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Tuberculosis

Causada por Mycobacterium tuberculosis

Primera causa de muerte por agente infeccioso unico a nivel
mundial.

1/3 de la poblacion mundial esta infectada por el M. tuberculosis.
En el ano 2018: 10 millones de nuevos casos y 1.5 millones de
muertes por esta causa.

Duplicacion de la cantidad de casos en los ultimos 10 anos.
Alrededor del 10% de los casos son VIH positivo.

En las Américas alrededor de 270000 casos nuevos anualmente y
23000 muertes.

Informe Tuberculosis 2018, CHLA-EP

Guia Nacional para el manejo de la tuberculosis en situaciones espciales, 2017. CHLA-EP
Thwaites GE, et al. Lancet Neurol 2013; 12: 999-1010

Mai N. Et al. Curr Opin Infect Dis 2017, 30:123 — 128



Tuberculosis: Distribucidon mundial

OMS Global TB Report 2019



Tuberculosis: situacion en Uruguay

En 2019, 1166 casos notificados, 974 casos nuevos.

3.1% de mortalidad, 10.3% de letalidad

72.4% en el sector publico.

10% localizacion extrapulmonar.

Mayor incidencia en Montevideo, Canelones, Maldonado, Soriano,
Paysandu, Tacuarembo.

Mayoria de los casos entre 25-34 anos.

Principal factores de riesgo: situacion de calle, drogadiccion,
alcoholismo.

Coinfeccion VIH-Tb, 12,9% de los casos de VIH; 61% con TARV.

Informe Tuberculosis 2019, CHLA-EP



Tuberculosis en SNC

Meningitis

Tuberculoma

Aracnoiditis espinal

Meningitis Tuberculosa

complex

5-10% de formas extrapulmonares
Forma mas grave de tuberculosis

Forma mas frecuente de afectacion del SNC por M. tuberculosis

Mas frecuente en nifios (75% menores de un ano)
Se asocia a graves secuelas neuroldgicas

Mai N. Et al. Curr Opin Infect Dis 2017, 30:123 — 128
Metcalf T, et al. 2018, PLoS ONE 13(6): e0198695.
Bourgi K, et al. Curr Infect Dis Rep 2017; 19:39.
Leonard JM.. Microbiol Spectr 2017: 5.



Patogenia

Bacilemia desde foco
primario de infeccién o
postreactivacion

Formacion de focos
tuberculosos en
parénquima
cerebral, meninges
o huesos
adyacentes

Exudado
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Wasay M, et al. Stroke 2018; 49:2288.
Wilkinson RJ, et al. Neurology 2017; 13: 581-598.
Mai N. Et al. Curr Opin Infect Dis 2017, 30:123 — 128



Meningitis tuberculosa:
DIAGNOSTICO

C Incluyendo FR: )
»Malnutricién

» Alcoholismo

» Malignidad concomitante

» Medicacidn inmunosupresora

> VIH

» Sarampidn reciente o en la infancia

I Cpidemiologia

Manifestaciones

Clinicas 4 A
e Microbiologia

e Estadificacion (I-11-111) . Bi (o
e Tasa de mortalidad loqul ICIOS_
seglin estadio: e [magenologicos

v'Sin VIH: 15-30-50%
v'Con VIH: 25-50-80%
~ J Nl Do clinica

Rock RB, et al. Clin Microbiol Rev 2008; 21:243
Brancusi F, et al. Future Microbiol 2012; 7:1101-1116.
Uniyal R, et al. J Neurol Sci 2019; 397:11.



Manifestaciones clinicas
Presentacion tipica

" Particularidades

Fiebre * Presentacion subaguda
(1-3 semanas)

T » Sintomas (alteracion de
oo conciencia, cambios de
personalidad, coma)

* Alteraciones de pares
¥ craneales (VI>lI>IV>VIN

Cefalea

Rigidez de nuca

Indistinguible de otras causas
de meningitis

Sharma P, et al. Eur J Intern Med 2011; 22:289.
Thwaites GE, et al. Lancet Neurol 2013; 12: 999-1010
Wilkinson RJ, et al. Neurology 2017; 13: 581-598.



Estadios clinicos o grados de la
enfermedad

Medical Research Council (UK):

« Estadio o Grado I: GCS 15, sin signos focales

« Estadio o Grado lI: GCS 11-14; o GCS 15 con signos focales;
consciente pero con déficit de atencidn, confusion, letargo.

« Estadio o Grado Ill: GCS < 10; delirium, stupor, coma,

convulsions, paralisis de multiples pares craneales, hemiplejia.

¥

STREPTOMYCIN treatment of tuberculous » Modificado
meningitis. Lancet 1948; 1 en 1 974

Wilkinson RJ, et al. Neurology 2017; 13: 581-598.
Rock RB, et al. Clin Microbiol Rev 2008; 21:243



Paraclinica

Adenosin deaminasa (ADA)

 Asociada a diferenciacion y proliferacion de linfocitos T

* Producida por corteza cerebral y tejido linfoide

» Se relaciona con dafio no especifico del SNC y aumento de permeabilidad de
la BHE.

» Aumentada en mayoria de infecciones del SNC

» Mayores niveles se relacionan con peor pronodstico en MTB

» Mayor a 8u/l en MTB: Sensibilidad de 59-79% y Especificidad de 91-96%.

Ensayo de liberacion de Interferon Gamma (IGRA):

» Sensibilidad en sangre de 78% y en LCR de 77%

» Especificidad en sangre de 61% y en LCR de 88%

* La especificidad depende del volumen de LCR (mayor de 2ml)

Técnicas microbiologicas clasicas en LCR:

» Tincion de Zhiel-Neelsen sensibilidad de 37% con un unico examen, hasta de
87% con tres examenes.

» Cultivo en Lowestein-Jensen sensibilidad de 45-52%, hasta 83% con 3
examenes

Mai N. Et al. Curr Opin Infect Dis 2017, 30:123 — 128
Metcalf T, et al. 2018, PLoS ONE 13(6): e0198695.
Xu HB, et al. Int J Tuberc Lung Dis 2010; 14:1382.
Nelson CA, et al. Clin Infec Dis 2011; 53(9):915-926



Xpert MTB/RIf:

 Técnica de PCR para Mycobacterium tuberculosis complex (gen rpoB)

» OMS desde 2010 lo propone como técnica diagndstica para tuberculosis en
muestras respiratorias

* OMS desde 2013 queda validada como técnica diagnostica en LCR

* OMS la plantea como primera técnica diagnostica en el estudio de MTB,

» Sensibilidad del 60% en LCR y especificidad de 94-99%

 Sensibilidad aumenta entre 10-80% en pacientes infectados por VIH

» Sensibilidad directamente relacionada al volumen de la muestra (6ml o mas)
» Xpert MTB/RIif negativo no excluye el diagndstico

Vs

Xpert MTB/RIif Ultra:

*El Xpert MTB/RIif Ultra muestra una sensibilidad discretamente superior que

el Xpert MTB/RIf, sin embargo no es estadisticamente significativa la
diferencia, sin diferencias en pacientes VIH positivos o negativos.

Mai N. Et al. Curr Opin Infect Dis 2017, 30:123 — 128

Bahr N. Et al. Clinic Infect Dis.2016, DOI: 10.1093/cid/ciw083
Metcalf T, et al. 2018, PLoS ONE 13(6): e0198695.

Donovan J. Lancet Infect Dis 2020; 20: 299-307



Resumiendo: Resultados en LCR

Meningitis Tb MTB en VIH* | SIRI por MTB

Citoquimico

Baciloscopia
Cultivo

PCR

ADA

GB 100-399
(predominio
linfocitos);
Proteinas > 40mg/dI;
Glucosa < 40mg/dl;
Presion apertura >20
cmH20

Sensibilidad 37-87%

Sensibilidad 52-83%

Sensibilidad del 60%,

especificidad de 94-
100%

>8 U/L, sensibilidad
59%, especificidad
96%

GB normal o
levemente elevados;
aumento de
proteinas,
disminucion de
glucosa

Tipicamente negativo

Tipicamente negativo

Datos insuficientes

Datos insuficientes

Pleocitosis ausente
en 11-18%
(directamente
proporcional a CD4);

64% similar a no VIH.

Mayor mortalidad en
pacientes con
BAAR+

Similar a pacientes
no VIH

Variables resultados,

reportes de aumento
de sensibilidad

Similar a los no VIH

Pleocitosis ausente o
baja; 1proteinas;
lglucosa

Resultados variables

Resultados variables

Datos insuficientes

Datos insuficientes

* La elevacion del lactato en LCR, en pacientes con MTB, es Util para la diferenciacion con meningitis crénica por VIH

Nelson CA, et al. Clin Infec Dis 2011; 53(9):915-926



Imagen

Bien establecida su utilidad de imagen en el diagndstico, sin embargo, no es
excluyente.
Las alteraciones son mas frecuentemente detectadas en pacientes con
enfermedad severa.
En TC, hidrocefalia y realce meningeo de la base son los hallazgos mas
frecuentes:

> = 80% de nifos presentan hidrocefalia, y el 75 % presenta realce meningeo.
= 45% de los adolescents y adultos presentan hidrocefalia y entre el 8-34%
realce meningeo.
Signos de isquemia/infartos en el 8—-44% de los casos
Tuberculomas en el 8-31%

>
>
>
» Realce meningeo alrededor de 89% de sensibilidad.

Marais S, et al. Lancet Infect Dis 2010; 10: 803-12
Hosoglu S, et al. Int J Tuberc Lung Dis 2002; 6: 64—70
Kalita J, et al. Eur J Neurol 2007; 14: 33-37



Imagen

En algunos estudios, la hiperdensidad pre-contraste en las cisternas basales
alcanz6 100% de especificad en niflos, no asi en adultos.
Combinacion de: realce meningeo basal, infartos e hidrocefalia; hasta un 100%
de especificidad.
RMN tiene una mayor sensibilidad que TC para la deteccion de las
mencionadas alteraciones, como son el realce meningeo, infartos vy
tuberculomas, especialmente las lesiones del tallo encefalico:
> 82% presenta realce meningeo
» T7% de los casos presentan hidrocefalia.
» T74% desarrollo tuberculomas, la mayoria de forma asintomatica.
En cuanto a la coinfeccién con VIH:
> Nifos y adultos mostraron menos hidrocefalia y menor realce meningeo
basal.
» Mayor frecuencia de infartos, realce girico y LOE en comparacion con los
no coinfectados.
» Mayor posibilidad de desarrollar atrofia cerebral, lo que dificulta la
diferenciacion con hidrocefalia comunicante

Andronikou S, et al. Pediatr Radiol 2004; 34: 876-85.

van der Weert EM, et al. Pediatr Infect Dis J 2006; 25: 65—-69.
Katrak SM, et al. J Neurol Sci 2000; 181: 118-26

Dube MP, et al. Am J Med 1992; 93: 520-24.



Ecografia Doppler
transcraneal en el
seguimiento de MTB?

Las complicaciones vasculares estan entre las principales de la meningitis
tuberculosa.

El ecodoppler trans-craneal es una técnica no invasiva util para obtener datos en
tiempo real de la hemodinamia encefalica.

Es relativamente poco costoso, puede ser usado al pie de la cama del paciente,
considerando las dificultades en el traslado de los pacientes graves y ventilados.
El monitoreo de la hemodinamia encefalica puede alertar de forma temprana del
aumento de PIC, y por consecuente, un inicio temprano de su manejo.

Como CONCLUSION: Una considerable proporcion de pacientes desarrollan
disturbios en la hemodinamia encefalica, o que puede ser diagnosticado de
forma temprana mediante el ecodoppler trans-craneal.

Tai M-LS, et al. PLoS ONE 2016; 11(10): e0164266.



Diagnaosticos diferenciales

Diagndstico Forma de exclusion

Infecciosas

Fljngica: Criptococosisl histoplasmosis’ Formas subagudas, se presenta en pacientes

blastomicosis, coccidioidomicosis inmunosuprimidos.
Diagndstico con cultivo de LCR

En el caso de criptococosis: presion de apertura elevada,
antigeno, tinta china.

Bacteriana inespecifica Forma aguda de evolucion, mayor pleocitosis, a
predominio de neutrofilos. Técnicas de Gram y cultivo del
LCR.

Brucelosis Elevaciéon de ADA. Diagndstico con serologia del LCR.
Raramente aislamiento en cultivo.

Neurosifilis VDRL, indices de TPHA (Reibergrama)

Virales: herpes simplex, varicela zoster, PCR del LCR o cultivo viral

paperas

Marais S, et al. Lancet Infect Dis 2010; 10: 803-12



Diagnaosticos diferenciales

Infecciosas

Parasitarias: Paludismo cerebral, Paludismo: Gota gruesa en sangre periférica
. _ . inofilica: log} i LCR
Angiostrongylus cantonensis, Gnathostoma ~ Meningitis eosinofilica: Serologlas especificas en LC
= o ) Cisticercosis y toxoplasmosis: Imagen, histopatologia
spinigerum, toxocariasis, amebas de vida

libre, cisticercosis, toxoplasmosis

Infecciones focales parameningeas: absceso Imagen, obtencion de muestras mediante cirugia
cerebral, espinal epidural, sinusitis estereotaxicay cultivo
esfenoidal

No infecciosa

Meningitis neopldsica: metastasis Histopatologia
leptomeningeas, infiltracion linfomatosa

Marais S, et al. Lancet Infect Dis 2010; 10: 803-12



A forma de resumen

a) Criterios de meningitis clinica

b) Caracteristicas de MTB en LCR

Alteracion de conciencia, pérdida de fuerza, convulsiones o disfasia con
uno o mas de los siguientes: fiebre, cefalea, rigidez de nuca, pleocitosis de
LCR (>5 leucocitos/ul), imagen sugestiva de meningitis.

Proteinas > 40mg/d|

Glucosa < 40mg/dI

Leucocitos >5 células blancas/ pl
ADA >9 U/l

c) Definiciones de MTB

c1) No MTB
c2) Diagnéstico de MTB

c2.1) MTB definitiva
c2.2) MTB probable

c2.3) MTB posible

Diagnostico alternativo establecido, sin alteraciones del LCR compatibles
con MTB

Clinica sospechosa (ej: historia previa de TB, resultados de imagen
compatibles), combinada con anormalidades de LCR consistentes con
MTB y exclusién de otras potenciales etiologias.

Cultivo en LCR de M. tuberculosis, baciloscopias en LCR positiva o
GeneXpert MTB/RIF positiva del LCR.

No Cultivo en LCR de M. tuberculosis, baciloscopias en LCR negativa o
GeneXpert MTB/RIF negativa del LCR. Sin embargo aislamiento de M.
tuberculosis en otros sitios fuera del SNC. MAS

= 10 puntos en score de criterios diagndsticos (cuando la imagen no esta
disponible); o = 12 puntos (con posibilidad de imagen), con al menos dos
puntos estan relacionados con alteraciones del LCR o de la neuroimagen.

No Cultivo en LCR de M. tuberculosis, baciloscopias en LCR negativa o
GeneXpert MTB/RIF negativa del LCR. Sin embargo aislamiento de M.
tuberculosis en otros sitios fuera del SNC. MAS

6-9 puntos en score diagndstico (cuando la imagen no esta disponible); o 6-
11 puntos (con posibilidad de imagen)

* Siguiendo el sistema de score basado en el consenso clinico uniformado de definicion de caso

de Marais

*k%*

Metcalf T, et al. PLoS ONE 13 (6): e0198695
***Marais S, et al. Lancet Infect Dis 2010; 10;: 803—-12



Escalas de puntuacion
diagnosticas

Thwaites GE, et al. Lancet Neurol 2013; 12: 999-1010
Marais S, et al. Lancet Infect Dis 2010; 10: 803—-12



Tratamiento

O
DOT + Corticoides >>>> Tratamiento
O eficaz

Primera fase o intensiva

e |soniazida, rifampicina, pirazinamida, etambutol* (dosis diarias por 2
meses)

Segunda fase o de continuacion

* Isoniazida y rifampicina (dosis diarias por 7-10 meses)

* Guia de OMS prefiere estreptomicina como cuarta droga
Nahid P, et al. Clin Infect Dis 2016; 63:e147.

World Health Organization. Guidelines for treatment of drug-
susceptible tuberculosis and patient care, 2017
Guia Nacional para el manejo de la tuberculosis, 2016. CHLA-EP



Tratamiento: Uso de corticoides

Debe administrarse sin tener en cuenta si

Debe ser : : P
08 X infeccion o n n VIH
administrado existe coinfeccion o no co
a todo y
paC|ente con De eleccion DEXAMETASONA:
diagnostico  -Dosis: 0.3-0.4 mg/kg/dia IV por 2 semanas, — de 0.2 mg/kg/dia
de MTB. IV 1 semana, — 0.1 mg/kg/dia IV 1 semana, — 4 mg/dia VO, —
1mg dia por una semana (total duracion: 8 semanas)
(sospechada
o) Se puede evaluar prednisolona VO en pacientes con buen estado
confirmada) de conciencia.
Dosis: 40mg/dia por 4 semanas, con patron de reduccion de
dosis por 4 semanas mas.
Ventajas 1 Desventajas
Menos complicaciones por hidrocefalia Disminuye potencialmente la
e infarto cerebral. Reduccién de nuevas penetracion de la medicacion antiTb;
complicaciones neuroldgicas. Mejora depresion del sistema inmune;
estado general y neuroldgico a largo complicaciones asociadas con el uso de

plazo. corticosteroides.

Misra UK, et al. Neurol India 2018; 66:1672.
Thwaites GE, et al. N Engl J Med 2004; 351:1741.
Prasad K, et al. Cochrane Database Syst Rev 2016; 4:CD002244.



Tratamiento: en caso de resistencia

Resistencia a isoniacida .

Rifampicina

Pirazinamida Quinolona:
Etambutol Levofloxacina
Moxifl . 10 meses la
oxXirioxacina segunda fase

Al menos 5 drogas
efectivas en SNC, Extender 18-24

Multi istenci i
ultidrogorresistencia incluyendo una de 1¢ meses

linea (de ser posible)

Guia Nacional para el manejo de la tuberculosis en situaciones especiales, 2017. CHLA-EP
Litiens CHC, et al. Tuberculosis 2020; 101924
Garg RK, et al. Expert Rev Anti Infect Ther 2018; 16:813.



Tratamiento

Que tenemos que vigilar?

Funcional y enzimograma hepatico
Uso de Piridoxina

Control oftalmologico por el
Etambutol

Sindrome de reconstitucion
Inmune o respuesta paraddjica

Thwaites G, et al. J Infect 2009; 59:167.



Meningitis tuberculosa

Complicaciones

» Principalmente afecta la ACM: 51% cabeza del nucleo caudado,

talamo anteromedial, brazo anterior y rodilla de capsula interna

Hidrocefalia 21%
Tuberculomas 10-33 %

Isquemia 37 %:

(zona tuberculosa).

» Mai et al (India) 37 de 51 casos, infartos microscopico en

analisis post-mortem, un tercio de los casos fueron subclinicos.

Mai N. Et al. Curr Opin Infect Dis 2017, 30:123 — 128
Bahr N. Et al. Clinic Infect Dis.2016, DOI: 10.1093/cid/ciw083



Meningitis tuberculosa

Inmunosuprimidos

Uso de

biologicos




Meningitis tuberculosa: VIH

Mas del 50% de pacientes VIH
con diagnostico de tuberculosis
desarrollan formas
extrapulmonares.

5 veces mayor probabilidad que
los pacientes VIH negativo de
desarrollo de meningitis
tuberculosa.

Presentacion puede ser muy
similar a la MTB de pacientes
no VIH.

El tratamiento se basa en los
Mismos principios que en
pacientes no VIH.

Debe ser retrasado inicio de
TARV.

Mai N. Et al. Curr Opin Infect Dis 2017, 30:123 — 128
Metcalf T, et al. 2018, PLoS ONE 13(6): e0198695.
Bahr N, et al. IDSA 2016



Meningitis tuberculosa: VIH y TARV

» Oportunidad: debe ser iniciada luego de iniciado el tratamiento antiTb.

» El inicio temprano de TARV reduce la mortalidad en pacientes con bajos CD4, pero
aumenta el riesgo de Sindrome de Reconstitucion Inmune (SIRI)

» Elinicio depende de la poblacion de linfocitos T CD4

* En el caso de MTB hay escasa evidencia, pero muestra una mayor tasa de
mortalidad y efectos adversos con el inicio “apresurado” del TARV.

* Importante interacciones medicamentosas, entre ellos destaca la rifampicina,
farmaco de primera linea antituberculoso.

« En caso de tener acceso, la rifabutina debe ser elegida antes que rifampicina,
dejando la rifampicina, para combinar con EFV, para segunda linea.

QE FTC/3TC ~ TDF/ABC
AN CTC/3TC  TDF/ABC
c/12 h
FTC/3TC TDF/ABC Jarvis JN, et al. BMC Infectious Diseases 2010, 10:67
Ellis J, et al. Open Forum Inf Dis, IDSA 2018.

Uthman OA, et al. Ann Intern Med 2015

Bowen LN, et al. Nat Rev Neu 2016 Oct 27;12(11):662-674.
Gesida-SEIMC, 2018

Meintjes G, et al. N Engl J Med 2018; 379:1915-1925



Meningitis tuberculosa: VIH y SIRI

Es el empeoramiento clinico o radiolégico de lesiones de Tb preexistentes o desarrollo de
nuevas lesiones durante el tratamiento antiTb en un paciente que presenta mejoria inicial.
Se detecta frecuentemente en pacientes con formas extrapulmonares de Tb, siendo la
mas catastrofica la meningea.
En las coinfecciones del SNC con VIH, las micobacterias constituyen el 40% de las
causas de SIRI.
Es impredecible en su momento de iniciacion, duracion y severidad.
Es dificil diagnosticarlo, constituye un diagnostico de exclusion.
Ha sido principalmente descrito en pacientes con VIH/SIDA, pero se ha reconocido en
pacientes no VIH.
FR para desarrollarlo:
v En VIH positivos: caida brusca de CV, aumento en el recuento de linfocitos,
acompanado de una reaccion exagerada de prueba cutanea de tuberculina.
v' En VIH negativos: niveles de hemoglobina y albumina descendidos son FR
independientes.
Prednisona profilactica por 4 semanas luego de inicio de TARV en adultos con alto riesgo
de SIRI-TB determina disminucion del 30% incidencia en SIRI-TB:
v" No se asocia con aumento de riesgo de infecciones, cancer o eventos adversos.
v" No demostrado disminucién de mortalidad ni de hospitalizacion, pero si descenso en
la incidencia sin mayores efectos adversos.

Mdaller M, et al. Lancet Infect Dis 2010; 10: 251-61
SL Cheng, et al. Int J Tuberc Lung Dis 2007; 11(12):1290-1295
Meintjes G, et al. N Engl J Med 2018; 379:1915-1925



Meningitis tuberculosa:
Otros modelos de inmunosupresion

La inmunosupresion debida a trasplante de o6rganos sodlidos,
enfermedades hemato-oncologicas o tratamiento con inmunodepresores
aumentan la susceptibilidad a reactivar o adquirir tuberculosis.

Estos grupos de pacientes pueden desarrollar SIRI.

Los pacientes con TOS, tienen de 20-74 veces mas posibilidades de
adquirir Tb, sin embargo, la MTB es rara, menos del 2%.

De suma importancia el tamizaje de la infeccion activa y de ITBL.

Con el uso de bioldgicos, principalmente anti-TNF, aumenta la incidencia
las formas extrapulmonares (hasta en el 65% vs 17,5% en la poblacién
general).

La gran cantidad de interacciones entre los tratamientos necesarios en
estos casos, y las drogas antiTb, principalmente la rifampicina,
constituye un desafio terapéutico.

Cantini F, et al. J Rheumatol 2014;91;78-82.

Dantes E, et al. J Int Med Res 2018; 46(7): 2961-69

Nelson CA, et al. Clin Infec Dis 2011; 53(9):915-926
Cheng MP, et al. Clin Infec Dis 2017; 64(5):635-644

Aguado JM, et al. Clin Infec Dis 2009; 48(9):1276-84



Caso Clinico

Paciente SF, 65 anos.

APP: HTA, DMZ2. Psoriasis cronica severa

MC: Cefalea, mareos

HEA: consulta por cefalea, decaimiento, astenia, no nauseas, no vomitos , no fiebre.

A destacar que en los tres meses previos a la consulta recibié tratamiento para artritis
psoriasica con anti-TNF-a (3 dosis de Infliximab, 5mg/Kg, en las semanas 0, 2 y 6)

Al EF nada relevante.

« De la PCL: Hemograma normal, no alteraciones del hepatograma ni funcién renal,
VES 68 mm/h, Glicemia 1,4 mg/d|

Ingresa, en la evolucién deprime conciencia, fiebre, signos de irritacidn meningea. Se
plantea MEAS. GCS de 6, ingreso a CTI.

e LCR:

v' Pandy (++++), 235 células/ul (85% de PNM, 15% de linfocitos), glucosa 0,31 g/I,
cloruro 6.35 g/dl, albumina 132 mg/dl

v GeneXpert MTB/RIF positivo sin deteccion de resistencia a rifampicina
v Cultivo positivo para M. tuberculosis
* Rx de térax mostré un patrén de miliar

Dantes E, et al. J Int Med Res 2018; 46(7): 2961-69



Para recordar...

La meningitis tuberculosa causa elevada morbi-mortalidad, siendo dificil de
diagnosticar y tratar.

La inmunosupresion debida al VIH o TOS aumenta significativamente el
riesgo de adquirirla, en estos casos se modifica la presentacion clinica, el
diagndstico y el tratamiento, debiendo diferenciarse de otras posibles
infecciones oportunistas.

Frente a alta sospecha de MTB, realizar mas pruebas de LCR y estudios
complementarios, considerar tratamiento empirico, especialmente si el
paciente es de un area con alta incidencia de TB o evidencia de TB fuera
del SNC.

El SIRI pueden afectar las manifestaciones y el resultado de la infeccién por
TB en el SNC.

Los meédicos que trabajan con pacientes VIH+ u otras causas de
inmunosupresion deben mantener alta sospecha de infeccion del SNC por
TB, especialmente areas de alta endemia.






