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Estimado Editor: Las infecciones intramedulares son muy
poco frecuentes y se encuentran escasamente descritas en la
literatura [1]. En pacientes procedentes de areas endémicas, la
tuberculosis y la esquistosomiasis se encuentran entre las prin-
cipales causas a descartar en este tipo de infecciones [1].

Se presenta un varon de 47 afos procedente de Africa
Subsahariana, residente en Espaia desde hace mds de 15 afos.
Fue diagnosticado de infeccion VIH hace 6 meses, actualmen-
te con importante inmunosupresion (linfocitos CD4 35/mm?) y
carga viral indetectable tras inicio de tratamiento antirretro-
viral.

En su control habitual en Consultas de Enfermedades In-
fecciosas, el paciente refirio cuadro de parestesias a nivel de
gluteos, region posterior de extremidades inferiores, dorso y
dedos de ambos pies, asi como discreta pérdida de fuerza con
dificultad para la deambulacion y la miccion.

La resonancia magnética nuclear de columna puso de ma-
nifiesto la existencia de una masa intramedular, compatible
con posible proceso tumoral (Figura 1). El liquido cefalorraqui-
deo (LCR) fue claro, ligeramente hematico (33 hematies), con
17 leucocitos (88% mononucleados) y adenosina desaminasa
en valores normales. Resultd negativo para virus y bacterias.

En el hemograma destaco una cifra de eosindfilos totales
de 3200/mm?. Se realizo estudio de pardsitos en sangre, orina y
heces. La serologia de Schistosoma fue negativa. En el estudio
coproparasitologico se observaron numerosas larvas rabditoi-
des L1 de Strongyloides stercoralis, y se comenzd tratamiento
con ivermectina.

La clinica neurologica empeord con incremento de pares-
tesias de extremidades inferiores y disminucion de la fuerza
muscular hasta imposibilitar la deambulacion. La dificultad
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miccional requirio sondaje vesical y presentd una suboclusion
intestinal.

Se realizo tomografia computarizada (TC) abdominal y
PET TC, observandose multiples adenopatias hipermetabolicas
en hilio hepdatico ademas de la lesion hipermetabolica en canal
medular (Figura 2). Todo ello sugeria un proceso linfoprolifera-
tivo vs infeccioso.

Dado el riesgo de secuelas neurologicas de una cirugia a
nivel de cono medular se decidio realizar biopsia solamente
de las adenopatias abdominales. Las muestras se remitieron

Resonancia magnética nuclear donde se
objetiva masa intradural a nivel de cono
medular sin compromiso vertebral.

Figura 1 ‘
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TC de abdomen donde se observa

Figura 2
conglomerado de adenopatias a nivel de
hilio hepatico.

a Microbiologia, resultando positivas la baciloscopia y PCR de
M. tuberculosis complex. El examen histopatologico mostrd
un granuloma no necrotizante con multiples células gigantes
multinucleadas de tipo Langhans.

Una vez completado el tratamiento con ivermectina. Se
inicio tratamiento tuberculostatico con rifampicina, isoniacida,
etambutol y pirazinamida, asociandose dexametasona para re-
ducir la clinica de compresion medular.

La respuesta clinica fue favorable con importante mejoria
de la clinica neuroldgica, a excepcion de la persistencia de pa-
restesias a nivel de ambos pies. El paciente completo el trata-
miento tuberculostatico de forma ambulatoria durante 9 me-
ses. Las imagenes de control mostraron adenopatias residuales,
habiendo disminuido considerablemente el tamafo.

La afectacion del sistema nervioso central (SNC) por tu-
berculosis es aproximadamente del 1%, aumentando en pa-
cientes VIH [2,3,4]. Dentro de las infecciones del SNC, los tu-
berculomas intramedulares sin afectacion osea tienen una
frecuencia muy baja [2,3,5], aunque ultimos estudios sugieren
que esta incidencia podria ser mayor [6].

El tuberculoma intramedular se produce por diseminacion
hematogena [1,2,3]. Puede formar parte de una tuberculosis
miliar o menos frecuentemente manifestarse como una lesion
aislada [4]. Generalmente tiene lugar en pacientes jovenes in-
munocomprometidos, aunque también afecta a poblacion in-
munocompetente [5].

La presentacion habitual consiste en sintomas de compre-
sion medular de inicio subagudo, comprometiendo al sistema
sensitivo-motor. Normalmente se desarrolla debilidad progre-
siva de las extremidades inferiores y alteracion vesical e intes-
tinal [2,3,5]. Estos pacientes raramente presentan sintomas de
tuberculosis primaria como fiebre o pérdida de peso [5]. Esta
clinica les hace indistinguibles de otros tumores del SNC [3, 5].

En las pruebas de imagen las lesiones parecen homogé-
neas en las primeras fases, estas imagenes pueden confundirse
con procesos tumorales. Sin embargo, en fases mas avanzadas,
debido a la necrosis del centro del tuberculoma, forman carac-
teristicas lesiones de realce en anillo con centro hipointenso
denominado signo de diana [2,5].

Aunque el pilar fundamental del tratamiento son los far-
macos antituberculosos, la administracion de corticoides mejora
mucho la clinica de compresion medular [3]. Antes de instaurar
la terapia con corticoides es importante descartar previamente
parasitos como S. stercoralis, ya que podria ocurrir un sindrome
de hiperinfeccion grave con alta mortalidad [7].

La reseccion quirurgica y la cirugia de descompresion po-
drian ser beneficiosas. Hay que valorar la cirugia considerando
riesgos y beneficios, ya que la manipulacion del canal medular
puede causar danos neurologicos irreversibles [2].

En resumen, el tuberculoma intramedular es poco fre-
cuente, pero debe ser tenido en cuenta en pacientes VIH que
presenten sintomas neuroldgicos compatibles con compromiso
medular y estudios de LCR negativos.
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