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Histoplasmosis en pacientes con SIDA sin manifestaciones
cutdneo-mucosas

Fernando A. Messina'?, Marcelo Cort??, Ricardo Negron/’,
Alicia Arechavala’, Mario Bianchi’ y Gabriela Santiso’

Histoplasmosis in AIDS patients without tegumentary manifestations

Background: Histoplasmosis is a mycosis with a high prevalence in HIV/AIDS patients. Clinical presentation
includes a wide spectrum of manifestations and diagnosis usually takes up to several weeks in patients who do
not present cutaneous lesions. 4im. To determine the clinical and microbiological characteristics as well as some
biochemical parameters in patients with AIDS-associated histoplasmosis without tegumentary lesions, in order
to develop a guideline which enables an early empiric treatment in cases of difficult diagnosis. Methods: Medical
records of 86 patients with histoplasmosis were reviewed; 31 patients with diagnosis of AIDS-associated histo-
plasmosis without cutaneous lesions were analyzed. Results: Fever was the most frequent symptom (96.7%), lung
involvement was observed in 22 patients (70.9%), the most commonly radiological pattern was miliary pattern
[(12/22), 54.5%]. Nineteen patients presented with splenomegaly. Blood culture sensitivity was 93.3% (28/30)
and serology was positive only in 23.5% of the cases. Eight patients died (25.8%). Patients in which CD4+ T cell
lymphocytes count was < 50 cells/ul, albumin levels < 2.5 g/dl and who presented with pancytopenia had an un-
favorable outcome. Conclusions: In HIV seropositive patients with fever associated to splenomegaly and bilateral
miliar pattern in chest radiography, the empiric treatment with amphotericin B must be considered if signs and
symptoms of unfavorable outcome are present and due to the time that it takes to arrive at an accurate diagnosis.

In order to confirm the diagnosis, all microbiological samples should be collected prior to initiating therapy.
Keywords: Histoplasmosis argentina; AIDS; Histoplasma capsulatum,; HIV.
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Introduccion

a histoplasmosis clasica es una micosis sistémica

I endémica, producida por el hongo dimorfo Histo-

plasma capsulatum var. capsulatum. Afecta al ser

humano y a diversos animales. La mayoria de las primo-

infecciones son asintomaticas o presentan manifestaciones
respiratorias leves que se auto-limitan.

Las personas con diversos grados de compromiso de
la inmunidad mediada por células tienen mayor riesgo de
presentar formas graves de histoplasmosis diseminada
cuyo curso es tanto mas agudo y grave cuanto mayor sea
el deterioro inmunologico.

La causa mas comun de histoplasmosis diseminada
progresiva es la enfermedad avanzada debida al virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Desde 1987, se observo
que mas de 90% de los casos de histoplasmosis diseminada
correspondian a enfermos con infeccion por VIH, lo que lle-
vo aincluir a esta enfermedad como marcadora del SIDA'.

Histoplasma capsulatum es un hongo genéticamente
heterogéneo; se han determinado 13 cariotipos y, segun
algunos autores, las disparidades genéticas observadas
entre las cepas de Estados Unidos de América (E.U.A.)

y las de América Latina, podrian ser responsables de las
diferencias detectadas en las manifestaciones clinicas de
esta micosis en ambas regiones endémicas?.

Hasta hace unos afios se describian tres variedades
del hongo, Histoplasma capsulatum var. capsulatum,
Histoplasma capsulatum var. duboisii ¢ Histoplasma
capsulatum var. farciminosum, que se diferenciaban por
las manifestaciones clinicas que presentaban los pacientes
y por su distribucion geografica. En los ultimos afios,
por las diferencias en las secuencias de su ADN, se han
identificado ocho clados: 1) Norteamericana clase 1 clado
1; 2) Norteamericana clase 2 clado 2; 3) Latinoamericana
grupo A clado 3; 4) Latinoamericana grupo B clado 4;
5) Australiana clado 5; 6) Holandesa clado 6; 7) Eurasia-
tica clado 7 y 8) Africana clado 8°.

La histoplasmosis es una afeccion de distribucion
geografica muy amplia, ha sido descrita en los cinco
continentes, con areas de alta y baja endemicidad®.

Las lesiones cutaneo-mucosas son mucho mas frecuen-
tes en los enfermos nacidos en América del Sur’. Estas
manifestaciones permiten que el diagndstico se efectie
de forma precoz, porque suelen asociarse con la presencia
de una gran cantidad de levaduras.
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El diagndstico de las formas diseminadas agudas es
el que ofrece mayores dificultades debido a su evolucion
rapida y a la ausencia de lesiones focales de facil acceso
para la biopsia o escarificacion. Los hemocultivos dan
resultados positivos en alrededor de 14-21 dias, un plazo
demasiado prolongado para confirmar el diagndstico®.

En este trabajo retrospectivo se evaluaron las carac-
teristicas clinicas y algunos parametros bioquimicos de
pacientes con enfermedad por VIH/SIDA que desarrolla-
ron histoplasmosis aguda o subaguda sin manifestaciones
tegumentarias, a fin de establecer pautas que permitiran
emplear un tratamiento empirico y precoz que posibili-
tara disminuir la mortalidad y mejorar el prondstico en
aquellos casos de dificil diagnostico.

Objetivos

Evaluar las caracteristicas clinicas y la utilidad
de algunos pardmetros bioquimicos en pacientes con
histoplasmosis aguda o subaguda sin manifestaciones
tegumentarias.

Métodos

Se llevo a efecto un estudio descriptivo, retrospectivo y
observacional en el que se analizaron las historias clinicas
de 86 pacientes con diagndstico de histoplasmosis asis-
tidos en la Unidad Micologia del Hospital de Referencia
para Enfermedades Infecciosas del Gobierno de la Ciudad
Autéonoma de Buenos Aires F. J. Muiiiz, en el periodo
comprendido entre enero de 2010 y diciembre de 2012.

Se incluyeron pacientes con diagnostico confirmado de
histoplasmosis por cultivo o por la visualizacion de la fase
levaduriforme del hongo en muestras clinicas observadas
con tinciones especiales y microscopia optica.

Se evaluaron las variables clinicas, de laboratorio,
las co-morbilidades, los tratamientos recibidos y la
mortalidad.

Se incluyeron pacientes con infeccion por VIH e
histoplasmosis diseminada cuyo diagnostico se realizo
por el examen directo y cultivo de muestras de liquido
cefalorraquideo, esputo, lavado bronco-alveolar o por
hemocultivo, mielocultivo o urocultivo. Se realizaron
ademas pruebas serologicas para deteccion de anticuerpos
anti-Histoplasma’.

Se excluyeron aquellos enfermos con diagnoéstico de
histoplasmosis obtenido por examenes directos o cultivos
de muestras de piel o mucosas, ya fuera mediante biopsias
o por escarificacion y los sujetos con serologia negativa
para el VIH.

Andlisis estadistico

Se utiliz6 el programa Infostat 2011. Se calcularon
medidas de valor central (media, mediana) y de dispersion
(rango) y los porcentajes de positividad de los distintos
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parametros evaluados. Se utilizo el test de proporciones
para la comparacion con los datos clinicos de los enfermos
con lesiones cutaneas. Se considerd como significativa
una diferencia de p < 0,05.

Resultados

En el periodo analizado se diagnosticaron 86 pacientes
con histoplasmosis. Setenta y uno eran varones (82,5%) y
15 mujeres (17,4%). Se comprobaron 80 pacientes con co-
infeccion por el VIH e histoplasmosis (93,0%). Cuarenta y
nueve (61,3%) tenian manifestaciones en piel o mucosas.

Cumplieron con los criterios de inclusion 31 pacientes,
por lo cual surge una prevalencia de pacientes con SIDA
e histoplasmosis sin manifestaciones tegumentarias de
38,8%.

La mediana de edad fue de 36 afios (rango 18-60 afios).

Once (35,4%) enfermos conocieron su condicion sero-
l6gica frente al retrovirus en el momento del diagndstico
de la histoplasmosis.

Veinticinco pacientes (80,6%) no recibian tratamiento
con farmacos anti-retrovirales al momento de la primera
consulta. La mediana de linfocitos (LT) CD4" fue de 36
céls/ul (rango 3-264 céls/pl). Veintitrés enfermos (74,2%)
tenian menos de 100 LT CD4%/ul y s6lo un paciente tuvo
un valor de 264 LT CD4"/ul en el momento del diagnos-
tico de la histoplasmosis.

La fiebre fue el sintoma mas frecuente y se constatd en
treinta casos (96,7%), en veintisiete (87,0%) se comprobo
pérdida de peso mayor a 10% de su valor habitual, doce
(38,7%) presentaron tos y once (35,4%) disnea. Seis refi-
rieron sudoracion nocturna, cinco presentaron diarrea, en
cuatro se constato la presencia de adenopatias cervicales,
tres refirieron disfagia y un paciente presentd ictericia,
equimosis, artralgias y cefalea. El compromiso pulmonar
se comprobo en 22 enfermos (70,9%); el patron radioldgi-
co predominante fue el miliar o micronodulillar bilateral
[(12/22 enfermos), 54,5%]; el patron reticulonodulillar fue
observado en seis pacientes y el compromiso intersticial
se presento solo en cuatro. En nueve pacientes (29,0%) la
radiografia de térax fue normal. En la Figura 1 se observa
una radiografia de térax con patréon micronodulillar.

Los hemocultivos por lisis-centrifugacion fueron
positivos en 28/30 pacientes (93,3%), en enfermos sin
lesiones cutdneo-mucosas. S6lo en un caso no se obtu-
vieron muestras para hemocultivos y el diagndstico se
obtuvo por cultivo del lavado bronco-alveolar. En los
dos casos restantes los hemocultivos fueron negativos y
el diagndstico se alcanzd por cultivos del esputo en un
caso y de la médula 6sea en el otro.

Se examinaron 18 muestras de esputo; en dos desa-
rrolld H. capsulatum en los medios de cultivo habituales
y en uno de estos dos se visualizaron las levaduras en el
examen directo mediante la coloracion de Giemsa. El
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Figura 1. Radiografia de térax
frente con patrén microno-

dulillar.
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lavado bronco-alveolar se realizé en doce pacientes; se
obtuvo desarrollo del hongo en diez muestras y en tres
casos, ademas, se observaron levaduras en ¢l examen
directo.

Se efectud puncion aspiracion de médula dsea con
aguja fina en nueve casos, obteniéndose desarrollo en
los cultivos en ocho pacientes; sin embargo, solo se
observaron levaduras en el examen directo en dos de

Tabla 1. Caracteristicas de los enfermos con histoplasmosis sin lesiones cutaneo-mucosas
Pacientes sin lesiones de piel y/o
mucosas n (%)

Numero de pacientes 31

Sin tratamiento anti-retroviral 5 (80,6)

LT CD4*: > 100 céls/ml 8 (25,8)

LT CD4+: 50 - 100 céls/ml 6(19,4)

LT CD4*: < 50 céls/ml 17 (54,8)
Fiebre 30 (96,8)
Lesiones de piel, examen directo positivo 0

Lesiones en mucosas, examen directo positivo 0

Diarrea 5(16,1)
Oclusién intestinal 0

Anemia 28(90,3)
Leucopenia 19 (61,3)
Plaquetopenia 11 (35,5)
Aumento de LDH 19 (61,3)
Aumento de transaminasas 15 (48,4)
VHS > 50 mm en 1° hora 27 (87,1)
Radiografia de térax normal 9(29,0)
Radiografia de térax patron micronodulillar (miliar) 12 (38,7)
Radiografia de térax patrén intersticial 4(12,9)
Radiografia de térax patrén reticulonodulillar 6(19,4)
Ecografia abdominal normal 5(18,5)
Esplenomegalia homogénea o ligeramente heterogénea 19 (70,4)
Adenopatias mesentéricas o precava 14 (51,9)
Pared coldnica engrosada 1 (3,7)
Ascitis 3(11,1)
Hepatomegalia 13 (48,1)
No se realiz6 ecografia abdominal 4(12,9)
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estas muestras. A un paciente se le realizo biopsia de
médula 6sea con presencia de levaduras caracteristicas
en el examen directo y cultivos positivos.

Se analizaron 17 muestras de suero para la deteccion
de anticuerpos anti-H. capsulatum por las técnicas de
inmunodifusién y contra-inmuno-electroforesis. La
inmunodifusion fue positiva en dos casos y la contra-
inmuno-electroforesis en cuatro (23,5%).

Se comprobaron diversas co-morbilidades asociadas
con la histoplasmosis; seis pacientes presentaron candidia-
sis oral, cinco hepatitis B cronica y cuatro neumocistosis y
tuberculosis. Es importante aclarar que en varios enfermos
se comprob6 mas de una co-morbilidad.

Se realizo ecografia abdominal en 27 enfermos. En
cinco pacientes no se observaron anormalidades. El ha-
llazgo mas caracteristico fue la esplenomegalia observada
en 19 pacientes (70,4%), en diez ocasiones la viscera
mostro caracteristicas homogéneas y en nueve levemente
heterogénea con el transductor de alta frecuencia y sin
demostrar lesiones focales. El tamafio promedio del bazo
fue de 148 mm de longitud (rango 130-184 mm). Se ob-
servaron adenomegalias retroperitoneales y mesentéricas
en catorce enfermos (51,8%). Se comprobo hepatomegalia
en 13 casos (48%) y fue siempre levemente heterogénea.
Sélo tres enfermos presentaron ascitis, uno ileitis terminal
y otro evidencié un aumento del espesor de la pared del
colon derecho y del mesocolon.

La hipoalbuminemia resulto un hallazgo frecuente de
laboratorio en esta serie; seis enfermos tenian concen-
traciones plasmaticas menores a 2,5 g/dl, cuatro de estos
presentaron valores inferiores a 2 g/dl.

En siete enfermos se comprobaron concentraciones de
la enzima lactico-deshidrogenasa (LDH) mayores a 1.000
UI/1; cuatro de ellos, presentaban ademas diagnostico de
neumocistosis.

Veinte pacientes (64,5%) recibieron tratamiento inicial
con anfotericina B desoxicolato en una dosis de 0,7 mg/
kg/dia; seis enfermos (19,3%) iniciaron el tratamiento con
itraconazol 600 mg/dia durante las primeras 48 h y luego
continuaron con el mismo farmaco, pero a dosis de 400 mg/
dia. Cuatro pacientes habian fallecido al momento de ob-
tenerse el diagndstico y un paciente no realizé tratamiento
porque se encontraba de alta cuando se llego al diagnostico
de histoplasmosis y el servicio social no pudo localizarlo.

Durante el seguimiento fallecieron ocho pacientes
(25,8%) con histoplasmosis y SIDA, sin manifestaciones
cutaneas. De los pacientes con manifestaciones cutaneas
fallecieron igual cantidad, pero de un total de cuarenta y
nueve casos [(8/49); 16,32%]. Veinte pacientes fueron
dados de alta en buena condicion clinica y tres se retiraron
del nosocomio sin alta médica.

En la Tabla 1 se detallan las principales manifesta-
ciones de los pacientes con histoplasmosis sin lesiones
cutaneo-mucosas.

Rev Chilena Infectol 2018; 35 (5): 560-565



Enla Tabla 2 se describen los resultados de las pruebas
microbioldgicas de los pacientes con histoplasmosis sin
compromiso tegumentario.

Discusion

En Sudamérica, incluyendo la Argentina, la histoplas-
mosis es una enfermedad sub-diagnosticada, a pesar de ser
endémica y con alta prevalencia en pacientes inmunocom-
prometidos con sindrome febril®®. En parte, este hecho
se debe a que muchos de los sintomas son inespecificos
y se asemejan a los de la tuberculosis diseminada® y a
los de otras enfermedades que plantearian diagnosticos
diferenciales alternativos, como micobacteriosis atipicas
diseminadas y sindromes linfoproliferativos.

Las nuevas técnicas diagnésticas como la deteccion
del antigeno galactomanano de H. capsulatum por ELISA
en sangre y orina existen desde hace algunos afios'
pero lamentablemente en la mayoria de los paises sub-
desarrollados no estan disponibles.

Las manifestaciones cutaneas o mucosas son muy
frecuentes y permiten realizar un diagnostico rapido
mediante examenes directos; en el periodo del estudio se
comprobaron lesiones cutaneo-mucosas en 61% de los
enfermos con SIDA e histoplasmosis, incidencia similar
a la de otros paises de Latinoamérica (38-85%) y mayor
a la observada en E.U.A. (10%)'. En los pacientes no
infectados por VIH, la frecuencia de lesiones mucocu-
taneas es similar'2,

En aquellos enfermos que no presentan compromiso
muco-cutaneo, el diagndstico se confirma por el cultivo
de secreciones respiratorias, mielocultivos, hemocul-
tivos o, con menor frecuencia, por cultivo de liquido
cefalorraquideo. En todos estos casos el hongo puede
tardar en desarrollar hasta 3 o 4 semanas'"'>!3, con lo
cual el diagnostico puede ser tardio. Por esta razon es
muy importante conocer las caracteristicas clinicas, los
posibles resultados de los estudios por imagenes y los
cambios en los parametros bioquimicos, para establecer
pautas que permitan implementar un tratamiento empirico
en pacientes en los cuales la evolucion del cuadro no
permite esperar el diagndstico de certeza. Antes de iniciar
el tratamiento empirico deben tomarse todas las muestras
necesarias para que en algin momento el tratamiento
empirico pase a ser de certeza.

Entre los diagnosticos diferenciales se incluyen la
tuberculosis diseminada, los linfomas y la leishmaniasis
visceral. En la tuberculosis diseminada, la ultrasonografia
o ecografia abdominal ayuda a sospechar el diagndstico
debido a que 95% de los enfermos presenta lesiones hi-
poecogénicas focales en el bazoy en un porcentaje similar
se evidencian adenopatias retroperitoneales'*. Después del
sarcoma de Kaposi, los linfomas representan la neoplasia
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cutaneo-mucosas

Tabla 2. Resultados de pruebas microbioldgicas realizadas en pacientes sin lesiones

Numero de pacientes

Hemocultivos n
Positivos

Esputos n
Directo positivo
Cultivo positivo

Lavado bronco-alveolar n
Directo positivo
Cultivo positivo

Serologias n
CIE* positiva
Inmunodifusién positiva

Puncién/biopsia de médula ésea n
Directo positivo
Cultivo positivo

Punciéon ganglionar n
Directo positivo
Cultivo positivo
Diagnostico dentro 48 h del ingreso
Diagnéstico entre 2 y 7 dias del ingreso
Diagnostico entre 7 y 14 dias del ingreso
Diagnostico entre 14y 21 dias del ingreso
Diagnostico entre 21 y 28 dias del ingreso
Mortalidad

Pacientes sin lesiones
de piel y/o mucosas

n (°/o)
31

30
28(93,3)

18
1 (5.6)
2(11,1)

14
3(21,4)
10 (71,4)

17
4(23,5)
2(11,8)

10
2(20,0)
8(80,0)

6
1(16,7)
3(50,0)
1T (32
3 097
5(16,1)
11(355)
1(35,5)
(25,8)

*Contra-inmuno-electroforesis

més frecuente en los pacientes con SIDA. En este caso,
el diagnostico diferencial se plantea principalmente por
la sintomatologia sistémica, fiebre, sudores nocturnos y
pérdida de peso (sintomas B)'°. La forma de presentacion
mas frecuente de estos tumores en los pacientes con SIDA
es la extranodal, con compromiso del tubo digestivo, la
piel, la médula 6sea y el sistema nervioso, como locali-
zaciones mas comunes.

Un estudio de autopsias de pacientes con infeccion
por VIH con diagndstico de histoplasmosis diseminada,
permitié comprobar un elevado porcentaje de casos de
compromiso del tracto gastrointestinal que alcanzd a
75% de los pacientes evaluados. En cambio, las mani-
festaciones clinicas del compromiso digestivo fueron
mucho menos comunes!®. Los métodos de diagnostico por
imagenes, estudios contrastados con bario o tomografia
computarizada permiten observar la afectacion segmenta-
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ria del colon, con estructuras rigidas, engrosamiento cir-
cunferencial de la pared del ciego y del colon ascendente
y el estrechamiento del lumen, evidenciando, en algunos
casos, el signo radiologico de “corazén de manzana” o de
“manzana mordida”, lo que obliga a realizar una biopsia
intestinal, porque esta imagen también se observa en el
cancer de colon®.

Es importante incluir a la infeccion por citomega-
lovirus dentro de los diagnésticos diferenciales del
compromiso del colon en pacientes con infeccion por
VIH. En este caso se observa engrosamiento concéntrico
de la pared del colon, pero en muy pocos casos presenta
adenomegalias a ese nivel'’.

El hallazgo de esplenomegalia es frecuente en los
pacientes con histoplasmosis asociada con SIDA; eco-
graficamente se presenta como homogénea o levemente
heterogénea (sin lesiones focales) con los transductores
de alta frecuencia!”!8.

En la serie que se describe, todos los pacientes que
presentaron serologia positiva para H. capsulatum tuvie-
ron buena evolucion y la contra-inmuno-electroforesis
demostro6 ser la técnica mas sensible (23,5%); sin em-
bargo, al igual que en la mayoria de los estudios clinicos
desarrollados en otros paises, el rendimiento diagndstico
de estas técnicas en pacientes con SIDA es bajo".

Los hemocultivos por lisis centrifugacion han demos-
trado ser mas sensibles que los realizados por métodos
automatizados''. Estd demostrado que la sensibilidad de
los hemocultivos esta relacionada al volumen de sangre
cultivada, que no debe ser inferior a 20 ml*.

Otro hallazgo frecuente en esta serie fue la plaqueto-
penia, por lo comun asociada a anemia y a leucopenia.
En la serie que se analiza, la presencia de plaquetopenia
se asocio con evolucion desfavorable (6/11 enfermos
fallecieron, 54,5%). Algunos estudios mencionan, al
igual que en nuestro trabajo, a la plaquetopenia como un
factor de mal prondstico?!, pero en contraposicion en otra
publicacion? no encontraron diferencias al comparar los
enfermos con evolucion favorable y los fallecidos. En
cambio, este hallazgo sdlo se comprobo en 6/49 pacientes
con histoplasmosis y lesiones cutaneas (p = 0,049).

En los pacientes incluidos en esta evaluacion, aquellos
con concentraciones séricas de albiimina inferiores a 2,5 g/
dl tuvieron peor pronodstico. De este subgrupo, fallecieron
5/6 (83,33%). Este hallazgo es coincidente con lo descrito
por la mayoria de los autores que sefialan que enfermos
con histoplasmosis diseminada e hipoalbuminemia tienen
peor evolucion y prondstico?.

Otro marcador de mala evolucion en la serie analizada
fue el bajo recuento de LT CD4"; en este aspecto, siete de
los ocho enfermos fallecidos tenian un recuento menor
a 50 céls/pl.

Las transaminasas hepaticas estuvieron elevadas en
menos de la mitad de los casos; en estos pacientes, la

que se presentd con valores mas altos fue la transaminasa
glutdmico-oxalacética (GOT).

La lactico-deshidrogenasa (LDH) no resulté un
parametro de laboratorio de valor para sospechar el
diagnostico de histoplasmosis, ya que su aumento fue en
general moderado y s6lo se observaron concentraciones
muy altas en aquellos sujetos con compromiso pulmonar
concomitante por Pneumocystis jiroveci. A diferencia de
lo sefialado por otros autores®, las concentraciones de
LDH dos veces por encima del valor considerado normal,
no se relacionaron en este grupo de enfermos con un
peor pronostico, ya que solo dos de los ocho pacientes
fallecidos tenian concentraciones altas de LDH en sangre
periférica.

En conclusion, el diagndstico de histoplasmosis en
pacientes con SIDA que no desarrollan compromiso
muco-cutaneo se basa en un alto indice de sospecha en
aquellos con manifestaciones clinicas de un sindrome in-
feccioso inespecifico asociado a compromiso respiratorio
con patrén micronodulillar bilateral, esplenomegalia ho-
mogénea, pancitopenia y/o adenomegalias mesentéricas.
La presencia de las caracteristicas mencionadas, asociadas
a los signos de mal prondstico como la hipoalbuminemia
y el recuento de LT CD4+ menor a 50 céls/pul determinan
evaluar la posibilidad de realizar un tratamiento empirico
que luego podra confirmarse con los hemocultivos y
los cultivos de otras muestras obtenidas para estudios
microbiologicos.

Es necesario contar con métodos de deteccion rapida de
antigenos de H. capsulatum y con tratamientos de primera
linea para mejorar el prondstico de estos pacientes™.

Resumen

Antecedentes: La histoplasmosis es una micosis de
gran relevancia en pacientes con SIDA. El cuadro clinico
puede ser muy variado y, en enfermos que no desarrollan
lesiones cutaneas, el diagndstico suele demorar varias
semanas. Objetivo: Establecer pautas que permitan
emplear un tratamiento empirico y precoz en pacientes
con histoplasmosis asociada al SIDA sin manifestaciones
tegumentarias y determinar las caracteristicas clinicas,
microbiologicas y algunos parametros bioquimicos en
los casos de dificil diagnodstico. Métodos: Se analizaron
las historias clinicas de 86 pacientes con histoplasmosis.
Fueron seleccionados 31 enfermos con histoplasmosis
asociada con SIDA sin lesiones cutaneas. Resultados:
La fiebre fue el sintoma mas frecuente (96,7%), el com-
promiso pulmonar se comprob6 en 22 enfermos (70,9%).
El patron radioldgico mas frecuentemente hallado en las
radiografias de torax fue el miliar o micronodulillar bila-
teral [(12/22), 54,5%]. Diecinueve enfermos presentaron
esplenomegalia. Los hemocultivos demostraron una sen-
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sibilidad de 93,3% (28/30) y la serologia fue positiva en
23,5% de los casos. Fallecieron ocho pacientes (25,8%).
Los pacientes con recuentos de linfocitos T CD4" menores
a 50 céls/pl, albimina menor a 2,5 g/dl y pancitopenia
evidenciaron un prondstico desfavorable. Conclusiones:
En los pacientes con infeccion por VIH, fiebre asociada
a esplenomegalia y lesiones micronodulillares bilate-
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