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RESUMEN

Presentamos la historia clinica de un paciente va-
rén de 60 aios, alcohdlico, con signos de enfermedad
hepéatica crénica y procedente del area selvatica pe-
ruana. El paciente manifesté signos de hemorragia di-
gestiva baja que lo afect6 hemodinamicamente; simul-
taneamente cursé con fiebre, dolor abdominal difuso y
signos de neumopatia derecha. La enfermedad fue ra-
pidamente progresiva, presento insuficiencia respira-
toria, encefalopatia y finalmente fallecié por falla mul-
tiorganica. El estudio demostré histoplasmosis sisté-

mica, y el compromiso del tracto intestinal bajo fue
evidente por la presencia de miiltiples ulceraciones que

originaron sangrado digestivo baJo
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SUMMARY

We present the case of a 60 year old alcoholic male,
with evidence of chronic liver disease and from the pe-
ruvian jungle. The patient had an initial lower gastroin-
testinal bleeding with hemodynamic decompensation,

e

fever, diffuse abdominal pain and right pneumonia.The

disease was rapidly progressive with respiratory failu-
re, encephalopathy and finally had a multiorganic di-
sease and died. Studies and autopsy showed and re-
vealed systemic histoplasmosis and lower gastrointes-
tinal compromise was because of multiple ulceratlons,
mainly at the colon. Y

Key Words: Systemic hlstoplasmosis, dlssemmated
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HISTORIA CLINICA

Paciente varon de 60 afios, casado, ocupacion obre-
ro, natural y procedente de Puerto Maldonado.

ANTECEDENTES

Ingesta de alcohol 2 a 3 veces por semana hasta
hace 3 meses; consume agua de pozo y elimina excretas
en silo. Leishmaniasis hace 7 afios, ACV hace 2 afios con
secuela de hemiparesia Izquierda y afasia. Hospitalizado
hace 3 meses en el Cusco, operado de hipertrofia benig-
na de préstata, cursé con neumonia intrahospitalaria,
desde esa fecha permanecié postrado en cama.

P

ENFERMEDAD ACTUAL
TE: 2 dias SP: Rectorragia y dolor abdominal.

EL paciente fue transferido del Hospital de Puerto
Maldonado por presentar dolor abdominal difuso, fiebre,
deposiciones sanguinolentas, y compromiso respiratorio.
La hemorragia digestiva fue del tipo rectorragia (sangre
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roja viva rutilante), y se ha repetido en cuatro oportuni-
dades -en 24 horas-, con un volumen aproximado de
150 cc en cada evacuacion. El cuadro respiratorio fue
catalogado como neumonia lobar derecha. Recibié una
unidad de sangre, antibidticos y fluidoterapia. Durante
su permanencia en emergencia se constaté un episodio
de deposiciones sanguinolentas de color rojo vinoso.

EXAMEN FisSICO

Paciente en mal estado general, despierto pero des-
orientado, con sujecion mecanica, piel palida con algunas
telangiectasias, eritema palmar, disminucion del murmullo

. vesicular en el tercio inferior de hemotdrax derecho; ab-

domen globuloso, blando, depresible; se palpa borde
hepatico -a predominio del I6bulo izquierdo- a 3 cms.
por debajo del reborde costal, no doloroso.

EXAMENES AUXILIARES

Leucocitos: 4780, abastonados 1%, Hcto: 26.2%, Hb:
8.5 gr, plaguetas 69,000, Fosfatasa alcalina:551, anticore
total (Virus B): positivo, proteinas totales:6.99, albimi-
na:1.43, globulinas: 4.76, CEA: 5.33, VSG: 43 mm/h.

Ecografia: signos en relacion a cirrosis hepdtica con
hipertension portal.

Rx térax: signos de neumopatia parenquimal dere-
cha, cisuritis parcial derecha. ENDOSCOPIA (27/mayo/02):
con signos de gastritis cronica y duodenitis erosiva.

COLONOSCOPIA (29/mayo/02): en zona del angulo
hepético se detecta lesion ulcerada de bordes edemato-
sos e irregulares, ocupa la mitad del lumen, la base ulce-

rada con fibrina blanguecina, a la toma de biopsia no se

constata aumento de consistencia; adyacente a ella, se
observaron otras lesiones ulceradas, pequefas, de forma

_irregular; no se ingres6 mas proximalmente. La impresion

diagndstica del examen fue de enfermedad inflamatoria
de colon, particularmente tuberculosis.

El resultado de las biopsias indicé “colitis ulcerada
hemorragica por histoplasmosis”.

EVOLUCION: Paciente evoluciond desfavorablemen-
te, cursd con signos de encefalopatia hepatica, descom-
pensacion hemodinamica, y falla de mdltiples 6rganos
(especialmente el respiratorio). Fallece el 04/junio/02 a
las 13:20 Hrs.

El estudio anatomo-patolégico demostré signos de
Histoplasmosis sistémica, con compromiso ulcerativo del
tracto gastrointestinal, principalmente del colon derecho.

DISCUSION

La histoplasmosis es una micosis que puede afectar al
hombre y a los animales, y es causada por el hongo Histo-
plasma capsulatum. Se aisla de la naturaleza en las zonas
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Fotografia 1. Rayos X de térax muestra compromi-
so parenquimal de hemitorax derecho, radio-opacidad en
la que predominan imagenes fibronodulares.

Fotografia 2. Ulceras col6nicas de tamafio diverso y
forma irregular, bordes eritematosos y hemorragicos, fondo
granular, de profundiad variable. y
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Fotografia 3. Mucosa y sub-mucosa colénica con
disrupcién de la muscularis mucosae por denso infiltrado
linfohistiocitario.

templadas y tropicales himedas, se relaciona especial-
mente con el guano de las aves y las cuevas habitadas
por murciélagos. (1,2,3)

La infeccién habitualmente se produce por via respi-
ratoria. Cuando los gérmenes llegan al alveolo pulmonar
son fagocitados por los macréfagos, se reproducen local-

Fotografia 4. Abundantes estructuras micéticas de
Histoplasma, intra y extracelulares, entre 2 a 4 micras
con halo claro alrededor.

mente, luego siguen la via linfatica hacia los ganglios hilia-
res y mediastinales, y a través del conducto toraxico in-
vaden el torrente sanguineo, diseminandose en los dis-
tintos tejidos y 6rganos. Se localizan principalmente en
pulmén, sistema nervioso central, tracto gastrointestinal,
entre otros.(1,2) 9

- Se describen diferentes cuadros clinicos que varian
en relacion a la edad, cantidad del indculo inhalado, pre-
sencia de enfermedades comadrbidas y el estado inmuni-
tario del paciente.

En el sujeto inmunocompetente la primoinfeccion
suele se asintomatica, cuando la primoinfeccion es sinto-
mética (5-10% de los infectados) (4,5), puede manifes-
tarse simulando un sindrome gripal 0 un cuadro respirato-
rio agudo.

Los patrones radiolégicos son variables: infiltrados in-
tersticiales uni o bilaterales, generalmente parahiliares o
imagenes nodulares Unicas o multiples diseminadas, con
adenomegalias hiliares o mediastinales, con o sin derrame
pleural.

Pueden acompafiarse con artralgias, eritema nodoso

0 multiforme.(1,2,6)

comorbidas o deterioro inmune, se pueden observar for-
mas sistémicas, que inicialmente aparentan una infeccion

local aguda, con posterior evolucion rapidamente pro-

gresiva.

Las manifestaciones generales graves son: fiebre,
perdida de peso, sintomas digestivos, respiratorios, neu-
rolégicos, éseos, lesiones cutdneas y mucosas, hepatoes-
plenomegalia y adenopatias.(2,3,4,7,8,9)

El diagnéstico se basa en la observacién del hongo
en muestras obtenidas de esputo, lavado broncoalveo-
loar, tejido afectado, aspirado de médula dsea, colorea-
das con tincion de Giemsa, PAS, Gomori-Grocott o he-
matoxilina-eosina. Se debe realizar cultivo. (1,2,)

El tratamiento para formas diseminadas agudas es la
anfotericina B 0.5 a 0.8mg/k/d hasta lograr una dosis
acumulativa de 1-2 gr. o itraconazol 400 mg/d por 12
meses si la forma es menos grave.(4,5,6,10)

La histoplasmosis intestinal se produce en el contex-
to de un infeccién sistémica, y se observa en pacientes
inmunocomprometidos (2,3,5,7).

~
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Nuestro paciente era natural y procedente de Puer-
to Maldonado, zona tropical de nuestro pais, y endémica
de histoplasmosis.

El antecedente de alcoholismo, enfermedad hepati-
ca cronica, y la cirugia urolégica complicada con neumo-
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