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Paciente de 29 afios, Residente en Cali, tiene diagndstico de infeccion
por VIH desde octubre de 1999. En mayo de 2000 toxoplasmosis
cerebral y recibe tratamiento especifico con respuesta clinica
adecuada. Sigue en tratamiento antiretroviral con lamivudina +
estavudina + indinavir + ritonavir, mas profilaxis secundaria para
toxoplasmosis. Carga viral en diciembre de 2000: 84.900 copias/ml y
CD4 de 44 por ml. En febrero 19 de 2001 consulta a la Fundacion Valle
de Lili por 2 semanas de malestar general, astenia, adinamia, fiebre,
deterioro general, somnolencia, lesiones cutaneas, pérdida de peso de
5 Kg. En el examen fisico se observé un paciente consciente,
orientado, 39°C. de temperatura, sin candidosis oral, sin adenopatias en
cuello, con ruidos cardiacos ritmicos y sin soplos, sin anormalidades a
la auscultacion pulmonar, con abdomen blando pero doloroso a la
palpacion del hipocondrio derecho, sin hepatomegalia, extremidades
sin edemas. Se aprecian lesiones en piel maculopapulares, rojizas y
con pequefias vesiculas centrales, que comprometen principalmente la
parte superior del tronco y extremidades superiores. Adicionalmente,
exantema difuso en el abdomen.




Examenes al ingreso

Leucocitos: 4.550 / mm3 (5.000 - 10.000 mm3))
Hemoglobina: 13.9 gr / dl. (2 %- 14%)
Hematocrito: 40%

Plaquetas: 198.000 / mm3 (150.000 - 300.000 / mm3)
AST: 502 UI/L (12-73 UI/L)

ALT: 115 UI/L (9-72 UI/L)

Fosfatasa Alcalina: 429 UI/L (38-126 UI/L)
DHL: 10.642 UI/L (313- 618 UI/L)

Bilirrubina Total: 0.57mg/dl (0.2-1.3 mg/dl)
VDRL.: positivo 2 DL

FTA-ABS: positivo.

AgsVHB: no reactivo.

Ac IgM VHA: no reactivo.

Ac VHC: no reactivo.

Antigeno sérico para criptococo: NEGATIVO.
Hemocultivos: negativos

Lavado Broncoalveolar: Macroscopicamente normal, coloracion
plata metenamina negativa.



Respuesta al diagnostico por imagenes

Es llevado a biopsia hepatica el 23 Febrero de 2001:

"Infiltrado inflamatorio crénico linfoplasmocitario con algunos microabscesos en donde se
observan formas ovoides nucleadas con centro birrefringente compatibles con Histoplasma
capsulatum, el cua es confirmado con las coloraciones de PAS y Gomori"

Inmunodifusion para histoplasma: POSITIVA BANDA M

El paciente evolucioné satisfactoriamente con el tratamiento instaurado
consistente en anfotericina B 0.7 mg / kg. / dia por 14 dias y
posteriormente itraconazole en suspension 300 mg. / dia. Hubo
resolucién de las lesiones cutdneas y mejoria del estado general. Se
dio de alta para continuar estudio y manejo ambulatorio.

Discusioén

La histoplasmosis es una enfermedad micaotica, transmitida por
inhalacion del hongo dimérfico Histoplasma capsulatum que no se
transmite de persona a persona. Ante un nuevo caso, se plantean las
posibilidades de reactivacion o infeccion de novo. El factor de riesgo
mas importante en nuestro medio es el contacto con areas de
construccion o remodelacion (1). En un hospedero normal, la gran
mayoria de las infecciones son asintomaticas. La severidad de la
enfermedad se correlaciona con la cantidad de organismos que son
inhalados y con el estado inmunoldgico del receptor. Los neutrofilos son
las células encargadas de la defensa primaria contra la infeccion,
posteriormente los linfocitos CD4 son cruciales para la defensa, lo que
evidencia la alta susceptibilidad de los individuos infectados por VIH
para sufrir formas diseminadas de la enfermedad.



Hay diferentes formas de manifestacion de esta entidad (2):

Histoplasmosis pulmonar aguda.
Fibrosis y granulomatosis mediastinal.
Histoplasmoma.

Histoplasmosis pulmonar crénica.
Histoplasmosis pulmonar diseminada

« Aguda

arwhPE

« Subaguda

e Cronica

6. Sindrome de histoplasmosis ocular
7. Histoplasmosis africana.

Los pacientes con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida que
residen en regiones epidémicas son extraordinariamente susceptibles a
este tipo de manifestacion de la enfermedad, la cual, sin tratamiento,
lleva a la muerte en 2 a 24 meses tipicamente. Un porcentaje hasta de
un 50% son anérgicos a las pruebas cutaneas e incapaces de

producir una respuesta inflamatoria granulomatosa (2). Anemia,
leucopenia y trombocitopenia estan presentes en mas de un tercio de
los casos, al igual que alteraciones en las pruebas de funcion hepéatica.
Es llamativo que algunos pacientes tienen elevacion marcada en

la deshidrogenasa lactica (3). La enfermedad diseminada subaguda y
aguda es caracterizada por la presencia de fiebre, pérdida de peso,
malestar, y otros sintomas constitucionales frecuentes. La presencia de
ulceraciones en el tubo digestivo y diarrea, lesiones cutaneas, ademas
de hepatoesplenomegalia, son frecuentes (2). Las lesiones cutaneas
mas frecuentes aparecen en forma de brote eritematoso generalizado,
con lesiones maculo-papulares, en la cara, tronco, y extremidades. En
general el 5 a 10% de los casos presenta insuficiencia suprarrenal. En
los pacientes con infeccion por VIH, la radiografia de térax es normal
hasta en el 50 % de los casos. La frecuencia de la enfermedad en este
grupo varia entre 4% a 27%, dependiendo de si residen en un area
endémica o no. El espectro clinico es amplio y depende
fundamentalmente del nivel de células CD4, desde casos fatales con
desarrollo de choque séptico y muerte, hasta formas indolentes y
cronicas.

El diagndstico es usualmente efectuado con técnicas diversas como el
cultivo, el cual es positivo en el 60% de los pacientes con
lavado-broncoalveolar y en 10% a 50% de los hemocultivos. Las
coloraciones para el hongo en las muestras de patologia son positivas
en el 30 a 40% de las formas agudas de la enfermedad. Se pueden
realizar multiples pruebas seroldgicas. La prueba de inmunodifusiéon es



util para detectar los anticuerpos precipitantes a 2 antigenos
(glicoproteinas H y M). Estas pruebas son utiles en

pacientes inmunocompetentes pero la positividad en pacientes HIV
positivos con recuentos bajos de células CD4 es inferior al 50% (7). La
deteccion de antigenos es la mejor prueba diagnostica existente en el
momento por su rapidez, sensibilidad y especificidad. Es util en orina y
suero, y en individuos inmunocomprometidos, su sensibilidad y
especificidad es mayor del 90% (5).

En formas que atentan contra la vida, la anfotericina B es la droga de
eleccion. Luego de la terapia inicial de induccion en los pacientes HIV
positivos, se requiere una terapia de mantenimiento si las células CD4
son menores de 200. La droga mas utilizada es el itraconazole
(4,6,8,9). Deben tenerse en cuentas las multiples

interacciones medicamentosas del itraconazole (10).
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