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Respuestas:

¢ Cual es su diagndstico con base en las muestras
observadas?

No se observaron hemoparasitos que corres-
pondieran a Plasmodium spp. ni a Babesia spp. Se
observaron inclusiones en los glébulos rojos, anillos
de Cabot, cuerpos de Howell-Jolly y punteado
basofilo (figuras 1y 2).

En los pacientes con esplenectomia es normal
observar inclusiones en los globulos rojos.

Los anillos de Cabot se disponen a manera de
anillos dentro del glébulo rojo y pueden adoptar
forma de ocho. Se observan de color azul.

Los cuerpos de Howell-dolly corresponden a
restos nucleares que se observan como masas
redondeadas Unicas, a veces dobles, de color azul,
en el interior del glébulo rojo.

El punteado basoéfilo se observa dentro del glébulo
rojo como agregaciones puntiformes de sustancia
basofila; algunas se observan un poco mas gruesas.

Por otra parte, los trofozoitos de P. falciparum se
observan dentro del glébulo rojo, diferenciandose
uno o dos puntos de cromatina, una vacuola o
espacio entre la cromatina y el citoplasma, un
citoplasma de color azul dispuesto de manera
regular y pigmento paltdico de color amarillento
ubicado en el citoplasma (figura 3).

¢ Cual seria la conducta por seguir con la paciente?

Suspender el tratamiento para hemoparasitos y
continuar la busqueda encaminada a encontrar
la enfermedad que estaba produciendo el cuadro
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Figura 3. 1 Trofozoitos de Plasmodium falciparum. Extendido
de sangre periférica, coloracion de Romanowsky, 100X.

febril y el aumento de los leucocitos. Como sucedi6é
en el caso expuesto en el que se encontré infeccion
urinaria por la bacteria E. coli la cual fue tratada
exitosamente.

Comentario

La esferositosis hereditaria es una enfermedad
genética caracterizada por anemia hemolitica y
esplenomegalia, con presencia de globulos rojos
de forma esférica y de tamano inferior al normal,
ocasionado por la deficiencia de una proteina de
membrana llamada espectrina. Los esferocitos tienen
aumento de la fragilidad osmética, lo cual interfiere en
la capacidad de deformacién propia de estas células,
necesaria para atravesar estructuras tales como el
bazo y la circulacién microvascular en general.

En la fisiopatologia de la esferocitosis hereditaria,
se encuentra directamente involucrado el bazo,
puesto que los esferocitos son alli retenidos, lo cual
genera un secuestro esplénico y la destruccion de
los glébulos rojos. Por esta razén, el tratamiento
en casos graves de esferocitosis hereditaria
usualmente consiste en practicar la esplenectomia,
dado que los esferocitos pueden sobrevivir si no
son atrapados en este 6rgano (1,2).
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Sin embargo, la esplenectomia conlleva algunos
riesgos, como la infeccién y complicaciones por
bacterias encapsuladas tales como Haemophilus
influenzae, neumococo 0 meningococo, que
pueden llevar una alta mortalidad especialmente
en los primeros afos, y también, por infecciones
por Capnocytophaga canimorsus, bacteria Gram
negativa transmitida por mordeduras de perros o
gatos; ademas hay mayor riesgo de babesiosis y
malaria complicada. Por esta raz6n, se aconseja
que los pacientes con esplenectomia reciban una
educacién especial cuando emprendan viajes
a zonas endémicas de malaria, para motivar la
prevencion de la enfermedad mediante medidas
de protecciéon personal como mosquiteros,
repelentes vy, eventualmente, profilaxis con
medicamentos, dependiendo del riesgo de la zona
o0 pais visitados (3).

Por otra parte, los cuerpos de Howell-Jolly son
remanentes de nulcleos de eritroblastos que
normalmente serian eliminados por el bazo (4)
y su presencia indica la condicién de asplenia
0 hipoesplenismo funcional, que es propia de
pacientes con esplenectomia (5). Ocasionalmente,
estos cuerpos pueden confundirse con hemo-
parasitos intracelulares, cuando se tiene poca
experiencia en el diagnostico microscépico.

En este cuadro clinico que se presenta, se pueden
discutir varios aspectos relacionados con el
diagnostico y el tratamiento.

En primer lugar, llama la atencion que en el momento
del primer diagnéstico de malaria, con criterios
de complicacién, no existiera en la institucién la
posibilidad de suministrar sulfato de quinina. Sin
embargo, essabidoquelaindicacionde medicamento
para malaria complicada era el clorhidrato de
quinina, segun los esquemas terapéuticos vigentes
en ese momento (6,7). Llama la atencién la poca
disponibilidad de medicamentos para malaria
complicada, lo cual reafirma la necesidad de tener
una adecuada gestién de medicamentos para dicha
enfermedad en Colombia.

Se hareportado una gran eficacia de lacombinacién
arteméter-lumefantrina para el tratamiento de
P. falciparum en la mayor parte del mundo, con
excepcion de Cambodia. Por consiguiente, vy
segun el conocimiento actual, se desconoce aun la
resistencia de P. falciparum a esta combinacion en
las Américas (8) y, en general, de los tratamientos
combinados con artemisininas en Colombia (9).
Teniendo en cuenta esto, es poco probable pensar
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que en este caso se tratara de una falla terapéutica
y menos de una resistencia.

Por otra parte, se sabe que el diagnostico de
malaria en Colombia estd sometido a un proceso
de control de calidad, frente al cual hay varios
aspectos por mejorar. Teniendo como base este
caso particular, vemos que la paciente recibié en
varias oportunidades esquemas antipalidicos,
lo que estaba indicado solamente en la primera
ocasion, cuando el diagnostico fue confirmado
por el Laboratorio Departamental. De hecho, la
paciente presentd efectos secundarios asociados
a la administracién de quinina, medicamento que
probablemente fue suministrado innecesariamente.

Es importante destacar que, en la segunda ocasion,
cuando la institucién de salud solicité nuevamente
la confirmacién diagndstica para hemoparasitos al
Laboratorio Departamental, fue posible descartar
este diagnéstico debido a que la muestra fue
confirmada por el Instituto Nacional de Salud como
negativa para hemoparasitos y se evidencio la
presencia de inclusiones en los gldbulos rojos.

Si bien el diagnostico de babesiosis es una
posibilidad en un paciente con esplenectomia,
en Colombia existen pocos antecedentes de esta
enfermedad. El primer informe de un caso probable
de babesiosis, publicado en 2003, fue encontrado
en 1998 durante un estudio de seroprevalencia
en la poblacion de Puerto Berrio, Antioquia
(10). Posteriormente, se publicd un estudio que
demostr6 alta prevalencia de anticuerpos anti-
Babesia microtti (30,6 %) en poblacién humana de
la zona rural y urbana de Coérdoba (11). A pesar
de esto, un informe presentado por la Corporacion
Colombianade Investigacién Agropecuaria asegura
que no existen pruebas suficientes para concluir
que la babesiosis humana circula en Colombia y
esto conllevaria a una situacién epidemiolégica
nueva para el pais (12). Teniendo en cuenta esto,
realmente hacer un diagndstico de babesiosis en
Colombia implicaria una exhaustiva comprobacion
y un estudio epidemiolégico de las posibles
condiciones de transmisién.

El mejoramiento de la calidad y la exactitud del
diagnostico sigue siendo una necesidad, debido
a que un diagnostico errado de malaria puede
conllevar a desenlaces fatales en el paciente. El
diagndstico temprano y el tratamiento efectivo son
elementos basicos en el control de la malaria y son
la clave para impactar la morbimortalidad de la
enfermedad (13).

441



Mendoza NM, Leal ME, Cucunuba ZM

El diagnostico de referencia para malaria sigue
siendo el microscépico con cuantificacion de
la gota gruesa, el cual puede complementarse
con el extendido de sangre periférica (14,15).
La confirmacion diagnéstica de la malaria por el
laboratorio es la base para iniciar el esquema de
tratamiento; sin embargo, la calidad del diagnéstico
empieza con un proceso de capacitacion, seguido
de actividades de evaluacion del desempefio
del trabajador, las cuales brindan resultados que
orientan a la planeacién de actualizaciones de
conocimientos o nuevos entrenamientos para el
fortalecimiento del recurso humano.

En los talleres programados en los entrenamientos,
es necesario incluir una variedad de laminas que
reflejen los posibles hallazgos del microscopista
en su trabajo rutinario; por lo tanto, es importante
incluir muestras con artefactos, contaminantes
y elementos de la sangre, que puedan causar
confusién en el diagnéstico de la malaria (16).

Con el fin de hacer planes de mejoramiento
dirigido a los microscopistas que hacen el diag-
nostico rutinario de malaria en los municipios
y localidades, la Organizacién Mundial de la
Salud ha establecido el porcentaje minimo de
competencia, asi: sensibilidad en la deteccién de
parasitos (90 %), especificidad en la identificacién
de las especies (80 %), exactitud en el informe
de P. falciparum cuando esta presente (95
%), cuantificacion, y distincion exacta de P.
falciparum en densidades inferiores a 10 por
campo y superiores a 10 por campo (80 %) (17).

La recomendacion actual de la Organizacion Mundial
de la Salud para malaria no complicada por P.
falciparum, en regiones donde hay resistencia a las
4-aminoquinoleinas y a la sulfadoxina-pirimetamina,
es implementar esquemas de tratamiento com-
binados con derivados de la artemisinina. Estos
medicamentos son absorbidos rapidamente por el
organismo, produciendo una disminucién acelerada
de la parasitemia, con una consecuente resolucion
de los sintomas (18). Se ha demostrado efectividad
y buena tolerancia del tratamiento con arteméter-
lumefantrina para malaria por P. falciparum y aun
no hay evidencia de resistencia o falla terapéutica a
este esquema en Colombia (19).
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