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Problemas clinicos en Micologia
Médica: problema n° 26

Ricardo Negroni, Rosa Musella, Alicia Arechavala, EEna Maiolo y
Haroldo Rojas

Unidad Micologia y Divisién Tisioneumonologia debdpital de Infecciosas Francisco Javier Mufiiz

Paciente C.L. de 47 afios de edad, sexo masculino,
argentino, vive en la localidad de Chacabuco, Pm&ide
Buenos Aires (zona de la pampa himeda argentina).

Fue internado en el Hospital de Infecciosas Fran-
cisco Javier Mufiiz el 31 de enero de 2006 por ptese
tos, expectoracion mucopurulenta, fiebre 38 °Ceraat
anorexia y pérdida de peso, de dos meses de e¢oluci

Era diabético insulino-dependiente y tenia antece-
dentes de etilismo.

Debido a su sintomatologia respiratoria habia sido
tratado inicialmente con ampicilina-sulbactam, tagla
12 h., sin mejoria clinica.

Fue derivado desde el Hospital de Chacabuco con
el diagnéstico presuntivo de tuberculosis y conogaestu-
dios realizados alli.

Trajo al Hospital Mufiiz una tomografia computado-
rizada de torax (20/01/06) que mostraba en el comparti-
mento mediastinal adenomegalias en el espacio retrocavo-
aolrtico, paratraqueal y en la region paraadrtica descémden
izquierda. Tenia un derrame pleural en hemitorazahe.

En los cortes realizados con ventana, para obseivar
parénquima pulmonar, se comprobaron lesiones nagula
sélidas en ambos campos pulmonares, con predommio
los l6bulos inferiores, de 4 a 8 mm de diametroolseer-
varon ademas pequefias adenopatias, fuera del adiego
nomegélico, en las regiones axilares (Figura 1).

El mismo dia se llevo a cabo una tomografia com-
putadorizada de abdomen que demostré engrosandento
ambas pleuras y senos costodiafragmaticos posterior
esplenomegalia homogénea, litiasis vesicular y @uen
galias retroperitoneales en la zona prevertebralggatica

izquierda.

El dia 16/12/2005 se le habia efectuado una puncion- . "
biopsia pleural. En el examen histopatolégico sseob Figura 1. Cortes de la tomografia computadorizada
varon fragmentos de tejido pleural, con sangrejnigby de torax del dia 10/12/2005.

polimorfonucleares, tanto neutréfilos como eosilosfi
El examen microscopico del liquido pleural acusdnab
dantes hematies, polimorfonucleares neutrofilolyyres

macrofagos, no se observaron indicios de neoplasiga- AnamnesisNacio en Rio Cuarto, Provincia de Cor-

nulomas. doba. Hacia 17 afios que residia en Chacabuco,ren zo
La historia clinica de su admisién en el Hospital urbana, en un departamento con instalaciones sasita

F.J. Mufiiz present6 los datos consignados a cation: adecuadas. Héabito heterosexual, en ese momento sin

pareja. Sélo habia viajado a la ciudad de BuenossAr
otros lugares de la provincia de Buenos Aires.

Trabajo en el comercio de semillas y productos fer-
tilizantes durante 19 afios y en el momento de eraiese

B e spondencia era distribuidor de alimentos. Desconocia habeidten
Unidad Micologia contacto con enfermos de tuberculosis. Fumabaedeatr
Ugggi}gt'adﬁ gniecciosas Francisco Javier Mufiz cuatro cigarrillos por dia hasta tres meses amgesidnter-
1282 Buenos Aires, Argentina nacion y bebia un litro de vino por dia hasta e 2602.
Fax: (+54) 11 4304 4655 Su madre era diabética, el padre fallecié con cirro
E-mail: hmmicologia@intramed.net sis hepatica y tenia dos hijos sanos.
?,?38763‘;“2‘3 é%%%’%’ﬁ‘ﬁ;ﬁ?g% Eﬂﬁ)Micologfa Recibia insulina NPH, hidroclorotiazida 50 mg/dia
1130-1406/01/10.00 y un compuesto polivitaminico (B1-B6-B12 y vitamiG@a
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Examen fisicoPaciente en regular estado general, por ELISA no reactiva, VDRL no reactiva y no se d&tec
IGcido, colaborador, decubito activo indiferentalla: ron marcadores de hepatitis virales A, By C.
1,67 m, peso 66 kg (el habitual era de 78 kg),ukacia Se llevaron a cabo estudios de las lesiones cuta-
respiratoria 20 por minuto, frecuencia cardiacap8b neas, pruebas seroldgicas, ecografia abdominabefib
minuto, tensién arterial 100/60 mm Hg y temperaaxa doscopia respiratoria y videoendoscopia digestitza a

lar 36,5 °C. . . . .

En la piel se observaron varias lesiones papulosas,, %g?graflahabd?m|ntglHepa;omegalg:}l'hetheét%%er_\ea
rojo-violaceas, de 2 a 3 mm de diametro, ulceraatas! ompatib’e con hepatopatia cronica, via biiiar nataa,
! ' vesicula biliar con paredes engrosadas y multitiasis

vértice y cubiertas por una costra seroheméaticaibB=- o : ; "
ban en'la cara, el arco superciliar derecho y fmids, ~ Peduefias; esplenomegalia homogenea de 162 mmesifion
' ' sin particularidades; en el retroperitoneo dilaacie la

mas de 20 papulas en total (Figura 2). No se [aipare- vena porta (22 mm), vena umbilical recanalizada, dita-

nomegalias ple_zdrifgricals. La s?tmiglogdial respirgtcnltria, taciones saculares que llegaban hasta el omblggoaopn-
acuso6 anormalidades, la auscultacion del corazésept6 : e R
! tinuaba hasta las venas iliacas y ascitis minima.

un ritmo regular, con dos ruidos normofonéticosl@n

cuatro focos, sin soplos ni extrasistoles. El abslo@ra Fibrobroncoscopialaringe y arbol traqueobron-
blando, depresible e indoloro, con hepatomegalidate  quial sin evidencias de lesiones.
traveses de dedo por debajo del reborde costaleloro Se realiz6 lavado broncoalveolar y biopsia trans-

y duro y se palpd esplenomegalia de 3 cm debajo debronquial del I6bulo medio derecho.

reborde costal. R . . .
En la piel del abdomen se comprobd la existencia . - f\ﬁdeoend%scop|abd|gest|\éa altéséfago: en el ;[fer
de circulacion venosa colateral ascendente CIO Inierior Se observaban cordones varicosos say
' desaparecian parcialmente con la insuflacion yxsene

Examenes complementarios de laboratoHemo- dian hasta los 39 cm (varices de grado I-Il).
grama: hematocrito 36,2%, hemoglobina 12,2 g %, VCM Estdmago: el techo y el cuerpo géastrico mostraban
104,1 fl., HCM 35,1, leucocitos 5.200/pl (neutrol71%, la mucosa con patrén en mosaico. Antro con mutiple-
linfocitos 17,5, monocitos 9,8%, eosindfilos 0,7%3506- siones planas. Bulbo sin particularidades (gastfapa
filos 1%), glucemia 221 mg/dl, uremia 21 mg/dl,atnei- hiperplasica con erosiones).
nemia 0,52 mg/dl, colesterolemia 145 mg/dl, biliina Los resultados de los estudios microbiolégicos del
total 2,21 mg/dl, directa 1,2 mg/dl e indirectaQlLyhg/dl, lavado broncoalveolar y las lesiones cutaneagamso las

TGO 36 U/ml, TGP 21 U/ml, fosfatasa alcalina 477 LJ/m pruebas serolégicas permitieron documentar dosreefe
GT 20/U/ml, proteinas plasmaticas 8,3 g/dl, albumina dades infecciosas que complicaban su proceso @e bas

2,3 g/dl y globulinas totales 6 g/dl, sodio 132 feapta-

sio 4,2 meq/l y cloro 96 meg/l. Tiempo de protron®i  preguntas:

48%, KPTT 46,6 segundos, factor V 62%, factor 1l 51%,

factor VII-X 30%, fibrindbgeno 298 mg/dl. Examen de- 1. ¢Qué enfermedades no infecciosas padecia este enf
na: amarillo turbio, densidad 1000, pH 6, sedimeat@- mo y de qué forma pueden haber influido en la evolu
tro a cinco células epiteliales por campo, seisl@deu- cion de sus procesos infecciosos?

cocitos por campo, cero a un piocitos, no se olbsernv 2

cilindros, ni hematies, ni cristales. SerologisapéiH 1-2 El examen microscopico directo del raspado de una

papula cutanea ulcerada, es presentado en la figura
Por favor indique, ¢de qué tipo de coloracion amjr
con qué magnificacion microscopica esta sacada la
microfotografia y cual es el microorganismo que se
observa?

3. Los cultivos del lavado broncoalveolar presemtaeo
los 26 dias de incubacién a 37 °C, el desarrollo de
colonias cremosas, ligeramente rugosas y pequenas e
medio de Lowenstein-Jensen. Indique a qué micreorga
nismo puede corresponder y cudl es su relaciéreton
agente encontrado en el estudio microscépico de la
muestra clinica de la piel.

4. ¢Qué pruebas seroldgicas fueron efectuadas yequé
sultados supone Ud. que dieron?

5. De acuerdo a los resultados de los estudios bitde
gicos y serologicos, ¢como supone Ud. que fuedimata
este paciente? Sefale, ademas, qué problemas pueden

Figura 2. Lesiones cutaneas del paciente a su ingreso Figura 3. Examen microscopico del material obtenido
en el Hospital Mufiiz. de las lesiones cutaneas.
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existir en este enfermo para instituir los tratartos
més adecuados.

. ¢Como supone que evoluciono este paciente yesual
su prond@stico a largo plazo?

Respuestas:

1. Este paciente sufria una diabetes mellitus insulin

dependiente no controlada y una hepatopatia croénica
de origen probablemente etilico. Ambas afecciobes s
causas conocidas de depresién de la inmunidad; espe
cialmente de la inmunidad adaptativa mediada por
células. Por esta razén, se pueden reactivar fdeos
infeccion latente, tanto de micosis sistémicas emdé
cas como de tuberculosis. Las hepatopatias crénicas
avanzadas, como la de este enfermo, pueden influir
negativamente en la tolerancia a los farmacos que s
indican para combatir estas infecciones.

. En la figura se observa una coloraciéon de Giemsa,
donde se ven macréfagos con levaduras pequefias, tefi

das mas intensamente en un polo y una pared celular

gue no se colorea con Giemsa. Estos hallazgos son

compatibles con levaduras Héstoplasma capsulatum.

La microfotografia fue obtenida con 1000x.

. Por el tiempo de incubacién requerido para hacerse
visibles, el medio de cultivo empleado y la tempeea

en la que se produjo el desarrollo, es posible spue

trate de una micobacteria. De hecho el estudicage |

colonias confirmé el diagnostico déycobacterium 4.

tuberculosisy no tiene, por lo tanto, relacion alguna
con el microorganismo encontrado en la piel. Sin
embargo, en el area endémica argentina, el 10 Rtsde
histoplasmosis diseminadas padecen tuberculosis
activa, probablemente como consecuencia de un fallo
inmunitario coman.

5.

Figura 4. Evolucién radiolégica de las lesiones
pulmonares a la admisién en el Hospital Mufiiz y en el
dia del alta hospitalaria.
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Figura 5. Lesiones cutaneas en el momento del alta
hospitalaria.

Se llevaron a cabo pruebas de inmunodifusionetn g
de agar y contrainmunoelectroforesis con antigemo d
fase levaduriforme del. capsulatumLa inmunodifu-

sion presentod un titulo de 1/32 (el maximo probado)

la contrainmunoelectroforesis con inmunodifusion
secundaria mostré una banda anddica y una banda
catodica.

Debido a que las drogas azoélicas interactUamtmpn
nos tuberculostaticos como la rifampicina y la igen
zida, suele indicarse anfotericina B en los casos d
micosis sistémicas endémicas asociadas a tubesculos
También estos casos suelen ser mas graves, poallo ¢
existe una razon adicional para utilizar anfotescB.
Por otra parte la hepatopatia crénica avanzadaeedu
la tolerancia, tanto a los compuestos azélicos camao
rifampicina.

El tratamiento simultaneo de la tuberculosis fitdo-
plasmosis es exitoso en la mayor parte de los chsos
hepatopatia cronica es de peor pronéstico. Estadilt

es habitualmente irreductible, evoluciona haciai{a
rrosis. Tanto la insuficiencia hepatica como lasces
esofagicas pueden conducir a una evolucién fasié E
enfermo fue tratado con estreptomicina, etambutol,
moxifloxacina y anfotericina B intravenosa, en dosi
crecientes de 0,3 a 0,7 mg/kg/dia. Al mes de trata-
miento habia mejorado, tanto de sus lesiones agane
como de las pulmonares, pero presenté un sindrome
ascitico-edematoso. Se decidid sustituir la arnfoter

B por itraconazol en capsulas a razén de 200 mg/dia
adicionar el tratamiento de su ascitis con furosemi
40 mg/dia, espironolactona 200 mg/dia y propanolol
20 mg/dia. A la semana presenté gran mejoria yjse de
so6lo el tratamiento con espirolactona. Fue dadaltde

el 15/03/06, en buen estado general, sin ascitsled
mas, con 70 kg de peso, gran mejoria radiol6gidade
lesiones pulmonares y desaparicion de las papulas
cutaneas (Figuras 4 y 5). Los exdmenes complementa-
rios continuaron mostrando aumento en los niveées d
la fosfatasa alcalina y de la glucemia.
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