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Estructura:

OBJETIVO DOCENTE

1-Realizar una revision de las multiples posibles manifestaciones de la tuberculosis (TB) en el Sistema
Nervioso Central (SNC)

2-Incidir en los hallazgos de imagen que pueden orientar al diagnostico de origen tuberculoso.
REVISION DEL TEMA

* La enfermedad tuberculosa ha incrementado su prevalencia en las ultimas décadas debido a varios
factores como el SIDA y otras enfermedades que comprometen al sistema inmune y los
movimientos migratorios. Este resurgimiento ha hecho volver a ganar considerar a la TB como un
prob(ljerrlma de salud publica no solo en paises poco desarrollados o en vias de desarrollo sino a nivel
mundial.

* Mycobacterium tuberculosis y otras micobacterias se adquieren generalmente por inhalacion.
Aunqgue la TB suele afectar al sistema respiratorio, puede afectar cualquier érgano y sistema. El
SNC se afecta en torno al 5-10% de los casos y hasta en un 15-20% de los pacientes
inmunocomprometidos.

* Latuberculosis en el SNC es normalmente resultado de diseminacidon hematogena que tiende a
afectar 6rganos con alta oxigenacion como el cerebro, aunque en ocasiones puede provenir por
rotura o extension de focos subependimarios o subpiales llamados focos de Rich en las meninges
rodeando al encéfalo o a la médula espinal.[1]

* La meningitis tuberculosa espinal y la radiculomielitis suelen provenir por extension a partir de
meningoencefalitis, por diseminacion hematogena desde fuera del SNC o por extension directa a
partir de espondilitis tuberculosa.

* Vamos a realizar una revision de las multiples y diferentes manifestaciones radiologicas de la TB en
el SNC con imagenes de TACy, especialmente RM. Primero describiremos los posibles hallazgos
intracraneales y posteriormente los intrarraquideos. Seguiremos el esquema expuesto en |la Tabla 1

TUBERCULOSIS DEL SNC

* TUBERCULOSIS INTRACRANEAL * TUBERCULOSIS ESPINAL INTRARRAMQUIDEA
¢ Parénquima o Meningntis
* Tubercuiomas o Raciouimis
* T8 Mikar « Mielitis
¢ ADCESO TUDO UL ¢ Otrad
v (:t‘d\ . !UDC"L'-.‘.."'J\
* Corademitn ¢ Lomplicacions
* Ercelpiopute * Isquemis
* Meninges * Nringomeeiy
¢ Leptomeningits ¢ AACIOsY Tlemones

¢ Paguimeningitis
¢ Complicationes.

o Mdroceefalia

o Infarics

¢ Varescraneanes

Rbia 1 Esguema perera
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TUBERCULOSIS INTRACRANEAL

AFECTACION PARENQUIMATOSA

-TUBERCULOMAS

La lesion parenquimatosa tuberculosa mas frecuente es el tuberculoma o granuloma tuberculoso (2, 3].
La localizacidon mas frecuente es la union corticosubcortical por su habitual origen en diseminacion
hematogena. Pueden tener también localizacion extraaxial, especialmente en las cisternas basales. Los
|6bulos frontales y parietales son los mas frecuentemente afectados. Generalmente son multiples pero
en ocasiones son lesiones solitarias.

Podemos distinguir tres tipos de tuberculomas [4]: no caseificantes, caseificantes con centro solido y
caseificantes con centro liquido o quistico. Se piensa que corresponden a diferentes estadios. Su
morfologia puede ser redondeada, oval o lobulada. El edema vasogénico circundante es inversamente
proporcional a su tiempo de evolucidon. Sus diferentes caracteristicas de imagen se recogen en la Tabla 2

18- T
GRANULOMA NO CASEIFCANTE BASAL Hipo/1s0 TZ Alta
CIV: BEALCE HOMOGENED Gd: BEALCE HOMOGENED
GRANULOMA CASEIFCANTE BASAL: Mo/ 10 1y T Baa/intermedis
CENTRO SOUD0 CIVEREALCE PERIFERICO (Cagiia) GO REALCE PERIFERNO
GRANULOMA CASEIFICANTE Bl

CENTRO LIQUIDO CIVs REALCE PERIFERICO T2 ALTA
Gd: REALCE PERIFERICO

Tabla 2; TUBERCULOMAS. Caracteristicasde imagen de los tuberculomas. Adaptado de:
“Tuberculosis of the central nervous system: overview of neuroradiological findings™. A.
Bernaets et all. Eur Radiol (2003) 13:1876-18%0

-Tuberculomas no caseificantes: Signo radiologico caracteristico: Realce homogéneo e intenso con los
medios de contraste intravenosos. Figura 1

TUBERCULOMAS NO CASEIFICANTES

Figura 1: Tuberculomas no caseificantes {flechas azules). Realce homogéneo en
secuencias |1 de RM tras la administracion de gadolino. (coronal-A, axial-B).
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-Tuberculomas caseificantes: Signo radiologico caracteristico: Realce periférico (anular o marginal).
Por progresion de los no caseificantes, desarrollando necrosis caseosa central rodeada de una
capsula de colageno y células inflamatorias:

-Tuberculomas caseificantes con centro solido: Intensidad de senal baja-intermedia en T2 (con
realce anular). Figura 2

TUBERCULOMA CASEIFICANTE: CENTRO SOLIDO

Figura 2: Tuberculoma caseificante con centro sélido (Hlechas azules) mostrando
realce peritérico en secuencia de RM axial T1 postcontraste (A) y baja sefial en axial
12(8)

- Tuberculomas caseificantes con centro liquido: por licuefaccion central. Intensidad de senal alta en
T2 (con realce anular). Figura 3

TUBERCULOMA CASEIFICANTE: CENTRO LIQUIDO

Figura 3;: Tuberculoma caseificante {Hechas azules) con centro liquido obliterando |3
cisterna ambiens izquierda mostrando realce periférico en secuencia de RM axial T
postcontraste (A)y sefal altaen axial 72 (B),

Con el tratamiento los granulomas tuberculosos pueden desaparecer o calcificar. Algunos pueden
aumentar de tamano e incluso aparecer nuevos tuberculomas a pesar de un tratamiento adecuado. En
los estudios de TAC o RM de seguimiento es grado de realce es util para evaluar la actividad de los
tuberculomas [1].
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El diagnostico diferencial de los tuberculomas incluye otras enfermedades granulomatosas como
sarcoidosis, lesiones fungicas, parasitarias como toxoplasma vy cisticercosis, metastasis e incluso
lesiones tumorales primarias como hemangioblastoma. La baja senal en T2 nos puede orientar a un
probable origen tuberculoso en contraposicion al resto de lesiones [4] salvo el toxoplasma. En un
tercio de los casos los tuberculomas en TAC pueden mostrar el “signo de la diana” por |la presencia de
calcificacion en estudios basales o de realce central con hipoatenuacion circundante y realce en anillo
con c.i.v, siendo también sugerente aunque no patognomonico de TB [2]. De hecho en las lesiones por
toxoplasma se ha descrito el “signo de la diana excéntrico” por realce nodular interno periférico tanto
en RM como en TAC con c.i.v, asi como el “sigho de la diana concéntrico” en secuencias T2 de RM que
se considera aun mas especifico de toxoplasma [5, 6]

-TUBERCULOSIS MILIAR

Manifestacion mas frecuente pero no exclusiva de inmunocomprometidos que consiste en |la
existencia de multiples pequenas lesiones nodulares de escasos milimetros de diametro (unos 2-3mm
normalmente), con marcado realce homogéneo (caseificantes) o anular (no caseificante).

Se suele asociar a afectacion meningea y TB primaria extracraneal. Localizacion predominante de las
lesiones en la unidn corticosubcortical por su origen en diseminacidon hematogena, aunque pueden
verse nodulos en cualquier localizacion. Figura 4

TUBERCULOSIS MILIAR

Figurad: Ay B: TAC con CIV. C y D: RM axiales SE T1 postcontraste i.v. Pacientes con TB miliar
mostrando multiples pequefias lesiones nodulares supra e infratentoriales que pueden
mostrar zonas centrales de caserficacion, La RM presenta mayor sensibilidad especialmente

con transferenciade magnetizacion parala deteccion de lesiones de muy pequenio tamano.

-ABSCESO CEREBRAL TUBERCULOSO

Son lesiones mas raras caracterizadas por ser colecciones encapsuladas de pus conteniendo
bacilos que pueden desarrollarse a partir de tuberculomas o de la diseminacion de focos
meningeos hacia el parénquima.

Curso clinico mas agudo que en pacientes con tuberculomas [4].

Su pared es mas gruesa que la de los abscesos piogenos y se compone de tejido vascular de
granulacion con células inflamatorias agudas y cronicas [1]. En inmunocomprometidos las
paredes suelen ser mas gruesas e irregulares [3,7]. Su apariencia es similar a los tuberculomas
caseificantes de centro liquido pero de mayor tamano (suelen superar los 3cm de diametro) y
mas a menudo multiloculados [2]. Unicos mas frecuentemente que multiples. Asocian edema'y
efecto de masa frecuentemente. Figura 5



SerRam 3 Congreso Zaragoza

Nacional reemiw

ABSCESO TUBERCULOSO CEREBRAL

Figura 5: Abscesotuberculoso en mujer de 45 afos. Lesion frontal izquierda con realce y
llamativo edema vasogénico produciendo efecto de masa sobre el sistemaventriculary la
lineamedia. A-TAC, B-RM axial 11, con CIV en ambas.

OTROS [3,4]

-Cerebritis: Areas de baja atenuacion en TAC, baja IS en T1 y alta en T2 en RM. Puede asociar
realce giral en estudios con contraste intravenoso. Poco frecuente.

-Encefalopatia tuberculosa: Casi exclusiva de ninos. Clinicamente se manifiesta por convulsiones,
estupor y coma. Mal prondstico. Consiste en un dano difuso cerebral predominantemente en la
sustancia blanca con extenso y severo edema, en ocasiones unilateral. Areas de baja atenuacion
en TAC; en RM muestran baja senal en T1 y senal aumentada en T2. Rara.

MENINGITIS TUBERCULOSA

La meningitis es la manifestacion mas frecuente de |la TB en el SNC. Figura 6
-LEPTOMENINGITIS

El hallazgo radiologico tipico es un realce meningeo aumentado especialmente en las cisternas
basales: importante revisar las cisternas interpeduncular, silvianas, supraselar, ambiens y
pontomesencefalicas pero también las convexidades cerebrales y cisuras silvianas.

Las cisternas basales son también localizacion frecuente de tuberculomas extraaxiales. Figura 7

-PAQUIMENINGITIS [4]

Menos frecuente que la leptomeningitis.

Patron difuso o focal simulando meningioma (“tuberculoma en plaque”).

El patron difuso tiene un amplio diagnostico diferencial: sarcoidosis, hipotensidon intracraneal
idiopatica, postquirurgico, etc.

La afectacion dural focal puede mostrarse aislada o con extension pial o parenquimatosa.

TUBERCULOSIS MENINGEA
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Figura 6: Leptomeningits tuberculosa(imagenes axiales en RM postcontraste A B). B-
Asociando dilatacion ventricular por desarrollode hidrocefalia como complicacidon mas
frecuente. C-Paquimeningitis tuberculosa.
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TUBERCULOSIS: CISTERNAS BASALES

Figura 7: Las cisternas basales son la localizacion mas tipica y frecuente de la tuberculosis
meningea pero también lugar frecuente de asiento de tuberculomas extraaxiales.
Ejemplos de tuberculomas caserficantes y no caseificantes en RM (A B) y tuberculomas
calcificados tras tratamiento antituberculoso en cisternas basales en 1AC (C).

COMPLICACIONES [4]:

El exudado inflamatorio en el espacio subaracnoideo puede producir diversas complicaciones
entre las que destacan:

-HIDROCEFALIA

Es la complicacidn mas frecuente de la meningitis tuberculosa. Figura 6

Puede ser tanto comunicante, mas frecuente, como no comunicante. La comunicante suele
producirse por defecto en la resorcion del LCR en las cisternas basales. La no comunicante

puede darse por efecto de masa de los tuberculomas o por bloqueo en la circulacion del LCR
por el exudado inflamatorio.

-INFARTOS

Se producen por panarteritis necrotizante que causa trombosis y oclusion vascular con infartos
isguémicos. Afecta mas frecuentemente a vasos penetrantes de pequeno calibre en ganglios
basales y capsulas internas o tronco del encéfalo pero en ocasiones afecta vasos de mayor
calibre como arterias cerebrales medias o anteriores. Figura 8

También se han descrito infartos por trombosis de senos venosos durales.

OJO a la triada realce meningeo basal, hidrocefalia e infartos, altamente sugerente de TB!!

COMPLICACIONES: INFARTOS

Figura 8: Mujer de 37 afos HIV+, con TB meningea y pequeno tuberculoma caseificante en
ganglios basales izquierdos que produjo infartos lacunares por afectacion de las arterias
peforantes lenticuloestriadas. Imagenes de RM con secuencia SE T1 postcontraste (A-axial, B-
coronal)y secuencia St 12 {axialCy D).
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-AFECTACION DE PARES CRANEALES

Se manifiesta en imagen como aumento del grosor neural con realce neural-
perineural.

Mas frecuente afectacion de pares I, IlI, IV, VI y VII pero también en pares bajos.
Figura 9

COMPLICACIONES: AFECTACION DE PARES CRANEALES
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Figura 9: Paciente con tuberculosis meningea con afectacion de pares craneales
visible por realce neural y perineural bilateralen RM postcontraste 11 axialenV par
(A), asicomoen paresiXy X

OTROS

Manifestaciones infrecuentes pero posibles de TB intracraneal también son los abscesos
sub y epidurales como colecciones extraaxiales con realce periférico que muestran
hipersefnal con restriccion en secuencia de difusion en RM. En algunos casos pueden
asociarse a osteomielitis craneal

TB ESPINAL INTRARRAQUIDEA

MENINGITIS, RADICULITIS, MIELITIS

La tuberculosis tiende a afectar simultaneamente a todos los componentes del canal
raquideo a diferencia de otros procesos infecciosos intrarraquideos.[4]

La leptomeningits suele afectar al cordon espinal y a las raices nerviosas produciendo
radiculomielitis. La aracnoiditis puede producir loculacion y obliteracion del espacio
subaracnoideo. Figura 10, Figura 11..

MENINGITIS TUBERCULOSA ESPINAL

)

)

Figura 10: Varénde 40 con tuberculosis meningea espinal producida por diseminacion
hematdgena a partir de reactivacion de enfermedad tuberculosa pulmonar A-Rx simple de
torax mostrando lesiones tuberculosas pulmonares postprimaras cavitadas. B-lmagen axial de
RM potenciada en 1 2 mostrandoloculacion del espacio subaracnoideo en el canal raguideo
dorsal producida por aracnoiditis con realce septaly perimedular en 11 con gadolinio (C). Se
pueden apreciar las lesiones tuberculosas pulmonares en ambas imagenes de RM.
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Figura 11: Mujer de 37 afos con tuberculosis menigea espinal y radiculitis, Sutil alteracion
de sefal intrarraquidea lumbaren T2 {A)y en 11 (B) que presenta marcadorealceen T

postcontraste sagital (C) y axial(D) rodeandomédula dorsal distal, cono medulary atecta a
lasraices de la colade caballo{(Cy D).

Puede existir también realce grueso nodular intradural obliterando el espacio subaracnoideo.
Figura 12 .

A recordar también que la meningitis tuberculosa cronica puede no realzar al igual que otras
aracnoiditis cronicas.|[2]

Respecto a la mielitis, dos formas a considerar: mielitis transversa aguda y extensa transversa

longitudinal (tres o mas espacios). Dorsal, lo mas frecuente. En 80% de los casos afecta mas de
un segmento vertebral.

18 MENINGEA ESPINAL. ABSCESOS INTRARRAQUIDEOS
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Pigura 12: Paciente con T8 meningea con grueso realoe dural en TAC con CIVIA) y RV axial T 1ras gadoinio |9). L- '
magen de RM pOosStoontraste sagital 11 a0reGando 1ealle meinged B1uess ¥ CONUMNLuO Con Marcads extension
WNEitudinal y pequenias nodularidades asi Como zonasde ICupstaccion-caseilicacion, Pusden observarse tambien
SeGUenas &reas de realoe medular sugerentes de maeltis (Nechas azudes). Imagenes de RM en D (RM axial T2) v E
{S3Za T1 postcontraste ) mostrando aDSCeso tubercuinso en el compartimento intradura extramecular del canal
raausdeo (suddural)
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Otras lesiones tuberculosas a considerar son:

TUBERCULOMAS

Los tuberculomas medulares muestran caracteristicas similares a las descritas en los
tuberculomas encefalicos [8]. Son lesiones muy infrecuentes, con ratio 20-40:1 respecto a los
tuberculomas encefalicos [4]. La hipointensidad de senal en secuencias potenciadas en T2 orienta
al origen tuberculoso de las lesiones intramedulares en el diagnostico diferencial con otras
lesiones focales medulares (desmielinizantes, neoplasicas, vasculares) [4].

Pueden existir también tuberculomas extramedulares.

COMPLICACIONES

Posibles complicaciones pueden ser: edema medular, isqguemia medular, siringomielia y
abscesos epi o subdurales. Figura 12, Figura 13 .

-Infartos medulares pueden ser causados por distintas causas como vasculitis, compromiso
vascular por tuberculomas con efecto de masa o compromiso venoso por la meningitis entre
otros. [9]

-Siringomielia producida por distintos factores como aracnoiditis, endarteritis obliterativa,
cambios cicatriciales medulares o por malacia isquémica [10]. Complicacion frecuente.
Generalmente tardia, aunque a veces se desarrolla de manera mas aguda.[11]

-Flemones y abscesos: pueden ser externos a la duramadre (extra o epidurales) o internos a |la
dura, tanto extramedulares intra o subdurales como intramedulares. Muestran realce
homogéneo en fase flemonosa y realce periférico cuando existe verdadera abscesificacion o
caseificacion con hipersenal central en T2.

-Tuberculosis vertebral. Espondilodiscitis tuberculosa. Son mas frecuentemente posible causa
qgue complicacidon de la afectacion intrarraquidea del SNC. Merecerian un desarrollo como tema
aparte por lo que no profundizaremos en ellos. Mencionar unicamente su usual afectacion de
varios segmentos, frecuentemente respetando los discos, posible extension intrarraquideay,
formacion de abscesos paravertebrales cuyas calcificaciones son virtualmente diagndsticas de
TB [2].

MENINGITIS TUERCULOSA ESPINAL. COMPLICACIONES

N
L\

S

Figura 13: KM sagital T2 (A y B}y axial 12 {C) en paciente con 1B meningea dorsal gue sulrid
extenso infartomedular dorsalcon extensa hipersenal de predominiocentromedular con
desarrollo de siringomielia. Existen ademas hallazgos de espondilodiscitis tuberculosa
dorsal distalcon afectacion paravertebral anterior y epidural anterior (flechas azules).



SERam 3 Congreso 7.ar..’tqoz.)

Nacional

KEY POINTS

* Tuberculomas: lesion parenquimatosa encefdlica tuberculosa mas frecuente,
Lesiones nodulares con baja sefialen 12 y signo de la diana sugieren 1B aunque
no son especificos(toxoplasma). Encefdlicos y medulares; intra y extraaxiales.

* Tuberculomas no caseificantes: realce homogéneo

* Tuberculomas caseificantes: realce anular
* Centrosolido: baja sefalcentral T2
* Centro liquido; alta sefal central T2

* La meningitis tuberculosa(lepto) es la afectacion mas frecuenteen el SNC y 1a
hidrocefalia es su complicacion mas frecuente

* Triada: realce meningeo asternal basal, hidrocefalia e infartos, altamente
sugerentede 18

Meningitis y radiculomielitis suelen coexistir en 1B espinal intrarraquidea

* Complicaciones TB en SNC destacan: Infartos cerebrales, medulares, hidrocefakla
y siringomielia,

CONCLUSIONES:

Es importante para los radidlogos conocer el amplio espectro de manifestaciones de |la
TB en el SNC para poder orientar al clinico en el diagnostico.

Los radiologos podemos jugar un papel importante en el pronostico de estos pacientes
contribuyendo a un diagndstico temprano.

RM Y TAC son herramientas muy utiles para la detecciéon de la TB en el SNC
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