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RESUMEN

ombre de 40 ahos, historia de ulcera en mucosa

nasal de 4 meses de evolucion, con progresion

hasta perforar septum nasal y comprometer
tejidos blandos adyacentes, asociado con sintomas cons-
titucionales. EI examen directo, el cultivo, la biopsia y la
serologia hacen diagndstico de histoplasmosis y sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).
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INTRODUCCION

La histoplasmosis es una micosis que compromete
principalmente el pulmén y en pacientes inmunocompe-
tentes raramente se disemina. En pacientes con infeccio-
nes por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
puede causar infeccion diseminada y ser la manifestacion
inicial del SIDA, presentandose simultaneamente o después
de otra infeccion oportunista.’

CASO CLINICO

Paciente de 40 anos, sexo masgulino. Consulta por
lesion tipo ulcera en mucosa nasal de 4 meses de evolu-
cion, la cual fue progresando hasta perforar el tabique nasal
y comprometer tejidos blandos adyacentes. Asociado con
disnea, tos seca, perdida de peso (10 kg), fiebre subjetiva,
astenia y adinamia.

Al examen fisico se encuentra en condiciones gene-
rales regulares, temperatura de 38°C, FR de 36/min, PA
de 120/65 y pulso de 98/min.

En cara presenta ulcera de bordes irregulares, de 3x4
cm, superficie humeda, no fétida, localizada en el dorso

nasal, con perforacion del tabique (Figura 1). Presenta
adenopatias cervicales, crépitos pulmonares escasos y
hepatoesplenomegalia.

Figura 1. Hombre de 40 anos con ulcera en mucosa nasal,
perforacion de septum y compromiso de tejidos blandos
adyacentes.
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Examenes de laboratorio: Hb. 11.8 mg/dl, Hto. 30%,
leucocitos 4500/mm?3, linfocitos 3200/mm?, plaquetas
150.000/mm?, sedimentacion: 120.

Pruebas hepaticas alteradas, LDH: 1085.

Serologia para VIH Reactiva y W.B. confirmatoria,
CD4: 50/mm3

VDRL no reactivo.

Rx de torax: infiltrado intersticial bilateral.

Al examen directo con Wright a partir del raspado de
la lesion se demostro levaduras dentro de macréfagos
(Figura 2). Se realizaron biopsias de lesion con tincion de
H-E y plata-metenamina, donde también se observaron
levaduras en el tejido, y en el cultivo del material de la
biopsia crecio Histoplasma Capsulatum. Z-N es negativo.

La serologia para hongos mostro titulos de 1:16 para
la fijacién del complemento.

Se inici6 tratamiento con AZT mas anfotericina B 1.2
mg/k/d por 14 dias y luego itraconazol 400mg/d con buena
respuesta clinica (Figura 3), pero el paciente murio a los
pocos meses debido a una neumonia por P. carinii.

DISCUSION

La histoplasmosis es producida por un hongo geofilico,
difasico, llamado Histoplasma capsulatum var. capsulatum
(H. capsulatum), que afecta, ademas de los humanos, a
varias especies de animales. Su habitat natural son los
suelos acidos, con alto contenido organico hasta 15-20
cm de profundidad localizados principalmente en suelos
ricos en excretas de gallinas, pajaros y murciélagos.? A
pesar de su puerta de entrada respiratoria, H. capsulatum
es capaz de producir una gran variedad de manifestaciones
clinicas, debido a la diseminacion hematdgena precoz que
se produce durante la primoinfeccion. Las manifestaciones
clinicas se relacionan con la cantidad de esporasinhaladas,
asi como del estado inmunoldgico del hospedero.® Rara
vez ocurre transmisién persona a persona, siendo mas
frecuente en hombres en una relacion 4:1.2

La histoplasmosis ocurre en 2-5% de los pacientes
con SIDA que viven en areas endémicas y en el 1% en
pacientes de areas no endémicas, donde generalmente
ocurre por la reactivacion de una infeccion latente. Las
areas mundialmente reconocidas como endémicas son los

Figura 2. Tincion con Wright a partir del raspado de la
lesion, donde se demuestran levaduras dentro del
macrofago.

Figura 3. Respuestainicial al tratamiento con anfotericina
B e itraconazol.
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valles del rio Ohio y Mississippi, en Estados Unidos.*
También varios paises de Surameérica, incluso Colombia.

En el paciente inmunocompetente la enfermedad es
subclinica o autolimitada; en el paciente con SIDA se
desarrolla una enfermedad diseminada y progresiva debido
a su inmunodeficiencia celular severa, con alteracién en
la produccion de citoquinas y de la activacion del
macrdéfago.*
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La forma clinica mas comun en los pacientes con SIDA
es la histoplasmosis diseminada (95%). De éstos, el 90%
tienen un recuento de células CD4 <200/mm?* Presentan
sintomas como fiebre y pérdida de peso en el 95%,
neumonitis 50%, hepatoesplenomegalia 25%, linfadeno-
patias 20%. El curso de la enfermedad generalmente es
subagudo (1-3 meses). Menos del 10% presentan shock,
insuficiencia respiratoria, fallarenal y hepatica hasta sepsis,
llegando a ser fatal. Compromete el SNC en 10-20% de
los casos y el tracto gastrointestinal en un 10%.

Hay hallazgos dermatoldgicos en el 10% de los casos
consistentes en papulas eritematosas o hiperpigmentadas,
maculo-papulas difusas, pustulas, foliculitis, placas con
ulceraciones y tapon de queratina, foliculitis pustular y
eosinofilica, cambios eczematosos, eritema multiforme y
erupcion que simula rosacea, acompafados de compro-
miso desde leve a severo de la mucosa nasal.*

El diagnéstico de la histoplasmosis diseminada requiere
de la sospecha clinica y del aislamiento del hongo a partir
de sangre, médula ésea, secrecion respiratoria o de
lesiones cutaneas localizadas. El cultivo se incuba por 4-6
semanas a 30°C para la forma miceliar, y por 1-3 semanas
a 37°C para la forma levaduriforme.

Otros métodos diagndsticos incluyen el estudio
histopatoldgico, que muestra desde una vasculitis leuco-
citoclastica hasta una inflamacion granulomatosa o infil-
trado linfohistiocitario sin granulomas."® Facilitan el diag-
nostico tinciones como Giemsa, Wright y plata-mete-
namina.

Las pruebas seroldgicas son importantes, pues en la
mayoria de las infecciones sintomaticas se desarrollan
niveles altos de anticuerpos, siendo positivas en el 70%
de los casos en pacientes con SIDA.® Los métodos mas
sensibles para su realizacion son la inmunodifusion en gel
de agar (bandas Hy M) y la fijacién del complemento (con
falsos negativos del 10-20%). La deteccion del antigeno
del histoplasma permite un diagndstico rapido de la enfer-
medad diseminada, la cual se puede hacer por radioinmu-
noensayo (RIA) en orina y sangre aumentando asi su sensi-
bilidad.
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Otro método diagnostico es la reaccion en cadena de
polimerasa (PCR). La prueba intradérmica es Util para
delimitar areas endémicas y diagnosticar lesiones
pulmonares residuales.?*

Tratamiento: para las formas moderadas a severas
se recomienda anfotericina B, 0.5-1 mg/kg/d por 7 dias, y
continuar con 0.8 mg/kg/d IV hasta completar 10-15 mg/kg,
o itraconazol 300 mg 2/d por 3 dias, continuar con 200 mg
2/d por 12 semanas, luego pasar a terapia supresiva. Esta
se recomienda con itraconazol, 200 mg, via oral 2/d inde-
finidamente, o anfotericina B, 50 mg IV semanal ¢ 2
veces/semana indefinidamente. Otras opciones terapéu-
ticas son el ketoconazol con fallas hasta del 90% en el
tratamiento inicial, y fluconazol 800 mg/d con remision en
el 74% de los pacientes con SIDA.

No se encuentra hasta el momento el uso de una
profilaxis recomendada para evitar la histoplasmosis dise-
minada, salvo en pacientes con SIDA que habitan areas
endémicas (prevalencia >15%)."24

CONCLUSION

Se presenta el caso de un paciente con histoplasmosis
pulmonar diseminada, con manifestacion mucocutanea
como presentacion inicial de SIDA (clasificacion C3, segun
el CDC de 1992). El paciente, a pesar del tratamiento,
muere por otra infeccién oportunista.

SUMMARY

A case of a 40 year-old man, with a 4 month-course of
an ulcer on the nasal mucosa, with continuous progression
ending in perforation of the nasal septum and compromise
of smooth adjacent tissues, additionally associated to con-
stitutional symptoms, is presented. Direct test, culture,
biopsy, and serologic tests led to the diagnosis of histo-
plasmosis and AIDS diagnostic.

Key words: histoplasmosis, AIDS.
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