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“Plasmodium falciparum”
Cloroquina resistente: ;Tra-
tamiento alternativo o prue-
ba terapéutica?

Sr. Director:

Hemos leido los excelentes origi-

en un periodo de 24 horas(11), el
retardo en la instauracion de una
terapéutica apropiada puede tener

nales(1-4) que sobre
publicé recientemente su revista, y
nos gustaria realizar algunas puntua-
lizaciones sobre las pautas de trata-
miento y profilaxis aconsejadas por
los autores.

Una primera aproximacion a la
continua aparicién de resistencia far-
macolgica del P. falciparum implica-
ria reconocer que, a pesar de la mul-
titud de publicaciones sobre este
tema(5-7), no existe en el momento
actual un régimen de tratamiento o
profilaxis ideal(8). Por otra parte, el
clinico debera diferenciar dos tipos
de pacientes, aquéllos que presentan
un estado de semiinmunidad por ser
pobladores de un area geogréfica
con endemia maldrica, y los visitan-
tes esporadicos (turistas, marineros,
etc) a esos paises; pues los regime-
nes a utilizar pueden ser diferentes.
Los estudios cientificos suelen estar
basados en poblaciones autéctonas,
o que impide su exacta extrapolacin
alos enfermos no inmunes.

En los articulos comentados llama
nuestra atencion que los pacientes
infectados por P. falciparum sean tra-
tados inicialmente con cloroquina,
atn existiendo informacién de la pre-
valencia de cepas resistentes en la
mayoria de los paises donde adqui-
rieron la enfermedad los pacientes de
los diferentes originales(9-10). Si
tenemos en cuenta que la mortalidad
relacionada con la infeccién"por P.
falciparum esta intimamente relacio-
nada con la presencia de afectacién
neurolégica y conociendo que ésta se
presenta tipicamente de modo subito,
bien como una crisis comicial genera-
lizada en la que el paciente no vuelve
a recuperar la conciencia o también
con disminucion progresiva del esta-
do de alerta hasta el coma profundo

ra el
enfermo.

Sin querer establecer por nuestra
parte una relacion de causa-efecto es
llamativo que en Ia serie de Cutrin et
al(2) de diez pacientes infectados por
P. falciparum los dos casos con resis-
tencia “in vivo" a cloroquina fueran
los que presentaron mayor nimero
de complicaciones y grado de grave-
dad (pacientes 7y 12).

En nuestra experiencia la instaura-
cién tardia o incorrecta de tratamien-
to aumenta considerablemente el
riesgo de aparicion de complicacio-
nes graves de la infeccién por P. falci-
parum (CID, 1. renal, anemia, etc) de
inicio sbito e impredecible.

Aunque en diferentes tratados(12),
s preconiza una prueba terapéutica
con cloroquina cuando los pacientes
estan clinicamente estables, nosotros
en base a las mencionadas conside-
raciones clinicas creemos mas acon-
sejable en pacientes con enfermedad
adquirida en paises, con prevalencia
de P. falciparum resistente a cloroqui-
na o de origen desconocido, el inicio
del tratamiento con una pauta alter-
nativa. La terapia de prueba con clo-
roquina deberia reservarse para
pacientes supuestamente “semiinmu-
nes” por ser oriundos de paises con
presencia de P. falciparum resistente
acloroquina(8)

La quimioprofilaxis en las zonas
con resistencia a cloroquina, clasica-
mente se realizaba con Fansidar,
pero en la actualidad debido a sus
efectos toxicos principalmente cuta-
neos (S. de Stevens-Johnson,
necrolisis epidérmica txica), y a la
aparicion de resistencias se desacon-
seja su uso con este fin en favor de
otros preparados (proguanil, doxicicli-
na 6 mefloquina)(8,13)
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Nos gustaria resaltar, a modo de
resumen, que la ausencia de consen-
so sobre las diversas pautas terapéu-
ticas no es mas que el exponente de
los dificiles problemas terapéuticos
que rodean un parésito tan antiguo
como peligroso.
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La Rx de torax (fig. 1) mostraban la pre-
sencia de infilrados pulmonares bilaterales de

estudio broncofibroscopico que fue normal,
siendo los resultados bacteriologicos del as-
pirado bronquial incluyendo baciloscopias, cul-
tivo Lowenstein y cultivo para hongos nega
tivo. Se realiz6 biopsia transbronquial y pun
cién aspiracion transtorcida sin resultados
diagndsticos positivos.
Ante la persistencia del cuadro clinico, y la
ausencia de un diagnstico con las pruebas
realizadas, se procedid a realizar una biopsia
pulmonar abierta por minitoracotomia con el
resultado hisotolégico de parenquima pulmo-
n granulomas tuberculosos y existen-
tes de abundantes bacilos en el interior de la
lesion. Se inici6 tratamiento con tuberculos
taticos, desapareciendo el cuadro clinico y
posteriorment las lesiones nodulares paren-
quimatosas que presentaban a su ingreso.
manifestaciones radiolégicas mas
frecuentes de la tuberculosis pulmonar
en la fase primaria de infeccion son la

tiples bilaterales no compl
cados. Presentacion radio-
légica inusual de Tb pul-
monar”.
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tuberculosis pulmonar sigue cons-
muyendo uno de los procesos infeccio-
s0s pulmonares con mayor incidencia en
nuestro medio, presentandose de milti-
ples formas, tanto clinicas como radio-
logicas (1). La reciente oportunidad de
estudiar una tuberculosis que debuto ra-
diologicamente de forma inusual como
nodulos pulmonares mltiples bilaterales,
y la dificultad para conseguir el diagnds-
tico, necesitamos de biopsia pulmonar
abierta por minitoracotomia (2), al fraca-
sar otros medios diagndsticos, nos mo-
tivé a su publicacion.
50 e da u peciets da 3 aios de
dentes personales de interés,
cxcepto fumedors o 20 l./dis. Inresa por
un cuadro de dos meses de evolucion consis-
tente en astenia, anorexia, algias abdomina-
les, y sudoracién, con ausencia de otra sin
tomatologia y con antecedentes epidemiol6-
gicos de interés el haber convivido con su s-
poso hace dos afios diagnésticado de Tb
activa.
La exploracion fisica mostraba a una pa-
ciente con buen estado general, TA de 110/60
mmHg. T* de :37° C. y coloracién mucocu-
ténea normal. Ausencia de adenopatias car-

una Hb de 13,7 gr/d, Hto 39%, la frmula eu-
cocitaria normal. La bioquimica y los datos in-
munolégicos, incluyendo, HIV, létex, marca-
dores T, fueron normales, Mantoux positivo.
Los cultivos bacteriol6gicos incluyendo baci-
loscopias, cultivo Lowenstein en esputo fue-
ron negativos
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imonar que se presen-
ta aproximadamente en el 50% de los ca-
s0s, afectando al segmento anterior de
I0s 16bulos superiores, la cavitacion apa-
rece en un 29%; la atelectasia lobar en
un 18%; neumatoceles en un 12%; de-
rrame pleural en 24%; adebioatias hilia-
res o mediastinicas en un 35%; disemi-
nacion miliar en el 6%; Rx normal de t6-
rax en el 15%. Las formas radiologicas
de presencion de la Tb en la fase post

primaria son los infiltrados parenquima

10505 que aparecen en los I6bulos supe-

riores en un 90%; la cavitacién en un
45%; diseminacion broncogena 21%;
derrame pleural 18%; empiema 4%; y la
fibrosis pulmonar 41%; (2). Cuando la
forma radiolégica de Tb se presenta co-

mo infiltrados de caracteristicas nodula-
res, suele ser como nédulo pulmonar so-
litario, si lo hace en forma de nédulos
pulmonares milltiples, estos suelen estar
cavitados y acompafiados de otros tipos
de lesiones, sino estan complicados, el
diagnéstico diferencial se debe estable-
cer con patologia metastasica, enferme-
dades de origen inmunitario como la sar-
coidosis (3), y con enfermedades para-
sitarias como la hidatidosis.

El diagnostico de la enfermedad de-
be establecerse con un orden de prue-
bas diagnosticas comenzando con culti
Vo de esputo,broncoscopia y cepillado,
biopsia transparietal, y por ultimo ante
el fracaso de todas las anteriores, una
biopsia pulmonar abierta por minitoraco-
tomia (

Como datos de interés en este caso
dlinico es de destacar lo raro de esta for-
ma de presentacion radiolégica de la Tb
pulmonar, que no suele figurar en las lis-
tas de manifestaciones radiolégicas, asi
como la dificultad de establecer un diag-
néstico histolégico, debiendo recurrir a
la biopsia pulmonar abierta por minito-
racotomia, hecho en el que coincidimos
con otros autores (4,5)
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