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RESUMEN

Se trata de un paciente de 76 afios que ha sido diagnosticado
con EPOC desde hace varios afios presentando episodios de
exacerbacién que han requerido manejo con broncodilatadores y
esteroides. Fue remitido a la Clinica Marly por obstruccion de la
via aérea superior documentada del 80%. Se procedié a toma de
biopsias y terapia con laser. Se obtuvo éxito terapéutico y los
hallazgos patolégicos son de Histoplasmosis traqueal. Se realizé
TAC tdrax y abdomen que no demuestra otro compromiso organico.
Se plantea manejo con Itraconazol por minimo un afio. Se realizé
una blsqueda sistemdtica de Histoplasmosis traqueal, sin
encontrar articulos especificos relacionados con el tema en la
literatura mundial. La histoplasmosis de la via aérea superior incluye
lesiones presentes en cabeza, cuello, laringe, y cavidad oral, en
las que el huésped cursa con algtn tipo de inmunosupresion, y
debuta con una enfermedad diseminada. La histoplasmosis en la
via aérea superior cursa con disfonia, sensacién de disnea, y
ocasionalmente disfagia. La mucosa oral, la lengua y la laringe son
los sitios mas frecuentes de presentacién oro-laringea. Suele
presentarse compromiso nodular en varias estructuras, y presencia
0 no de linfadenopatias cervicales. El objetivo del tratamiento es
reducir la mortalidad y disminuir las complicaciones. EI
medicamento de eleccién es la Anfotericina para enfermedad
pulmonar o diseminada, 6 Azoles durante 3 a 6 meses aunque no
hay claridad sobre el tiempo ideal de tratamiento. Conclusion:
Presentamos uno de los pocos reportes de caso en la literatura
mundial de histoplasmosis traqueal pura. Probablemente asociado
al uso cronico de esteroides en la via aérea superior. Esta es una
complicacion inusual pero que se debe contemplar como
diagndstico diferencial en la obstruccion de la via aérea superior.

ABSTRACT

Is the case of a 76 year old patient diagnosed with COPD a
few years ago, having recurrent episodes in treatment with
bronchodilators and steroids. The patient was sent to Clinica
Marly with an 80% upper airway obstruction. The treatment ini-
tially included laser therapy and biopsies of the obstruction. The
therapy was successful and the histological findings were com-
patible with tracheal histoplasmosis.

Thoracic and abdominal CAT Scans were performed without
pathological findings.

A systematic research for tracheal histoplasmosis was made
and there weren’t any specific articles on the subject in world
literature.

Upper airway histoplasmosis includes lesions in head, neck,
larynx and oral cavity in that the host has any case of
immunosupression and begins with disseminated disease. Up-
per airway histoplasmosis produces dysphonia, dyspnea and
usually dysphagia. The oral mucous, tongue and larynx are the
usual places of presentation of the disease in this location. Nodu-
lar disease is present in some structures with or without neck
lymph nodes. The goal of treatment is to reduce mortality and
complications.

B Amphotericin is the first choice drug for lung or dissemi-
nated disease or itraconazole for 3 to 6 months even there is not
a consensus on the length of the treatment.

CONCLUSION: We present one of the very few case reports
in world literature of pure tracheal histoplasmosis probably as-
sociated with chronic steroids use in upper airway.

This is a very unusual complication that must be considered
as a differential diagnosis in upper airway obstruction.

Paciente de 76 afios, sexo masculino, que cuatro
meses antes presenta cuadro de Insuficiencia respira-
toria con obstruccién de la via aérea superior y es estu-
diado con fibrobroncoscopias y toma de biopsias en
otra ciudad, manejado inicialmente con corticoides
sistémicos y tépicos durante varios meses. La patolo-
gia fue compatible con TBC y se inici6 manejo con
esquema acortado supervisado; el paciente no presen-

ta mejoria de su cuadro de insuficiencia respiratoria a
pesar del manejo médico y por el contrario se acentlian
los signos de obstruccion de la via aérea superior
requiriéndose la realizacion de traqueostomia. Es remi-
tido con franco cuadro de insuficiencia respiratoria para
soporte ventilatorio. Se realiza primera broncoscopia (ver
fotos) asegurando via aérea permeable y mejorando
significativamente su ventilacion pulmonar. Se realiza
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en segundo tiempo colocacion de Stent metalico en
una traquea con traqueomalacia, y se toman biopsias
gue reportan fibrosis. Se solicitan las biopsias
traqueales, tomadas inicialmente con las cuales se
realizd diagndéstico de TBC. Se sometieron a
coloraciones de ZN, GRAM, y GIEMSA que fueron ne-
gativas para BAAR (bacilos acido alcohol resistentes),
bacterias y Klebsiella. La coloraciéon de GROCOTT
mostré miltiples estructuras micéticas correspondien-
tes a Histoplasmina, con lo que se hace diagnostico
de Histoplasmosis Traqueal (ver imagenes).

Se realiz6 una blsqueda sistematica en Medline y
Pubmed de Histoplasmosis Traqueal sin encontrar arti-
culos especificos relacionados con el tema. Se revisa-
ron titulos de cerca de 2500 articulos a nivel mundial.
Lo mas cercano a este topico se relaciona con
Histoplasmosis de la via aérea superior que incluye le-
siones presentes en cabeza, cuello, laringe, y cavidad
oral, en las que generalmente el huésped cursa con
algun tipo de inmunosupresion, y debuta con una en-
fermedad diseminada.

La Histoplasmosis es una micosis de origen
pulmonar primario, que generalmente se disemina a
otros drganos por via hematoégena, especialmente a los
del sistema reticulo endotelial (1).

La enfermedad se adquiere por la inhalacion de es-
poras del agente causal el Histoplasma Capsulatum,
hongo dimérfico que crece como moho en la haturaleza
o en el Agar de Sabouraud a la temperatura ambiente.

Posee dos clases de esporas micro y macroconidias
que permiten su identificacién y crece por gemacién
como una pequefialevadura.l1,2

Se han observado infecciones por Histoplasmosis a nivel
mundial, pero se identifican zonas endémicas en Estados
Unidos en Ohio, Missouri y las riveras del rio Missisipi, en
los que més del 70% de la poblacién adulta ha tenido ya una
primoinfeccién. Es también frecuente en Surameéricainclu-
yendo Argentina, Brasil, Colombiay Venezuela. 1,2

H. Capsulatum prefiere los terrenos himedos, pre-
feriblemente con excretas de aves y murciélagos, y

Fotos. Cortesia del Servicio de Neumologia y Broncoscopia, Clinica de Marly. Foto 1

: Canula de traqueostomia contra la pared

anterior de la traquea y no permite avanzar el broncoscopio. Foto 2, 3,4: retirada la canula se observa pérdida completa de la
arquitectura y disminucion notoria del calibre que impide avanzar el endoscopio. estructuras distales anormales, con deformi-
dad y engrosamiento de la arquitectura normal. Foto 5: La carina se encuentra engrosada. Foto 7,8: Estructuras distales
anormales, con deformidad y engrosamiento de la arquitectura normal.
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Fotos. Cortes de Histologia con coloraciones anotadas. Sefialado con la flecha Histoplasma. Cortesia de Dra Paulina Ojeda Ledn,

Neumopatdloga, Bogota, Colombia.

terrenos ricos en nitrégeno, lo que facilita su reproduc-
cion (3,4).

Es una infeccién frecuente en individuos
inmunosuprimidos y especialmente con deficiencias en
la inmunidad celular, siendo de esta manera la forma
en la que se produce una enfermedad diseminada. En
la mayoria de casos, los pacientes con Histoplasmosis
diseminada o extrapulmonar, han tenido como puerta
de entrada el pulmén como primoinfeccién (5,6). La ma-
yoria de los individuos cursa asintomatico, y los que
desarrollan la enfermedad clinicamente usualmente son
inmunosuprimidos o han sido expuestos a un gran
indculo (5,6).

Las manifestaciones clinicas tipicas son fiebre, tos,
malestar general, y el hallazgo radiografico de adeno-
patias hiliares con o sin neumonitis. Hay también tos
con expectoracion cada vez mas abundante, pérdida
de pesoy diaforesis nocturna (2).

Puede presentarse como Histoplasmosis aguda pri-
maria, pulmonar crénica, y diseminada, aunque se pue-
den encontrar nodulos residuales llamados
histoplasmomas, en los que aparentemente el micro-
organismo ya no es viable, pero la excesiva respuesta
inmunélogica generada en algunos pacientes produce
estas lesiones nodulares que pueden confundirse con
neoplasias pulmonares (2).
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Existen indiscutiblemente factores predisponentes
para el contagio de la enfermedad. Actualmente la in-
feccién por VIH, es sin duda el factor de riesgo mas
importante, sin embargo cualquier tipo de inmunosu-
presion (leucemias, linfomas, e inmunosupresién
iatrogénica) puede facilitar la presentacion de la enfer-
medad (6-8).

La Histoplasmosis en la via aérea superior usual-
mente cursa con sintomas como disfonia, sensacion
de disnea, y disfagia en algunos casos (9,11). La mu-
cosa oral, lalenguay la laringe son los sitios mas fre-
cuentes de presentacion orolaringea. Suele presentarse
compromiso nodular en varias estructuras, y presencia
o no de linfadenopatias cervicales (9).

Las lesiones orofaringeas y/o laringeas son comu-
nes en la Histoplasmosis diseminada. Deben conside-
rarse como alto indice de sospecha en pacientes con
Ulceras cronicas y dolor en cavidad oral, lesiones
laringeas con o sin obstruccién de la via aérea
superior,y/o lesiones granulomatosas como otro es-
pectro de la enfermedad (10,11).

El diagndstico puede realizarse bajo examen direc-
to con coloraciones como Giemsa en las que se puede
apreciar las levaduras de Histoplasma Capsulatum que
son pequefias y se encuentran en el interior de los
macréfagos y neutrofilos. Con coloracion de Gomori
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(plata metenamina) las levaduras toman una coloracion
café oscura, lo que facilita su identificacion (2,4,11).

En cuanto al diagndstico, los cultivos son el méto-
do mas confiable sin embargo no siempre es el mas
sensible debido a que este hongo crece en unas condi-
ciones especiales, (37 grados centigrados, y requiere
de 3 a4 semanas para producir colonias). Los cultivos
de los lavados bronquiales contienen flora normal inclu-
yendo candida, que aliin en medios con antibiético, cre-
cen otras formas de hongos dando asi un falso negativo
para Histoplasma. Las muestras con contaminacion
menos amplia que la de los esputos (sangre, medula
Osea, biopsias) permiten la recuperacion del hongo en
mas del 50% de los casos. Con mas limitaciones en
nuestro medio se encuentran las pruebas
inmunoldgicas, medicién de anticuerpos, inmunodifusion
en gel de agar y fijacion del complemento (3,4).

El objetivo del tratamiento es reducir la mortalidad y
prevenir las complicaciones. El medicamento de elec-
cién es la Anfotericina B, asi como los Azoles tanto
para las formas pulmonares primarias, como para las
cronicas y diseminadas. Entre los Azoles, ltraconazol
es el que ha demostrado mayor eficacia terapéutica
(12,13). Sin embargo la eleccion depende de la severi-
dad de la enfermedad. La Anfotericina B se utiliza como
primera eleccién en pacientes en quienes por la seve-
ridad de la enfermedad requieren manejo intrahospita-
lario para eliminar la fungemia inicial. El Itraconazol es
util en pacientes con sintomas moderados en quienes
se debe continuar el tratamiento antimicético aproxi-
madamente por 6 meses a dosis de 200 mg/dia hasta
400 mg/dia. 4,8, una vez han tenido una respuesta
favorable a Anfotericina B (14,15).
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