
TRATAMIENTO EXITOSO DE MENINGOENCEFALITIS TUBERCULOSA 
DROGORESISTENTE EN UN PACIENTE CON SIDA: UN RETO TERAPÉUTICO

INTRODUCCIÓN 
La Meningoencefalitis Tuberculosa Drogoresistente representa un desafío diagnóstico y terapéutico. La incidencia de Mycobacterium tuberculosis
drogoresistente incrementó en las últimas décadas y la afectación meníngea está en íntima relación con la epidemia de VIH. La misma representa un
problema de salud pública en Panamá. Se reportan pocos casos al año y el esquema de tratamiento debe ser individualizado recurriendo a fármacos
de segunda línea con penetración al SNC.
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Resonancia Magnética Cerebral Contrastada: Reforzamiento 
Leptomeníngeo Nodular grueso, sugiriendo exudado infeccioso → 
Meningitis basal tuberculosa (Imagen A y B). Edema vasogénico del giro 
hipocampal, del pedúnculo cerebral y tálamo ventral derechos. 
Encefalitis secundaria (Imagen C). Reforzamiento de la pared de la 
arteria cerebral posterior derecha hasta ramas corticales → Sugiere 
vasculitis secundaria (imagen D).  

La Meningoencefalitis Tuberculosa conlleva una alta mortalidad (>50%),
siendo la presentación más letal de la infección por Mycobacterium
tuberculosis; por lo que la sospecha clínica es imprescindible para el
diagnóstico temprano y tratamiento oportuno ya que tiene alto impacto
en reducir mortalidad. La población de riesgo para Tuberculosis
Drogoresistente incluyen pacientes con VIH, personas que recaen y
pierden el seguimiento, fracasos del tratamiento, contactos de TB-MDR,
funcionarios de cárceles y privados de libertad. La disponibilidad de
pruebas diagnósticas moleculares para sensibilidad a drogas de primera
y de segunda línea es clave. En la selección de los fármacos antifímicos
en nuestro paciente se tomó en consideración la disponibilidad del
fármaco en el país, la penetración hacia SNC; se añade otra capa de
complejidad ante la decisión de tiempo óptimo de inicio de
antiretrovirales. La Aspirina ha demostrado en la vasculitis por
tuberculosis disminución de eventos cerebrovasculares.

• Masculino 27 años, acude con 3 días de evolución de cefalea 
holocraneana, fiebre, náuseas, vómitos, hiporexia, astenia, adinamia.

• Antecedentes: Infección por VIH hace 3 años, tuberculosis pulmonar 
suceptible a fármacos de primera línea hace 1 año. Abandonó 
tratamiento antirretroviral y antifímico.

• Examen Físico: PA: 100/70   Fc: 74   Fr: 18   SatO2 100%. Emaciado, 
somnoliento, desorientado, bradipsíquico. Rigidez nucal, sin 
focalización neurológica. El resto del examen físico era normal. 

Inicialmente sospechó de meningitis bacteriana y tuberculosa. Se ofreció
vancomicina, ceftriaxona, combinación A
(isoniazida/rifampicina/pirazinamida/etambutol) y dexametasona.
Al tener los resultados de las pruebas moleculares se reajusta el esquema
antifímico: terapia intensiva combinada (6 meses) con Linezolid,
Levofloxacina, Etionamida/protionamida, Bedaquilina y terapia de
consolidación (14 meses) con Linezolid, Levofloxacina,
Etionamida/Protionamida y pirazinamida.
Además, terapia adyuvante con Dexametasona según esquema estándar
de meningitis por tuberculosis, aspirina 150mg diarios. El paciente
presentó evolución clínica favorable siendo dado de alta sin secuelas
neurológicas.
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