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Resumen: Los Servicios de ClinicaMédicay de Patologia
del Hospital Interzonal «Dr. José Penna» realizan los Ate-
neos«Dr. Guillermo Ramon Alvarez», con unaperiodicidad
quincenal, desde el afio 1995, con el objetivo de mejorar la
calidad asistencial médicay de contribuir alaformacion de
postgrado de los residentes. Se presenta el desarrollo de un
ateneo sobreun paci entefallecido, queseinternd por presen-
tar episodios de cefalea a los que luego se sumo afasia de
expresion y trastornos del sensorio. Las posibilidades diag-
nosticas iniciales fueron meningitis bacterianay encefalitis
herpética asociada al virus herpes simple. Se efectuaron
varios estudios pero el diagnostico de certeza se efectud en
laautopsiadondesehalldunaTuberculosisMiliar Sistémica
con compromiso de pulmones, intestino delgado, higado y
sistema nervioso central, hallandose ademas, esofagitis y
gastritis aguda erosiva, deplecion linfoide esplénica, signos
sistémicos de shock.
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Abstract: TheDepartmentsof I nternal M edicineand Patho-
logy at the Hospital Interzonal «Dr. José Penna» have been
organizing the Case Conferences «Dr. Guillermo Ramén
Alvarez» every fifteen days since 1995 with the purpose of
improving the quality of medical assi stance and to contribu-
teto the post-graduate education of interns. In thiswork we
present the development of acase conference on adeceased
patient who was hospitalized because he/she presented ce-
phalgia episodes and then expression aphasia and sensorial
disorders. Initial diagnostic possibilitieswere bacterial me-
ningitis and herpes encephalitis associated to the herpes
simplex virus. Several studies were performed but the cer-
tainty diagnosis was carried out during the autopsy when
Systemic Milliar Tuberculosis with lung, small intestine,
liver, and central nervoussysteminvolvement wasfound. In
addition, esophagitis and erosive acute gastritis, spleen
lymphoid depletion, and systemic signs of shock were
reported.

Key words: tuberculosis, meningitis, herpes encephalitis,
autopsy
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INTRODUCCION

El Servicio de Clinica Médica conjuntamente con €l
Servicio de Patologia del Hospital Interzonal "Dr. Jose
Penna’ realiza ateneos anatomoclinicos con una periodici-
dad quincenal, desdeel afio 1995. L osateneos son dambito de
analisisy discusion de Casos Clinicos de pacientes hospita-
lizados, en los que participan tanto profesionales del Servi-
cio de Clinica médica como de otros servicios del hospital,
pudiendo concurrir también cualquier profesional que no
pertenezcaal mismo. Entrelos objetivos planteadosfiguran
mejorar la calidad de la asistencia médica, y fundamental -
mente, contribuir a la formacion de postgrado. Los casos
presentados corresponden apacientesfallecidosalosque se
les ha practicado la necropsia, cuyos diagnosticos presunti-
vos en muchos casos han sido compl e os. El ateneo permite
la generacion de debates que permiten confirmar o no las
distintas hipotesis diagnosticas y discutir 1os procedimien-
tos realizados.

CASO CLINICO

Se presenta un paciente de 28 afios, casado, procedente
de la zona rural del Partido de Villarino (Provincia de
Buenos Aires), sin antecedentes patol 6gicos de relevancia
gue segun refiere su esposa comenzé 10 dias previos a la
internacion con cefal ea episddicaintensapor 1o querealizd
varias consultas en Hospital Zonal donde es medicado con
antiinflamatorios y amoxicilina-clavulanico por probable
sinusitis. Cada episodio de cefalea se acompafiaba de tras-
tornos de la conducta con negacién a comunicarse, cuadro
gue cedia con la desaparicion del sintoma. Cuatro dias
previos a esta internacion fue derivado ala guardia de este
hospital por continuar con lasintomatologiarealizandosele
una Tomografia Axial Computarizada (TAC) de Encéfalo

gueno evidenci6 signosde sangrado, pero sevisualizabauna
imagen hipodensa que podia corresponder aun quiste. Enla
Radiografia de Torax se observo presenciade tractos fibro-
sos en hemitérax derecho, siendo dado de altaalas 24 horas
por presentar mejoriasintomatica. Enel diadelainternacion
presentd nuevo episodio de cefalea con posterior afasia de
expresion por lo que se decidié nuevamente su derivacion a
este nosocomio efectuandose al ingreso distintos estudios
entre ellos andlisis del liquido cefalorraquideo (LCR).

Examen fisico:

Tension arterial: 100/60mmHg; Frecuencia Cardiaca:
84/min; Frecuencia Respiratoriaz  20/min.; Temperatura
axilar: 36° C ; Indice de Masa Corporal de 22, Glasgow 10-
15 (M: obedece, V: nula, O: verbal), somnoliento, afasiade
expresion, rigidez de nuca, sin foco motor, y con reflejos
osteotendinosos conservados, € resto del examen fue nor-
mal.

Estudios complementarios:

Laboratorio: El andlisisfisicoquimico del LCR mostro:
180 células'rmm? (30% Polimorfonucleares (PMN), 70%
mononucleares (MN)), glucosa0,22 gr/L, proteinas 0,10 gr/
L. Otros estudios realizados se describen en la Tabla 1.

Radiografia de Toérax: tractos cicatrizales en [6bulo
pulmonar derecho.

TAC de encéfalo: sin sangrado ni masaocupante. |mpre-
siona imagen quisica en fosa posterior.

Diagnéstico diferencial

Sindrome Neurolégico =% Meningitis

s

Bacteriana decapitada
(neumococo, meningo, hemophilus)
Viral (herpes, parotiditis)
Tuberculosis

Parasitos (Criptocococos, T Gondii)
Hongos
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Plan diagnéstico:
Laboratorio, hemocultivos

Plan terapéutico:
Se efectud un plan de hidrataci6n parenteral, diclofenac
75mg/12 horasy ceftriaxona 2 gr/12 horas.

Evolucion:

Duranteel primer diaserealizo interconsultacon neuro-
logia sugiriéndose la realizacion de cultivos de LCR y
hemocultivos, asumiéndose estar frente aun cuadro menin-
geo de etiologiainfecciosa.

Tanto en el primer como en €l segundo dia, €l paciente
permanecio hemodinamicamente estable, afebril, con sen-
sorio alternantey sin cambiosal examenfisico, y yaal tercer
dia present6 mejoria del sensorio con un didlogo coherente
y alimentandose sin ayuda.

En el cuarto dia el paciente present6 desorientacién en
tiempo y espacio pero estuvo orientado en persona. Se
solicitd nueva TAC de encéfalo en la que no se observaron
cambios con respecto a la anterior. Una nueva puncion
lumbar informd: liquido limpido, incoloro, red de fibrina
ausente, 320 células (53% PMN, 47% MN), glucosa0,06
gr/l, no se informaron proteinas. Se solicitd cultivo para
BAAR y parasicologico, y debido a que no tenia tos se
iniciaron nebulizaciones con solucion hiperténica con el
objeto de obtener muestras de esputo para cultivos.

Al séptimo dia de internacidn se observaron movimien-
tos involuntarios en miembros superiores, siendo el Glas-
gow 10/15. Los estudios de |aboratorio para HIV y VDRL
fueron negativos. Se efectud una Resonancia Magnética de
Iméagenes (RMI) de encéfalo.

Al octavodiaserecibidinformeverbal deRM querevel 6
la presencia de imagenes compatibles de encefalitis anivel
bitemporal de encefalitis por lo que se inicio tratamiento
para Virus Herpes con con aciclovir 10 mg/kg ¢/8 hs.

Por guardia el paciente presenté 38.5°C, ma estado
general, sin apertura ocular espontanea, pupilas midriaticas
reactivas |entas, roncus dispersos en ambos campos pulmo-
nares. Se realizaron hemocultivos paraaerobiosy bacilo de
Koch. Seindicé oxigenoterapia a 35%. Se hizo una inter-
consulta con Terapia Intensiva indicandose continuar con
igual conducta terapéutica.

A las 2:30 hs del noveno dia, €l paciente presentd paro
cardiorrespiratorio. Se realiz6 aspiracion de abundantes se-
creciones, intubacion oro traqueal, maniobras de resucita-
cion basica y avanzada, constatandose €l 6bito a las 3:20
horas.
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DISCUSION

Luego de la presentacion de la informacion médica
expuestaanteriormente, seinicio el Ateneo Anatomopatol 6-
gico.

El Servicio de Diagnostico por Iméagenes realizo la si-
guiente descripcion de los estudios:

* TAC deencéfalo sin contraste previa al ingreso:
sistema ventricular medial, simétrico y no dilatado.
Cisterna magna amplia. (Variante normal). No se
observan lesiones hipodensas ni espontaneamente
hiperdensas en el parénquima cerebral.

* Radiografia de Térax frente: placa sobrexpuesta.
Silueta cardiovascular dentro de limites normales.
Tractos parenquimatosos e imagenes aerigenas en
I6bulo superior del pulmén derecho y campo medio
del pulmén izquierdo (Figura 1).

* RMI deEncéfalo: sereconocen focos hiperintensos
en ambos I6bulos temporales evidenciables en la
secuenciasFlairy T2, que norefuerzan traslainyec-
cion de gadolinio. Se evidencian ademas pequefios
focos hiperintensosen Flair y T2 en sustanciablanca
periventricular y centros semioval esde aspecto ines-
pecifico. Se reconoce refuerzo meningeo tras lain-
yeccion de medio de contraste (Figura 2).

Figura 1. Radiografia de Térax
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Figura 2. RMI de Encéfalo

Servicio de Clinica Médica: Andlisisdel Caso Clinico

Las cefaleas son una de las causas mas frecuentes de
consultamédica, su origen puede ser primario o vinculado a
un dafio en las estructuras craneoencefdlicas. Las cefaleas
secundarias pueden manifestarse en formaaguda, subaguda
y crénica. Su diagndstico, esencial para establecer €l trata-
miento adecuado, se basara en la presuncion clinicay los
estudios adecuados. Los signos de aerta que orientan €l
diagndstico son:

* Cefdeadeinicio brusco, primer episodio, diferente,
deseveridad mayor, persistente, sinrespuestaatrata-
mientos convencionales, o de inicio subagudo con
exacerbacion progresiva.

* Trastornos del sensorio.

* Aparicién con las maniobras de Valsalva, los cam-
bios de posicion de la cabeza, €l gjercicio fisicoo el
coito.

* Fiebre, convulsiones, vomitosinexplicables que pre-
ceden en dias 0 semanas € inicio del dolor, crisis
hipertensiva.

* Edema de papila, hemorragia subaracnoidea.

* Rigidez de nuca u otros signos meningeos.

* Signos neuroldgicos focales.

* Arteriasextracranealessensiblesal tacto, soploscra-
neanos.

* Inicio después de los 50 afios.

* Antecedentes de traumatismo de craneo, SIDA o
factoresderiesgo paraSIDA, tumores, enfermedades
hemorragiparas, enfermedades sistémicas, medica-
mentos, drogas, intoxicacion reciente.

* Ausenciade unaetiologiaidentificable.
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La consideracion de estos datos lleva a la sospecha de
diversos trastornos, tales como hipertensién endocraneana
de origen tumoral, por giemplo hemorragia subaracnoidea
(HSA), meningitis, encefalitis, hematomasubdural, arteritis
de células gigantes, trombosis cerebral entre los mas rele-
vantes. La mayor parte de éstos cuadros se deben estudiar
con Tomografia Axial Computarizada o Resonancia Mag-
néticade | magenes. Sedestacael valor delapunciénlumbar
parael diagndstico de HSA, infecciones meningoencefaliti-
casy de hipertensién o hipotension del LCR. El Electroen-
cefalograma (EEG) es de escaso valor en el estudio de las
cefaleas.

En los adultos es habitual realizar una TAC de cerebro
antes de concretar la puncién lumbar, para diagnosticar
lesiones parenquimatosas cerebrales ocultas que favorece-
rian la herniacion luego de extraer LCR. Esta préctica, no
siempre necesaria, es motivo de retraso en las decisiones
terapéuticas.

El interrogatorio y €l examen fisico posibilitan identifi-
car hallazgos asociados con unaalta probabilidad de encon-
trar lesiones anatémicas cerebralesen laTAC: edad mayor
de 60 afios, inmunocompromiso, antecedente de una enfer-
medad del SNC, haber padecido convulsiones en lasemana
previaalaconsulta, nivel de concienciaanormal, incapaci-
dad de contestar correctamente dos preguntas consecutivas
0 dos érdenes consecutivas, trastornos del lenguaje, de la
marcha, campo visual anormal o pardlisis—braquial, facial y
ocrural.

Al paciente selerealizo unaTAC de encéfalo y estudio
deLCR. Estaultima puedetener distintas caracteristicasde
acuerdo a la patologia meningea (Tabla 2). Teniendo en
cuentaqued resultado del andlisisfisicoquimicodeLCR de
este paciente pudo haber sufrido cambios por el tratamiento
previo con antibiéticos, sehaceel diagnostico presuntivo de
meningitis bacteriana decapitada por lo que seinicio trata-
miento con cefalosporinas (ceftriazona) (Tabla 3).

Si bien en este pacienteno hubo un diagnostico claro hay
guerecordar quelaterapéuticaenlameningitisbacterianase
debeiniciar lo antes posible, incluso antes delos estudios de
imégenes paraevitar retrasos que incidiran en lamorbimor-
talidad.

Posteriormente la RMI es informada como compatible
conunaencefalitisherpéticalacua esunaenfermedad grave
asociada a virus herpes simple 1 6 2 (VHS 1 o VHS 2).
Aparece en formaendémica, sin estacionalidad y en pacien-
tes inmunocompetentes, pudiendo manifestarse como un
cuadro clésico de encefalitisinfecciosacon fiebre, cefaleay
alteracion en el nivel de conciencia. Debido a que compro-
meteel 16bul o temporal, lasmanifestacionesclinicaspueden
incluir también alucinaciones, afasiay cambios de persona-
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1° dia 2° dia 3° dia 7° dia 8° dia Guardia
Hto% / Hb g% 45/15 45/15 4114 42/14 42/14
Leucocitos 10600 6200 9100 10500 8000
Foérmula Leucocitaria | 89/0/0/9/1 | 82/0/0/16/2 | 75-0-0-16-9 | 89/0/0/6/5 | 80-0-0-15-5
Plaquetas 386000 386000 369000 327000 280000
VSG mm/h 15
Na mEg/L 131 132 132 127 126 123
K mEg/L 4.6 4.2 3.38 4 3.8 4.2
Cl mEg/L
Albumina g/L 42 39
LDH U/I
TGO /TGP U/ 31/20 17/21
FAILU/I 299 240
GGT U/ 26
Bilirrubina T/D mg% Normal Normal
PH 7.49 7.45 7.56
pCO2, mmHg 31 32 25
pO2, mmHg 79 81 53
COsH- mEqg/l 23.3 22 22
Sat% 97 96.6 92
EB 0.1 -1.8 +0.3
Fl O2 % 0.21 0.21 0.21
Ca/P/Mg 81/26/17
Tabla 1. Laboratorio
L.C.R. Presion Aspecto Cel/mm’® Prot (mgr/dl) Glu (mgr/dl)
>50 mg/l
L.C.R. normal 5-20 cm H20O Claro <5M.N. 15-45 60-80%
Meningitis . 1000 — 2000 .
bacteriana Alta Turbio PMN. 100-1000 Muy baja
Meningitis virica | Normal o alta Claro < 300 M.N. 40-100 Normal
Meningitis Alta Opalescente | 50— 300 M.N. 60-700 Baja
tuberculosa
Mf‘*:”'”.g't's Alta Opalescente | 50— 500 M.N. 100-700 Baja
Uingica
Meningitis Alta Claro o turbio | 20 — 300 M.N. 60-200 Baja
carcinomato
Hemorragia Alta Hematico Hematies 50-1000 Normal/baja
Subaracnoidea xantocromico

Tabla 2. Caracteristicas del Liquido Cefaloraquideo en distintas situaciones patolégicas
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Edad Mlcrroorgamsmos Tratamiento empirico
mas frecuentes
S. pneumoniae Ceftriaxona (2 gr/12 h)
Jovenes adultos de <50 afos N. Meningitidis 6
H. influenzae Cefotaxima (2 gr/ 4 h)
(Alternativa: Vancomicina)
S. pneumoniae Ceftriaxona (2 gr/12 h)
Adultos > 50 afios L. monocytogenes 6
N. Meningitidis Cefotaxima (2 gr/ 4 h)
H. influenzae (Alternativa: Vancomicina)
Gram negativos Con
Ampicilina (2gr/4h)y
Gentamicina (5 mg/kg/dia)
repartidos en 3 dosis
6
Trimetoprim-sulfametoxazol
(TMP-SMX): 5 mg TMP/kg/6h

Tabla 3. Tratamiento empirico de las meningitis bacterianas.

Figura 4. Cerebelo y meninges. Se aprecia infiltrado
inflamatorio mononuclear y granuloma epiteliode

Figura 5. Yeyuno ileon con
atrofia vellositaria, severo
infiltrado linfocitario parietal y
granuloma epitelioide. HE x 10.

Figura 6. Parénquima pulmonar distorsionado por extensa
fibrosis con infiltrado inflamatorio crénico y bronquiectasia
(angulo inferior derecho) HE x 4.
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lidad. Lamayor parte de los casos en adultos se presenta en
personas mayoresde 35 afiosde edad y su letalidad esmayor
del 70% sin tratamiento siendo las secuelas muy significa-
tivas en los pacientes tratados. L as alteraciones sugerentes
en un EEG corresponden a lentitud del ritmo en la zona
temporal, actividad epileptiforme en la misma zona y la
aparicion de PLEDS (periodic lateralized epileptiform dis-
charges), siendo esta Ultima considerada de alta especifici-
dad

Actualmente, la RMI es considerada € método por
imagenes de €l ecci 6n ante casos sospechosos de encefalitis,
sin embargo, su capacidad parareconocer cuadros especifi-
cosdeencefalitisherpéticaesimperfecta, debidoalatodavia
insuficiente descripcion de sus alteraciones, alaaplicacion
deellaen diferentes momentos evol utivos delaenfermedad
y las diferentes metodologias de esta técnica que han ido
variando enlosUltimosafios. Estaslimitacioneshanimpedi-
do conocer con exactitud su sensibilidad y especificidad.

El diagnostico de certeza de la encefalitis herpética se
puede establecer mediante |a deteccion del virustipo 16 2
através de PCR en unamuestrade LCR. La positividad de
este examen se extiende hasta los 25 dias desde €l inicio de
la encefalitis y hastalos 7 dias desde €l inicio de un trata-
miento con aciclovir. Esta estrategia es de alto rendimiento
con una sensibilidad de 96-98% y una especificidad de 94-
99%, superior alos magros resultados asociados al cultivo
viral.

El prondstico de estainfeccion depende delaprecocidad
del tratamiento (casi 0% de letalidad si se inicia en los
primeros 4 dias), de la edad del paciente (empeora en
pacientes mayores de 30 afios ) y de la severidad inicial del
cuadro (escala Glasgow por debajo de 10). Se recomienda
quelasdosis terapéuticas de aciclovir deben ser: 10 mg/kg/
dosis cada 8 horas (30 mg/kg/dia) aplicadas por viaendove-
nosa, durante 14 a 21 dias.

Como otras posibilidades diagndsticas se tuvo en cuenta
lameningitis por critococosis pero sedescarto por el LCRy
el HIV negativoy latuberculosis. En cuanto aestaultima si
bien tenia una radiografia con lesiones secuelares no habia
otras que aparentasen estar en actividad desde el punto de
vistaradioldgico. El paciente tenia, ademas, un buen estado
general sin signos-sintomas asociados que hicieran pensar
en esta etiologia.

Informe de Necropsia

Hallazgos Macroscopicos

Neumopatiabilateral; esof agitisy gastritiserosivas; ede-
ma de Sistema Nervioso Central.

Examen Histol6gico

Tiroides, aorta, corazon y traguea: dentro de limites
histol 6gicos normal es.
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Pulmones: con histoarquitectura distorsionada por la
presencias de areas de col apso parenquimatoso (atel ectasia)
con extensas areas de fibrosis y colagenizacion, y sectores
donde seidentifican bronquiosy bronguiol os dilatados con
infiltradoinflamatoriomononuclear y esfacel oepitelial (bron-
quiectasia) (Figura 6). Se aprecia espacios alveolares con
liquido homogéneo rosado (liquido de edema). Se observan
numerosas formaciones granulomatosas en diferentes esta-
diosdedesarrollo: algunas compuestas por histiocitos epite-
lioides y fibroblastos con corona linfocitaria, otras con
célulasgigantesmultinucleadasdetipo L anghansy otrascon
focos de necrosis caseosa central (Figura 3). No se eviden-
cian microorganismos con las técnicas de PAS ni BAAR.
Presencia de vasos tortuosos y alongados, y fibrosis con
edema pleura y linfocitos.

Esofago: con presencia en tercio distal de extenso esfa-
celo epitelial, con focos de necrosis y hemorragia antigua;
presentando en lamina propia un infiltrado inflamatorio
mononuclear confoliculoslinfoidesmadurosy aflujo severo
de leucocitos polimorfonucleares. Marcada vasoconstric-
cion y edema.

Estdmago: con presenciade extenso esfacel o epitelial en
€l area cardio-corporal con necrosis, detritus celulares, sig-
nos de hemorragia antigua; presentando foliculos linfoides
enlaminapropia y aflujo de abundantes|eucocitos polimor-
fonucleares. Resto de lamucosa con infiltrado inflamatorio
mononuclear y folicul os linfoides maduros. Marcada vaso-
congestion.

Intestino delgado: conautdlisisparcial delamucosa, que
en l&mina propiay submucosa presenta grandes acimulos
linfoides tipicos reactivos y aciimulos de histiocitos epite-
lioides y fibroblastos de aspecto tuberculoide. Congestién
vascular parietal.(Figura 5)

Colon: con autdlisis total de mucosa y vasocongestion
parietal.

Vesicula hiliar: autdlisistotal de la mucosa.

Pancreas, prostata, méduladseay piel: dentrodelimites
histol 6gicos normales.

Bazo: marcada vasocongestién con disminucion de los
acumulos linfoides.

Adrenales: con deplecion cortical de lipidos.

Rifiones: con histoarquitectura conservada que presenta
intensa vasocongestion intersticial, a predominio medular,
con microhemorragias.

Sstema Nervioso Central: marcado edema parenquima-
toso con vasocongestion, donde seidentificaanivel menin-
geo un extenso infiltrado inflamatorio mononuclear con
presencia de granuloma epitelioide similar alos descriptos
(Figura 4).
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CONCLUSIONES

V arén de 28 afios que padecierauna Tuberculosis (TBC)
Miliar Sistémica (compromiso de pulmones, intestino del-
gado, higado, SNC). Se hall6 ademés esofagitis y gastritis
aguda erosiva, deplecién linfoide esplénica, signos sistémi-
cos de shock.

Si bien segln la anamnesis, €l paciente y su esposa,
desconocian unainfeccion previapor TBCy deun deterioro
previo del estado de salud, hay dos datos que merecen
destacarse: @) Radiografia de Térax que mostré elementos
compatibles con secuelas de un proceso patol gico previo;
b) lugar de procedencia del paciente.

Hay una notable discordancia entre la Radiografia de
Térax y €l informe anatomopatol 6gi co de ambos pulmones.
Espreciso destacar quelaRadiografiade Torax defrentefue
inadecuadaporque el 25 % de los campos pulmonares no se
ven, y por otro lado, la distribucién caracteristica de la
siembra hematogena en los pulmones produce unos peque-
fios n6dul osindependientes de 2 mm, di seminados de mane-
rabastante uniforme por todos|os pulmonesy visiblesen la
radiografia. No se observd af ectacién delosvértices, lo cual
es caracteristico en la tubercul osis pulmonar, tampoco pre-
sencia de imagenes nodulares.

Con respecto a lugar de procedenciadel paciente, cabe
acotar quedurante el 2006 se denunciaron 25 casosde TBC,
siendo la Tasa 93.27/100.000 habitantes, comparada con
una Tasa Media de 20.49/100.000 habitantes en la Regién
Sanitarial delaProvinciade BuenosAires (15 partidos). Se
consideraunaT asael evadacuando sobrepasal 0s60/100.000
habitantes existiendo sdlo 5 partidos con nimerostan signi-
ficativosentodalaprovincia, delas cuales2 (dos) sondela
Region Sanitarial.

Un tercio de la poblacion mundial esta infectada por el
bacilo de Koch, siendo la incidencia anual de 8.800.000
casos con 1.800.000 de muertes de acuerdo a los datos
publicados por laOrganizacién Mundial delaSalud. A pesar
de existir medicamentos eficaces es la primara causa de
mortalidad por enfermedad infecciosa a nivel mundial. La
TBC meningea es la forma més severa de infeccion por el
Micobacterium Tuberculosis y causa la muerte o severa
discapacidad en méas del 50 % de | os afectados apesar dela
terapiaantitubercul osa, si bien estudiosrecientesmencionan
que hay unasobrevidamayor cuando se agrega dexametaso-
naal tratamiento.

Enlospaisescon altatasade TBC sonlosjoveneslosmés
afectados por tuberculosis meningea, luego de haber trans-
currido unos meses lainfeccién primaria. En cambio en los
debgjatasade TBC, losafectadossonlosadultosapartir de
lareactivacion de un foco subcortical 0 meningeo «dormi-
do». El LCR evidencia un conteo celular menor de 300 con
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predominio de linfocitos, baja concentracién de glucosa y
€elevada concentracién de proteinas, pero estas Ultimas pue-
denser normalesenel 10a 20%deloscasos. LaRadiografia
de Térax muestra cambios compatibles con tuberculosis en
el 50 a80 % delos casos. La RMI puede ser muy (itil, pero
puede ser normal en los estadiosiniciales.

La historia epidemioldgica del paciente es fundamental
alahoradeeval uar diagndsticos. En el momento dediagnos-
ticar laTBC sedebe proceder acaptar, evaluar y manejar los
contactos (personas que conviven o presentan unarelacion
estrecha permanente con €l paciente bacilifero detectado).
En los adultos sintomaticos se procederd a examinarlos,
tomando radiografiasy muestras parabacteriol ogia (esputo,
liquido pleural, etc.). Algunos autores sugieren reexaminar
al mesy realizar nueva baciloscopia en los casos que no se
puede efectuar €l diagnostico de certeza. Si se diagnostica
TBC se actuara en consecuencia.

La autopsia es la Ultima préactica médica que posibilita
conocer con seguridad los diagndsticos, permitiendo en este
caso ademas aproceder ala captacion, evaluaciony manegjo
de los contactos.
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