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Infeccién diseminada por histoplasma
en Espaiia como primera manifestacion
de la infeccion por el VIH:

a proposito de un paciente

Sr. Director:

La histoplasmosis diseminada (HD) es una infeccién infre-
cuente en Espafia causada por el hongo dimorfo Histoplas-
ma capsulatum (HC). La infeccién por HC afecta habitual-
mente al pulmén, pero en pacientes con infeccién por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) adopta formas
diseminadas que son fatales sin tratamiento. Es un hongo
endémico del continente americano y Africa, mientras que
en Europa los casos que aparecen suelen ser importados. En
Espafa se han publicado hasta la fecha 14 casos de HD en
pacientes con infeccién por el VIH . Presentamos un nue-
vo caso de HD que tiene la peculiaridad de ser la primera
manifestacién de la infeccién por el VIH.

Se trataba de un varén de 23 afios, natural de Ecuador, re-
sidente en Espafa desde hacia 6 meses. Ingresé por un cua-
dro de diarrea persistente, astenia, anorexia y pérdida de
20 kg de peso en 2 meses. A su ingreso se encontraba fe-
bril y caquéctico; presentaba una hepatomegalia de 6 cm y
una esplenomegalia de 3 cm. En las pruebas complementa-
rias destacaba: hemoglobina (Hb), 10,5 g/dl. Las cifras de
leucocitos y plaquetas y las pruebas de funcién hepatica y re-
nal fueron normales. La tomografia computarizada (TC)
térax-abdomen: patrén intersticial pulmonar bilateral, hepa-
toesplenomegalia con adenopatias mesentéricas y retroperi-
toneales. Las serologias frente a Salmonella y Yersinia, virus
de la hepatitis B (VHB), C (VHC), rapid plasma reagin-fluo-
rescent treponemic antibody (RPR-FTA) y leishmania fue-
ron negativas. Mantoux y Lowenstein de esputo, sangre y
heces negativos. Coprocultivos, la toxina de Clostridium
difficile y estudio de parasitos en heces negativos. Se solici-
t6 una deteccién de anticuerpos frente al VIH que fue posi-
tiva, con un recuento de CD4: 17 cél/mcl, y una carga vi-
ral: 326.000 copias/mcl. El estudio de médula 6sea (MO) y
muestras de biopsias de la mucosa esofagica y colénica rea-
lizado por la aparicion de deposiciones de caracteristicas
melénicas con anemizacién progresiva mostré la presencia
de granulomas epitelioides en relacién con microorganis-
mos intra y extracelulares (fig. 1). En las muestras de MO se
demostré el crecimiento de un hongo dimorfo que se iden-
tific6 como Histoplasma capsulatum. Todos los hemoculti-
vos fueron positivos para Histoplasma capsulatum a los
14 dias de incubacion. Se inici6 tratamiento antiftngico con

Fig. 1. Elementos dispersos y en aciimulos, redondeados, con cdp-
sula reforzada y de localizacion predominantemente intracelular.
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anfotericina B liposomal, a pesar de lo cual el paciente evo-
lucion6 hacia un fallo medular progresivo, insuficiencia res-
piratoria, renal y fallecié por fracaso multiorganico.

De los 14 casos de HD publicados en Espafia hasta la fecha,
11 eran naturales de zonas endémicas o habian residido en
ellas (Argentina, Uruguay, Guatemala, Gambia) '*°. La clinica
consisti6 en fiebre en el 93% de los casos, sindrome general
en un 50%, sintomas respiratorios en el 60%. Se identificd
hepatoesplenomegalia en mas del 75% de los casos y lesio-
nes cutaneas en el 58%. La radiografia de térax fue patolégi-
ca en el 59% de los casos '?. Los CD4 se hallaban por deba-
jo de 100 cél/mcl en los 12 casos de los que se dispone de
informacién 7. En dos casos publicados, al igual que en el
nuestro, el diagnéstico de infeccion por el VIH y de HD fue
simulténeo **. El diagnéstico se establecié a partir del cultivo
de muestras obtenidas de uno o mas de los siguientes puntos:
MO en 7 casos ***°, lesiones cutaneas en 7'***%1° muestras
respiratorias en 5%3*%% hemocultivos en 3 casos '*# y otras (li-
quido cefalorraquideo [LCR] en 2 casos*’, orina en un caso*y
adenopatias en un caso °). El tratamiento consisti6 en una
fase de induccién con anfotericina B, seguida de una fase de
mantenimiento con un imidazol (generalmente con itracona-
zol) o anfotericina B. Se produijo el fallecimiento en 9 casos 3571,
en 6 casos atribuible, directa o indirectamente, a la infeccién
por histoplasma *°. En los pacientes con infeccién por el
VIH, inmunosupresion avanzada y antecedentes de viajes o
estancias en zonas endémicas, la presencia de un sindrome fe-
bril prolongado obliga a incluir la infeccién diseminada por
histoplasma en el diagnéstico diferencial. Esta infeccion pue-
de ser la primera manifestacién del VIH.
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