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Ulcera facial por Histoplasmosis en paciente con SIDA
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Se trata de paciente femenina de 32 afios de edad
con diagnoéstico de SIDA criterios del CDC, con
mala adherencia al tratamiento, y en quien hace mas
de un ano se diagnosticd y tratd histoplasmosis
basados en una prueba de histoplasmina positiva
con titulo de 1/128. Una vez cumplido el tiempo
indicado de tratamiento se mantuvo asintomatica,
hasta meses atras consulta por pérdida de peso,
astenia severa y aparicion de lesion en el surco sub
nasal con solucion de continuidad, sin signos de
flogosis, menor de 0,5 cm, sin secrecion ni sangra-
miento, de crecimiento progresivo en meses,
cubierta de costra hematica y se confirma la adhe-
rencia inadecuada al tratamiento antriretroviral.

Al examen fisico se observo un paciente en regu-
lares condiciones generales, triste, sin alteraciones
del examen mental, hipotrofia muscular generaliza-
da, IMC: 19; no se encontraron otras alteraciones al
examen fisico con excepcion de la lesion (Figura 1A
— 1B). En los paraclinicos se evidenci6 anemia
moderada normocitica normocromica, con resto de
valores hematologicos, bioquimicos, sedimento uri-
nario y radiologia de térax normales.

Se realizéd examen directo de la muestra por
impronta de la costra con coloracion de Giemsa sin
observar formas fungicas; esto es esperable, debi-
do a la dificultad de observar las levaduras del
Histoplasma capsulatum en muestras de piel, y la
razén mas importante es que se trata de un hongo
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de pequefio tamafio y de ubicacion intracelular fun-
damentalmente.

Figura 1A. Lesion cubierta de costra hematica de
2 x 1 cm, sin flogosis alrededor ni com-
promiso de la mucosa o tabique nasal.
Se retiro la costra, la cual fue colocada
en solucidn salina estéril y enviada al
laboratorio para coloraciones y cultivo.

Figura 1B. Se observé una ulcera de fondo limpio,
aspecto granulomatoso, bordes leve-
mente elevados, con leve dolor a la
manipulacion y con escaso sangramien-
to a la maniobra de la toma de muestra
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La muestra se cultivo a 28 y 37 °C en agar
Sabouraud dextrosa mas cloranfenicol, agar
Mycosel y agar infusion cerebro corazon (BHI). La
observacion a la semana demostré crecimiento
fungico (Figura 2).

Figura 2. Cultivo del hongo en agar Sabouraud
dextrosa mas cloranfenicol, agar Mycosel
y agar infusion cerebro corazén
(BHI) con crecimiento de colonias fila-
mentosas a 28 °C.

Se obtuvo crecimiento en todos los medios de
cultivo a temperatura de 28 °C. La descripcion de
las colonias fue: albinas, algodonosas, de bordes
regulares, tipo A. Para ese momento ain no habia
crecimiento a temperatura de 37 °C, debido a que
la fase levaduriforme crece mas lento que la fila-
mentosa‘’.

El microcultivo se realiz6 en agar papa dextro-
say a los 7 dias se observaron hifas finas hialinas
tabicadas, con presencia de microaleurioconidias
piriformes, lisas y macroaleurioconidias tubercula-
das esféricas de doble pared, descripcion corres-
pondiente a Histoplasma capsulatum (Figura 3).

El diagnostico final fue histoplasmosis disemina-
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Figura 3. Examen directo obtenido del
microcultivo del hongo

o

o

da en funcién del tratamiento antirretroviral inade-
cuado, la serologia previa por Inmunodifu-sion
doble en agar positiva a altos titulos y la presenta-
cion de lesiones cutaneas con cultivo positivo. La
presentacion cutanea en estos pacientes es sindbnimo
de diseminacion de la enfermedad®. También se le
indico otra prueba de serologia para hongos para su
seguimiento cuyo resultado esta pendiente. En este
caso, los titulos deberian ser similares a los previos
o menor debido a que ya esta recibiendo el trata-
miento. Los titulos previos entraban en el criterio
de niveles diagnosticos (mayores a 1/32)®. En caso
que los niveles nuevos fuesen negativos, podria
interpretarse como anergia por la enfermedad de
base y se debe mantener el control serologico, pues
se observaria un viraje al mejorar la inmunidad una
vez se cumpla adecuadamente el tratamiento anti-
rretroviral. Recibid tratamiento con Itraconazol ini-
cialmente, luego se cambi6 a anfotericina B, debido
a la persistencia de la severidad de la astenia.

La importancia de esta presentacion se basa en:
1) todo material biologico es util y se debe estudiar
en busqueda de etiologia exacta™, 2) el tratamiento
y seguimiento de la histoplasmosis, en cualquiera de
sus formas, tiene que ser adecuado, sobre todo en
pacientes con SIDA, con valores de CD4+ menores
a 200 — 300 cel/mm?, en los cuales debe mantenerse
el tratamiento™ y 3) en los pacientes con recidiva de
la enfermedad la presentacion clinica puede ser ati-



pica y existe poca literatura al respecto. Es inusual
que un paciente de estas caracteristicas no tenga
hepatoesplenomegalia y/o adenomegalias®™”, sin
embargo ante los antecedentes deben seguirse los
procedimientos diagnosticos de las lesiones accesi-
bles para lograr la confirmacion del diagndsticos
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como se realizo en esta paciente®.
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