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RESUMEN

En este reporte, se presenta el caso de un paciente
masculino de 32 años de edad, que inicia su cuadro
clínico con diplopia y dolor facial. Los estudios de
imagen iniciales no mostraron alteración alguna y el
paciente desarrolló en el curso de los siguientes 12
meses afección completa del III nervio craneal izquierdo.
Los estudios subsecuentes mostraron una tumoración
en la región del seno cavernoso izquierdo acompañado
de edema perilesional en el lóbulo temporal ipsilateral.
El paciente fue diagnosticado como un meningioma
de la pared lateral del seno cavernoso intervenido
quirúrgicamente. El resultado histopatológico fue de
un tuberculoma, por lo que recibió tratamiento comple-
mentario con rifampicina y etambutol durante 6 meses.
Hasta la actualidad el paciente permanece asintomático
después de 5 años de seguimiento. Este trabajo se
complementó con una revisíón de la literatura acerca
de la ocurrencia de tuberculomas a nivel meningeo y
en la región del seno cavernoso.

Palabras clave: seno cavernoso, tuberculoma,
tuberculosis, tumores.

CAVERNOUS SINUS TUBERCULOMA

ABSTRACT

In this paper, is presented the case of a 32-year-old,
righ-handed male patient, with a clinical picture
characterized by facial pain and diplopia 12 months
before admission. The patient was then a worker in the
United States of America and received medical attention
there. After performing a CT sean, no definite diagnosis
could be established. The patient returned to Mexico

E

and after 6 months, developed a progressive paralysis
of the oculomotor nerve. A new neurological evaluation
showed the existence of a tumorallesion on the left
cavernous sinus region with perilesional edema. The
diagnosis was a meningioma of the lateral wall of the
cavernous sinus. The patient underwent surgery through
a Dolenc approach with a total resection of the tumor.
The histopathological diagnosis was tuberculoma. The
patient received treatment with ryfampicin and
ethambutol for the next six months. After surgery the
patient recovered from the III nerve paralysis and
remains asymptomatic after 5 years of follow up.

A brief analysis about this uncommon presenta-
tion of tuberculomas is made with a review of the
literature.

Key words: cavernous sinus, tuberculoma, tuber-
culosis, tumor.

l seno cavernoso es sitio de ocurrencia de
lesiones inflamatorias, vasculares y tumorales.
Dentro de estas últimas los tumores más

frecuentes son los meningiomas, neurinomas del
trigémino o del VI nervio, cordomas, tumores metastási-
cos e invasores de áreas adyacentes. Los tuberculomas
del seno cavernoso son lesiones poco frecuentes.
Menos de una docena de casos han sido reportados
internacionalmente. En este trabajo, se presenta el caso
de un paciente con un tuberculoma localizado en el
seno cavernoso izquierdo y se hace una breve revisión
de la literatura.
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Presentación del caso

Se trata de un paciente masculino de 32 años
de edad, ingeniero mecánico de profesión, diestro,
quien inicia su cuadro clínico 6 meses antes de su in-
greso cuando nota diplopia recurrente. En ese tiempo
el paciente laboraba como trabajador eventual en los
Estados Unidos de Norteamerica. Recibió atención
médica realizándose una tomografía axial computari-
zada de cráneo sin llegar a un diagnóstico definitivo
(figura 1-A). Por esta razón el paciente decidió retornar
a México y continuar con actividades propias de su
profesión. En los siguientes 6 meses desarrolló una
parálisis progresiva del nervio oculomotor izquierdo por
lo que acudió a una institución de salud en donde se
solicitó una RM que demostró un engrosamiento del
seno cavernoso izquierdo (figura 1-B). El paciente se
mantuvo en observación y en los siguientes 4 meses
aumentaron sus síntomas. Una nueva RM demostró el
engrosamiento del seno cavernoso izquierdo además
de un edema perilesional importante que involucraba
el lóbulo temporal izquierdo (figura 1-C). El paciente
fue referido a nuestra institución en donde se revaloró
el caso a través de una imagen por resonancia magné-
tica y una tomografía axial computarizada que
demostró la existencia de una lesión de aproximada-
mente 2.5 cm de diámetro situada en la región del
seno cavernoso izquierdo acompañada de edema pe-
rilesional (figura 1-0). El caso fue discutido en sesión
médica departamental y se concluyó que el paciente
era portador de un meningioma de la pared lateral del
seno cavernoso. Se complementó con una prueba de
occlusión la cual fue negativa. No se observó tinción
tumoral (figura 1-E). Se realizó un procedimiento qui-
rúrgico consistente en una craniotomía periterional
izquierda complementada con un abordaje de Dolenc.
La lesión se encontró formando parte de la pared late-
ral del seno cavernoso con engrosamiento dural
periférico. La impresion intraoperatoria fue de un me-
ningioma. El paciente egresó de cirugia sin deficit
neurologico agregado y recuperó la funcionalidad
del III nervio izquierdo en los siguientes 2 meses (figura
1-F).

El diagnóstico histopatológico fue de un tuber-
culoma por lo que se envío a seguimiento en la clínica
de infectología en donde se decidió complementar el
tratamiento con rifampicina y etambutol durante los
siguientes 6 meses. Hasta la fecha, 5 años después del
diagnóstico, el paciente permanence asintomático sin
recurrencia de síntomas.

DISCUSIÓN

El seno cavernoso es una región anatómica que
contiene estructuras vasculares y nerviosas en un área
relativamente pequeña. Dentro de estas estructuras se
incluyen los nervios craneales III, IV, V (rama oftálmica)
y VI, así como la arteria carótida interna y sus ramas
intracavernosas (tronco meningohipofisiario y tronco
inferolateral). También, el seno cavernoso es un recep-
tor del drenaje venoso del seno del ala menor del
esfenoides (incorrectamente denominado como seno
esfenoparietal), vena oftálmica y del seno cavernoso
contralateral1-6.

Debido a su localización anatómica en conjun-
to con las estructuras que conforman la base del
cráneo, el seno cavernoso es asiento de enfermeda-
des inflamatorias, vasculares y tumorales, bien sea
como el sitio primario o como una extensión de lesio-
nes de la órbita, clivus o peñasco del temporal7-43.

Por otro lado, los tuberculomas son el tipo más
común de infección localizada dentro del sistema ner-
vioso central, con una frecuencia mucho menor que la
de la meningitis tuberculosa44-47. El sitio más común de
los tuberculomas es el parénquima cerebral a nivel
de los hemisferios cerebrales, si bien existen series de
casos en otras localizaciones menos frecuentes tales
como el tallo cerebral48. Aún más raro; sin embargo,
es el hallazgo de tuberculomas a nivel de las menin-
ges. Han sido descritos en la literatura, pocos pacientes

Figura 1. A. Tomografía axial computarizada (TAC) de craneo reali-
zada al inicio del padecimiento. No se evidencia ninguna lesión en el
seno cavernoso. B. RM seis meses después. Existe un engrosamiento
en el seno cavernoso izquierdo (flecha). C. RM en secuencia T2,
nueve meses después del inicio. Hay edema cerebral perilesional que
produce efecto de masa. D. RM un año después que muestra una lesión
de 2.5 cm en el seno cavernoso izquierdo. E. Angiografia digital de
arteria carótida izquierda. No se aprecia tinción turnoral. E. TAC de
cráneo posoperatoria. No hay remanente de lesión.
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con tuberculomas meningeos49-51. En este trabajo se
presenta el caso de un tuberculoma localizado en la
región del seno cavernoso. Esta localización como si-
tio de ocurrencia de tuberculomas ha sido descrita
principalmente en reporte de casos. En todos ellos se
describe al tuberculoma del seno cavernoso como una
entidad rara, aunque a decir verdad, tomados en con-
junto representa el sitio más frecuente de localización
de los tuberculomas meningeos, superior en reportes
al de tuberculomas meningeos de la convexidad52-58.
De acuerdo a estos trabajos, no existe una predomi-
nancia de sexo o lateralidad, y la forma más común de
presentación es la de dolor facial acompañado de al-
teración de los nervios craneales, principalmente del
nervio oculomotor, excepto en lesiones originadas en
el cavum de Meckel en cuyo caso se presentan alte-
raciones sensitivas en la distribución del nervio
trigémino54. Desde el punto de vista de imagen el diag-
nóstico más común es el de un meningioma agresivo
con crecimiento rápido. El diagnóstico es difícil de rea-
lizar en la mayor parte de los casos excepto cuando
han existido antecedentes de tuberculosis pulmonar
o ganglionar cervical, en cuyo caso se ha intentado de
forma inicial terapia antituberculosa y observación clí-
nica56. Solamente en uno de los casos reportados se
sospechó la posibilidad de tuberculoma y se realizó
una biopsia por un abordaje subtemporal52. En la ma-
yor parte de los casos restantes el diagnóstico se
estableció por hallazgo histopatológico después de
una cirugía. En estos casos la conducta habitual es
iniciar tratamiento antituberculoso inmediatamente
después de la intervención quirúrgica, con excelentes
resultados desde el punto de vista clínico independien-
temente si se efectuó una resección parcial o total de
la lesión.

En nuestro caso, el paciente desarrolló la se-
cuencia de eventos clínicos bien descritos en la
literatura. Su forma de presentación fue con dolor fa-
cial y diplopia sin hallazgos específicos de imagen de
forma inicial, pero con documentación de una lesión
de crecimiento rápido, hipercaptante al medio de con-
traste por tomografía con una imagen más bien típica
de un meningioma del seno cavernoso, excepto que
la angiografía no demostró la clásica tinción tumo-
ral de los meningiomas. En este paciente no existía el
antecedente de infección por tuberculosis a nivel pul-
monar o en otra localización, y el consenso fué el de
un meningioma de la pared lateral del seno caverno-
so. El paciente fue intervenido a través de un abordaje
de Dolenc con exéresis total de la lesión. Posterior al
diagnóstico histopatológico, el paciente fue derivado
al servicio de neuroinfectología en donde se inició un

tratamiento combinado con rifampicina y etambutol.
En el curso de los siguientes 2 meses la diplopia se
resolvió completamente y el paciente no ha vuelto a
presentar recurrencia de síntomas desde hace 5 años.

CONCLUSIÓN

Podemos mencionar que los tuberculomas del
seno cavernoso, si bién son una entidad rara, es
el sitio más común de ocurrencia de tuberculomas me-
ningeos. El tratamiento de elección es farmacológico;
sin embargo, el diagnóstico sólo puede sospecharse
cuando existe el antecedente de combe positivo o una
infección tuberculosa activa, en cuyo caso se intenta
de primera elección tratamiento empírico y observa-
ción. Se debe tener extrema precaución sobre todo en
aquellos casos en los que el diagnóstico sugestivo
motiva a indicar un tratamiento con radiocirugía bajo
la sospecha de un meningioma o un neurinoma. La
biopsia es mandatoria antes de recibir tratamiento ra-
dioquirúrgico. Se obvian las consecuencias de enviar
a un paciente a radiocirugía sin corroboración histo-
patológica. En estos casos, la corroboración de un
tuberculoma excluye cualquier intervención quirúrgica
ulterior. El diagnóstico de tuberculoma debe sospe-
charse en pacientes que se presentan con dolor facial
y diplopia y con una lesión progresiva del seno caver-
noso que no presenta tinción tumoral en la angiografía;
no obstante, a menos de que exista un antecedente
claro de tuberculosis, deberá complementarse una
biopsia de la lesión.
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