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RESUMEN

Se presenta un paciente con SIDA, quien desarroll6 una his-
toplasmosis diseminada con extensa invasién cutinea, que
semejaba una lepra lepromatosa nodular, con multiples n6-
dulos inflamatorios, la mayoria no ulcerados. Histopatol6gi-
camente se observé atrofia epidérmica, pequefios focos ne-
créticos y un infiltrado casi exclusivamente de histiocitos de
gran tamaiio y numerosas levaduras fagocitadas, imagen pro-
pia del granuloma histiocitico. Cuando estas lesiones se pre-
senten en pacientes HIV-positivos que viven en dreas endé-
micas, debe considerarse la histoplasmosis como posible
diagnéstico. (PALABRAS CLAVE: SIDA - Histoplasmosis).

INTRODUCCION

La presencia de procesos micéticos severos aumenta pro-
porcionalmente con la frecuencia de las deficiencias in-
munes.

En el sindrome de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
se ven con frecuencia infecciones secundarias por pro-
tozoarios, bacterias y virus, lo mismo que enfermedades
micéticas (Candidiasis, criptococosis y coccidiodomico-
sis)1'2. Fn estas tres entidades se producen con frecuencia
lesiones de piel pero su extrema variabilidad dificulta el
diagnostico clinico. El aspecto macro y microscopico de
las lesiones cutdneas en pacientes con SIDA ha sido
motivo de estudio® * > 6 7.8 9.10 pero se requiere un
conocimiento mas profundo que permita comprender
mejor las relaciones entre el huésped inmunodeficiente
y el hongo invasor. Presentamos un resumen de la his-
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toria clinica de un paciente con infeccién por HIV quien
desarrollé una histoplasmosis diseminada con extensas
lesiones cutaneas.

HISTORIA CLINICA

Un hombre de 38 afios de edad, profesor, casado y
aparentemente bisexual, consulté al Servicio de Salud
Plblica de Antioquia en octubre de 1985, por lesiones
de la mucosa oral, acompafadas de disfagia y odinofagia,
asi como de fiebre en campanario con temperaturas por
encima de 39.5°C. Durante los tres tltimos meses habia
sufrido de malestar general, vomitos, diarreas, tos e im-
portante pérdida de peso, para lo cual habia recibido
medicacién sintomaética.

El paciente fue hospitalizado; en el momento del examen
el peso era de 43 kilos; presentaba adenopatias cervicales,
hepato- esplenomegalia e hipoventilaciéon pulmonar. En-
tre los exdmenes de Laboratorio se anotan los siguientes:
Presencia de Candida en lesiones de la mucosa oral y
de Cryptosporidium en heces; serologia positiva para
HIV, hemoglobina 10 gr% hematocrito 27, leucocitos
3.500 (82 neutrofilos, 10% linfocitos y 8% monocitos);
sedimentaciéon 93 mm. Las radiografias pulmonares mos-
traban infiltrados alveolares.

Un mes después del diagnoéstico del SIDA, el paciente
present6 una erupcioén generalizada de tipo infiltrativo,
de color violaceo; en el tronco y extremidades algunas
de estas lesiones estaban ulceradas; igualmente, existian
ulceraciones en el tabique nasal. En este momento los
cultivos de esputo fueron informados como positivos
para H. capsulatum; posteriormente, el hongo se aisl6
también de mucosa nasal, lesiones de piel y sangre. Le
inici6 tratamiento con anfotericina B y ketoconazol, lo
cual trajo mejoria; sin embargo, el paciente dej6é volun-
tariamente la terapia después de 4 semanas y abandoné
el hospital.
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Tres meses después el paciente se deteriord y fue hos-
pitalizado nuevamente. Al examen fisico se noté en todo
el tegumento la presencia de nédulos infiltrativos infla-
matorios, blandos al tacto, de 0.5 a 1,5 cms de diametro
(Fig. 1). Las lesiones de cara y orejas (Fig. 2) daban al
paciente una "facies leonina", que evocaba una lepra
lepromatosa nodular o la forma lepromatoide de la leis-
hmaniasis anérgica.

Fig. No. 1: Muiltiples nédulos eritematosos e infiltrativos del
brazo.

Fig. No. 2: Facies leonina producida por las lesiones nodulares
que infiltran cara y orejas.

HISTOPATOLOGIA

El estudio histopatolégico de una lesién no ulcerada
mostrd una epidermis atréfica, con pequenos focos ne-
créticos. Sin embargo, las principales modificaciones
ocupaban la dermis y casi toda la hipodermis; estaban
formadas por histiocitos muy aumentados de volumen
que contenian en su interior numerosas levaduras de H.
capsulatum (Fig 3). No se observaron otras células in-
flamatorias en las lesiones. Cuando el especimen fue
coloreado con plata metenamina, el nimero de levaduras
era tan grande que los cortes parecfan tener precipitados
de la coloraciéon (Fig. 4).
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Fig. No. 3: Biopsia de un nédulo: numerosas levaduras dentro
de histiocitos aumentados de volumen. Ausencia de otras cé-
lulas inflamatorias. H & E (1.000)

Fig. No. 4: Biopsia de un nédulo, coloracién de plata mete-
namina. Se observa gran abundancia de levaduras que pare-
cen precipitados de la coloracién (400).

De acuerdo con la clasificacion morfoldgica de los gra-
nulomas propuesta por Hirsh y Johnson’, este tipc 1e
reaccion tisular corresponde al granuloma histiocitico.

COMENTARIOS

En éreas endémicas para la histoplasmosis, 2-6% de
los pacientes con SIDA suelen presentar lesiones de
piel> & & 10 En enfermos HIV-positivos esta micosis asi
como las restantes micosis sistémicas, pueden dar lugar
a lesiones de piel extremadamente variables en su as-
pecto y que simulan otras entidades dermatologi-
casd4% 678910 Fyera del SIDA las lesiones nodulares
de piel debidas a H. capsulatum han sido descritas tni-
camente en un paciente libre de HIV, quien recibié por
error grandes cantidades de esteroides para una supuesta
sarcoidosis. El enfermo desarrollé6 un nédulo tnico en

la mano!l.

No es frecuente encontrar la forma nodular generalizada,
de la histoplasmosis, con lesiones en cara, orejas, tronco
y extremidades, tal como fue observada en nuestro pa-
ciente. En esta forma la histoplasmosis semeja una
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lepra lepromatosa nodular o una leishmaniasis anér-
gical>1314 15 Fota semejanza clinica de las tres entidades
tiene una base fisiopatolégica ya que los respectivos
agentes etiolégicos pueden provocar la formacién del
granuloma histiocitico en huéspedes con alteraciones de
la inmunidad celular®.

En nuestro paciente y a nivel de la dermis (Fig. 3) ob-
servamos el granuloma histiocitico, con sus caracterfsticas
fundamentales, a saber: (1) histiocitos muy aumgntados
de tamario, agrupados de manera compacta y organizada;
(2) alto grado de parasitismo, en el que las levaduras se
acumulan dentro de los histiocitos (macréfagos tisulares);
y (3) ausencia de linfocitos!?. El aspecto del granuloma
es el mismo en la lepra lepromatosa y en la leishmaniasis
anérgical 1415 16,

En pacientes con SIDA, los macréfagos son incapaces
de destruir los microorganismos que han fagocitado, ya
que la subpoblacién de linfocitos T encargada de act-
varlos, ha sido alterada (o destruida) por el virus!é; en
esta forma el H. capsulatum se convierte en parasito
facultativo de los macréfagos tisulares residentes, los que
en la piel estan representados por los histiocitos; dentro
de tales histiocitos, las levaduras crecen y se multiplican,
convirtiendo los fagocitos en verdaderos “sacos parasita-
rios”.

Igualmente en la lepra lepromatosa y en la leishmaniasis
anérgica, ocurren alteraciones de los linfocitos que difi-
cultan la plena expresién de la inmunidad celular, lo que
da lugar a la formacién del granuloma histiocitico® 4.

En pacientes con infeccién por HIV la presencia de le-
siones dérmicas de aspecto nodular, papular, ulcerativas,
o descamantes, debe hacer pensar en la posibilidad de
una histoplasmosis, especialmente en enfermos que vi-
ven (o han vivido) en éreas donde la enfermedad es
endémica.

SUMMARY

The case of a patient with AIDS who developed disse-
minated histoplasmosis characterized by extensive cuta-
nous involvement, is presented. The skin lesions ressem-
bled those of lepromatous leprosyand consisted of
multiple inflammatory nodules, most of which were co-
vered by intact skin. Histopathologically, there was
atrophy of the epidermis with small necrotic foci. The
infiltrate was composed exclusively by enlarged histiocy-
tes which had engulfed numerous yeast cells. This pic-
ture corresponds to the one described for the histiocytic
granuloma. This type of involvement when occurring in
HIV infected patients who live in endemic areas, should
alert the physician to the proper diagnosis of histoplas-
mosis. Key words: AIDS - Histoplasmosis.
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