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HISTOPLASMOSIS ASOCIADA AL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA -SIDA-. DESCRIPCION DE UN CASO

* Dra. Ménica Thormann

** Dra Giovanni Hernandez

Resumen

Reportamos el caso de un paciente masculino de 43 aflos de edad con el diagndstico de SIDA
ingresado en el Servicio de Infectologia del Hospital del Instituto Dominicano de Seguros Sociales
Dr. Salvador B. Gautier en Santo Domingo, Republica Dominicana, quien presento6 lesiones de piel
generalizadas, polimorfas, de color violaceo, pruriginosas, de 1 a 4 cm de tamafo. Presentaba
también fiebre, tos con secrecion amarillenta y estertores crepitantes gruesos en ambos campos
pulmonares.

El resultado de la biopsia de las lesiones de piel reporté infeccion por Histoplasma Capsulatum.
Fue tratado con Ketoconazol sin éxito.

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida Hospital Dr. Salvador B. Gautier
Histoplasma capsulatum

Abstract

We report the case of a 43 years old male with the diagnosis of the Adquired Inmunodeficiency
Syndrome -AIDS- admitted in the Infectious Disease Service of Dr. Salvador B. Gautier Hospital of
the Dominican Insitute of Social Security in Santo Domingo, Dominican Republic, that presented
generalized, polimorphic, skin lesions, purplish in color, pruriginous, of 1 to 4 cm in size. He also
presented fever, cough with a yellowish production and coarse rales in both pulmonary fields.

The report of the skin lesions show infection by Histoplasma capsulatum. He was treated with
Ketoconazol unsuccesfully.

Adquired Inmunodeficiency Syndrome Dr. Salvador B. Gautier Hospital
Histoplasma capsulatum
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INTRODUCCION

El proposito de esta comunicacién de caso,
es llamar la atencién sobre la asociacion de las
infecciones por el Histoplasma capsulatum -Hc-
y el SIDA, ya que en el pais no ha habido reporte
previo de esta asociacion, y no sabemos cuan
frecuente podria ser.

Consideramos de importancia que tanto
clinicos como, patélogos, hagan énfasis en la
busqueda de esta micosis cuando manejen casos
similares al presente reporte.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 43 afos
de edad, que acudi6 a la emrgencia del hospital
con historia de que dos meses atras presento
fiebre elevada no termometrada, sin predominio
de horario, acompafada de diaforesis,
escalofrios, mareos sin pérdida de conocimiento,
debilidad general y pérdida de peso de
aproximadamente 25 libras.

Al examen fisico, el paciente lucia
enfermo,febril, eupneico, deshidratado,
consciente y orientado. Sus signos vitales fueron:
Tensién arterial 0/50 mm Hg, frecuencia
cardiaca 78/ min, temperatura 39° C. Ademas
presentaba rinorrea amarillenta y a la
auscultacion pulmonar el murmullo vesicular
estaba disminuido en ambas bases, con
estertores  crepitantes  gruesos en ambos
campos pulmonares. En la piel , mostraba
lesiones polimorfas, con diametro de | a 4 cm,
violaceas, pruriginosas, diseminadas en todo el
cuerpo.

Fue ingresado con Ilos sigiuientes
diagnosticos:

1.- Enfermedad constitucional

2.- Posible infeccion por el virus de la

inmunodeficiencia humana

3.- Tuberculosis pulmonar

Los examenes realizados fueron:
Radiografia de térax , la cual mostré infiltrado
parahiliar bilateral; electrocardiograma con onda
T neg enV, , V2y AVL, sugiriendo infarto antiguo
del septum. El hemograma mostré un Ht de 22%,
Hb 7.3 G/dL, Glébulos Blancos 1250/mm3,
plaguetas 255,000/mm3, fosfatasa alcalina 5.2
Ud, transaminasas GO 41 Ud, GP 19 Ud.
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FIGURA No. 1.- FOTOGRAFIA DEL TORAX ANTERIOR
DEL PACIENTE MOSTRANDO LAS LESIONES
DESCRITAS EN EL TEXTO.

Al decimoquinto dia del internamiento se
habian realizado cinco baciloscopias, resultando
todas negativas, el PPD también arrojo
resultados negativos; sangre oculta en heces
resultd positiva asi como la presencia de quistes

FIGURA No. 2.- EL PACIENTE VISTO DE ESPALDAS
MOSTRANDO LAS LESIONES YA DESCRITAS.

de Entamaeba Coli y Giardia lamblia; la LDH
estuvo en 1,740, el CD4 en 15/mm3 y el CD8 en
15/mm . La relacién CD4-CD8 fue de 0.07 a 1l y
el resultado de la prueba anti-VIH por el método
de ELISA fue positiva. Se estableci6 la hipétesis
diagnéstica de neumonia por pneumocistis cariini,
iniciandose tratamiento con trimetoprim-
sulfametoxazol, tratdndose también la parasitosis
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con Metronidazol.

El paciente continué haciendo picos febriles
de 38.5°C y presenté moniliasis orofaringea. Las
lesiones de piel en la cara se tornaron en placas
hipercromicas que cubrian ambas mejillas y
nariz, manteniéndose con pustulas y costras en
tronco, y cicatriciales en extremidades.

A los 21 dias de su ingreso, el paciente
continuaba febril, refiriendo congestion nasal, por
lo que se interconsulta con el Servicio de
Otorrinolaringologia, que diagnosticé rinitis
vasomotora y sinusitis. Al dia siguiente, debido
a que el paciente no habia mostrado mejoria de
la fiebre y mantenia los signos pulmonares
iguales ,se inici6 tratamiento antituberculoso con
Isoniazida, Rifampicina y Pirazinamida, ademas
del esquema de manteniniento para Pneumocisti
cariini.

Se solicitd biopsia de piel para descartar un
posible Sarcoma de Kaposi, siendo el reporte
anatomopatoloégico normal.

Luego de iniciado el tratamiento
antituberculoso, el paciente manifestd mejoria de
su estado general, por lo que se di6 de alta a los
43 dias de su ingreso para seguir tratamiento
ambulatorio.

Una semana después, el paciente regresa
febril, refiriendo congestion nasal severa, fatiga 'y
debilidad general; las lesioens de piel habian
aumentado de tamafio de numero y confluian en
placas que se ulceraban.

Se decidié su reingreso con la hipotesis de
enfermedad autoinmune. Se tomaron dos
biopsias de piel, una de las cuales se envio al
hospital Elhmurst de New York, Estados Unidos.
Se inicié tratamiento con prednisona a razén de
40 mg diarios, via oral.

Las lesiones de piel comenzaron a cicatrizar,
aunque el estado general del paciente se
deterioraba cada dia. Se levant6 la sospecha de
infecion por mycobacterium avium, asociada al
cuadro pulmonar y dérmico en un paciente
inmunocomprometido; adicionamos
Ciprofloxacina al esquema antituberculoso, ya
gue no contdbamos con el tratamiento completo.
Talvez esta condicion motivd que no hubo
mejoria del cuadro clinico, ya que el paciente
continué con fiebre de 40.0aC, manteniéndose
pancitopénico, con un hematdcrito de 18% y con
trombocitopenia de 550/mm.3
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A los 64 dias de su ingreso el paciente
mostraba el siguiente cuadro hematico: Ht de
15%, Hb 4.8 G/dL. Prsent6 también sangrado
nasal intenso -epistaxis-, por lo que fue
transfundido con 500 mi de paquete globular,
utilizandose para que cediera el sangrado
taponamiento anterior, realizado por el Servicio
de Otorrinolaringologia.

El resultado de la biopsia enviada al hospital
Elhmurst de New York reportd Histoplasma
capsulatum. Se discuti6 el tratamiento de
eleccion con Anfotericina b. Como el hospital no
tenia disponible la droga, se solicité Ketoconazol.
El paciente fallecié un dia después de iniciado el
tratamiento.

DISCUSION

La Histoplasmosis es una impértante micosis en
ciertas areas de America del Norte, Central y
Sur.l Actualmente se considera que las formas
graves y fatales ocurren predominantemente en
huespedes incapacaes de contener su desarrollo
como son:

Lactantes, pacientes con neoplasias de los
sitemas linfaticos y  hematopoyéticos vy
especialmente en pacientes inmunosuprimidos.?
Esta forma, regularmente fatal en ausencia de
tratamiento, esta caracterizada por la presencia
intracelular del hongo en los macrofagos del
huésped. La proporcion del microorganismo va
en relacion con el curso y la patologia de la
enfermedad. En presencia de invasion masiva,
el paciente tendra fiebre no remitente. Habra
lesiones en piel y mucosas, hepato-
esplenomegalia, adenopatia generalizada, asi
como cambios marcados de tipo hematoldgicos
tales como anemia, Ileucopenia vy
trombocitopenia. Generalmente el paciente pierde
peso y puede presentar nauseas, vOmitos y
diarrea.3 La mayoria de los pacientes manifiestan
enfermedad pulmonar con fiebre, tos, dolor
toracico y fatiga.4 La radiografia de torax
muestra infiltrados focales medios en un 27% de
los casos, adenopatia hiliar o mediastinal en otro
27%, o en ambos campos en el 30%.5 Un
infiltrado miliar o difuso son comunes y sugieren
enfermedad diseminada,6 o exposicion intensa.4

Un 10% de los pacientes desarrollan
pericarditis7, y otro 10% presentan artritis con
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eritema nudoso, como una reaccion inmunoldgica
generalizada.s

La mortalidad asociada a la Histoplasmosis
diseminada no tratada es de 83 a 93%48

La seguridad y efectividad de regimenes
terapéuticos orales ofrece alternativas en el
tratamiento de la Histoplasmosis; sin embargo, la
administracion de Anfotericina b, produce una
rapida respuesta clinica en el 77% de los
pacientes tratados con esta droga, y con
enfermedad grave.l0

Existen algunos estudios que muestran que el
Ketoconazol es efectivo en un 73% de los casos
con formas diseminadasl! , sin embargo, no es
tan efectivo en pacieantes con SIDA,
posiblemente por una reducida acidificacion
gastrica que esta presente en estos pacientes 12

Otro medicamento que ha sido comprobado
como efectivo contra el He es el Itraconazole.

Estudios en pacientes con SIDA demuestran
una efectividad de hasta un 85%.13 Sin embargo,
debido a su rapido modo de accibn como
fungicida, la Anfotericina b, es una droga de
elecciébn para los pacientes con enfermedad
moderadamente severa o0 grave.l La
dosificacion de 50 mg/ dia, pudiera ser
administrado de 5 a 14 dias y continuarse con
Ketoconazole o Itraconazol, disminuyendo asi,
los riesgos de reacciones adversas con éstas
drogas, ya que en pacientes inmunosuprimidos,
el tratamiento debe ser continuado
indefinidamente. La profilaxis antifungosa para la
prevenciobn de Histoplasmosis merece
consideracién, y podria estar indicada en
poblaciones cuya frecuencia y prevalencia entre
pacientes con SIDA sea alta.l4 De ahi nuestro
interés en llamar la atencién sobre este caso,
para conocer realmente cual seria la prevalencia
real en nuestro pais.
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