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Presentacion del Caso

Se presenta un paciente de 24 afios de edad, in-
ternado en la sala 38 del Pabell6n Koch (Hospi-
tal Mufiz), nacionalidad boliviana, sin antece-
dentes patoldgicos de relevancia. Refiere comen-
zar en septiembre de 2008 con cuadro de via aé-
rea superior, evolucionando con tos seca y pér-
dida de peso (5kg) de 6 semanas de evolucién,
agregando 10 dias previos a la consulta disnea
clase funcional | y dolor pleuritico que se exa-
cerba con los esfuerzos e interrumpe la inspira-
cion, motivo por el cual consulta a esta institu-
cion. Niega fiebre, Hemoptisis, sudoracién noc-
turna u otro sintoma asociado. No conoce con-
tactos con TBC.

Como antecedentes laborales: molderia textil
hace 3 afios (usa tizas y tela), Cerrajeria (no puli-
do), Restaurante (atencién al publico). En el exa-
men fisico: afebril, buena mecénica ventilatoria,
Hipoventilacion en campo medio e inferior dere-
cho, sin ruidos agregados, columna mate. SaO, 97%.
El laboratorio muestra: hematocrito 38%, GB 10800
(Neut 85% Linf 4,8% Eo 1,1%), plaquetas 493000,
hepatograma en rango normal, LDH 391, Serologia
HIV no reactiva. VSG 68mm. PPD negativa.

La radiografia de torax de ingreso mostraba
opacidades heterogéneas, algunas de aspecto
nodular, periféricas, asociadas a engrosamiento
pleural y mediastinal, dando la imagen de “pul-
mon encarcelado” (Figura 1).

El esputo para BAAR (1/10/08) fue positivo (5-
9 bacilos por cada 100 campos). Se inicid trata-
miento con esquema de 4 drogas: Isoniazida,

rifampi-cina, pirazinamida, etambutol (H R Z E)
con buena tolerancia y respuesta clinica. Presen-
t6 progresion radioldgica a los 20 dias de iniciado
el tratamiento antituberculoso (Figura 2). Una
ecografia pleural mostré6 derrame pleural
exudativo, tabicado, en moderada cantidad, en for-
ma de sacos. A nivel parenquimatoso se observa-
ron imagenes hipoecoicas de aparente contenido
liquido. Se realizé una fibrobroncoscopia que mos-
tré un arbol bronquial sin lesiones endoluminales.
El examen bacteriolégico del BAL en el examen di-
recto para Gérmenes comunes, BAAR y micoldgico
fue negativo. El examen citoldgico fue negativo para
células neoplasicas. El recuento celular puso en evi-
dencia: Macréfagos 86% Linfocitos 14%. Se obser-
v6 escaso nimero de restos de cuerpos de asbesto y
macréfagos con citoplasma espumaoso.

Se presenta el caso para discusion diagndstica
y terapéutica.

Dr. Eduardo Abbate : Dr.Rizzo, ¢, Puede hacer un
comentario de las imagenes?

Dr. Christian Rizzo : En la primera radiografia
(figura 1) se reconoce una pérdida de volumen del
parénquima pulmonar derecho a expensas de
engrosamientos irregulares de la pleura y posible-
mente del lado derecho del mediastino en donde
se advierten unas excrecencias de tipo nodular.
También se ve un incremento “compensatorio” del
volumen pulmonar izquierdo. En el resto de la ra-
diografia no se evidencian anomalias.

Dr. Abbate: Dr.Rizzo, ¢Puede describir la
Tomografia de Térax?
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Fig. 1: Rx Tx (23/09/08)

Fig. 2: Rx Tx (13/10/08)

Dr. Rizzo: La TACAR (Figura 3) es concordan-
te con progresion radiolégica, se observa una pér-
dida de volumen del pulmén derecho, sobre todo
del I6bulo superior y una imagen cavitada clara-
mente y con nivel hidroaéreo, con areas con bron-
cograma aéreo, areas de traccion fibrosa, engro-
samiento irregular de toda la pleura tanto parietal
como mediastinica, lo que justamente provoca re-
duccién del volumen pulmonar. También se ob-
serva desviacion del mediastino hacia la derecha
por un fendmeno mecanico de traccién, y en la
ventana de mediastino se observan algunas ima-
genes ganglionares en el espacio retrocavo pre-
traqueal y en ventana aorto-pulmonar que estan
préximas al rango adenomegalico. El calibre de la
traquea no impresiona estar disminuido.

Dr. Abbate: Dr. Mosca, ¢ puede hacer algin co-
mentario de este enfermo internado en su sala?

Dr. Carlos Mosca: Es un hombre que procede de
Bolivia, pais con alta prevalencia de TBC, joven,
con una patologia pleura pulmonar. Coincido cla-
ramente con la descripcion del Dr. Rizzo, en cuan-
to a que no solamente hay lesiones que sugieren
compromiso pleural, sino también en la TACAR se
ven lesiones parenquimatosas con una cavidad en
el parénquima pulmonar que explica la baciloscopia
positiva. No habria demasiadas dudas en cuanto al
diagnéstico, es una TBC confirmada a través del
laboratorio de la institucion. Pero esta forma de
presentacion llama la atencién por la reduccion
marcada del volumen pulmonar; eso hablaria de
cierta cronicidad, o quiza que tenga un componen-
te de tipo organizativo que explicaria la reduccion
volumeétrica. Es una forma de presentacion atipica
porque estas imagenes remedan mas a lo que suele
verse en el mesotelioma pleural que en tuberculo-
sis pleural; esto es lo llamativo, hay excrecencias
multiples que esto no es una forma usual de pre-
sentacion en TBC pleural. Lo habitual es el derra-
me pleural libre en cavidad que puede ser minimo,
moderado o extenso, de ninguna manera estas ima-
genes se ven habitualmente, por lo tanto, resumien-
do el concepto: no habria dudas en cuanto al diag-
néstico y a la localizacion pulmonar y pleural, re-
saltando lo inusual de la afectacion pleural de lo
gue vemos en la practica diaria.

Dr. Abbate: Dra. Capone, sabemos de su conoci-
miento en neumopatias profesionales, ¢Qué nos
puede decir de este paciente?

Dra. Lilian Capone : Al paciente le realicé una
anamnesis dirigida para corroborar o descartar
exposicién a amianto, pues las imagenes son com-
patibles con patologia pleural por amianto. Esto
fue previo al hallazgo de cuerpos asbestdsicos en
el BAL. El paciente refiere haber trabajado en
molderia textil, sin exposicion a sustancias qui-
micas inahalantes. En la infancia fue ayudante
de su padre en el trabajo de herreria, refiriendo
que en varias oportunidades lo ayudaba a soldar.
Si bien niega exposicion a asbesto o amianto, en el
trabajo de soldadura no se debe descartar la expo-
siciébn a amianto, ya que al ser el ashesto un mate-
rial ignifugo econdémico y de facil acceso, su utili-
zacion esta ampliamente difundida en el puesto
de trabajo de soldador. Por lo tanto, esto podria
dar cuenta de que el hallazgo de los cuerpos
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Fig. 3: TAC de Térax 21/10/08

asbestosicos aislados en el BAL pueden ser indice
de contaminacion y no de enfermedad 2. Por otro
lado, las imagenes son compatibles con las de
Mesotelioma Pleural. Lo que llama la atencion es
la edad del paciente dado el periodo de latencia
que conlleva la aparicién de la patologia pleural
por amianto y su cuadro clinico. El paciente de-
biera presentar un cuadro clinico mas deteriora-
do, ya que esta enfermedad presenta mas de 1 afio
de evolucién y la caracteristica del Mesotelioma
pleural es de un compromiso de impregnacién pau-
latino y agravante. Actualmente el paciente esta
oligosintomatico, motivo por el cual el solo hallaz-
go de los cuerpos asbestésicos no sustenta el diag-
nostico de mesotelioma, por lo que habria que pro-
ceder a realizar otro procedimiento diagndstico
como una puncion biopsia pleural, por ejemplo.

Dr. Abbate: Dr. Castagnino, ¢quiere hacer al-
gln comentario?

Dr. Jorge Castagnino : Quisiera comentar dos
aspectos de este paciente que me llaman la aten-
cion: la prueba tuberculinica negativa y la progre-
sion lesional durante el tratamiento.

Los pacientes con tuberculosis activa, habitual-
mente tienen prueba tuberculinica positiva (PPD
=10 mm en inmunocompetentes). Sin embargo, 20
a 30% de los pacientes con tuberculosis pleural tie-
nen prueba tuberculinica negativa, la cual se pue-
de volver positiva entre 2 a 6 semanas después de
iniciado el tratamiento. Esto es muy importante
cuando no hay confirmacién de la enfermedad, por-
que una prueba persistentemente negativa obliga
a descartar otras causas de derrame pleural. En
este enfermo, las causas de prueba tuberculinica
negativa pueden ser: errores técnicos en la aplica-
cion y de lectura, desnutricion, inmunodepresion,
presencia de monocitos circulantes supresores de
linfocitos sensibilizados y secuestro de linfocitos
activados dentro de la cavidad pleural.

Después de 20 dias de tratamiento, el paciente
empeora. Esto es poco frecuente, pero puede ocu-
rrir. Para explicarlo, primero hay que estar seguro
de que tome correctamente la medicacion anti-
tuberculosa y luego descartar farmacorresistencia.
Otra causa de progresion de las lesiones es una res-
puesta paradgjica por un fenémeno de reconstitu-
cién inmunoldgica como consecuencia de la destruc-
cién masiva de bacilos. Al-Majed? estudi6 61 pacien-
tes con tuberculosis pleural. Diez (16%) tuvieron
progresion de la enfermedad intratramiento (aumen-
to del derrame pleural, derrame contralateral y/o
adenopatias) que requirieron drenaje y corticoides.
Si bien los 10 se curaron, 3 desarrollaron engrosa-
miento pleural residual.

Yo creo que hay que hacer toracocentesis y biop-
sia pleural con analisis fisicoquimico, citolégico y
bacterioldgico del liquido pleural y descartar em-
piema tuberculoso u otras causas de enfermedad
pleural.

Dr. Abbate: Tal como expresé el Dr.Castagnino,
una PPD negativa no tiene un 100% de eficacia
para excluir infecciéon tuberculosa “. Por ello la re-
accion tuberculinita debe considerarse en el con-
texto de ciertas formas de la enfermedad tu-
berculosa y ciertas comorbilidades.

¢Dra. Casado, que opinion tiene al respecto?

Dra Graciela Cragnolini de Casado : Cuando el
paciente consulta ya presentaba signos de retrac-
cién con un compromiso de engrosamiento pleural
gue encarcelaba al pulmén. Desde el punto de vis-
ta de los diagndsticos diferenciales se plantean
TBC y Mesotelioma. Es infrecuente una presen-
tacion como ésta en TBC, pero la hemos observa-
do fundamentalmente en pacientes con empiema
tuberculoso o con derrame pleural serofibrinoso
de larga data. Con respecto a la presencia de los
cuerpos de asbesto, ha habido trabajos que han
correlacionado la presencia de cuerpos de asbesto
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en el Lavado broncoalveolar en relacién con el
mesotelioma. Como decia la Dra. Capone, la pre-
sencia de escasos cuerpos de asbesto nos quiere
decir que habria menos de 1 cuerpo de asbesto por
mililitro de BAL y esto se correlaciona con aproxi-
madamente mil particulas de asbesto por gramo
de pulmén y que en este caso actuaria como con-
taminante y no como causante de enfermedad. Por
otro lado los casos de mesotelioma pleural estan
descriptos en pacientes con mayor edad y mayor
exposicion. Con respecto a la conducta a seguir,
considero que deberia realizarse una puncion biop-
sia pleural. Esta tiene el inconveniente que en el
analisis del liquido pleural en TBC se presenta
como exudado con aumento de las proteinas con
disminucioén de la glucosa, con PH &cido. Esto tam-
bién se observa en el mesotelioma pleural. En este
ultimo en 2/3 partes de los casos se observa liqui-
do serohematico pero en el tercio restante puede
presentarse como liquido serofibrinoso y va acom-
pafiado de ph &cido y disminucion de la glucosa®.
Otro valor a tener en cuenta es la medicién de la
Adenosindeaminasa (ADA), que si presenta un
valor por encima de 60 se orientaria al diagnosti-
co de TBC pleural. Por lo tanto, el primer procedi-
miento en este paciente es realizar una puncién
biopsia pleural y, de no obtener diagnéstico bacte-
riolégico mediante ésta, realizar una pleuroscopia.
Resaltando que la biopsia pleural con aguja de
Abrams en el mesotelioma no tiene una elevada
rentabilidad diagnéstica.

Dr. Abbate: Hay 2 mecanismos principales de
derrame pleural tuberculoso: la ruptura de un foco
subpleural caseoso del pulmén o de un ganglio o
bien la reaccién de hipersensibilidad retardada al
M. Tuberculosis & 7.

Muy raramente puede existir Tuberculosis
pleural como complicacién de una TBC ésea ver-
tebral (Mal de Pott) con absceso paravertebral 8.

Dra. Marisa Vescovo: Yo estoy de acuerdo con
el Dr. Castagnino en que habria un proceso
inmunoldgico asociado. Si observamos el porcen-
taje de linfocitos, el mismo oscila en 500/mly con-
siderando un valor de CD4 estimativo (40%) esta-
riamos en presencia de aproximadamente 230
linfocitos. Esto explicaria la PPD negativa y la
posibilidad de un Sindrome de reconstitucion
inmunoldgica al recuperar la inmunidad celular.
Actualmente se describen los sindromes de recons-
titucién inmune en los pacientes HIV, pero antes
de la era HIV podia observarse en pacientes que

tenian neoplasias, linfomas, desnutricion, es de-
cir cuadros severos en los cuales el organismo res-
pondia y presentaba, por ejemplo, aumento de un
derrame pleural, infiltrados nuevos y hasta
adenopatias. Hay algo que me llama la atencion:
la baciloscopia de ingreso es positiva y luego la
negativiza, es decir que desde el punto de vista
bacterioldgico impresiona mejorar °.

Dr. Mosca: Anteriormente comenté que este pa-
ciente redne las caracteristicas radiologicas de un
Mesotelioma, pero por la edad del paciente, la pre-
sencia de cavidad, baciloscopia positiva, pensamos
gue se trata de una TBC y no otra patologia, por lo
que le pregunto a la Dra Capone cual es el paciente
mas joven que vio con diagndstico de Mesotelioma,
ya que el tiempo de exposicion y latencia es muy
prolongado y este paciente es muy joven.

Dra. Capone: El periodo de latencia del
mesotelioma pleural es de 20, 30 y hasta 40 afios
de exposicion. Ese es el denominador comdn, no
obstante esta descrito menos afios de exposicion
cuando la inhalaciéon de fibras de asbesto es en
mayor concentracion.

Hay una caracteristica en la inhalacién de este
mineral, especialmente porque la exposicion no
sélo es laboral sino ambiental y doméstica. Esto
conlleva a encontrar patologia pleural en pobla-
ciones también expuestas a amianto que habitan
viviendas donde los techos son de fibrocemento y
las casas estan pintadas con pintura que contiene
amianto °.

En el caso presentado, no condice el tiempo de
exposicion y el tipo de exposicién a amianto.

En nuestro servicio hemos tenido un paciente
de 22 afios oriundo de Santa Fe con diagnéstico
de Mesotelioma Pleural Maligno. Fue derivado,
pues habia realizado previamente tratamiento
antituberculoso por TBC Pleural, pero las ima-
genes pleurales y el cuadro clinico progresaban.
El paciente no referia exposicién a amianto pues
era trabajador rural. Ante la insistencia en la
anamnesis de su historia laboral el paciente re-
cordod que durante 3 afios desguazaba las calde-
ras de edificio y fabricas, es decir que era
desamiantador. Este trabajo era esporadico, por
lo cual el paciente no lo recordaba como referen-
te. Si bien el tiempo de exposicién fue de 3 afios,
el nivel de concentracién de fibras, por el tipo de
trabajo, era muy elevado. Con lo cual se sostuvo
el diagnéstico de Mesotelioma Pleural corrobo-
rado por biopsia pleural.
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Fig. 4: TAC de Térax (23/02/09)

Dr. Gaston De Stéfano: Se procedi6 a realizar
puncién pleural evacuadora, con resultado nega-
tivo, sin obtencion de material. Por esto, el pa-
ciente fue sometido a biopsia quirdrgica mediante
una toracotomia, en la cual se extrajo abundante
material caseoso. Se enviaron muestras de biop-
sia a anatomia patoldgica y bacteriologia, obte-
niéndose resultado positivo de la baciloscopia de
dicho material.

En ese momento se recibe el resultado del culti-
vo de esputo de ingreso que es positivo para baci-
los sensibles a Isoniazida, Rifampicina, Etambutol
(H R E) y resistente a Estreptomicina (SM). Al
mes de iniciado el tratamiento antituberculoso se
realiza control con baciloscopia, siendo ésta nega-
tiva, y por su buena evolucion clinica se le otorga
el alta hospitalaria con seguimiento por consulto-
rios externos de esta institucion.

Dra. Ana Campitelli : Recibimos la primer mues-
tra, ésta contenia varios fragmentos de 5 a 2 mm
aproximadamente. Se veian fibras musculares
estriadas, tejido adiposo, sectores de tejido conec-
tivo con infiltrado inflamatorio mononuclear y
extensas areas de necrosis eosinofilica. En otro
sector observamos mesotelio pleural, y tejido
conectivo submesotelial algo engrosado, con infil-
trado mononuclear. Se aprecian un par de
granulomas epitelioides con pocas células gigan-
tes tipo Langhans. La técnica de Ziehl-Nielsen para
BAAR resultd negativa. No habia evidencia de
malignidad en la muestra recibida. Los rasgos
histologicos son compatibles con una infeccién
tuberculosa con moderada paquipleuritis.

Dr. Gaston De Stefano: Teniendo en cuenta el
resultado del antibiograma, se decidié continuar
con el tratamiento antituberculoso en fase de con-
solidacion (H y R) , y se programd en conjunto
con Cirugia de Tdérax evaluar una decorticacion
a los 6 meses de tratamiento. La baciloscopia de
esputo, luego del 1° mes de tratamiento, fue ne-
gativa; el nuevo control al 2° mes fue positivo (6

bacilos cada 100 campos), luego el paciente dejé
de expectorar.

Dr. Abbate: Epidemiolégicamente esta estable-
cido que si el paciente no expectora debe conside-
rarse negativo. Por favor, Dr.Rizzo, ¢ podria comen-
tar la Rx previa a la Cirugia?

Dr. Rizzo: En laradiologia previa a la decorticacion
se ve muy poco parénquima pulmonar remanente, es
decir, la pleura que rodea al mediastino se ve muy
engrosada, también obviamente la parietal, es decir
gue el volumen pulmonar que llega es muy escaso.
EnlaTAC, sibien la cavidad con nivel se sigue viendo
minimamente, aparecen otros sectores cavitados y
areas de retraccion fibrosa. (Fig. 4).

Dr. Dario Aizenscher : En el acto quirdrgico, la
visualizacion macroscoépica reveld6 nodulos
parenquimatosos caseosos que proseguian con la
pleura visceral, se procedio a realizar la decor-
ticacion. Me llama la atencion que la afectaciéon
no es solo pleural sino también parenquimatosa
(dichos nédulos caseosos se abrieron a la cavidad
pleural). En este momento se presentan fistulas
gue todavia no cierran por lo que sospecho que
este paciente continGa en actividad.

Dr. Abbate: Cuando uno indica la decorticacion
espera la negativizacion y trata de no postergarla
demasiado para que tenga utilidad funcional. En-
tonces 6 meses de tratamiento en un enfermo que
habia mejorado las lesiones, que no tenia esputo,
era un momento adecuado para indicarla.

Dr. Mosca: Cuando se realiza una decorticacion,
en general se decortica una pleuresia que esta evo-
lucionando al engrosamiento pleural. Esta es una
forma atipica de presentacion y de evolucion. No
es una pleuresia por hipersensibilidad, sino que
se trata de una inflamacién granulomatosa,
caseosa, que no es lo habitual de ver, y no es una
secuela sino que es una patologia activa.
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Dr. Abbate: Le pregunto a la Dra. Ambroggi si
puede hacer algin comentario de las Gltimas mues-
tras enviadas a bacteriologia.

Dra. Ambroggi : Tanto en la muestra de liquido
pleural como en la biopsia pleural, el resultado del
cultivo fue positivo. La muestra de decorticacion,
la baciloscopia directa es positiva, y hasta la fecha
con cultivo negativo. En el esputo se encuentra
baciloscopia positiva con cultivo negativo, es decir
gue no es que el tratamiento no esté siendo eficaz,
tal vez estemos dentro de ese grupo de pacientes
gue tardan en negativizar la baciloscopia, como lo
evidencia un trabajo donde pacientes a los 6 me-
ses de tratamiento presentaban baciloscopia posi-
tiva pero cultivos negativos. Este enfermo no es
un caso comun, tendremos que esperar un tiempo
adecuado para ver ese material que presenta
baciloscopia positiva, con cultivo negativo hasta
el momento. Hay que seguir esperando el efecto
de las drogas hasta que negativice todo (directo y
cultivo) con el tratamiento antituberculoso. La
sensibilidad no cambia, es una de esas cepas que
aparecen en nuestra comunidad resistente sélo a
estreptomicina, pero que no involucra ninguna
otra resistencia.

Dr. Castagnino : En pacientes inmunocom-
petentes, el derrame pleural se produce por una
respuesta inmunolégica a antigenos del M tuber-
culosis. Este mecanismo explicaria la baja frecuen-
cia del aislamiento del bacilo en el liquido pleural.
Pero en este caso se encontré abundante material
caseoso en la biopsia y la baciloscopia de la misma
fue positiva. Estos hallazgos indican que hubo una
invasion de bacilos a la pleura, mas que un meca-
nismo inmunoldgico. Yo creo que este paciente tie-
ne alguna inmunodeficiencia que hay que estudiar
y que podria explicar esta evolucion desfavorable.
El afio pasado sali6é publicado un articulo muy in-
teresante en European Respiratory Journal ° en
el cual se demuestran los beneficios del drenaje
pleural precoz mas estreptoquinasa intrapleural
en pacientes con derrame pleural tuberculoso ta-
bicado. Tal vez deberiamos tener una actitud mas
agresiva en enfermos que presentan este tipo de
derrames para reducir las secuelas.!* Me gustaria
saber la opinion del Dr. Aizenscher.

Dr. Dario Aizenscher : Nosotros tenemos expe-
riencia en pacientes con derrame para neumaonico,
no asi en pacientes tuberculosos, asi que es valido
comenzar a probar dicha propuesta; de todos mo-

dos no considero que éste sea el caso aplicable.

Porque en este caso hay pleuritis tuberculosa que
no es lo mismo que decir Derrame secundario a
TBC, con grandes nddulos caseosos de la pleura,
por lo que no hubiese sido una buena idea realizar
una toalette en un inicio a este paciente. No es lo
mismo Instilar estreptoquinasa mediante un dre-
naje que realizar videotoracoscopia, ya que esta
Ultima es mucho mas agresiva con complicaciones
como la cavidad residual.

Dr. Ricardo Schtirbu : En la primera biopsia, tal
como comento la Dra. Campitelli, se evidenciaron
extensas areas de necrosis eosinofilica de aspecto
caseoso, junto con el hallazgo de granulomas consti-
tuidos por Células epitelioides y Células Gigantes de
Langhans. Todos ellos son elementos caracteristi-
cos de una eventual infeccion tuberculosa. La im-
presion patolégica es que dichos hallazgos pueden
correlacionarse bastante bien con el aspecto radio-
l6gico de las lesiones, es decir, los engrosamientos
pleurales irregulares y las excrecencias nodulares.
En la segunda biopsia recibida (decorticacion) se
observd un marcado engrosamiento del tejido
conectivo pleural sub-mesotelial, indicativo de un
proceso cronico de cierto tiempo de evolucién. En
ninguna de las biopsias remitidas se encontré la pre-
sencia de un meso-telioma (Fig. 4).

Dr. Abbate: Lo que queremos saber ahora es la
situacion actual del paciente después del acto qui-
rdrgico.

Dr. De Stefano: El paciente, luego de la decor-
ticacion permanece internado con tubos de avena-
miento pleural y con la presencia de fistula bron-
copleural permanente hasta la actualidad. Se deci-
dié efectuar un retratamiento con drogas de se-
gunda linea para optimizar la respuesta terapéuti-
ca por lo que actualmente el tratamiento antitu-
berculoso consta de la administracién de Isoniacida,
Rifampicina, Ofloxacina, Cicloserina y Kanamicina,
con estabilidad clinica por el momento. En un Glti-
mo Case Report del afio 20082, en un paciente ca-
nadiense de similares caracteristicas al nuestro, que
presentaba progresion radiolégica durante el tra-
tamiento, lo interpretaron como resistencia adqui-
rida a las drogas, midiendo concentracion de las
mismas en sangre y en liquido pleural, demostran-
do clara diferencia a favor de la primera, motivo
por el cual decidieron aumentar las dosis del trata-
miento de primera linea y administrar drogas por
el tubo de avenamiento, logrando mejoria en ese
paciente® 14, ; Seria de utilidad realizar la misma
terapéutica en nuestro paciente?
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Dr. Abbate: La Rifamicina es un excelente far-
maco que posee accion local, y se la ha utilizado
en TBC multirresistentes por ejemplo en aplica-
cion intracavitaria; y ya que este paciente todavia
se encuentra con los tubos de avenamiento se po-
dria considerar a esta droga como una posibilidad
de tratamiento local

Este caso sirve de ejemplo para demostrar que
no siempre la TBC se comporta de la misma ma-
nera en todos los pacientes, y que no siempre la
respuesta al tratamiento antituberculoso es tan
sencilla como parece, ya que este enfermo todavia
no hatenido solucién definitiva a su problema. Mu-
chas veces la TBC es de dificil diagnéstico, se
mimetiza con otras patologias, y el tratamiento
puede tener dificultades. En este caso seguramente
las drogas llegaron con dificultad a la cavidad pleural
y no produjeron el efecto esperado. La duda es si hay
gue cambiar el esquema terapéutico. La sensibili-
dad es clara, no se puede discutir que el enfermo es
sensible. La otra duda es en qué momento se debe
continuar con un esquema de consolidacion en un
enfermo que tiene TBC activa. Por eso ante la mala
evolucion del paciente se prueba con un esquema de
retratamiento con 3 drogas nuevas (ademas de con-
tinuar con Isoniazida y Rifampicina) como si se tra-
tase de un fracaso terapéutico. Se define retrata-
miento como la administracién de un esquema de
farmacos antituberculosos al paciente que haya re-
cibido previamente medicacion especifica por mas
de 1 mes. Las principales causas de retratamiento
son abandono, recaida, 0 como en este caso, fracaso
terapéutico. Se habla de fracaso farmacolégico o te-
rapéutico cuando un enfermo no consigue ne-
gativizar su esputo al final del cuarto mes un trata-
miento original bajo supervision, o cuando después
de haberlo negativizado vuelve a positivizarse (un
cultivo positivo al tercer mes o0 una baciloscopia
positiva al cuarto mes de tratamiento son circuns-
tancias que hacen sospechar el fracaso). Este fra-
caso se debe a bacilos en crecimiento continuo (sos-
pechar resistencia a farmacos empleados). El fra-
caso tiene indicacion de retratamiento. Tenemos
que recordar las bases para elaborar un esquema
de retratamiento:

1) Realizarlo en un centro de referencia (¢ in-
ternar?)

2) Personal experto en manejo de drogas de 22
linea.

3) Importante conocer historia de farmacos
antituberculosos prescriptos.

4) Asociar 3 0 4 farmacos nunca utilizados.

5) Utilizar el maximo de drogas bactericidas (En
este caso Kanamicina y Ofloxacina son bacte-
ricidas, Cicloserina es bacteriostatica)

6) Incluir siempre un inyectable (Kanamicina
en este caso)

7) Cuidado con las reacciones cruzadas.

8) Supervision estricta (Tratamiento directa-
mente observado).

9) Nunca agregar un solo farmaco o un esque-
ma ineficaz.

10) Tiempo minimo de 18 meses?™.

Con este esquema esperamos lograr una buena
evolucién clinica y bacteriolégica.
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