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Unidad 18 y Unidad Micologia del Hospital de Infecciosas Francisco Javier Muiiiz, Buenos Aires, Argentina

Paciente M.A.O., 26 anos de edad, sexo masculino,
nacié y vive en la provincia de Tucuman (Noroeste de la
Republica Argentina), en zona subtropical himeda. Sin
antecedentes patolégicos previos de importancia. Fue deri-
vado al Hospital de Infecciosas Francisco J. Muiiiz por
presentar una neumopatia aguda grave sin diagndéstico
etiolégico. Ingresé en el Hospital Muiiiz el 04/06/2003. Su
enfermedad actual habia comenzado a mediados de marzo
del mismo afio. Con fiebre, tos escasamente productiva y
disnea de intensidad creciente, de clase funcional II-III
que obligd a su internacién en un hospital de San Miguel
de Tucumdn. Como el paciente refirié haber tenido un
contacto con palomas diez dias antes, se sospeché una psi-
tacosis y fue tratado con claritromicina 1 g/dia y, 60 mg
diarios de metil-prednisona. Presenté sélo una mejoria
transitoria. Un mes mds tarde reaparecio la fiebre acompa-
flada de artralgias que comprometian las grandes articula-
ciones, eran migrantes y calmaban con la administracién
de corticosteroides. La radiografia de térax presentd infil-
trados pulmonares bilaterales, micronodulillares, de tipo
miliar, que comprometian los campos medios e inferiores.
Se le efectud una fibroendoscopia bronquial que no com-
probé anormalidades del arbol traqueobronquial y se llevo
a cabo un lavado broncoalveolar. En esta muestra clinica
se efectuaron estudios microbiolégicos para micobacterias
y hongos con resultados negativos. Por este motivo se
decidi6 su derivacion.

En el Hospital Muiliz se comprobé un paciente dis-
neico, afebril, en buen estado de nutriciéon, media 1,86 m
de estatura y pesaba 98 kg, liicido, colaborador y en decu-
bito activo indiferente. Frecuencia respiratoria 25 por
minuto, frecuencia cardiaca 86 por minuto, tension arterial
120/85 mm Hg; el resto del examen fisico sélo revel6 una
leve hepatosplenomegalia.

En el nuevo interrogatorio dijo que diez dias antes
del comienzo de su proceso respiratorio, cuando tuvo con-
tacto con las palomas, habia estado, junto con un amigo
suyo, en una casa de la familia de él, que estaba abando-
nada desde hacia tiempo. All{ visitaron un sétano donde
encontraron dos palomas muertas y heces de animales que
creyeron que correspondian a ratas o ratones.
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Dr. Ricardo Negroni
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Hospital de Infecciosas Francisco Javier Mufiiz
Uspallata 2272
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El paciente vivia en una vivienda urbana, con sani-
tarios completos, era estudiante de nivel terciario y traba-
jaba como conductor de taxis. Fumaba 20 cigarrillos por
dia, era bebedor social, heterosexual y declaré no usar dro-
gas ilegales.

La radiografia de térax de ingreso volvié a presen-
tar infiltrados micronodulillares, bilaterales y con predo-
minio en campos medios e inferiores (Figura 1). Durante
la internacién volvid a presentar artralgias y disnea persis-
tente.

La espirometria present6 CV 48%, CVF 48%,
FEV., 57%, VEF 25-75 44%, reduccién marcada de todos
los valores, insuficiencia respiratoria mixta. Los estudios de
gases en sangre presentaron un pH 7.4; pCO: 31,1 mm Hg
y pO: 50,7 mm Hg.

Los exdmenes complementarios de laboratorio mos-
traron una eritrosedimentacion de 69 mm en 1* h, hematies
5,2 x 10°/pl, hematocrito 41%, hemoglobina 14,3 g%, leu-
cocitos 8.700/pl, neutréfilos 49%, linfocitos 39%, monoci-

Figura 1. Radiografia de térax de frente mostrando infiltrados
micronodulillares bilaterales en campos medios e inferiores.
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Figuras 2 y 3. Tomografia axial computadorizada de térax, con imagenes
micronodulillares bilaterales del parénquima pulmonar, derrame pericardico
y adenopatias hiliares.

Figura 4. Coloraciéon de Giemsa de una impronta de la biopsia transcarinal,
x1.000.

tos 6%, eosindfilos 4,5%, baséfilos 0,5%, plaquetas
309.000/pl, uremia 22 mg/dl, glucemia 101 mg/dl, sodio
141 meq/l, potasio 4,1 meq/l, bilirrubina total 0,46 mg/dl,
bilirrubina directa 0,19 mg/dl, TGO 23 U/l, TGP 51 U/,
fosfatasa alcalina 218 U/l, colesterolemia total 196 mg/dl,
triglicéridos 72 mg/dl, proteinas totales 8,4 g%, albumina
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Figuras 5 y 6. Coloracién de Grocott de una impronta de la biopsia
transcarinal, x1.000.

4,3 g%, w1 globulinas 0,20 g%, v 0,60 g%, B globulinas
0,90 g% y gamma globulinas 2,20 g%, mostré una hiper-
gammaglobulinemia policlonal. El recuento de subpobla-
ciones linfocitarias acuso: células CDs positivas 1.284/ul y
células CDs positivas 788/ul. Las pruebas seroldgicas de
VDRL, enfermedad de Chagas (tripanosomiasis ameri-
cana) y VIH 1-2 fueron no reactivas.

La ecografia abdominal mostré una hepatomegalia
homogénea y una esplenomegalia de 125 mm también
homogénea, no se observaron anormalidades en las vias
biliares intra y extrahepdticas, en el pancreas, en los rifio-
nes y en el retroperitoneo.

La tomografia computadorizada de térax presentd
imdgenes micronodulillares y reticulares en todo el pa-
rénquima pulmonar, aumento de tamafio de los ganglios
mediastinales y paratraqueales y derrame pericardico
(Figuras 2 y 3). En el abdomen se encontré hepatospleno-
megalia (Figura 4). Se llevé a cabo una nueva fibroendos-
copia respiratoria que no mostré anormalidades del arbol
traqueobronquial y se practicé una biopsia transcarinal del
ganglio correspondiente. Con esta muestra clinica se efec-
tuaron tinciones y cultivos. Las tinciones de Giemsa y
Grocott son mostradas en las figuras 5 y 6.

La reaccién de PPD con 2 UT fue negativa. Se prac-
ticaron pruebas seroldgicas para algunas micosis, confir-
mando una de ellas el diagndstico de las coloraciones de la
biopsia transcarinal, y se hicieron también pruebas cutdneas.



El dia 10/06/2003 comenzd un tratamiento especi-
fico y ocho dias mds tarde presenté un neumotdrax espon-
tdneo que mejord rapidamente. Al mes y medio de inter-
nacién el paciente estaba afebril, sin artralgias y sin
disnea, razén por la que se le concedié el alta hospitalaria
con tratamiento.

Se le efectuaron dos controles clinicos posteriores
al alta, a los tres meses y al afio. En ambos se observé al
paciente en excelente estado general: en el primer control
persistian las imdgenes nodulillares en la radiografia pul-
monar Yy, en el segundo, éstas habian sido reemplazadas
por fibrosis.

Preguntas:

1. ¢(Qué afecciones pueden producir un cuadro respirato-
rio como el que present6 el paciente?

2. Teniendo en cuenta el hallazgo de las tinciones de la
biopsia transcarinal, ;cudl es su diagndstico?

3. ;Cudl seria la forma clinica que aquej6 al enfermo?
Explique la razén de su evolucién prolongada.

4. (Qué vinculacién existe entre el proceso respiratorio,
las artralgias y el derrame pericardico?

5. ¢(Qué exdmenes seroldgicos y pruebas cutdneas supone
Ud. que se le efectuaron al paciente y qué resultados
deben haber dado?

6. (Cudl supone Ud. que fue el tratamiento instituido y
qué modificaciones deben haberse operado en los re-
sultados de las pruebas seroldgicas y cutdneas?

7. {Coémo explica la hipergammaglobulinemia policlonal?

Respuestas:

1. Son numerosas las enfermedades que pueden presen-
tarse como una neumopatia aguda grave y que evolu-
cionan hacia la formacién de imagenes micronodulilla-
res. Entre las de origen bacteriano la tuberculosis, la
brucelosis, la fiebre Q la leptospirosis, la psitacosis y la
legionelosis. De las de origen viral, debemos destacar,
por los antecedentes dados por el paciente, a la neu-
mopatia por virus Hanta. Entre las de origen fiingico la
infeccion primaria grave o formas diseminadas agudas
de coccidioidomicosis e histoplasmosis.

2. El diagnéstico es histoplasmosis, por la presencia de
elementos levaduriformes dentro de los macrofagos,
con las caracteristicas morfoldgicas y tintoriales pro-
pias de Histoplasma capsulatum var. capsulatum, tanto
en la coloracién de Giemsa como en la de Grocott. Se
selecciond esta muestra clinica porque, habitualmente,
el derrame pericardico se produce por vecindad con
una adenopatia infectada en la carina.

Casos clinicos
Fulgenzi A, et al.

3. La forma clinica corresponde a una primo-infeccion

respiratoria grave, en un paciente inmunocompetente.
Esto se explica por la inhalacién masiva de microconi-
dios del agente causal.
Se descarta la forma diseminada aguda porque el en-
fermo no presenta fallas inmunitarias como lo demues-
tra su buen estado de nutricion, el elevado recuento de
células T CDs positivas, la hipergammaglobulinemia
policlonal, la rdpida respuesta al tratamiento y otros
hallazgos que luego comentaremos.

4. Tanto las artralgias como la pericarditis son reacciones

de hipersensibilidad a los antigenos del hongo. En
ambos sitios se producen derrames serofibrinosos con
predominio de células linfocitarias. El derrame pericér-
dico, como ya sefialamos, suele originarse por vecin-
dad con una adenopatia parasitada en la carina.

5. Dada la procedencia del paciente y los datos de la
anamnesis, se le efectuaron los siguientes estudios:
pruebas seroldgicas para virus Hanta, antigenemia para
céapsula de Cryptococcus neoformans, inmunodifusién
y contrainmunoelectroforesis con antigenos de Histo-
plasma capsulatum y Paracoccidioides brasiliensis e
intradermorreacciones con ambos antigenos. La prueba
de inmunodifusién en gel de agar con histoplasmina
presenté resultado positivo hasta la dilucién 1/8 y la
contrainmunoelectroforesis con inmunodifusién secun-
daria mostr6é dos bandas anddicas y dos catddicas. Las
otras tres pruebas seroldgicas fueron no reactivas. La
intradermorreaccién con histoplasmina 1/100 dio un
infiltrado de 15 mm y la paracoccidioidina fue nega-
tiva.

6. Dado que la fase mds grave de la infeccién habia
pasado ya en Tucumadn, se decidi6 iniciar tratamiento
con itraconazol 400 mg/dia, luego de tres dias de trata-
miento la dosis se redujo a 200 mg/dia. El tratamiento
continué durante seis meses. Las pruebas cutdneas no
se repitieron por haber sido positivas desde el comien-
70, la inmunodifusién con histoplasmina fue positiva
s6lo con suero sin diluir en el control efectuado un afio
después del alta y la contrainmunoelectroforesis mos-
tr6é una banda anddica.

7. La hipergammaglobulinemia estd vinculada a la pro-
duccién de anticuerpos especificos y a la activacion de
los linfocitos B. Es habitualmente proporcional a la
carga fingica en los pacientes inmunocompetentes.
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