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Histoplasmosis with unique cutaneous lesion
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Resumen

La histoplasmosis es una enfermedad infecciosa causada por un hongo
dimorfo: Histoplasma capsulatum. La forma clinica mas frecuente es la
diseminada, subaguda o cronica, con afectacion de pulmoén, mucosas,
sistema reticuloendotelial y piel.

Comunicamos el caso de una mujer de 61 afios, en tratamiento cor-
ticoideo prolongado que desarrolld lesion cutanea Unica de histoplas-
mosis diseminada subaguda en brazo izquierdo (Dermatol Argent
2008;14(5):383-386).
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Abstract

Histoplasmosis is an infectious disease caused by Histoplasma capsula-
tum, a dimorphic fungus:. The most frequent clinical presentation is dis-
seminated, be it subacute or chronic, with involvement of lungs, mu-
cous membranes, reticuloendotelial system and the skin.

We report the case of a 61 year old female patient undergoing a pro-
tracted corticoid treatment. She developed a unique cutaneous lesion
of subacute disseminated histoplasmosis in her left arm (Dermatol Ar-
gent 2008;14(5):383-386).
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Introduccion

La histoplasmosis es una micosis profunda descrita por Dar-
ling, en 1905. Su agente causal es el Histoplasma capsulatum,
que vive en los suelos, en especial aquellos contaminados con
deyecciones de aves o murciélagos; la infeccién es ocasionada
por la inhalacién de particulas micéticas transportadas por el
aire. Se la ubica nosoldgicamente dentro de las micosis pro-
fundas sistémicas endémicas de 4reas templadas y himedas
en América.'

El hongo ingresa al organismo por via inhalatoria y la forma
clinica de la enfermedad resultante dependerd de la edad, la
intensidad de la exposicion infectante y del estado inmuno-
l6gico del huésped.! El compromiso cutdneo ocurre luego de
la diseminacién hemadtica desde un foco pulmonar.
Presentamos un caso de histoplasmosis con tnica lesién cu-
tdnea, en paciente con tratamiento corticoideo intermitente
de larga data.

Caso clinico

Mujer de 61 afios, argentina, residente en la ciudad de Bue-
nos Aires; periédicamente concurre a Escobar, ciudad ubica-

da sobre la margen derecha del rio Parand (Cuenca del Rio
de la Plata).
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Antecedentes personales: artritis reumatoidea
diagnosticada en el afio 1985, en tratamiento con
AINE y corticoides (prednisona 5 mg/dia) de ma-
nera intermitente, e hipertension arterial en trata-
miento con enalapril 5 mg/dia.

Enfermedad actual: lesién sobreelevada, eritema-
tosa, de superficie brillante, surcada por telangiec-
tasias aisladas, de consistencia firme, de 8§ mm de
didmetro, asintomdtica, localizada en cara ante-
roexterna de brazo izquierdo de 8 meses de evolu-
cién (Foto 1).

Exdmenes complementarios

Laboratorio: hemograma, hepatograma, protei-
nograma, glucemia y funcién renal, dentro de pa-
rdmetros normales

Radiografia de térax: sin alteraciones.

Estudio histopatolégico: muestra epidermis con
sectores adelgazados. Dermis papilar y reticular
con denso infiltrado linfohistiocitario, aislados po-
limorfonucleares y células gigantes multinucleadas
(Foto 2). Las técnicas histoquimicas PAS y Groc-
cott demostraron microorganismos predominan-
temente intracelulares de 2 micrones de didmetro,
con ntcleo periférico y halo perinuclear (Foto 3).
Escarificado de lesidn: levaduras de H. capsula-
tum (Foto 4).

Cultivo de piel: desarrollo de H. capsulatum.

Diagnéstico: histoplasmosis diseminada subaguda
con lesién cutdnea tnica.

Tratamiento: se inicia itraconazol 400 mg/dia VO
(1 mes) y posteriormente con 200 mg/dia como
dosis de mantenimiento (5 meses), con respuesta
favorable e involucién completa de la lesién al fi-
nal del tratamiento (6 meses).

Comentarios

La histoplamosis es una enfermedad infeccio-
sa causada por un hongo dimorfo: H. capsula-
tum. Existen dos variedades: H. capsulatum va-
riedad capsulatum e H. capsulatum variedad du-
boisii; este Gltimo es el agente causal de la forma
africana de histoplamosis."* La histoplasmosis es
mids frecuente en hombres que en mujeres y pre-
valece entre los 40 a 60 anos.

El hongo se encuentra en su forma micelial en los
suelos, en especial los contaminados con deyec-

Foto 1. Aproximacidn de la lesion.

Foto 2. Células gigantes multinucleadas con inclusion de microorganismos (H-E 50x)

ciones de aves o murciélagos, que aportan gran contenido de nitré-
geno."? Ingresa por via inhalatoria y al estar a temperatura de 36°C a
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Foto 4. Escarificacion: levaduras de Histoplasma capsulatum.

37°C se transforma en levadura. La enfermedad se inicia a nivel pul-
monar, cuando estos microorganismos llegan al alvéolo pulmonar y
son fagocitados por los macréfagos. Se reproducen localmente y lue-
go siguen la via linfdtica hacia los ganglios hiliares y mediastinales y a
través del conducto tordcico invaden el torrente sanguineo y se dise-
minan en los distintos tejidos y érganos.

Clinicamente se clasifica en primoinfeccién (gene-
ralmente asintomdtica), forma pulmonar aguda,
pulmonar crénica y diseminada, que a su vez pue-
de ser aguda, subaguda o crénica.

La forma diseminada aguda suele presentarse con
un cuadro de fiebre, pérdida de peso, anorexia, he-
patomegalia, linfadenopatia y es, en general, de
curso fatal. La diseminada subaguda se observa en
sujetos con algtin compromiso del sistema inmune
(extremos de la vida, SIDA, alcoholistas crénicos,
diabéticos y aquellos tratados con corticoides por
tiempo prolongado), como en el caso de nuestra
paciente; tiene afectacién predominantemente vis-
ceral y pueden existir lesiones a nivel orofaringeo y
con mds frecuencia en el érgano cutdneo.’ La for-
ma diseminada crénica se caracteriza por compro-
meter mucosas, puede presentar lesiones focales
con formacién de granulomas o tlceras que afec-
tan mucosa nasal, oral y laringea, dolorosas o no;
las lesiones cutdneas pueden manifestarse de forma
variable, pdpulas, puastulas, placas, nédulos, dlceras
e incluso cuadros compatibles con eritema nodoso
y eritema multiforme.®’

El diagnéstico se realiza por observacién directa de
las levaduras de H. capsulatum, en los extendidos
tefiidos con Giemsa o en el estudio histopatolégi-
co coloreado con PAS y Grocceott. En la histopa-
tologfa se observan granulomas con infiltrado lin-
fohistiocitario, células gigantes multinucleadas, y
pueden ser visualizados los hongos;® el escarifica-
do de la lesién cutdnea tiene la ventaja de ser rd-
pido, sencillo y econémico. Otra forma de arribar
al diagnéstico es por recuperacion del H. capsula-
tum en cultivos de la lesién o en hemocultivos rea-
lizados por lisis-centrifugacién, o por la deteccidon
de anticuerpos, que es positiva en el 70-80% de
los pacientes inmunocompetentes y sélo en un 20-
30% de los inmunocomprometidos.’

Se puede realizar un diagndstico precoz mediante
la determinacién del antigeno con IFI, ya sea en
suero u orina del paciente; la sensibilidad en sue-
ro es del 60%, mientras que en orina es del 82%.
Este método sirve, ademds, para evaluar la eficacia
del tratamiento ya que sus titulos disminuyen ante
una respuesta favorable y por el contrario aumen-
tan en casos de recaidas.!

Los diagnésticos diferenciales propuestos para
este caso en particular por el aspecto clinico fue-
ron, epitelioma basocelular, sarcoidosis, granulo-
ma anular y nédulo reumatoideo, este tltimo ba-
sado en el antecedente de artritis reumatoidea de
la paciente. A nivel histopatolégico, dada la pre-
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sencia de granulomas con inclusién de microorganismos in-
tracelulares pequefios, surgieron como diagndsticos diferen-
ciales leishmaniasis e histoplasmosis. El estudio histopatolé-
gico, junto al escarificado para estudio micolégico directo y
cultivo, fueron los que confirmaron el diagndstico.

La mortalidad de la histoplasmosis diseminada sin tratamien-
to es del 80%, pero disminuye al 25% con la instauracién de
terapéutica oportuna.

En cuanto al tratamiento, se proponen diversas drogas anti-
fungicas (itraconazol, anfotericina B, ketoconazol y flucona-
zol). Es necesaria la realizacién de una dosis inicial con el ob-
jetivo de producir una remisién del cuadro, seguida de una
dosis de mantenimiento.!! El itraconazol es de eleccién en
pacientes que puedan ser tratados por via oral; necesita un
pH 4cido para su solubilizacién, razén por la cual se lo debe
administrar con comidas o bebidas cola. La dosis de inicio
debe ser como minimo 400 mg/dia, para luego continuar
con 200 mg/dfa, como mantenimiento, con una duracién de
entre 6 a 18 meses. Este esquema es pasible de modificacio-
nes de acuerdo con el estado inmunolégico, la gravedad de la
infeccién y las caracteristicas de cada caso en particular.'"'?
Se recomienda anfotericina B en casos con compromiso se-
vero o en pacientes en los que la via oral no pueda emplearse.
En nuestra paciente se opté por itraconazol 400 mg/dia,
con lo cual, al cabo de un mes, la lesién tuvo una impor-
tante involucién, y posteriormente se mantuvo con do-
sis de 200 mg/dia. A los 6 meses se logré la cicatrizacién
completa de la lesién.

Conclusiones

Si bien la histoplasmosis diseminada se asocia mds frecuen-
temente con cuadros de inmunosupresién como en el SIDA,
también puede producirse durante tratamientos con drogas
inmunosupresoras o corticoides. En nuestra paciente, se lo
vinculé al empleo crénico de corticoides.

El motivo de esta publicacién es aportar un caso de histoplas-

mosis diseminada subaguda con compromiso cutdneo a le-
sién Unica, hecho escasamente publicado, y resaltar los diag-
nésticos diferenciales clinicos, asi como la buena respuesta te-
rapéutica al itraconazol.
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*

Minipulsos de betametasona como opcion terapéutica en liquen plano bucal.

Se trataron 25 pacientes con liquen plano bucal moderado a severo con betametasona oral en minipulsos, 5 mg/d durante dos dias consecutivos de la semana, y 24
controles con acetonida de triamcinolona 0,1% en Orabase, 3 veces diarias, durante 3 meses, para luego reducirlo durante los siguientes 3 meses; 23 pacientes de
cada grupo completaron el estudio. Si bien ambos tratamientos fueron eficaces, el grupo de betametasona respondié con mayor rapidez (4° semana vs 8% semana).

Khaitan BK.
JAm Acad Dermatol 2008;58:596-602.
ACC
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