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SINONIMIA

LA HISTOPLASMOSIS

Histoplasmosis, Enfermedad de Darling, Citomicosis retículo-
endotelial, Retículo-endoteliosis sistémica, Retículo-histocitosis.

DEFINICION

Es una infección causada por el hongo Histoplasma capsula-
tum, que tiene manifestaciones muy diversas, como se verá al estu-
diar sus formas cnnicas y que en su forma aguda diseminada, que
hasta hace algunos años era la única conocida, se caracteriza por
atacar ,prácticamente todos los tejidos y órganos del cuerpo y de
manera particular el sistema retículo-endotelial.

HISTORIA

La relación causal entre ciertos hongos y las enfermedades in-
fecciosas, fue reconocida cuando Schoenlein en 1839, estudió los
hongos de la tiña (favus), pero al contrario de lo ocurrido con la
Bacteriología, la Micología Médica no recibió mucha atención de
los investigadores, a pesar de que algunas enfermedades micósicas
son bastante comunes en el 'hombre. Hay dos grandes grupos de
micosis: superficiales y profundas. Las superficiales, que son las
más comunes, son infecciones moderadas y nunca fatales, causadas
por un grupo de hongos relativamente homogéneo: los dermatofitos
y son transmitidas por contagio directo. Las profundas por el con-
trario, son relatÍvamente raras y de etiología heterogénea, por lo
general no se transmiten de un individuo a otro, pero las lesiones
que producen son severas, profundas y con frecuencia son de pro-
nóstico graV'e.

A fines del siglo pasado, los trabajos de varios investigadores
como Dieulafoy, Chantemesse y otros, individualizaron un grupo

-15-

-: ~

',-

-,'

-'
.

/¿~
;i~1

;,i
il

'1
~~~j~
.

i."é:~~ >,~

"~
,,

;

,

'

,

'

,

!

.

t
,

,?'

,-7}--
.

". .,,-
..
¡.-'--

'l'fJ



de afecciones broncopulmonares confundidas con la tuberculosis:
las llamadas tuberculosis sin bacilos, demostrando su naturaleza
micósica. Los hongos aislados de tales casos, fueron prindpalmen-
te: Mucors, Penicilliums y con más frecuencia el AspergiHus fumi-
gatus y afirmaron que este hongo, cuyoS esporos secos pasan con
facilidad a la atmósfera y cuya temperatura óptima de crecimiento
era a 37 grados, era un agente patógeno por excelencia.

Castellani en 1905, descubrió que un hongo levaduriforme pro-
ductor del Muguet, la Monilia (Cándida) albicans, era responsable
de cuadros broncopulmonares de variada gravedad, que simulaban
a veces la tuberculosis y aunque este hecho pasó inadvertido duran-
te algún tiempo, en los últimos años se han efectuado muchos tra-
ba,jos al respecto, destacándose en la Argentina, las investigaciones
de Cástex y la tesis de M. C. Blanco, publicada. en 1940, quedando
así establecida la existencia de dos grupos de hongos que 'pueden
producir afecciones broncopulmonares similares: las producidas por
el As,pergillus fumigatus y otros hongos filamentosos, que son fre-
cuentemente enfermedades profesionales, de difusión limitada y las
producidas por Cándida albicans y hongos vecinos (levadurifor-
mes), que están difundidas en todo el mundo, no tienen carácter
profesional y su agente patógeno parece llegar a menudo por aspi-
ración.

En el mismo año de 1905, descubrió Darling el primer caso de
histoplasmosis en Panamá, habiendo encontrado al año siguiente dos
casos más en este mismo ,país, describió la enfermedad como muy
semejante al Kala Azar, presentando como síntomas principales:
fiebre irregular, emaciación y esplenomegalia. Los tres casos fue-
ron diagnosticados después de la muerte, por la existencia en los
diversos órganos, de un microorganismo parecido a la Leishmania
donovani, al que llamó Histoplasma capsulatum.

Transcurrieron veinte años entre el tercer caso de Darling
y el cuarto caso bien comprobado de histoplasmosis, que fue des-

crito en 1926 porWatson y Riley, en Estados Unidos y que también
fue diagnosticado por comprobaciones de autopsia.

Parsons y Zarafonetis en un interesante trabajo publicado en
la revista" Archives of internal medicine" (Enero 1945), asegu-
ran que la primera vez que se diagnosticó la enfermedad en el
hombre vivo, por la existencia del Histoplasma en la sangre circu-
lante, fue en 1932 ,por Dodd. En 1940, revisó Meleney la enfer-
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medad, resumiendo 32 casos conocidos Í1astaentonées, 24 de los
cuales fueron diagnosticados en los Estados Unidos y los 8 restan-
tes en diversos países ; entre estos últimos, cita un caso de histoplas-
mosis pulmonar encontrado por Phelps y Mallory en Honduras;
Parsons y Zarafonetis por su pa¡;te, mencionan uno en Belice y
en mi opinión, se trata del mismo caso citado por Phelps y Mallory
(autores ingleses), de donde deduzco que el primer caso de histo-
plasmosis pulmonar descrito en Centro América, probablemente
fue encontrado en territorio guatemalteco.

Antes de la revisión de Meleney, se había divulgado tan poco
el conocimiento de esta enfermedad, aun en los Estados Unidos, que
de fines de 1938 a mediados de 1939, se encontraron cuatro casos
en el Sur de Michigan, por tres patólogos distintos, cada uno de
los cuales reconoció la enfermedad como" algo nuevo para éL"
Puede, pues, considerarse que la histoplasmosis es una enfermedad
cuyo conocimiento es relativamente reciente, y tanto libros como
revistas publicadas en los últimos años, hablan todavía de ella en
términos que lo demuestran ; por ejemplo en el Boletín Médico
Científico (J ulío-Agosto 19,48), se dice que J.a histoplasmosis' era
una curiosidad médica hasta 1945.

En ,la actualidad se está encontrando la enfermedad con cre-
ciente frecuencia, como se ve por el aumento en el número de casos
comunicados. Esto es atribuído por algunos autores a un aumento
real de su incidencia, pero la mayor parte opinan que este aumento
es sólo aparente y debido a un mayor interés y mejor conocimiento
de la enfermedad y al descubrimiento de sus formas benignas, pues
es indudable que ahora son diagnosticados, numerosos casos que
pasaban desapercibidos cuando sólo Se conocía su forma diseminada
aguda y la mayor parte de los diagnósticos se hacían después de la
muerte. En Guatemala no se han encontrado casos de histoplas-
mosis y si este hecho es hasta cierto punto explicable, por tratarse
como dije antes de una enfermedad relativame¡ute nueva, llama la
atención que las otras micosis profundas, tampoco se diagnostiquen

entre nosotros (salvo algÚn caso aislado), ya que su frecuencia ha
sido demostrada en otros países, por ejemplo en la República Ar-

gentina, donde Negroni y Daglio, examinaron 255 muestras de espu-

to, contenido traqueal, bronquial, gástrico, pleural y materiales de

biopsia, ~bteniendo numerosos cultivos de hongos levaduriformes.

En este mismo país M. C. Blanco estudió numerosos casos de bron-
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quitis, cuyo cuadro clínico no ofrecía. caracteres importantes y com-
probó la presencia de diversos hongos en la expectoración y la mel
joría o curación con medicación yódica; este mismo autor ha citado
formas asmáticas, provocadas por la infección micósica broncopul-
monar. En los Estados Unidos el Dr. Richard Fawcitt (A. J. of
Roentgenology and Radium Therapy, V. 39, Número 1), dice que
en algunos Hospitales de enfermedades pulmonares, cuando el B.
de Koch no se encuentra en el esputo, se piensa en hongos y se les
investiga de rutina "y es sorprendente cuán a menudo las bronco-
micosis pueden ser encontradas cuando se las busca sistemática-
mente."

Las micosis broncopulmonares se presentan al clínic,:¡ bajo
formas muy diversas. Bisi al hablar de ellas,' hace la siguiente
clasificación: a) Catarrales; b) Hemoptoicas; e) Disneicas o as-
máticas; d) Pulmonares; y e) Pleurales. Entre los tipos que
pueden tomar las formas pulmonares, cita; neumónicos bronco-
neumónicps, seme,jando tuberculosis y con menor frecuencia de tipo
tumoral. En cua¡nto a las pleurales, dice que son siempre secunda-
rias a lesiones del parénquima, aunque a veces parezcan primitivas
y en algunas micosis como en las debidas al Actinomices, la lesión
pleural es la regla. Es importante recordar esta diversidad de
formas clínicas, para sospechar las micosis y ordenar La investiga-
ción de hongos en el esputp, 8tn todos los casos en que haya alguna
duda con respecto a la naturaleza del proceso.

Comprobada pues la relativa frecuencia de micosis broncopul-
monares en otros países, cabe preguntarse por qué no podrían exis-
tir entre n:osotros, ya que no hay ninguna razón que induzca a
pensar que seamos refractarios a este tipo de afecciones y por otra
parte, no puede negarse la existencia de hongos en nuestro medio,
pues el hallazgo de micosis superficiales no es del todo raro, (pmo
podráJn atestiguarlo los Dermatólogos y algunos Médicos generales,
que las han encontrado con relativa frecuencia. Algunos labo-

ratoristas refieren que sus medios de cultivo suelen contaminarse
con hongos y el Br. M. Fernández expuso durante 10 minutos en
una Sala de Operaciones del Hospital General, una serie de cajas

de Petri, sellándolas luego y llevándolas al Laboratorio. en todas,

ellas crecieron ,hongos.

Los hechos anteriores, permiten pensar en la posibiJ,idad de que

la histoplasmosis pulmonar exista en Guatemala.

-18-

EL AGENTE ETIOLOGICO
,

Fue el eminente patólogo norteamericano Samuel T. Darling;
8tn 1905 y 1906, quien buscando sistemáticamente Leishmania en
el bazo, hígadp y médula ósea de los cadáveres en el Hospital" An-
con", en la Zona del ,Canal de Panamá, descubrió un parásito que
se alojaba en el interior de los monocitos, semejante a la Leishma-
nia, pero diferenc&ándose por tener una sola masa cromá-tica y al
parecer rodeado de U¡)1aenvpltura capsular, por lo que le llam6 His-
toplasma capsulatum.

CLASIFICACION

Richard P. Strong, al hacer la clasificación de los más impor-
tantes hongos patógenos, hace notar que su subdivisión ofrece
grandes dificultades, debido a que las agrupaciones botánicas son
a veces confusas y no siempre están en arm,:mía con las divisio¡nes
clínicas y patológicas. Coloca al Histoplasma junto con el Rhinos-
poridium Seeberi y el Coccidioides inmitis y lo clasifica así; clase
ascomicetos, familia coccidioidáceas, génerp Histoplasma, especie
capsulatum. En camb~o Brumpt y Negroni lo clasifican entre los
Hifomicetos.

SINONIMIA

Histoplasma capsulatum, DarJing 1905. Criptococus cap su-
latum, Castellani y Chalmers 1919. Torulopsis capsulatus, Almeida
1933. Posadasiacapsulata, Moore 1934. Posadasia pirirorme,
Moore 1934. Histoplasma pirirorme, Dodge 1935.

Cuando Darling descubrió el parásito, no reconoció su natura-
leza micós;ica y probablemente por su semejanza con la Leishma-
nia, lo consideró como un protozoo. En 1912 Da Rocha Lima re-
examinó las preparaciones de Darling y sugirió la idea de que se
trataba de un hongo, comparámdolo con el Criptococus farcimino-
sus, hongo que produce una linrangitis epizoótica y que puede
proVíocar lesiones cutáneas en el hombre. Fueron observadas des-
pués formas en gemación o prolHeración que indicaban su natura-
leza micósica y ésta fue confirmada. de manera indudable, cuando
De Mombreun, en 1932, logró cultivar el microorganismo obtenido
de la sangre y del bazo de un niño de 5 meses.

-19-
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IJa eco1,ogfa de este parásIto es práctlcamente desconocida yá
que su forma vegetativa libre nunca ha sido encontrada en la' na-
turaleza y esto dificulta establecer cuáles son las fuentes de infec-
ción más probables. El hecho de que la infección sea frecuente
en el rÜño y el de haber i.mcontrato De Mombreun un caso de infec-
ción espontánea en el perro, hace pensar a algu¡uos autores, que este
u otros animales donrésticos puedan transmitir al hombre la enfer-
medad; o bien, que el hongo exista dentro o cerca de las casas don-
de los perros y los niños se infectarían con facilidad. E¡n el'hom-
bre tiene tactismo particular por las células del sistema retículo-
endotelial y en ellas es donde hay que investigarlp.

La morfología del hongo, es distinta según que se le estud'ie
en cultivos o en el interior de ,los tejidos. En éstos, lo mismo que
en losesputos se preseuta en f:)rma de pequeños cuerpos esféricos
u ovales, de aspecto de levadura, de una a 5 micras de diámetro en
el interior de los macrófagos a veces en gran cantidad, y visto~ en
fresco, rodeados de una cápsula de origen albuminoideo, que des~
aparece o se atenúa mucho por efecto de la coloración, tanto más
cuanto ésta sea más intensa. Es fácilmente coloreab:1e, teniendo
la cualidad de ser basófilo; es gram positivo y ácido alcohol resis-
ten te; cuando se hace la coloración de Ziehl Nielsen llaman la
a:ención los macrófagos, que c;)ntienen los pequeños c~erpos esfé-
rICOSya descritos y si en la misma muestra, coexisten el Bacilo de
Koch y el hongo, el aspecto es muy interesante, pues éste se tiñe
en negro, el baC'.iloen rojo y el resto de la coloración en azul. Con
coloració~ de Wr~ght o de Leishman, hemos encontrado en el espu-

~::ademas. del. HIstoplasma, abundantes eosinófilos, con poca reac-
CI(}UleucocItarra, a menos que intervengan otros gérmenes.

La especie capsulatum es hasta el momento la única conocida'
en casos raros se encuentran formas que se diferencian por su ma~
yor t~m~ñ~ (hasta 10 micras), que aIgunos consideran colIJ,) una
espeCIe dIstmta, pero cuya diferend:ación o relación CÜ¡Uel H. capsu-
latum, es incierta todavía.

CULTIVO (*)

Preparación ~el material pa1'a la siernbra.-Es necesario des-
truir la fiora bacteriana y hacer concentraciones del producto, sea

(*) El Br. Mario Fernández fue el primero, en Guatemala que encontró
el Histoplasma en el esputo y logró cultivarlo. '

-20-

esputo, lavado gástri~) o bronquial. El ,primer procedimiento
que ensayamos, consistía en mezclar partes iguales del producto a
examinar y de solución décimo normal de ácido clorhídrico, a las
veinticuatro horas centrifugar, llevar a un PH 7 con solución de
soda y sembrar. Habiendo obtenido sólo resultados negativos,
redujimos el tiempo de contacto entre el producto y el ácido clor-
hídrico a 12 horas y después a 6 horas; no loügramosobtener ningún
cultivo positivo.

El método que usamos en la actualidad, es el siguiepte: se
toman de 5 a 10 c. c. del producto a examinar e igual cantidad dc
alcohol absoluto o a 95°, se deja dos horas a la temperatura amtÚil-
te, agitando con frecuencia para asegurar la mezcla; después se
centrifuga, se decanta, se lava d)s veces con solución salina estéril
al 9 por mil y se siembra. Crece fácilmente en medios corrientes.
En caldo de buey, en copos que flotan en el medio y algunos que
caen al fondo; vistos al microscopio, se observa su micelio tabicado,
con alguna producción de esporas. En el medio de Sabouraud, a
los ocho o diez días, aparece una colonia blanco algodonf)sa, hen-
diendo eI medio, profunda y fuertemente adherida a él, carácter
este último que es común a todos los hnngos patógeuos; cubre total-
mente el medio en unos quince días y al envejecer cambia de color,
poniéndose gris ,parduzco o café. Visto al microscopio, pasa rOl'
tres fases: cuando el cultivo es joven, se ven numerosos micelios
septados y muy escasas esporas, que se encuentran a los lados de
las hifas, pudiendo ser s'ésiles o te¡uer ,un pequeño pedículo. Más
tarde aparecen esporas de 3 a 6 micras en gran cantidad; y en
cultivos málS viejos, aparecen las clamidosporas. o formas de resis-
tencia del hongo, que son más grandes, cubiertas por una gruesa

membrana, escasas y miden hasta 15 micras de diámetro.

En las resiembras, el crecimiento es más rápido, ya que desde
el quinto o sexto día hemos visto aparecer la primera cololuia, cubre
más rápidamente todo el medio de cultivo y el cambio de coloración
hacia el gris parduzco o café, también se hace más pronto; por
otra parte, las colonias pierden, hasta cierto punto el as,pecto suelto,
que semeja motas de algodón, volviéndose más compactas y pudién-

dose comparar más bien a pequeños copos de nieve o a bicarbonato

de sodio hidratado. Reproduzco a continuación unas fotngrafías
que hemos podido obtener en nuestros pacientes; algunas micro-

fotografías fueron tomadas por el Dr. ]'ernando González V. y
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otras por el Dr. Romeo de León, a quienes agradezco su valiosa coIa-

boración. La figura número 1 muestra una preparación en fres-

co, del lavado bronquial practicado al enfermo P. L. G. (Caso nú-

mero 4) y en ella se ve el hongo en su fase de levadura, en el inte-

rior de los macrófagos. La figura número 2 es otro campo micros-

Figura Número 1. Figura Número 2.

cópico de la misma preparación, pero visto con objetivo de inmer-

sión. La figura número 3 es una preparación coloreada con el mé-

Figura Número 3.

todo de Leishman, en ella se puede ver también el hongo levaduri-

forme fagocitado por Ios macrófagos y corresIpnde al lavado bron-

quial practicado al enfermo J. P. (Caso número 3). No pudimos

obtener microfotografías de preparación de ~sputo, pero su aspecto

-22-

es exactamente igual al de las obtenidas por lavado bronquial. En

la figura número 4 presento uno de los primeros cultivos que obtu-

Figura Número 4.

vimos; en ella se ve que el hongo ll3 cubrió de una manera uni-

forme todo el medio, sino que algunas colonias permanecieron ais-

ladas; unas de ellas guardan todavía su aspecto blanco algodonoso,.

Ínientras que otras han cambiado totalmente de color; la fotografía

fue tomada aproximadamente un mes después de hecha la siembra.

-23-



La figura número 5 es una resiembra del mismo cultivo; aquí sí

se encuentra cubierta ,la totalidad del medio; el cultivo era al prin-

cipio completamente blanco y en la fotografía puede verse que

empieza á cambiar de color.

Figura Número 5.

. Al describir las tres fases porque atraviesa el cultivo al examen
microscópico, lo hice desde luego de una manera esquemática y en

la práctica es frecuente observar que en la misma preparación

-24-

puede existir abundante micelio junto con numerosas esporas p que,
junto con múltiples esporas pequeñas, existen algunas clamidospo-
ras grandes, como se ve por ejemplo en la microfotografía de la
figura número 6. En la número 7 se ve una hifa con algunas

111'

Figura Número 6.

esporas pequeñas unidas a ella. Hubiera deseado presentar algu-
nas de las preparaciones en que se ve abundante micelio, pero no
me fue posible, por no abusar de la bondad de los M'édicos que
me han tomado las microfotografías.

En bs medios de cultivo corrientes y mantenidos a la tempe-
ratura ambi~nte, se obtiene la forma m;celiana del hongo. Em-
pleando medios ricos en proteínas y manteniéndolos a temperatura
de 37°, puede obtenerse el cultivo en su fase levaduriforme, dando
colonias húmedas, blancas, discontinuas, que examinadas al micros-
copio, presentan pequeñas células ovoideas de una a ci¡nco micras,
semejantes a las que se observan en los tejidos; el crecimiento en
estos medios es más lento y puede por eso C':mtaminarse con fadili-

-~5-



Figura Número 7.

!' da~, ya que debe mantenerse durante dos semanas
meJor tres semanas antes d '.'

.
d 1

po~ lo menos, O

t '
e conSI erar o como neO'atIvo Conant

~:o r~:v:~~~~~'r~:n
10gra~~ :ansformar el estado de mi~elio en el

puede tamb"
por me o os de cultivo. Esta transformación

cultivos
delI~:n~~grarse, inyect~nd~ animales de laboratorio co~

duriform 1
b ,

en su fase mlCelIana y obteniendo la fase le'va-
e en os organos del animal inoculado

Como puede apreciars o 1 d
...,'

lo g ía del '
. .

e p r a escrIpCIOnanterior la morfo-
mIcroorgamsmo en los t ..

d' '

macroscópicos y microscó i.
eJI os, ~SI como los caracteres

diagnóstico micológico de~ ~~ :e tUS
CUltIVOS,permiten hacer el

confirm ad '
.

IS opasma capsulatum, el cual será

o SI es necesarIO P O l' l
. ,

ratorio '
r a mocu aClon de anima.les de labo-

orani~m

Muy raras veces habrá que distinguirlo de otros micro-

di~ides i::~~se
~~ngtn

a:~guna seI~e~anza con él, tales como el Cocci-
e a mIsma famIlIa y el más fácil de confundir),
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Blastomíces dermatitides, Toxoplasma
y Leishmanias; desde luego,

no entraré en los detalles de esta diferenciación, que la mayor par-
te de las veces es fácil.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Influencia de la edad, del sexo Y de la profesión.

Considerada al principio ~:.Jmoenfermedad tropical rara, actual-
mente está comprobado que se encuentra

ampliame¡nte repartida

en todo el mundo y en vez de ser una enfermedad tropical, como
lo sugería Darling, más bien parece frecuente en regiones templadas
y sub-tropicales. Al contrario de la

coccidioidomicosis, que ocurre

casi exclusivamente en regiones áridas y polvosas, parece que la
histoplasmosis ocurre de preferencia {'¡nzonas húmedas. En Esta-
dos Unidos, país donde más se ha estudiado esta micosis, parece
que es más frecuente en los Estados Centrales y Sur Orientales Y
rara en las zonas áridas del Oeste; En México no se sabe todavía
cuáles son las zonas más atacadas y está siendo estudiada especial-
mente en Yucatán. Ultimamepte se ha comunicado casos de diver-

sos países de la América del Sur.
Son susceptibles de infectarse todas las edades. En la litera-

tura, se citan casos en que los síntomas
principiarpn durante los

primeros meses de la vida; el paciente más viejo que hemos visto
citado, tenía 71 años. Nosotros no hemos buscado }'a

enfermedad

en ,niños, ya que esta investi:gación la está efectuando el Br. Salva-
~:.Jr Castañeda para su traba,jo de Tesis; por otra parte, encon-
tramos histoplasmosis pulmonar en una enferma de 72 años, (C.
P. caso número 8) y obtuvimos la reacción de histoplasmina posi-
tiva en un individuo de 74 años y en otro de 80.

La mayor parte de los autores están de acuerdo en que, si bien
en los niños son atacados, los dos sexos en igual proporción, en
cambio en los adultos los hombres son atacados con mayor frecuen-
dia que las mujeres. En las reacciones

practicadas por nosotros,

encontramos un porcentaje de 16.4 en hombres Y 9.6 en mujeres.
En una serie de setenta Y un casos publicada por Parsons Y

Zarafonetis, figuran individuos de diversas ocupaciones, predomi-
nando los" finqueros." Falta determinar otros factores impor-
tantes que podrían influir en eL desarrollo de la enfermedad, tales
cpmo la higiene de la alimantación

y de la vivienda, el hacina-

miento, etc.
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La puerta de entrada del hongo al or ganismo no Se conoce con. .
, ,

seguridad y plantea los mismos problemas que la infección por el
Baéilo de Koch. La frecuencia de lesiones en el aparato digestivp
(lesiones bucofaríngeas, ulceraciones del intestino, hi,pertrofia de
ganglios mesentéricos), hace que muchos autores afirmen que pene-
tra por vía oral. Pero las lesiones respiratprias son tambiién fre-
cuentes y por lo tanto no puede descartarse la posibilidad de infec-
ción por esta vía; también cabría pensar que de. una lesión bronco-
pulmonar pasara el parásito al estómago por deglución de los espu-
bs y que después causara las lesiones digestivas. El parásito re-
siste la acción del jugo gástrico, como ha sido demostrado !infec-
tando animales de laboratorio por vía oral, así como por el haUazgo
del hongo en material obtenido por lavado gástrico. Menor es la
probabilidad de que la piel sea también vía de contaminación,
aunque se han descrito algunos casos de localización exclusivamente
cutánea. Lo mismo puede ded;rse de las mucosas.

La evolución varía desde los casos benignos que curan espon-
táneamente o pasan inadvertidos, hasta lüs casps graves que matan
rápidamente, durando por término medio de unas semanas a ocho
meses o sübreviviendo el enfermo varios años y muriendo luego por
diseminación del prDceso; es decir, queja evolución está supeditada
al tipo clínico de la enfermedad.

SINTOMATOLOGIA y FORMAS CLINICAS

Algunos autores dividen la enfermedad para su estudio en do~
grupos: una forma primaria, localizada, que se limita espontánea-
mente y una forma secundaria, diseminada y generalmente fatal. '
Byron M. Stuart y colaboradores, dicen que la forma primaria rara
vez reconpcida,ocurre a menudo sin el desarrollo de síntomas clíni-
cos, au¡nque en algunas ocasiones, el principio se manifiesta clíni-
camente con el desarrollo de un tipo severo de infección del tracto
respiratorio inferior y que la forma diseminada, Se desarrolla en
aquellos individu:)s incapaces de contener o localizar la enfermedad
. -

,
18111que se sepa qué factores determinan la diseminación aunque
Se ha sugerido que las lesiones mucocutáneas tienen mayo; tenden-
cia a ella. En realidad, las manifestaciones clínicas de la histoplas-

mosis son extremadamente variables, según la 10calizaciÓ¡n o dise-
minación de las lesiones y así han sido descritos cuatro tipos clíni-

cos principales.
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Primer tipo.-Se presenta como una enfermedad sistemáticá,
que semeja al Kala Azar, con fiebre,esplenomegalia, hepatomega-
lía, anemia y leucopenia. Esta forma, que durante mucho tiempo
fue la única conocida, es la que verdaderamente merece el nombre
de Citomicosis retículo-endotelial, corresponde a los primeros casos
descritos por Darling, ataca profundamente el estado general y
casi siempre es fatal a corto plazo.

Segundo tipo.-Se caracteriza por hipertrofia ganglionar
acompañada o no de fiebre y puede simular una Enfermedad de
Hodgkin, un linfosarcoma, una leucemia aleucémica o una anemia
aplástica.

Tercer tipo.-Caracterizado por lesiones ulcerosas de la piel
y ulcer:aciones de las mucosas, siendo relativamente frecuente la

perforación del tabique nasal; esta forma puede confundirse prin-
cipalmente con ciertos tipos de cáncer y con lesiones sifilíticas.

C1larto tipo.-Con lesiones pulmonares predominantes, que
puede complicar a la tuberculosis o simplemente coexistir con eUa,
habiendo aÚn quien ha afirmado que la histoplasmosis puede dete-
ner o por lo menos influir de manera favorable en la evolución de
la TBC.

Además de estas cuatro formas clínicas principales, se han cita-
do numerosos casos que se manifiestan por transtornos digestivos,
así como algunos casos de otitis medias, osteoartritis, etc.

En este trabajo me ocupo de preferencia de los casos e¡n que
las lesiones son exclusivamente pulmonares o por lo menos los sín-
tomas respiratorios dominan el cuadroélínico, aunque desde luego,
me será imposible no penetrar algunas veces en el terreno de las
otras formas, ya que éstas no siempre son puras. sino, en algunas
ocasiones pueden existir en el mismo enfermo ~ lesiones respirato-
rias y ganglioriares, ganglionares y cutáneas, mucosas y genera-
lizadas, etc.

La histoplasmosis pulmonar tiene ella misma manifestacio-
nes clínicas muy diversas. A veces se presenta como una neumo-
nitis, con dolor de costado, fiebre, tos y disnea intensa. Otras
veces se manifiesta únicamente por disnea, que puede ser de tipo
continuo, o disnea de esfuerzo, o bien presentarse periódicamente,
tomando todos los caracteres de una asma bronquial; en estos casos,
se supone que productos derivados del hongo obran como factores
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desencadenantes de lús acoesos, 10 cual se conoce cón el nombré
de alergia micótica endógena. Otras veces eI' cuadro clínico seme-
ja una tuberculosis pulmonar, con aSltenia, anorexia, pérdida de pe-
so, palidez, fiebre ligera, tos, disnea de esfuerzo y algunas veces
esputos hemoptoicos o hemoptisis francas. También pueden pre-
sentarse como un síndrome de derrame pleural. Parecen ser nume-
rosos los casos en que la histoplasmosis pulmonar pasa desapercibi-
da, asintomática o con síntomas escasos, que se éonsideran de ori-
gen gripal o como un resfriado común, síntomas que ceden rápida-
mente, dejando como único recuerdo la reacción cutánea positiva
a la histoplasmina y a veces lesiones cal,cificadas que pueden ser
numerosas, en el parénquima pulmonar. En fin, otros casos prin-
cipian también como un resfriado o como una gripe, pero en vez
de curar rápidamente, persisten a,lgunos síntomas como fiebre,
tos, disnea y a veces esputos ligeramente manchados de 'sangre.
Es posible que la enfermedad pase en algunas ocasiones al estado cró-
nico, cediendo rápidamente los síntomas del principio, pero presen-
tándose accesos agudos con intervalos más o menos lar gos. es decir, ,
que en a1gunos casos la curación espontánea es sólo aparente, per-
maneciendo latente la infección. También puede ocurrir que la
histoplasmosis se generalice, transformándose en el primer tipo
clínico descrito de enfermedad sistemMica diseminada, que condu-
Ce rápidamente a un desenlace fatal.

ANATOMIA PATOLOGICA

En los casos diseminados se encuentran atacados casi todos
los órga.nos. Macroscópicamente lo más frecuente es encontrar
hepato-esplenomegalia, adenopatías, lesiones pulmonares, ulcera-
eiones de la piel o de las mueosas de la boca, laringe, faringe e intes-
tinos, principalmente cerca de la vMvula íleocecal y a veces en todo
el colon. Las suprarrenales son atacadas en gran número de casos
y algunas veces se ha comprobado que las lesiones asientan exclusi-

vamente sobre estas glándulas.

Microscópicamente, dicen los autores de un artículo publicado

en The Journal of Pediatrics (Marzo 1946), que "hay tres fases

o tipos de lesión bien definidos: primera fase, con células fagocíti-

cas aisladas, llenas de parásitos; segunda fase, con zonas de necro-

sis y tercera fase, que es el resultado de la necrosis, en que masas
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de tejido fibroso y hialino reemplazan a ía íesión, permaneciendo
pocos fagocitos parasitados. Estos tres estados, pueden coexistir
en el mismo paciente, aunque uno de los tres puede dominar el cua-
dro." En realidad lo más¡ frecuente es comprobar áreas de necro-
:Ús, pero también puede encontrarse tejido de granulación y a
veces lesiones cicatrizadas, con tejido :fibroso. A veces, aunque
es raro, pueden formarse abscesos. Tanto en material de biopsia
como en piezas de autopsia, el hongo se encuentra casi siempre en
el citoplasma de los macrófagos y pueden hallarse células gigantes.
Además de los órganos que mencioné como más frecuentemente ata-
cados, se han comprobado lesiones en médula ósea, pericardio, endo-
cardio, meninges, riñón y en un caso se encQntraron monocitos fago-
citados en la mucosa del estómago y del apéndice.

Ya sea porque no se COl1(CJzcatodavía bien la histopatología de
esta enfermedad o porque no haya una lesión realmente caracterís-
tica el diagnóstico es a veces sumamente difícil, por lo cual para, .
poderlo afirmar con seguridad, es necesarÜo comprobar la presenCla
del microorganismo, que puede encontrarse en cualquier órgano,
pero con mayor frecuencia en los órganos ricos en células del siste-
ma retículo-endotelial.

Prácticamente en ningún caso de autopsia se ha comprobado
que las lesiones asienten exclusivamente en los pulmones; éstos son
sin embargo, invadidos en un gran porcentaje de casos, aun cuando
no presenten lesiones macroscópicas. Se pueden encontrar en ellos:
nódulos pequeños, blanquecinos o grisáceo s, no muy numerosos;
macrófagos cargados de histoplasma y difusamente esparcidos en
el parénquima; cavernas, que no se diferencian en nada de las de
origen tuberculoso, como no sea por el descubrimiento del agente
etiolóO'ico. en muchos casos se encuentran nódulos pequeños, sub-b ,
pleurales, hlancos o grisáceos, muy numerpsos y que algunos auto-
res los consideran debidos a diseminación final; también puede com-
probarse una bronconeumonía terminal.

DIAGNOSTICO

La mayoría de los autores que han estud,iado la enfermedad
tratando de establecer su frecuencia, han procedido efectuando exá-
menes radiológicos en serie y haciendo despu'és las pruebas cutáneas
con histoplasmina y tuberculina, en todas las personas que tenían
calcificaciones pulmonares o cualquier otro tipo de lesiones radioló-
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gicas, de las ql1e antes eran invariablemente consideradas como de
origen tuberculoso; nosotros, ante la dificultad de efectuar exáme-
nes radiológicos en masa, hemos procedido en orden inverso es de-
cir, haciendo primero la prueba cutánea con ,histoplasmina'y efec-
tuando l,os otros exámenes, principalmente de Rayos X y de
esputo, solo en los casos que han dado una reacción positiva.

En el estado actual de nuestros conocimientos dada la diver-. . , .
s~dad de fo~mas en que puede presentarse la enfermedad y las dis-
tmtas afeccIOnes que puede simular, el diagnóstico clínico es suma-
mente difícil; en muy raras ocasioues podrá formularse a lo sumo
una presunción, pero nunca podrá hacerse un diaO'nóstico de seO'u-
ridad, sin recurrir a los exámenes (pmplementario~. Especialm~n-
te, hay ciertos cuadros clínicos, en que el diagnóstico diferencial
Con la tuberculosis pulmonar es prácticamente impoSlible. De ahí
la necesidad de investigar la hist,c>plasmo:Ú, siempre que el Médico
se encuentre frente a una afección respiratoria cuya etioloO'ía no
sea bien definida. Los métodos a que puede re~urrirse son ~ume-
rosas. Es obvio que si se trata de una lesión cutánea o mucosa
accesible, se hará el examen directo de ella (histológico). En las
adenopatías se hará la punción o la biopsia del ganglio. En bs
demás casos, se podrá! recurrir a los métodos sigujientes: prueba
cutánea con histoplasmina; radioscopías y radiografías del tórax'
investigación del hongo en el esput,c>o de preferencia por lavad;
bronquial. y en niñ?s por lavado gástrico, hacie~ldo en estos casos,
examen drrecto y sIembras en medios de cultivo apropiados' bron-
coscopía, frotes de sangre periférica o por punción esternal ' hemo-
cultivo o mielocultivo, reacción defi,jación del complemento: nume-
ración globular y fórmula leucoCitaria e inoculación aalui~ales de
laboratorio.

Para poner en evidencia las dificultades que presenta a veces
el diagnóstico, resumo un caso de la serie publicada por Parsons y
Zarafonetis: "Caso K-Hombre de 60 años, entró al Hospital en
Enero de 1943 por ulceraciones del labio superior y lenO'ua' des-

, b ,
p.ue~ aparecen otras en faringe y laringe; había fiebre y enflaque-
CImIento. Estando en el H,ospital, tuvo sucesivamente: neumoni-
tis de la. ~ase derecha.; neumonitis de la base izquierda y después
gr~nulacIOn.fina amplIamente diseminada en ambos pulmones; estas
leS/¡ones cedIerQn más o menos rápidamente. Reacción de Kahn'
negativa; frotes de sangre y médula esternal: NEGATIVOS, prue~
bas cutáneas: tuberculina, débilmente positiva, coccidioidina' e His-.
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toplasmina: N'EGATIV AS; biopsia de las lesl,mes del labio, ierlc
gua y faringe: no dieron ninguna luz sobre la ¡naturaleza del pro-
ceso; cultivos de exudado de las úlceras, de esputo y de orÚna:
NEGATIVOS; inoculación a animales : NEGATIVA. Ninguno de
los tratamientos efectuados dió resultado y el paciente falleció en
Junio del mismo año. Autopsia: las ulceraciones ya m~ucionadas;
nódulos grises en lengua y faringe; destrucción casi completa de
las cuerdas vocales; pequeños nódulo s en ambos pulmones; atelec-
tasia en la base derecha; l.fic>deradahipertrofia de ganglio s tráqueo-
brónquicos; vegetaciones verrucosas en la válvula tricúspide; bazo
normal; hígado, ligeramente hipertrofiado; riñém izquierdo con tres
nódulos blanquecinos subcapsulares pequeños. Al examen micros-
cópico NO se encontraron gérmenes al princip~c>; con coloración
de Giemsa se encontró Histoplasma capsulatum. En el centro de
los nódulos pu]monares había algunas células gigantes; las lesiones
eran muy semejantes a las de tuberculosis miliar, pero no se encon-
traron Bacilos de Koch y sí algullj)s histoplasmas. El hongo era
escaso en los cortes y en una preparación se buscó MAS DE UNA
HORA, antes de encontrarlo."

En los cas.:)sen que predomi¡uan los síntom~s respiratorios, los
diagnósticos que se hacen CDn mayor frecuencia, son: neumonía y
tuberculosis. Meleney, en 1941, presentó dos casos compro?ados
por autopsia, que en vida habían sido diagnosticados, uno como
tuberculosis y el otro como cáncer del pulmQu.

A continuación describo los métodps, ya mencionados que se
utilizan para el diagnóstico.

PRUEBA CUTANEA

La histoplasmina empleada como antígeno, es un filtrado es-
téril. de caldo de cultivo viejo de Histoplasma capsu]atum; ha sido
preparada por muchos autpres, pero el método de preparación no
se ha estandarizado. La histoplasmina conc~utrada, si se mantiene
en refrigeradora, puede conservar su potencia por lo menos durante
varios meses; las soluciones son menos estables y aun cuando con-
serven su potencia, no cü¡uviene usarlas después de mucho tiempo,
porque no contienen suficiente mertiolato para garantizar su este-
rilidad. Nosptros pudimos afortunadamente mantener antígenos
frescos: el primero fue traído de México por el Dr. Escobar; se nos

. suministró luego histoplasmilua que había traído recientemente de
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Estad.os Unid.os el Dr. M.onsón M:alice y en d.os .op.ortun~d.aáes más,
I110Sfuer.on enviad.os antígen.os de hist.oplasmina y c.occidi.oidina,
p.or el Dr. A. G.onzález Och.oa, Jefe del J¿ab.orat.ori.o de Mic.ol.ogía
del Institut.o de Salubridad y Enfermedades Tr.opicales de Méxic.o.
Para c.ontr.ol usam.os t'j]1una misma enferma el antígen.o traíd.o p.or
eL Dr. ESQDbar y el preparad.o en Estad.os Unid.os, .obteniend.o c.on
amb.os una reacción francamente p.ositiva.

La prueba se hace igual que la Reacción de Mant.oux, p.oniend.o
0.1 c.c. intradérmic.o en la cara anteri.or del aptebraz.o; p.or 1.0gene-
ral alcanza su máxim.o a las 48 h.oras, pero es mej.or leerla a las 24,
48 Y 72 h.oras. Para que sea p.ositiva debe haber una z.ona de infil-
tración maY.or de medi.o centímetr.o; cuand.o hay eritema sin infil-
tración, se juzga c.om.onegativa. En la figura númer.o 8 se ve una

Figura Número 8.

;reacción p.ositiva, que resalta bien en la f.ot.ografía, p.orque el pa.
.
ciente tiene una z.ona de despigmentación (vitilig.o f) en esta región
del antebraz.o.
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Ac.onsejan algun.os ¡n.ocpnsiaerar éóm() negatIva una reacci6n. ,
mIentras n.o se haga una prueba c.on s.olución al 1 p.or 10, per.o .otr.oS
aut.ores n.o usan nunca s.oluci.ones tan concentradas. En nuestras
pruebas usam.os splución al 1 p.or mil y en l.os cas.oSdud.os.os, repe-
timos ,la reacción c.on s.olución al1 %. La especificidad de la prueba
ha sido puesta en duda yen efect.o se ha dem.ostrad.o experimental-
mente, que la hist.oplasmina puede dar reacci.ones p.ositivas, n.o sól.o
en l.os cuy.os ClDnhist.oplasm.osis experimental, sin.o también en l.os.
que han sid.o infectad.os c.on Blast.omices dermatitides, C.occidi.oides
inmitis y Hapl.osp.orangiun parvum. En clínica esta cuestión ne-
cesita másestudi.o; algun.os aut.ores acepta¡n que pueden haber
reacci.ones cruzadas entre la hist.oplasmina c.occidilDidina blast.o-, -'j ,
micfina y hapl.osp.orangina, per.o que si se usa la c.oncentración y la
d.osis c.orrecta, puede c.onsiderarse que la reacción es relativamente
específica, siempre que sea franca. El tiemp.o que debe transcurrir
entre el pri,ncipi.o de l.os sínt.omas y el establecimiento de la alergia,
parece ser de 6 a 8 semanas, per.o I11Dse c.on.ocec.on seguridad. Una
prueba de hist.oplasmina p.ositiva, n.o tiene maY.or s,jgnificad.o c.om.o
índice de enfermedad activa y p.or .otra parte su valor c.om.oprueba
de exclusión, también es relativ.o, ya que en l.os cas.os agud.os p muy
avanzad.os, es casi siempre negativa. A pesar de 1.03I.nteri.or,puede
afirmarse que la prueba de hist.oplasmina, a.sí c.om.ola de tubercu-
lina, tiene val.orde exclusión en l.os cas.oSagud.os medi.os, sub-agud.os
y crónic.os.

El D.oct.or Palmer y l.os D.oct.ores Am.oS Christie y J. C. Peter.
s.on, parecen ser l.os que más han estudiado el pr.oblema de la sen-
sibilidad a La hist.oplasmina: han efectuad.o pruebas en grup.os de
diversas edades y en diferentes regi.ones de l.os Estad.os Unid.oS. En
el estad.o de Tennessee, estudiar.on 610 perS.onas c.on calcificac~Dnes
pulm.onares, c.ompr.oband.o que el 87.4% reacci.onar.on p.ositivamente
a la hist.oplasmina y sólo 18.1 % a la tuherculina. En un grupo
de 125 niñ.os, .obtuvier.on 23% de reacci.ones p.ositivas y llegar.on a
las siguientes c.onclusi.ones: F-La respuesta cutánea es el resul-
tod.o de una infección previa c.on Hist.oplasma capsulatum .o c.on
.otr.o h.ong.o semejante (p.osibilidad de reacción cruzada). 2~-La
infección p.or este h.ong.o es más frecuente que cua,lquiera de las
.otras infecciü¡nes p.or h.ong.os clínicamente conocidas, incluyendo
las dermat.omic.osis. 3~-Esta infección debe ser muchas veces asin-
tomática y 4~-La reacción p.ositiva en un niño de cinc.o meses,c.on
his~[)plasm.osis comprobada p.or hem.ocultiv.o y p.or aut.opsia, es sig-
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n:lncativa de la especificidad de la prueba. Palmer, efectuando
reacciones en 3.105 enfermeras y haciendo después examen radio-
lógico, comprobó que e¡ntre las que reaccionaban positivamente a
la tuberculina sólo un 10.4% tenían calcificaciones pulmonares,
mientras que estas calcificaciones existían en un 31.1 % de las que
reaccionaQan a la histoplasmina sola; entre las que reaccionaron a

'\. los dos 8¡ntígenos, hubo 34.1 % con calcificaciones.

~ Nosotros efectuamos un total de 369 pruebas en el H¿spital
General y en el Sanatorio San Vicente (337 en enfermps padecien-
do distintas afecciones y 32 en enfermeras aparentemente sanas),
habit:¡ndo obtenido 46 reacciones positivas, lo que da un porcentaje
de 12.5, mayor en hombres que en mujeres, como ya lo hice notar.
En el mismo número de reacciones de coccidioidina efectuadas
al mismo tiempo, encontramos 6 positivas, lo que da un porcentaje
de 1.6, un poco mayor que el encontrado en esta misma ciudad por
el Dr. Minor A¡ndrade, quien cuando efectuó su trabajo de Tesis
encontró 0.5%. Fuera de una enferma (hemiplégica) que se que-
jó de fuerte cefalea el día de la prueba, np observamos ninguna otra
reacción general. En el Hospital Nacional de Cobán efectuamos
18 reaccÜones, habiendo enco¡ntrado 6 positivas a la histoplasmina
y O a la coccidioidina. Aunque el número de pruebas fue dema-

siado pequeño para poder sacar alguna conclusión, es sugestivp, por
tratarse de una zona muy húmeda de la República, haber obtenido
la tercera parte (33.3%) de reacciones positivas.
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RAYOS X

No existe ninguna lesión radiológica que sea característica de
esta afecciqn. A este respecto me parece interesante extractar de
la Rev(ista de Radiología y Fisioterapia (Vol. XIV, Númerp 1,
Enero y Febrero 1947) un artículo publicado por el Dr. Norman
Diamond : ' 'Al especialista en enfermedades del tórax o al radió-
logo, Se le presenta a menudo una radiografía y se le pide que
sugiera un diagnóstico, con poco o ningún conocimiC\l1to clínico del
caso. El Médico que propone la cuestión, la justifica con la expli-
cación de que la radiografía ha de ser característ,ica de esto o aque-
llo. Es injusto pedir al radiólogo que se eche a cuestas una car-
ga como ésta." Después de una serie de consideraciones sobre la
patpgénesis de las lesio\lles pulmonares, especialmente las cavitarias,
a,firma que el reconocimiento de la etiología específica de la lesión,
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viene a ser un problema clínico más hiien que radiológico. Si recor-
dáramos este concepto dice, "encontraríamos probablemente menor
númel1) de casos de individuos no tuberculosos que son ClIlviados a
salnatorios y menor número de tuberculosos env'iados a salas no
destinadas para e1los." Las afirmaciones anteriores por supuesto,
no niegan en lo má:s mínimo el valor indudable de los Rayos X
en el estudio de las enfermedades pulmonares. Los Doctores Gon-
zález Ochoa, Esquivel y Mario Cáceres, en una publicación preli-
minar de los trabajos llevados a cabo e¡n Yucatán, dicen refiriéndo-
se a México que sería deseable que en diversas regiones del país se
hicÜeran ex~lorac~)nes de la reactividad cutánea a la histoplasmi-
na, pero acompañadas de catastro torácico, ya que el solo hecho de
señalar la incidencia de reactores a la histoplasmina, si bien es de
interés, no descubre aquellos casos en que será ,posible hacer estu-
dios complementarips para contribuir al esclarecimiento de los cua-
dros pulmonares no tuberculosos.

Las imágenes radiográficas encontradas en los enfermos del
presente estudio son bastante pol!imorfas. En todos los casos eran
bilaterales y solamente en uno se encontrarpn localizadas a -un
pulmón; en su mayoría l,a localización de las lesiones era basal,
predomin3jndo siempre en uno de los lados.

Se encontraron tres casos de infiltrados nodulares; uno de elll)s
del vértice y dos de la base.

El mayor número de imágenes estaba formado por opacidades
en velo uniformes, que daban la impresión de "neblina", mezcla-
das a veces con lesiones nodulares y otras con imágenes areolares;
la mayor parte se loca1izaban en las bases y a través de ellas se
veían calcificaciones y costillas. En las observaciones en que se
tuvo oportunidad de seguir la evolución, estas opacidades en velo
eran un paso de transición hacia la curación.

Un grado más avanzado se encontró en cuatro casos, tres de
ellos evolucionaron a la curación y uno tuvo una marcha progresiva
de agravación. Los tres benignos eran de la base, el maligno se
extendió del vértice hacia el resto del pulmón derecho. Las opaci-
dades radiológicas eran uniformes, en dos de los casos no dejaban
ver lareostillas a través de ellas y cuando curaron quedaron .en el

lu O'ar una o varias calcificaciones. El diafragma correspondIente,b ,
casi siempre estaba elevado, habiendo en algunos casos otros signos

que permitían afirmar que esto era debido a atelectasia. En el ca-

-37-

'1

:
~1'1

'!!
,1
,!I
1':

':11
, ,

,,"1

1
'I

1,
I

I

!

I

1

,

I ...:.di



so número 3 (J. P.) tuvimos la impresión de que ésta cedió rápida-
mente después de la aspiración bronquia1.

En tres casos las imágenes eran de enfisema pulmonar, siendo
de notar que dos de ellos tenían ataques asmatiformes que deter-
minaron la hospitalización. '

En un cas~ se encontró un pequeño derrame en la base izquier-
da, y en el teJIdo pulmonar adyacente había una calcificación lo
cual hace suponer que la lesión parenquimatosa había e'voluci~na-
do a la curación, pero anteriormente por irritación determinó la
producción de exudado pleural.

En uno de los casos había numerosas calcificaciones disemina-
das en los d.os campos pulmonares y asociado a lo anterior, se encon-

t:aba ~na Imagen atelectásica del vértice izquierdo, con adenopa-
~Ia regIOnal; el es~udio broncoscópico puso de manifiesto que esta
Imagen era prodUCIda por Un carcinoma bronquial.

~n 10 casos se encontró asociación de histoplasmosis y tuber-
culosIs pulmonar. Las imágenes radiológicas predominantes co-
rrespondían a los vértices y en todas había caverna pulmonar excep-
to en una; las lesiones eran mixtas y generalmente había numerosas
calcificaciones concomitantes.

En uno de los casos con imágenes pu1monares discretas (infil-
tración de la base izquierda y una calcificación en la base derecha)
Se .encontraron signos radiológicos de ileítis terminal; la tubercu:
10sIs fue descartada por todos los medios. Sólo en un caso de his-
toplasmosis no asociada a tuberculosis, se encontró una imagen
sospechosa de caverna.

El nú~ero de calcificaciones comprobadas, casi siempre fue
mayor de Cll1CO;estaban diseminadas en los dos campos pulmona-
res, pero en su mayoría se situaban en las bases, Hamando la aten-
ción la frecuencia con que se encontraron en la región cardiofréni-
ca derecha.

EXAMEN DE LOS ESPUTOS

El aspecto macroscópico del esputo en la histoplasmosis pul-
~onar, es casi siempre mucoso, blanquecino, de reacción ácida,
1l10doro, conteniendo partículas negruz,cas que se ven a simple vis-
ta, dando la impresión de muestras de fumadores, pero al exa~en

en fresco es fácil distinguirIas de las masas negras y amorfas del
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carbón. Las muestras de lavado gástrico y bronquial presentan los
mismos cuerpos negruzcos. El aspecto microscópico, ya lo descri-
bí al tratar de los caracteres del hongo.

Considero oportuno insistir en la necesidad de hacer cultivo
siempre que sea posible, Ya que Negroni y Daglio, en un estudio
sobre la flora micológica de los esputos, dicen haber examinado 212
muestras, obteniendo examen micológico directo negativo y cultivo
positivo para hongos en 114 casos, mientras que lo contrario, es
decir, examen directo positivo y cultivo negativo, sólo ocurrió en
dos casos, haciendo notar los autores que en 10s dos casos se trataba
de Blastomicosis Sudamericana, producida por Paracoccidioides
brasiliensis, el cual se resiste a veces a desarrollar en los medios
d.e cultivo habitualmente empleados.

BRONCOSCOPIA

No parece haber cambios de la mucosa bronquial que sean carac-
terísticos de la histoplasmosis. Alfred D. Biggs y Ralph G. Rigby,
practicaron broncoscopías en 14 niños con calcificaciones pulmona-
res, reacción tuberculínica negativa y 6 de ellos con reacción posi-
tiva a la histoplasmina. La mucosa de la bifurcación traqueal y
del bronquio principal, fue descrita como anormal en 9 de los 14
casos: "Algunas de las áreas inspeccionadas, estaban ligeramente
enrojecidas, engrosadas o edema tosas. "

Además de la visualización de los bronquios, el método tiene
la ventaja de que permite obtener por aspiración, material para
estudio (examen directo, siembra, inoculación). Negroni y Daglio

en su estudio ya citado, consideran posible revelar con cierta fre-

cuencia en el material obtenido por bronco-aspiración, la presencia

de ageútes que se habían investigado infructuosamente en los espu-

tos. Por otra parte, obteniendo el material directamente de los

bronquios, hay menos probabilidad de que se trate de hongos sapró-

fitos, pues la existencia de éstos ha sido demostrada por diversos

autores: Todd en los exámenes de boca y garganta efectuados en

1,000 personas normales, comprobó en un 15% la presencia de hon-

gos levaduriformes; Kington los encontró en 23% y Almeida y La-

caz, por medio del cuHivo de hongos, obtenidos también en personas

sanas, comprobaron que 78% era de Candidas (Monilias), siguién-
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doles en frecuencia: Aspergillus, Penicillium, Rhizopus y Mucor.
Ninguno de los autores mencionados, dice haber encontrado histo-
plasma en personas normales.

Las broncoscopíaSI efectuadas por nosotros, serán descritas en
la observación clínica de cada caso en particular.

FROTES DE SANGREPERIFERICA,
HEMOCULTIVO, PUNCION ESTERNAL

y MIELOCULTIVO

Como dije al principio, la primera vez que se diagnosticó la
enfermedad en el hombre vivo, fue por la existencia de histoplasma
en la sangre circulante; desde entonces se ha buscado intensamente
el hongo en frotes de sangre de individuos que padecen histoplasmo-
sis diagnosticada por otros métodos; se ha logrado encontrar en
muy contados casos y casi siempre en los últimos días de la vida,
por lo cual, cuando este examen es negativo, no tiene valor de exclu-
sión. Lo mismo puede decirse del hemocultivo. Más valor pare-
cen tener la punción ósea y el inielocultivo, que dan un mayor núme-
ro de resultados positivos, pero probablemente sólo en la forma
diseminada; en casos de histoplasmosis pulmonar, hemos hecho es-
tos exámenes en tres ocasiones, con resultado negativo; dos por
punción esternal y uno por punción en la cresta ilíaca.

En una de estas enfermas ensayamos también el procedimiento

aconsejado por Dublin, Culbertson y Friedman, que consiste en

extraer 5 c. c. de sangre en una jeringa que contenga 1 c. c. de

solución estéril de citrato de sodio al 2.5% y mantenerIa en un tubo,

en la obscuridad y a la temperatura ambiente. Aseguran los auto-

res que a las das semanas, .aparece en la superficie de la sangre, un

micelio blanco en que puede identificarse el histoplasma. Este
.

procedimiento tiene la venta,ja de su sencillez, ya que no necesita
ningún medio de cultivo, pero el período que podríamos Hamar de

incubación es un poco largo, por lo que la sangre puede contami-

narse. No se sabe qué porcentaje de positividad puede dar este

método. La enferma en que nosotros lo practicamos, tenía lesiones

pulmonares y presencia de histoplasma en el esputo; el resultado

fue negativo despu'és de un mes de observación.
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FIJACION DEL COMPLEMENTO

Esta prueba será de gran valor si demuestra ser específica.
Meleney sugiere que la prueba de la precipitación de La globulina
según Ray, empleada en el Kala Azar, sea investigada en la histo-
plasmosis como posible procedimiento de diagnóstico. Pernis, Ben-
son y Holinger, no han logrado demostrar precipitinas ni anti-cuer-
posfijadores en los sueros de sus pacientes.

Samuel Saslaw y CharIotte C. Campbell opinan que tanto para
pruebas cutámeas como para reacción de fi,jación, el antígeno será
más específico si se prepara partiendo de la fase levaduriforme, ya
que es la que se encuentra en los tejidos. Los mismos autores des-
criben la técnica para la preparación de este antígeno y para la:
realización e interpretación de una reacción de fijación del com-
plemento. Según se desprende de su trabajo, no parecen haberIa
empleado en clínica, sino sólo en cuyos con histoplasmosis experi-
mental y por otra parte, en sus experimentos encontraron también
una relación inmunológica entre el Histoplasma capsuLatum y el
BIastomices dermatitides.

NUMERACION GLOBULAR
Y FORMULA LEUCOCITARIA

En la forma diseminada es frecuente encontrar una anemia
hipocrómica normocítica, acompañada a veces de anisocitosis, poiqui-
locitosis y oligocromía, así como leucopenia con linfocitosis relativa
en algunps asos. En las otras formas, si bien suele comprobarse la
existencia de anemia, el tipo de esta es variable; los glóbulos blan-
cos pueden estar disminuí dos, normales o aumentados; la fórmula
no es característica. Puede encontrarse eritrosedimentación ace-
lerada, pero esto tampoco es constante.

De los 48 casos en que Parsons y Zarafonetis registran el núme-
ro de glóbulos blancos, hay leucopenia en 18, leucocitosis en 7 y
número normal en 23; de los casos que describen con mayores de-
talles, citan en 6 eLnúmero de leucocitos, con el siguiente resultado:

leucopenia en 3; recuento normal en 1; leucocitosis seguida de leu-

cO,penia en otro y lo contrario (leucopenia seguida de leucocitosis)

en el último siendo esta debida probablemente a bronconeumonía,
terminal. Dublin y sus colaboradores, llaman la atención ~obre
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un caso., en que el número. de leucücitüs fue de 15,000' y 30,000 en
düs exámenes sucesivüS. Otrüs autüres citan también casüs cün
leucücitüsis. En un trabajo. publicado. en las Memürias del lnsti"-
tutü Oswaldü Cruz (Diciembre de 1945) se hace una revisión de
41 casüs, en 21 de lüs cuales se menciüna el número. de glóbulüs
blancüs, encüntrándüse éstüs disminuídüs en 10, nürmales en 4 y
aumentadüs en 7. En tres de estüs casüs había linfücitüsis.

INOCULACION A LOS ANIMALES

Variüs animales de labüratüriü sün sensibles a la histüplasmü-
si s, prüduciéndüse fürmas generalizadas o. lücalizadas, agudas o.
crónicas, según la düsis y la vía de inüculación. Se utilizan prin-
cipalmente perrüs, ratas, cünejüs y cuyüs. Preferimüs este último.,
pür ser de fáicil manejo. y pür tener más práctica en la autüpsia.
Adüptamüs düs vías: peritüneal y subcutánea; cree!,llOSpreferible
la peritüneal. La subcutánea no. desarrülla adenitis regiünal: en
tüdü el tiempo. no. presenta el animal ganglio. palpable, tampücü
chancro. de inüculación y menos que supere, cümü ücurre frecuente-
mente en la tuberculüsis.

Suspendimüs una pürción de cultivo. de 40 días en suero. fisiü-
lógico., a fin de lügrar una emulsión e inüculamüs tres cuyüs. Al
primero. le inyectamüs 2 c. c. pür vía intraperitüneal y 1 c. c. pür
vía subcutánea; al segundo. 1 c. c. pür cada vía y al tercero. 2 c. c.
sólo. pür vía subcutánea.

En la primera semana no. presentarün los animales ningún
signo. apreciable. A mediadüs de la segunda semana. el pelo. pare-
ció erizado. y falto. de brillo., hubo. falta de apetito. y de actividad y
pérdida de peso.. En la tercera semana apareció disnea y se acen-
tuarün lüs ütrüs síntümas en el priinerü de lüs animales inüculadüs.
A finales de la cuarta semana decidimüs sacrificar el animal, debido.
a l'a fuerte disnea que presentaba. Se trataba de una hembra em-
barazada, que tuvo. düs cuyitüs un día antes de ser sacrificada. Al
practicar la autüpsia cümprübamüs lo. siguiente:

Tórax.-Escasü derrame pleural sanguinülentü bilateral; adhe-
rencias pleurales. Pulmünes cün numerüsüs nódulüs blancüs de,
diferentes tamañüs y fürmas en su superficie; al cürte encüntra-
müs también algunüs nódulüs blanquecinüs pequeñüs. Había gan-
gliüs traqueo.brónquicüs hipertrüfiadüs y duros. Corazón, nürmal.

-42~

Abdomen.-Bazü: 1iso, cün manchas blancas, no. presentando.
el aspecto. rugoso. cümü es clásico en la tuberculüsis. Hígado.: hiper-
trüfiadü, liso., pálido. y cün escasas granulacio.nes blancas. Supra-
rrenales hipertrüfiadas. Estómago. e intestinüs nürmales. Riñünes
nürmales. Lo.s gangliüs inguinales no. presentaban alteración, lo.
que es cüntrariü a la tuberculüsis. Tampücü había líquido. peri-
toneal. Encüntramüs abundantes histüplasmas fagücitado.s pür
macrófagüs en lüs frütes (pür apüsición) de hígado., bazo. y supra-
rrenales.

Efectuamüs también la autüpsia de lüs do.s cuyito.s a las 48
hüras de nacidüs; no. encüntramos lesiünes macrüscópicas, ni histü-
plasmas en lüs frütes de hígado. y bazo..

El segundo. de lüs animales inüculado.s presentó la misma sin-
tümatülügía que el anteriür, aunque un pücü más tardía y atenua-
da; sin embargo. la disnea Se hizo. también intensa al final, pür Jo
que decidimüs sacrificarlü una semana después que el primero.. Se
trataba también de una hembra embarazada. Las cümprübaciünes
de autüpsia fuerün prácticamente las mismas que en el caso. ante-
teriür, cün la única diferencia que no. encüntramüs derrame ni
adherencias pleurales. En la cavidad uterina encüntramüs un cu~
yitü cümplementamente desarrüllad_o y efectuamüs su autüpsia sin
encüntrar nadaanürmal.

En el tercer cuyo., que inüculamüs sólo. pür vía subcutánea, la
sintomatülogía fue aún más atenuada que en el anteriür; presentó
disnea desde la quinta semana, pero. ésta nunca fue intensa. Lo.

sacrificamüs düs meses después de la inüculación. Al practicar la

autüpsia encüntramüs únicamente lesiünes muy discretas en lüs

pulmünes. El resto. de lüs órganüs era nürmal.

En el curso. de-la quinta semana, efectuamos la prueba cutrunea

cün histüplasmina al1 % en lüs düs cUyüs que no. habíamüs sacrifica-

do. y fue püsitiva enambüs, más marcada en el segundo. que en el

tercero..

Cümü puede verse pür la descripción anteriür, la gravedad de

las lesiünes, estuvo. en relación directa cün la düsis y vía de inücu-

lación, aunque cabría también pensar, que en lüs düs primerüs, pür

ser hembras embarazadas, la infección haya encüntradQ terreno.

más prüpiciü para desarrollarse.

..- 43-
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Figura Número 9.

La figura número ,9 muestra los pulmones y el bazo del primer

cuyo sacrificado; las figuras 9-A y 10, los pulmones de los otros

dos cuyos.

Realizando los métodos anteriormente descritos, puede llegar-

se al diagnóstico en la mayoría de los casos; aunque muchos médicos

Se resisten a creer en la realidad y frecuencia de esta enfermedad.

El Dr. González Ochoa y cols. (de México) dicen: "Aunque exis-

te ya suficiente evidencia de que el Histoplasma capsulatum sea el

responsable de muchos cuadros pulmonares no tuberculosos, queda

aún mucha reserva en el ánimo de algunos clínicos; sin embargo,

lo importante por el momento, es que los trabajos efectuados han

señalado nuevas rutas para el conocimiento de la patología pulmo-

nar no tuberculosa y han puesto de manifiesto el peligro de hacer

diagnósticos de tuberculosis pulmonar, sobre la sola base del estu-

dio radiológico."
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Figura Número !J.A.

Figura Número 10.
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PRONOSTIOO

Ya he dicho que la histoplasmosis era considerada como fatal
cuando sólo se conocían las formas diseminadas. La prueba cutá-
nea y los exámenes radiológicos. en !llasa, han permitido descubrir
casos que pasan completamente desapercibidos desde el punto de
vista clínico. El estudio de los casos que presentan calcificaciones
pulmonares con reacción tuberculínica negativa, ha servido de
base para múltiples investigaciones, que actualmente permitenafir-
mar, que si bien la tuberculosis es causa frecuente de dichas lesiones
calcificadas, no es ella la única y entre las otras causas capaces de
producirlas, la más importante por su frecuencia, es probablemente
la histoplasmosis. Además de las formas graves, más frecuentes
en los niños y después de los 40 años y de lús supuestos casos sub-
clínicos, hoy se conocen mejor las formas benignas de la enferme-
dad, de las que Sehan publicado numerosos casos perfectamente com-
probados y algunos de los cuales curan espontáneamente. El pro-
nóstico pues, ba mejorado mucho en los ~ltimosaños, sin que esto
signifique que el tipo diseminado no se considere fatal mientras no,
se descubra un tratamiento adecuado o específico.

1

'J
TRATAMIENTO

Han sido aconsejados muchos métodos y éste sólo hecho de-
muestra que no hay ninguno que haya probado su eficacia. Entre
los que han sido más empleados, podemos citar: transfusiones san-
guíneas, derivados del arsénico, yoduros, metales ion izados, prepa-
rados de médula ósea, vacunas autógenas. Las aplicaciones de Ra-
dium y de Rayos X se han usado con resultados aún no bien es-
tablecidos, aunque sí han probado su utilidad, por lo menos para
aliviar algunas ulceraciones muy dolorosas de los labios o de la
lengua.

Los derivados trivalentes o pentavalentes del antimonio se,
cuentan entre los más efectivos.

La penicilina y los derivados de la sulfanilamida, han sido
administrados aparentemente con éxito en unos casos y han fraca-
sado en otros; por otra parte, para tener alguna probabilidad de
éxito, deben emplearse dosis tan elevadas y sostenidas, que en la
práctica resultan difíciles de usar en nuestro medio. Estas dosis
deberán ser por lo menos tan altas, como las que se han usado en
otras micosis: los Doctores Fernández Luna, ,Caset y Abbate publi-
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caron en 'i El éompendio Médico" (mimero 46, Óctubre y Diciem-
bre de 1947) un caso de Blastomicosis Sud-americana, en el cual
hasta la fecha de la publicación, se 'habían administrado 237 gra-

" bl
.,,,

mos de sulfamerazina, notándose en el enfermo nota e meJona.
En este caso emplearon al mismo tiempo nebulizaciones con solución
de sulfamerazina al 2% por una lesión laríngea y una vacuna pre-
parada con cepas puras de Paracoccidioides brasiliensis. En la
histoplasmosis misma, han sido usadas grandes dosis. De tres casos
publicados por los Doctores Arthur e. Curtis y John N. Grekin
(J. oí the A. M. A., 134, Agosto 9-47), dos fueron tratados con
sulfadiazina. En el primero se trataba de un enfermo con lesiones
cutáneas, mucosas y ganglionares, que en un P?cO más de 3 meses,
tomó de manera continua 576 gramos, a dosis de 6 diarios. Al sa-
lir se le consideró aparentemente curado, pero se le ordenó seguir
to~ando el medicamento y volver al Hospital un mes después. El
otro enfermo tenía lesiones muco-cutáneas del pene. Primero se
le inyectaron 5.100,000 unidades de penicilina en 19 días y después
tomó 522 gramos de sulfadiazina durante 87 días (6 diarios). Al
salir del Hospital, se le indicó todavía que siguiera tomando 4 gra-
mos diarios.

Entre nosotros, el Dr. Manuel Beltranena trató un caso de
histoplasmosis pulmonar, empleando exclusivamente Vacuna anti-
alfa y según me comunicó recientemente, la enferma se encuent:a
en la actualidad en muy buenas condiciones. Nosotros hemos VIS-
to mejorar con yoduros, ciertas formas que se manifiestan casi exclu-
sivamente por disnea, pero en otras formas no dan los yoduros nin-

"'ún resultado En una enferma del Sanatorio San Vicente con
histoplasmosis y tuberculosis asociadas, administramos estreptomi-
cina a la dosis de un gramo diario durante 30 días; al principio
pareció haber cierta mejoría, pero en la actualidad las imágenes
radiológicas han aumentado en extensión, siendo únicamente de no-
tar, que después del tratamiento con estreptomicina, no ,~a vuelto
a encontrarse el Histoplasma capsulatum en los esputos nI lavados
gástrico s (examen directo y siembras) y en cambio el Bacilo de
Koch se ha seguido encontrando persistentemente.

El pequeño número de nuestras observaciones, ~o nos ~er~i~e
sacar deducciones personales con respecto al tratamIento mas utIl<.

Por otra parte, la posibilidad de curación espontánea de cier-
tos casos hace que sea sumamente difícil estimar el valor de los
medicam~ntos empleados en un caso determinado.
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OBSERVACIONEg CLINICAS
La descripción minuciosa de los casos encontrados, haría este

trabajo demasiado largo, por lo que me limito a presentar cuatro
casos en forma detallada y l?s demás de manera resumida y
esquemática.

Las broncoscopías fueron practicadas por el Doctor Joaquín
Escobar, así como la interpretación de las placas radiográficas.

Caso Número 1.

A. lVI.,de 60 años, originaria y residente en la capital, trabaja
en fábrica qe cigarros (no ,precisa desde cuando). Ingresó a la'
Cuarta Sala de Medicina de Mujeres, del Hospital General, el 24
de Junio de 1948.

H1:storia.-Padece desde hace mes y medio de un dolor fuerte
y continuo en la región escapular derecha, irradiado a la axila y
región pectoral del mismo lado. Además ha tenido: sudoración
abundante, anorexia, enflaquecimiento, "fatiga "', tos que aumen-
ta el dolor y expectoración mucosa escasa; últimamente ¡os espu-
tos han sido sanguinolentos. No ha tenido fiebre.

Antecedentes.-Familiares y personales fisiológicos: sin im-
portancia. Patológicos: ha padecido de "paludismo y neumonía" ;
no precisa la fecha de estos padecimientos.

Examen físico.-Enferma desnutrida, pálida, ansiosa; tempe-
ratura 37°C., pulso 120 por minuto, presión arterial 130/60, respi-
raciones 40 por minuto (disnea de decúbito). Sepsis oral; várices
en la base de la lengua (ver examen laringoscópico). Corazón
normal, exceptuando la taquicardia. Pulmones: síndrome de con-
densación en la mitad superior del pulmón derecho. Abdomen:
blando, indoloro, no hay hepato ni esplenomegalia. Examen gine-
cológico: norma,l. Miembros: normales. No hay adenopatías.
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Examen laringoscópico. -
i ¡

La enferma presenta numérósás
várices en la base de la lengua y laringitis cróni-ca localizada en
el borde de las cuerdas vocales, predispo:O:iendo a adema de la
glotis. "

Exáme1'kes complementariOis.-De heces y de orina: normales.
De sangre: Glóbulos Rojos 3.350,000; Hemoglobina 70%; Glóbulos
Blancos 14,500. Fórmula leucocitaria: eos.6;. bas., miel. y juv. O;
con n. en cayado 6; seg. 73; monocitos 2 y linI. 13. Hay anisoci-
tosis, poiquilocitosis y oligocromia.

ción de n6dulos medianós eh el résto clel pulm6n derecho y en !ti
base del pulmón izquierdo; ca)cificaciones diseminadas en el pul-
món izquierdo.

El examen de esputo fue positivo para Histoplasma capsula-
tum y repetidas muestras enviadas especialmente para investigar
Bacilo de Koch, dieron resultado negativo.

Pr.,ueba,s cu.táneas.-Histoplasmina: a las 24 horas positiva
débilmente (hay predominio de eritema y escasa infiltración) ; a
las 48 horas francamente positiva; a las 72 horas persiste positi-
va. Coccidioidina negativa. Reacción de Mantou con tuberculinas
humana y bovina negativas.

Por el estado general y principa,lmente por el resultado del
examen laringoscópico, desistimos de practicar una broncoscopía.
Intentamos hacer un lavado bronquial, pero no pudo efectuarse,
porque la enferma se agitó mucho y aumentó la disnea al hacer
la anestesia.

1,

Inve,stigación de hema-tozoario.-Negativa.

Rayos X.-Radiografía tomada el 26 de Junio (figura núme-
ro 11) : Tráquea normal; diafragma derecho ligeramente elevado', ,

"1

Figura, Número 11.

opacidad no uniforme en la mitad superior del pulmón derecho,

de borde inferior limitado por la cisura correspondiente; infiltra- Figura Número 12.
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Tratamiento y evo~1lCión.-El tratamiento consistió en: ánai-
gésicos, pociones expectorantes, calcio, vitaminas, yo duro de sodio
(1 gr. diario endoyenoso durante 10 días), penicilina (500,000 U.),
y dos transfusiones.

La tos y la disnea persistieron todo el tiempo, y el estado
general se puso cada día peor. Una nueva radiografía tomada el
3 de Julio (figura número 12), muestra que el proceso ha progre-
sado; la opacidad del lóbulo superior es ahora uniforme y en la
base los nódulo s han confluí do, para formar macronódulos. En la
radiografía lateral (figura número 13), se ve que la opacidad ocu-

Figura Número 13.

pa el lóbulo superior, el lóbulo medio y.el segmento anterior del
lóbulo inferior; el límite inferior está formado por nódulos de
diferentes tamaños.

La enferma sa.lió del Hospital el 19 de Julio, por insistencia
de sus familiares y en estado de suma gravedad.

-52-

Caso Número 2.

V. deJo v., de 31 años de edad, originaria y residente en
Palencia, de oficios domésticos. Ingresó a la Cuarta Sala de l\ledi-
cina del Hospital General, el 27 de Junio de 1948.

Nistoria.-Principió enferma el día veinte del presente mes:
frío intenso, fiebre alta, cefalea, punto de costado del lado derecho.
El 21 en la noche tuvo dolores de parto, efectuándose éste al día
siguiente; se trataba de un embarazo en el curso del octavo me:,;;
el niño nació vivo, pesando cinco libras y media; falleció a las
pocas horas. La fiebre y la cefalea continuaron; ademá:,; ha tenido
tos con expectoración amarillenta, espesa, y dolor en el puño
izquierdo.

Antececlentes.-Ha tenido cuatro partos normales y ClllCO
abortos. No acusa otros antecedentes de importancia.

Examen físico.-Estado de nutrición .regular; mucosa:,; de
color rosado pálido; temperatura 38.5°C.; pulso 100 por minuto.;
presión arterial 100/60; respiración superficial y rápida (35 por
minuto). Labios secos, lengua saburral; ganglios submaxilares
ligeramente hipertrofiados y dolorosos. Cuello: normal. Corazón:
normal. Pulmones: síndrome de condensación en la base derecha.
Abdomen: blando, indoloro, con discreta diastasis de los rectos;
hígado normal; bazo con el polo inferior un poco por debajo del
reborde costal; útero globuloso, con su fondo a tres traveses de
dedo por encima del pubis. Miembros superiores: dolor espontá-
neo y a la presión en la articu,lación del puño izquierdo; los movi-
mientos activos y pasivos de la misma, son limitados y dolorosos.
Miembros inferiores: normales. El exa'lnen ginecológico no se hizo

pronto, por lo reciente del parto; al efectuado se encontró única-

mente leucorrea abundante.

Exámenes complementarios.-Heces y orma: normales. De

flujo vaginal: tricomonas ++ ; cocos gram positivos ++. De san-

gre, reacciones de Wassermann y Kahn: negativas. Glóbulos Rojos

3.140,000; Hemoglobina 78%; Glóbulos Blancos 5,000. Fórmu-

la leucocitaria: Eos. 2; Bas., lVIiel. y Juv. O; En cayo 4; Seg. 70;

Mon. 4 y Linf. 20. Eritrosedimel1tación; 73 m.m. en una hora,
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Figura Número 14.

,
De Rayos X.-10 de Julio (figura número 14) : T'órax b '-

lmeo' tr'
"

,
reVI

f '"
aqu~a, corazon y pedlCulo cardiovascular normales' dia-

ra~a IzqUlerdo en situación normal; diafragma derecho ele~ado'
opacIdad en la base del pulmón derecho, no uniforme formad~
por confluencia de nódulos de bord e su er ' d ' f '

1
.,. '

p lor 1 uso y que borra

~
se.no costodlafragmatlCo; opacidad difusa en la base del pulmón

Izq~Ie~do, .que borra el seno costodiafragmático. RadioO'rafía del
p~no ~qUlerdO (13 de Julio): "Osteo-artritis del car;o predo
mman o en el gran hueso y hueso ganchoso."

,-

t
.

Exámene~ de espu,to.-7 de Julio: negativo. 13 de Julio.
IVOpara BacIlo de K h . . '

. nega-

s h'
.

b
oc , pOSItIVOpara Histoplasma ~apsulatum'

e
'

IZO sIem ra en medio de Sabouraud Otros exám
.

to practicados el 21 de Julio el 6 Y el 1~ d A '

ene~ de e~pu-

B
. '

e gosto para mvestIgar
acllo de Koch, fueron negativos. La siembra en medio de Sabou-
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raud hecha el 13 de Julio, fue también negativa (no empleába-
mos aún el método que usamos actualmente).

Pruebas cutáneas. - Histop,lasmina y tuberculina positivas;

coccidioidina negativa.

Tratamiento Y evolu.ción.-Los medicamentos empleados fue-

ron: penicilina: 1.200,000 unidades; sulfatiazol: 4 gramos diarios
durante 10 días; oro coloidal, gluconato de calcio, vitamina D, aspi-
rina, salicilato de sodio y cibalgina. Se hicieron veinte aplicacio-
nes de ondas cortas en el puño. El sulfatiazol y la penicilina se
suspendieron el 6 de Julio, fecha en que habían ya cedido la tem-
peratura y los síntomas respiratorios, persistiendo únicamente
ligera disnea.

A pesar de la desaparición de los síntomas respiratorios, en
la fluoroscopía practicada el día 8, se encontró una" opacidad en
la base derecha, con inmovilidad del diafragma del mismo lado"
y la radiografía tomada ellO, mostró el cuadro ya descrito (figu-

ra número 14).
Sin embargo, la disnea cedió pronto, el estado general empezó

a mejorar Y en la radiografía practicada el 27 del mismo mes

(figura número 15), se comprueba que: la imagen patológica ha
casi desaparecido y en su ,lugar queda una calcificación de regular

tamaño; el diafragma persiste elevado, apreciándose desviación
del corazón y del pedículo cardiovascular a la derecha. Radio-
grafía latera,l: imagen difusa del lóbulo inferior derecho; marca"
da elevación del diafragmadel mismo ,lado en su porción posterior;
nódulo calcificado a nivel del segmento anterior del lóbulo inferior.

La articulación del puño permanecía dolorosa, por lo que el
7 de Agosto se practicó una nueva radiografía, con e,l siguiente
resultado: "El control muestra más avanzado el proceso de osteo-
artritis del carpo izquierdo."

En el recuento globular practicado el 13 del mismo mes, se

observó leucopenia Y linfocitosis relativa: Glóbulos Blancos 4,800;

eos. 6; bas.1; miel., juv. o; en cayo 2; seg. 55; mono 2 y linf. 34%.
La sedimentación se encontró aún acelerada: 66 mm. en una hora.

Se continuó el tratamiento con cibalgina, calcio, vitaminas A
y D, aplicaciones de ondas cortas y se inyectaron otras 600,000

unidades de penicilina.
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Figura Número 15.

No se hicieron otros exámenes de control, pero la enferma
siguió mejorando y al salir del Hospital el día 30 de Agosto, la
articulación era indolora y los movimientos normales; no tenía tos
ni otros síntomas respiratorios y el estado general era bueno.

Las dos observaciones anteriores, tomadas en la Cuar-
ta Sala de Medicina de Muj'eres del Hospital General son
auténticas.-Dr. Raúl Ro~lríguez Padilla, Jefe del Ser~icio.

~'i,:
I
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I! Caso Número 3.
J. P., de 31 años de edad, tejedor, originario de Antigua, resi-

dente en la capital. Ingresó a la Primera Sala de Medicina de
Hombres del Hospital General, el 26 de Septiembre de 1948.

Historia.-Data de ocho días: escalofrío intenso seO'uido de, o

fiebre. El primero no se ha repetido, pero la fiebre ha sido cons-

-56-
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tanteo Además acusa dolor constrictivo y continuo eI~ las regiones
precordial y escapular izquierda; dificultad para respirar y tos
con expectoración blanca y espesa.

Antecedentes.-Fisiológicos: fumador moderado. Patológicos:

"neumonía" en 1935. Fami,liares: sin importancia.

Examen físico.--'-Estado de nutrición bueno; disnea intensa
con aleteo nasal; ligera cianosis de la cara; temperatura 39°C.,
pulso 13'0 por minuto, presión arterial 100/70. Ojos, oídos y nariz
normales; dientes con caries, lengua saburral, amígdalas pequeñas.
CueHo normal. Tórax: corazón: taquicardia, ruidos normales; pul-
mones: síndrome de condensación en la base pulmonar izquierda.
Abdomen, miembros, etc.: normales.

\ En el Servicio se pensó al principio en un~ n:umonía l~b.u~ar
aguda, instituyéndose el tratamiento de sulfadlazma y peIllCllma
combinadas. Sin embargo, la disnea aumentó en los días siguien-
tes y la fiebre no cedió con la rapidez con que cede por lo general
en la neumonía bajo la acción de estos medicamentos.

Exánwnes cmnplem,emtarios.-De heces y de orina: normales.
De sangre: Glóbulos Rojos 3.860,000; Hemoglobina 82% ; Glóbulos
Blancos 12,400. Fórmula leucocitaria: eos. 2; bas., mieL, y juv. O;
n. en cayo 6; seg. 77; mono 2 y linf. 13.

.

1nvesvigación de hematozoa1'io.-Negativa.

Reacción (le Kahn.-Negativa.

De Rayos X.-27 de Septiembre (figura número 16) : tráquea,

corazón y pedículocardio'vascular normales; diafragma izquierdo
elevado; opacidad uniforme en la base del pulmón izquierdo, con

límite superior difuso, borra el seno costodiafragmático; opa-
cidad difusa en la base del pulmón derecho; calcificaciones en los
dos pulmones.

De esputo.-Positivo para Histoplasma capsulatum y repeti-

das veces negativo para Bacilo de Koch.

Pruebas cutáneas.-Histoplasmina Y coccidioidina al 1 por

1 000 ne gativas. tuberculina humana y bovina al 1 por 10,000,
"

,

negativas.
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Figura Número 16.

Control.-Histoplasmina y coccidioidina al 1 por ciento,
negativas; tuberculina humana a,l 1 por ciento, débilmente posi-
tiva (+).

Broncoscopia.-Laringe normal. Tráquea con la mucosa con.
gestionada. Carina normal. Bronquio izquierdo con la mucosa
enrojecida; los orificios bronquiales son permeables; hay escasa
secreción en los bronquios del lóbulo inferior izquierdo, particu.
larmente en el del segmento posterior. Se inyectaron a tra'vés de,l
broncoscopio 20 c. c. de suero fisiológico, que se aspiraron inmedia-
tamente, recogiéndolos en Un tubo estéril; el suero salió mezclado
con grumos negros, uno de ellos muy espeso y grande (verdadero
tapón mucoso). En el material así obtenido, se encontró gran

cantidad de Histoplasmas al examen directo; e,l cultivo en medio

de Sabouraud a la temperatura ambiente, fue positivo.

-58-

La inoculación efectuada con el cultivo de seis semanas fue
positiva. La autopsia d~ los cu.yos, ,y~ fue descrita al hablar de

la inoculación como medIO de dIagnostIco. .
Evoluc,ión y tratamiento.-Al principio la fiebre era de tlpo

remitente alcanzando a,lrededor de 38.5° por las mañanas y 39.5°,
por las tardes.

El tratamiento con sulfadiazina (1 gramo cada 4 horas), y
penicilina (25,000 unidades cada 3 horas), se institu~ó desde el
día de su ingreso. Al principio los síntomas no cedIeron, pero
desde el noveno día la temperatura fue normal en las mañanas,
subiendo medio grado en las tardes; la disnea aun persistía, aun-
que menos intensa; la dosis de sulfadiazina se redujo a 4 gramos
diarios.

A los quince días la temperatura se norma,lizó definitivamente
y se suspendió la administración de sulfas y de penicilina. Aun

había disnea muy discreta, un poco de tos con expectoración muco-

Figura Número 17.
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sa blanca y dolor en el pecho. Tres días después se hizo la bron-
coscopía, con el resultado ya descrito. Desde esta fecha el enfer~
mo mejoró rápidamente.

'rratamos de retenerlo el mayor tiempo posible, con el objeto
de efectuar nuevas pruebas cutáneas, pero a pesar de haber per-
manecido en el Hospital un poco más de dos meses, las reacciones

con histoplasmina al 1% fueron persistentementc negativas.

En la radiografía tomada el 15 de Octubre (figura número
17), se comprueba que la imagen patológica de la base del pulmón

derecho ha desaparecido por completo y la de la base pulmonar

izquierda se ha aclarado considerablemente. El diafragma persis-

te elevado.

En la última radiografía que fue tomada el 29 de Noviembre

(figura número 18), se ve que el diafragma persiste ligeramente

Figura Número]!I.

-- 6Q--

eievado; la imagen patológica ha desaparecido, cíuedando soÍa-
mente numerosas calcificaciones.

E,l paciente salió del Hospital el 3 de Diciembre de 1948, sin-
tiéndose completamente bien.

La observación anterior, tomada en la Primera Sala
de Medicina de Hombres del Hospital General, es autén-
tica.-Dr. Ca,rlos Federico Mora" Jefe del Servicio.

Caso Número 4.

P. L. c., de 21 años de edad, chiclero, originario de Rabinal,
residente en el Petén. Ingresó a la Primera Sala de Cirugía de
Hombres del Hospital General el 6 de Diciembre d~ 1948.

Histm.ia.-Quince días antes de su ingreso, principió con dolor
y tumefacción en el lado izquierdo del cuello; esta tumefacción ha
crecido rápidamente y ha persistido dolorosa, aunque el dolor no
es intenso. No ha tenido fiebre.

Antecedentes.-Trabaja diez horas diarias; es fumador mode-
rado y bebedor ocasional. Padeció de paludismo, que fue tratado
con inyecciones de quinina (no precisa la fecha de este padeci-
miento). Niega antecedentes venéreos. Antecedentes familiares:
Slll importancia.

Examen físico.-Individuo bien constituído; temperatura nor-
mal; pulso 75 por minuto; respiración tranquila, 18 por minuto;
presión arterial 135/70; piel morena; conjuntivas con tinte sub-
ictérico; hay dolor y ardor al deglutir; amígdalas pequeñas y críp-
ticas; lellgua húmeda; mucosas de la boca rosadas. En el lado
izquierdo del cuello hay una tumefacción de consistencia reniten-
te, de límites precisos, que se extiende del ángulo del maxilar
a la región clavicular, siguiendo el esterno cleido mastoideo, libre
de los planos superficiales y adherida a los planos profundos; en
la parte superior tiene una zona reblandecida, fluctuante. En la
región axilar derecha, hay otra tumefacción COn los mismos carac-
teres que la del cuello. Corazón: normal. Pulmones: submatidez
e inspiración ruda en el vértice derecho. Abdomen: hígado y bazo
moderadamente hipertrofiados; ambos rebasan dos traveses de dedo
el reborde costal y el primero es ligeramente doloroso. En el resto
del examen, no se encuentra nada anormal.
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Diagnóstico prorvisiontl(l.-Adenoflemón del cuello y de la axila.

Exámenes complementwrios.-De orina: 'vestigios de albúmina.
De heces: ascárides y uncinaria. De sangre: Glóbulos Rojos
3.310,000; Hemoglobina 71.8%; Glóbulos Blancos 10,500. Fórmu-
la eos. 4; bas., miel., juv. y en cayo O; seg. 72; mono O y linfo-
citas 24%.

ReacciórI: de Kahn.-Negativa.

De Rayos X.-13 de Diciembre (figura número 19) : Tráquea,

Figura N'úmero 19.

pedículo cardidvascular y diafragma, colocados en situación nor-
mal. En el tercio superior del pulmón derecho se ve una infiltra-
ción del parénquima, que semeja la producida por tuberculosis,
dando la imagen clásica de la "miga de pan." Hay aumento de

la trama y regular número de calcificaciones en la parte interna
de las bases pulmonares.
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Exámenes de esputo (varios) .-Negativos.

Lavado bronquial.-Se enviaron dos muestras con diferente
nombre y ambas dieron el mismo resultado: Bacilo de Koch: nega-
tivo; Histop,lasma capsulatum: positivo.

Evolu,ción y trata,miento.-El curso de la enfermedad fue api-
rético hasta el 3 de Enero de 1949 en que la temperatura subió
súbitamente a 39°0, manteniéndose los días siguientes entre
39 y 40°.

El tratamiento consistió en un gramo de sulfadiazina cada
4 horas (6 gramos diarios), desde el día de su ingreso hasta el
10 de Enero, en que se trasladó al enfermo a la Segunda Sala de
Medicina.

Al examinarlo en esa fecha comprobamos: enfermo excitado,
con disnea intensa, temperatura 40°, pulso 140 por minuto; derma-
titis exfoliativa en la cara y miembros superiores; tinte ictérico
en la piel y mucosas; labios secos; lengua saburral; exudado farín-
geo; tumefacciones en el cuello y axila con los mismos caracteres
ya descritos; taquicardia; estertores diseminados en ambos campos
pulmonares; hígado grande, con su borde inferior a cuatro dedos
por debajo del reborde costal, doloroso a la presión y el límite
superior en el cuarto espacio intercostal; bazo hipertrofiado, con su
polo inferior a nivel del ombligo.

Las pruebas cutáneas con histoplasmina, coccidioidina y,
tuberculina, resultaron negativas.

Se practicaron nuevos exámenes complementarios, con el
siguiente resultado: Sangre: Glóbulos Rojos 3.770,000; Hemoglo-
bina 75%; G,lóbulos Blancos 10,950; fórmula: eos., bas., miel. y
juv. O; con n. en cayo 5; seg. 77; mono O; linfocitos 18%. Inves-

tigación de hematozoario: negativa. Reacción de Widal: nega-
tiva. Hemocultivo: negativo. Indice ictérico: 90 unidades. Reac-
ción de cefalina colesterol: positiva +. Dosificación de proteínas:

Proteínas 4.80; A,lbúmina 3.12; Globulina 1.68; cociente o relación

S/G 1.8. Orina: T'urbia, PH 7, D. 1028; no ha,y elementos anor-
males. Sedimento: cristales de sulfa ++; cristales de fosfato
amónico magnesiano +++.

Nuevo examen de orina practicado 5 días después: pigmentos
, y ácidos b~liares; sedimento: células epiteliales.
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Rayos X.-13 de Enero (figura número 2'0) : El infiltrado pul-
monar ha aumentado y se ha vuelto confluente en algunos lugares.
Se puede también observar una diseminación nodular en las dos
bases pulmonares y discretamente en el vértice izquierdo.
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Figura NÚmero 20.

El examen del exudado faríngeo fue contradictorio, pues al
examen directo informaron haber encontrado Bacilo de Klebbs
Loeffler y en el cultivo no apareció éste, encontrándose en cambio
colonias de Estreptococo no hemolítico.

Una nueva numeración globular, practicada el 18 de Enero,
indicó gran linfocitosis: Glóbulos Rojos 2.910,000; Hemog. 65%;
Glóbulos Blancos 15,450. Fórmula: eos., bas., miel. y juv. O; en
cayo 1; seg. 8; mono 1; ,!inf. 90.

El día que se recibió al enfermo en el Servicio de Medicina ,
se le empezó a poner un gramo diario de estreptomicina. Al obte-~I
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her el resuÍtado del examen de exudado faringeo se le lnyectarOli
30,000 unidades de suero antidiftérico, seguidas de 10,000 unida-
des durante tres días más. Además se le pusieron dos litros dia-
rios de suero glucosado isotónico endovenoso.

El paciente empeorÓ rápidamente: aumentó la ictericia ; las
lesiones cutáneas se generalizaron; la disnea se hizo muy intensa
y apareció cianosis de la cara y de las uñas. Estuvo en estado
comatoso durante 4 días y falleciÓ en la noche del 22 de Enero
de 1949.

La autopsia se practicó al día siguiente.

Detalle de la a,~t.top'sia.-Al examen externo se comprobó: cia-
nosis de la cara y de las manos; dermatitis exfoliativa generali-
zada; conjuntivitis purulenta.

No se abrió la cavidad craneana.
Organos del cuello: amígdalas pequeñas, crípticas, no contie-

nen pus; laringe normal; tráquea con la mucosa congestionada;
esófago normal.

Cavidad torácica.-Pleuras parietal y 'visceral con adheren-
cias más marcadas en el lado derecho; pleura visceral engrosada,
y con pequeñas lesiones de color blanco grisáceo, más numerosas

también en el pulmón derecho; los lóbulos estaban fuertemente
adheridos entre sí, de manera que cada pulmón formaba una masa
compacta. Los pulmones eran grandes y pesados (izquierdo 650
gramos, derecho 8'00 gramos). Al corte, el parénquima estaba
congestionado, con algunos nódulos pequeños en ambos pulmones;
el tejido de ambos lóbulos superiores estaba más intensamente con-
gestionado y de consistencia firme, dando casi la apariencia de
hepatización. La mucosa de los gruesos bronquios, también estaba.
muy congestionada.

Cavidad abdominal.-Hígado hipertrofiado (2,300 gramos de
peso) ; su superficie es lisa y 'de color normal; al corte se com-
prueba una cirrosis incipiente; macroscópicamente no se aprecian
otras lesiones. Vesícula conteniendo bilis obscRl'a; vías biliares
normales (permeables). Bazo hipertrofiado (360 gramos de peso),
congestionado, con periesplenitis; al corte, marcada linfadenia.
Riñones grandes, pálidos, se descapsulan con facilidad y su super-
ficie es lisa y uniforme; al corte: pálidos, las porciones cortical y
medular mal diferenciadas. Páncreas normal. Estómago e intes-
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tinos normales. No se énéolitrÓ hIpertrofia de gangÍios linfáticos
profundos en el tórax ni ab:domen.

Enviamos fragmentos de los órganos al Laboratorio de Ana-
tomía Patológica, e hicimos frotes de pulpa esp,lénica y de la san-
gre que emana al corte del hígado.

En esta: a,utopsia cometí un doble error: no extirpar los gan-
glios del cuello yde la axila para su examen macro y microscópico;
y no en'viar las glándulas suprarrenales para su examen histológi~

co, ya que es frecuente encontrar en ellas el Histoplasma, a,unqu~
macroscópicamente estas g,lándulas eran normales.

El examen histológico de las vísceras, practicado por el Doc-
tor Carlos Miartínez Durán, dió e,l siguiente resultado: "Pulmón:
hay congestión aguda y focos con nódulos inflamatorios crónicos

, ,
específicos,cuyos caracteres no son típicos de tuberculosis. Posi-
blemente se trata de micosis, a pesar de no haber encontrado hon-
gos. Riñón: Glomérulo nefritis aguda. Bazo: infeccioso crónico.
No se encontró en su sistema retículo endotelialcélulas parasitadas
de hongos. Hígado: hepatitis crónica intensa, con zonas hemorrá-
gicas y necróticas. En las células retículo endote,liales no hay evi-
dencia,de hongos. Aunque existen algunos macrófagos sospechosos

de estar parasitados de Histoplasma, la evidencia no es clara y
terminante. "

Figura Número 21.

La figura número 21 es una fotografía del pulmón y bazo de
este paciente. En los frotes de sangre del hígado y de pulpa
esplénica, encontramos numerosos histoplasmas fagocitados. La
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inlcrofotografía de ,la figura número 22 corresponde al frote efec"
tuado con la sangre del hígado.

Figura Número 22. r
I

"La observación anterior, tomada en la Segunda Sala
de Medicina de Hombres del Hospital General, es autén-
tica.-Doctor Man¡ue¡l Beltranena, Jefe del Servicio.

Caso Número 5.

E. A., de 38 años de edad, oficios domésticos, originaria de la
capital, residente en Monterrico. Ingresó a la Cuarta Sala de
Medicina de Mujeres el 9 de Ju,lio de 1948.

,,1

,1

'1

,1

:,
Síntomas principales.-Hace cinco días que empezó con cefa-

lea, malestar general, dolor ~e costado, disnea, tos con expectora-
ción muco-purulenta, náusea y vómitos alimenticios. Dice haber
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tenido fiebre, pero mientras estuvo en el Hospital permaneci6
apirética.

Exame~ físico.-Estado general bueno; piel seca; mucosas
rosadas; temperatura 37°C., pulso 65 por minuto presión arterial
normal, respiración acelerada y superficial. Car~ y cuello norma-

~es. .
Tlórax: Síndrome de condensación en la base pulmonar

IzqUIerda. Corazón normal. Abdomen, etc., normales.

Exámenes complernéntarios.-Heces y orina: normaies. San-
gre: Glóbulos Rojos 3.900,000; Hem. 75%; Glóbulos Blancos 7500.
fórmula normal. '

,

Fig1!ra NÚmero 23.

, Rayos X.-13 de Julio (figura número 23) : Opacidad homo-
gene~ en la base pulmonar izquierda, de límite superior poco
preCISO y borra el seno costodiafragmático; diafragmaizquierdo

-68-

elevado; calcificaciones en la parte interna de la base pulmonar

derecha. Radiografía del 21 de Julio (figura número 24): La

opacidad ha casi desaparecido; el diafragma ha descendido, sm

Figura NÚmero 24.

llegar aún a su límite normal. De esputo: Positivo para Histo-

plasma capsulatum. Repetidas veces negativo para Bacilo de Koch.
,

Pruebas cutáneas.-,--Tuberculina (humana y bovina), negati-

va; coccidioidina negati'va; histoplasmina .positiva ++.

Diagnóstico del Servicio.-Neumonía de la base izquierda.

Diagnóstico dejinitivo.-Histoplasmosis pulmonar.

Tratamliento.-Antibióticos, pociones expectorantes, calcio.

Salió del Hospital el 28 de Julio de 1948 aparentemente curada.
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Caso Número 6.

A. c., de 32 años de edad, oficios domésticos, originaria y resi-

dente en Oratorio (Jutiapa), ingresó a la Cuarta Sala de Medi-

cina de MJujeres el 21 de Diciembre de 1948.

Síntoma~ prino.ipales (datan de 8 días atrás) .-Escalofríos
por las tardes seguidos de fiebre, tos, disnea de esfuerzo; además

padece de ataques epileptiformes desde hace más o menos un año.

Examen físico.-Temperatura 38°C., pulso 85 por minuto;

estado g~neral regulat; piel y mucosas pálidas; síndrome de con-

densación en las bases pulmonares; embarazo en el curso del nove-

no mes. El resto del examen físico no revela nada anormal.

Exámenes complementarios.~De sangre: Glóbulos Rojos,

3.200,000; Hem. 60'%; Glóbulos Blancos 5,800. Fórmula sensible-

mente normal.
.

\1
Inve~tigaciones de hematozoario.+Negativas.

De Rayo~ X.-27 de Diciembre :Opacidades difusas y no uni-

formes en las dos bases pululOnares; elevación de los diafragmas;

calcificaciones aglomeradas en la parte interna de la zona basal

derecha. De esputo: positivo para Histoplasma capsulatum; nega-

tivo para Bacilo de' Koch en varios exámenes. Pruebas cutá-

neas: coccidioidina negativa; tuberculina positiva +; histoplas-

mina positiva +++. Diagnóstico de admisión: Paludismo agu-

do (fue descartado en el Servicio).

Diagnástico definitivo.-Histoplasmosis pulmonar.

. Tratamiemto.-Gluconato de calcio; vitamina C; complejo de
vitamina B; sulfatiazol: 4 gramos diarios durante 7 días. La fie-

bre cedió al quinto día; lo mismo los otros síntomas; persistió un

poco de tos con expectoración mucosa por las noches.

El 14 de Enero de 1949 sobrevino el trabajo de parto y fue
trasladada al Servicio de Maternidad. El parto fue normal y al

f;jalir de dicho Ser'vicio diez días después, se encontraba bien.
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Caso Número 7.

L. H., de 35 años de edad, originaria y residente en Santa
Rosa de Lima, de oficios domésticos. Ingresó a la Cuarta Sala
de Medicina de Mujeres el 21 de Diciembre de 1948.

Síntoma~ principa.les.-(Dátan de dos meses atrás aproxima-
damente) : astenia, anorexia, enflaquecimiento, crisis diarreicas, tos
con esputos mucopurulentos.

'Examen.-La enferma se encuentra pálida y algo decaída,
pero el examen físico no reveló nada anormal

Exámene~ complementarios.-De sangre: Glóbulos R.ojos,
3.900,000; Hemoglobina 65%; Glóbulos Blancos 7,400. Fórmula:
eos., bas., miel. y juv. O; n. en cayo 11; seg. 42; mono 6; linf. 41.

De Rayos X.-Diafragma derecho ligeramente elevado; regu-
lar número de calcificaciones en los dos pulmones, más en la parte
interna de la base pulmonar derecha.

De esputo.-Positivo para Histoplasma capsulatum. Negativo.
para Bacilo de Koc.h en varios exámenes.

Reacciones de tuherculina y de coccidioina negativas. Reac-
ción de histoplasmina débilmente positiva +.

Diagnóstico de admisión.-T'uberculosis pulmonar.

D'iagnóstico d.efinit7ivo.-Histoplasmosis pulmonar.

Tratamiento.-Reposo en cama y tratamiento del estado gene-
ral: extracto de hígado, hierro, 'vitaminas, etc.

Salió mejorada del Hospital el 22 de Enero de 1949.

Caso Número 8.

C. P., de 72 años de edad, oficios domésticos, originaria de

Antigua, residente en la capital. Ingresó a la Cuarta Sala de

Medicina de Mujeres el 14 de Mayo de 1948.

Síntomas principa,zes.-(Principiaron hace un año y se han

agravado últimamente) : disnea de esfuerzo, tos, oliguria, edema de

los miembros inferiores y del abdomen.
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Exa,men físico.-Temperatura y pulso normales; respiraciones
30 por minuto; presión arterial 140/100. Cara y cuello norma-
les. Tórax: Corazón: taquicardia; soplo suave, sistólico en el foco
aórtico y zona mesocardíaca. Pulmones: no se encuentran sig-nos
físicos. Abdomen: H€patomegalia (borde inferior a dos dedos
del reborde costal y ligeramente doloroso) ; esplenomegalia (bazo
grado Ir); ascitis. Miembros superiores normales. Miembros
inferiores edematizados.

Exámenes compLerrlJentariols.-De heces y orina: normales. De
sangre: Glóbulos Rojos 4.800,000; Hemog. 90%; Glóbulos Blancos
7,650. Fórmula sensiblemente normal. Dosificaciones de urea y
glucosa: normales (controlados varias veces).

Figura Número 25.

I De Rayos X.-(Figura número 25) : Grupo de calcificaciones
en la parte i~terna de la zona basal derecha; cisuritis inferior del
mismo lado.

~72-

De esputo.-Positivo para Histoplasma capsulatum. Negati-
vos para Bacilo de Koch.

Prruebas cu,táneas.-Tuberculina y coccidioidina negativas.
Histoplasmina positiva ++++ (formación de escara).

El control diario de orina, comprobó la oliguria, que fue
cediendo conforme progresaba el tratamiento.

Diagnóstico provisional.-Insuficiencia cardíaca.

Diagnóstico definitivo.-El mismo e histoplasmosis pulmonar.

Evidentemente la sintomatología de orden cardíaco no puede
atribuirse a la histoplasmosis, pero la existencia de esta afección
se demuestra por: lesión pulmonar (comprobada radiológicamen-
te) ; existencia de Histoplasma en el esputo; reacción a la histo-
plasmina fuertemente positiva, con reacción tuberculínica negativa.

Tratamiento.-Reposo; dieta, digital, diuréticos, punciones de
la ascitis.

Salió mejorada del Hospital el 8 de Agosto de 1948.

Caso Número 9.

E. T'., de 30 años de edad, oficios domésticos, originaria de
Quezaltenango, residente en la capital. Ingresó a la Cuarta Sala
de Medicina de Mujeres el 24 de Noviembre de 1948.

Síntomas principalei.-Accesos asmatiformes que padece des-
de hace ocho años aproximadamente y que últimamente se han
vuelto más frecuentes.

Ántecedentes.-Ha padecido de "paludismo y neumonía", no
precisando la fecha de estos padecimientos.

Examen físico.-En el momento del examen se comprueba la
existencia de disnea: respiración de tipo costal superior, superficial
y rápida (36 por minuto) ; a pesar de ello, el 'examen de pulmones

es negativo; en el resto del examen físico tampoco se encuentra
nada anormal.

Exámenes comp,l,emlentarios.-De orina: normal. De heces:
negativo de parásitos. De sangre: Glóbulos Rojos 3.200,000; Hemo-
globina 70% ; Glóbulos Blancos 5,700. Hay eosinofilia (13 % ) .

De Rayos X.-" Velo patológico en ambas bases pulmonares;
pequeñas calcificaciones diseminadas; ensanchamiento de los hilios. "
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De esputo.-Negativo para Bacilo de Koch (repetidas 'veces),
Positivo para Histoplasma capsulatum.

Pruebas cutáneas.-Coccidioidina negativa; histoplasmina

+++; tuberculina ++.
lnvestig'ación de Histoplasma en médula ósea.-Negativa.

Dia,gnósótico provisional.-Asma bronquial.

Diagnóstico dejinitivo.-Histoplasmosis pulmonar.

Trata.miento.-Peptona, efedrina, gluconato de calcio, vitami-
na C. A pesar de e~e tratamiento, los accesos de disnea se repi-
tieron con relativa frecuencia. A principio de Enero, se principió
a poner diariamente 0.50 gramos de yoduro de sodio endo'venoso.

Los accesos no se han repetido desde entonces. La enferma
salió del Hospital el 25 de Enero de 1949.

Caso Número 10.

H. L., de 18 años de edad, enfermera, originaria de Mazate-
nango, residente en la capital. Presta sus servicios de enfermera
en el Hospital General hace 5 años. En la actualidad se encuen-
tra aparentemente sana.

Antecedentes.-Ha padecido frecuentemente de bronquitis.

El examen físico.-N o revela nada anormal.

Exámenes complemen.tarios.-De heces, orina y sangre: nor-
maleg.

De Rayos X.-20 de Noviembre de 1948: Opacidades difusas
en las dos bases pulmonares; hay calcificaciones diseminadas en los
dos pulmones.

De esputo.-Se ha hecho repetidas veces (examen directo' y
homogeneización) ; además se le han practicado dos lavados bron-
quiales para examen directo y siembras en Medio de Sabouraud.
En los diversos exámenes no se ha logrado encontrar Histoplasma
ni Bacilo de Koch. Pruebas cutáneas: coccidioidina negativa.
Tuberculina negativa. Histoplasmina positiva +++.

Por el resultado del examen radiológico y de las pruebas cutá-
neas, el caSQ es sospechoso de histoplasmosis, aunque no presenta

-74-

en la actualidad ninguna sintomatología, ni se ha logrado enCOll-
trar el microorganismo en los exámenes practicados.

Las seis observaciones anteriores, tom,adas en la Cuar-
ta Sala de Medicina de Mujeres del Hospital General, son
auténticas.-Dr. Raúl Rodríguez Padilla., Jefe del Ser-
vicio.

. 'i!¡
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Caso Número 11.
1",

P. L., de 20 años de edad, originaria y residente en la capital,
oficios domésticos. Ingresó a la Primera Sala de Medicina de
Mujeres el 2 de Febrero de 1949.

Síntomas principales.-Hace diez días: fiebre, tos, dolor de

costado, disnea de esfuerzo.

Figura Número 26.
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Examen físico.-Disnea ligera; síndrome de condensación en
la base pulmonar derecha. Embarazo en el curso del quinto
El resto normal.

mes.

Exámenes comple;mentarios.-D'e san gre. Glóbulo R
.

3100000. H. h'
'. s oJos,

'. ' ". em~g. 7;)%; Globulos Blancos 11,600. Fórmula; eos.
1, bas., mIel. y JUV. O; n. en cayo 1; seg. 4; mono 8 y linf. 86.

~e Rayos X.:-4 de Febrero (figura número 26); Opacidad en
la base del pulmon dere~ho, homogénea, con borde superior difu-
so, borra el seno costodIafragmático corres p ondiente' dI' af
d h r '

ragma
erec, o

.
Ige~amente elevado. Opacidad en velo en la base del'

pulmon IzqUIerdo, que borra el seno costodiafragmático. 11 de

Figura NÚmero 27.

:.ebr:ro, (figura número 27) ; La opacidad en el lado derecho ha
IsmIIlUI~o. de. ,extensión; en la parte superior de ell11:'se ve ahora

h
una cal.ClficaclOn de regular tamaño; la imagen izq~ierda no se

a modIficado.
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be esputo.-HistopÍasma capsulatum; positivo (en examen
directo y en cultivo). Bacilo de Koch negativo (en varios exá-
menes). Prueba~ cutáneas; Histoplasmina y coccidioidina nega-
tivas. T'uberculina no se hizo.

Diagnóstico provisional.-Bronquitis aguda.

Diagnóst'ico definitivo.-Histoplasmosis pulmonar.

Tratamiento.-Sulfadiazina; jarabe de codeína.

La enferma pidió su alta, saliendo mejorada del Hospital el
12 de Febrero de 1949.

Caso Número 12.

C. Y., de 29 años de edad, oficios domésticos, originaria de
Mixco, residente en la capital. Ingresó a la Primera Sala de
Medicina de Mujeres el 4 de Noviembre de 1948.

Sín,tomas princirpales.-Ocho días antes de ingresar al Hospi-
tal; fiebre, disnea, tos, esputos sanguinolentos.

No acusa antecedentes de importancia.

Examen físico.-La'paciente está pálida y' disneica, pero no
parece gravemente enferma. Estado de nutrición regular; tem-
peratura 38QC. ; pulso 90 por minuto; presión arterial 120/80.
Cara y cuello normales. Corazón; punta descendida y desviada
hacia afuera; aUIlIento de.! área cardíaca; soplo sistólico fuerte (en
chorro de vapor), en la punta, con irradiación a la axila. Pulmo-
nes; lado derecho: en la mitad inferior hay matidez, abolición de
las vibraciones vocales y del murmullo vesicular, pectoriloquia
simple y pectori.!oquia áfona; en la parte superior, respiración
soplante y estertores crepitantes. Lado izquierdo; sonoridad
aumentada, respiración ruda. Hígado; hipertrofiado y doloroso
a la presión. Bazo percutible. Miembros inferiores; edematizados.

'Exámenes coml'plementarios.-Orina normal. Por el control
diario se estableció la existencia de oliguria. Sangre; Glóbulos
Rojos 3.000,000; Hem. 60%; Glóbu.!os Blancos 7,650. Fórmula
sensiblemente normal. Dosificación de urea y glucosa; normales.

EsPil,to.-Positivo para Histoplasma eapsulatum.
para Bacilo de Koch.

Negativo
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Pruebas cutdneas.-Negativas.

DiagnósticO' del Servicio.-Insuficiencia cardíaca.

Tratamiento.-Cedilanid , cloruro de amonio mercurhidrín, ,
suero glucosado hipertónico.

Cuatro días después de su ingreso, la enferma se puso grave:
aumento de la temperatura y de .los esputos hemoptoicos, fuerte
dolor torácico del lado derecho, disnea intensa y cianosis de la
cara. Falleció dos días después.

ComprO'baciones de autopsia.-Estado de nutrición malo; ede-
ma de los miembros inferiores; piel y mucosas muy pálidas; al
corte, los tejidos casi no sangran. No se abrió la cavidad craneana.
Organos de.l cuello: amígdalas normales; laringe y tráquea con-
gestionadas.

Tórax.-Lado izquierdo: adherencias pleurales. Lado dere-
cho: derrame hemorrágico de 600 c. c. Pulmones: grandes, pesa-
dos (1,100 gramos), congestionados; pleuritis en las bases; infarto
en el pulmón derecho que puede verse en la figura número 28;

Figura Número 28.

parénquima pulmonar intensamente congestionado; mucosa de los

bronquios congestionada. Corazón: pálido, hipertrofiado (pesa
500 gramos), con placas de pericarditis; miocardio de 23 mm.' de
espesor en sus partes más gruesas; estrechez mitral: la vá.lvula

seccionada mide 7 centímetros (normal: 9112a 10112), y con nódu-
los ca1cificados en su borde.
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Abdomen.-Bazó congestionado y moderadamente hipertrofladó
(175 gramos de peso). Hígado hipertrofiado (1,950 gramos), con-
gestionado y cirrótico: hígado cardíaco. Riñones congestionados.
Estómago e intestinos: normales. No había adenopatías superfi-
ciales ni profundas.

No pudo hacerse un estudio histopatológico detenido de las
vísceras, comprobándose únicamente que en los órganos enviados
al laboratorio había" congestión pasiva de origen cardíaco."

Hicimos frotes de pulpa esp.lénica y de sangre del hígado,
habiendo encontrado en estos últimos, numerosos H.istoplasmas
intracelulares. En los frotes de pulpa esplénica no encontramos
Histoplasmas.

En este caso, la causa eficiente de la muerte, fue indudable-
mente el infarto del puJmón originado por la lesión cardíaca, no
pudiendo establecerse con seguridad qué papel haya tenido la His-
toplasmosis, cuya existencia fue demostrada por la presencia de
Histoplasma en el esputo y en la sangre del hígado.

Caso Número 13.
N. L., de 6,2 años de edad, de oficios domésticos, originaria de

San Juan Sacatepéquez, residente en la capital.
Esta enferma concurrió para su examen y tratamiento, al

Dispensario Antitubercu,loso Central, donde me mostraron la radio-
grafía y me permitieron practicarleuna reacción de histoplasmi-
nao Habiendo resultado positiva esta reacción y por haber tenido
en esos días una hemoptisis, decidimos hospitalizada.

Ingresó a la Primera Sala de Medicina de Mujeres del Hospi-
tal General, el 12 de Enero de 1949.

Síntomas prin.cipales.-Hace aproximadamente dos meses tuvo
un ataque gripal, que cedió rápidamente; pero a los pocos días
principió ,con fatiga, sudores nocturnos y tos con expectoración
mucosa. Hace una semana aumentó .la tos, empezó a tener fiebre
por las tardes, ha perdido el apetito y ha enflaquecido. Tres días
antes de venir al Hospital tuvo una pequeña hemoptisis. El día
de su ingreso los esputos persisten ligeramente teñidos de sangre.

Antecedentes.-Sin importancia.

Examen físico.-Respiración superficial y rápida (38 por mi-
nuto) ; temperatura 38.5°C.; pulso 110 por minuto; presión arte-
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dal normal; peso 88 libras; piel y mucosas pálidas; sepsis oral. Al
examen de pulmones se encuentran en el vértice izquierdo;: signos
físicos que hacen sospechar una ateleétasia pulmonar. El resto,
normal.

Exámenes comp'lementa'l"ios.-Rayos X. 6 de Enero (figura
número 29) : tráquea, corazón y pedículo cardiovascular desviados

Figura Número 29.

a Ja izquierda. Sombra hiliar izquierda, de bordes lobulados en la
parte externa, en la interna se confunde con las imágenes vascu-

lares; a través de ella se ven numerosas calcificaciones. Opacidad

difusa y uniforme en el vértice izquierdo, de borde interno clara-

mente visible y borde externo difuso; diafragma izquierdo muy

elevado; numerosas calcificaciones diseminadas en los dos campos

pulmonares, principalmente en fa base pulmonar derecha.
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Radiografía la,tera,l ,izqt~ierda.-La opacidad está limitada al
segmento anterior del lóbulo superior izquierdo; el segmento pós-
tero superior, el proceso lingular y el ,lóbulo inferior, con enfisema
compensador; nódulo redondeado por debajo del cayado aórtico;
diafragma izquierdo elevado, principalmente en su seg.:mento pos-
terior. Eritrosedimentación acelerada (105 mm. en una hora).

Esputo.-Negativo (ex. directo, homogeneización y siembras).

Pruebas cutáneas.-Coccidioidina negativa. Tuberculina ++.
Histoplasmina ++.

Broncoscopía.-La mucosa del bronquio principal izquierdo
está muy enrojecida, edematosa y sangra fácilmente. Como a 4
centímetros de la carina hay una estrechez del mismo bronquio. Se
ve una pequeña masa pedU11culada, de color rojo vivo, que duran-
te la inspiración ocluye la luz del bronquio casi por completo. No
es posible ver eJ agujero del bronquio del lóbulo superior ni los
del inferior. No se hizo biopsia porque la mucosa sangró abun-
dantemente al contacto del broncoscopio. Inyectamos para aspi-
rarlos en seguida 20 c. c. de suero fisiológico. En este material ;no
se encontró Bacilo de Koch ni Histoplasma capsulatum (siembra
en Sabouraud negativa), comprobándose en cambio la presencia
de células neoplásicas.

Con diagnóstico de neopJasma primitivo del pulmón, fue tras-
ladada al Servicio de Oncología del Hospital San José. Algún
tiempo después presentó signos de derrame pleural.

Radiografía del 9 de Febrero: ligera retracción del hemitórax
izquierdo; órganos del mediastino desviados a la izquierda; dia-
fragma izquierdo muy elevado. Opacidad uniforme en el hemi-
tórax izquierdo, exceptuando Ja parte supraclavicular. Pulmón
derecho con enfisema compensador, formando hernia mediastinal.

Tra.tamiento.-Además del tratamiento general y sintomático,
se hicieron aplicaciones de ondas cortas y varias punciones, que
dieron líquido serofibrinoso.

En el último examen radiológico practicado el 29 de Marzo
de 1949, se comprueba que la opacidad ha invadido la totalidad
del hemitórax izquierdo.

Esta enferma probablemente tuvo una histoplasmosis, que dejó
como secueJas: la reacción positiva y numerosas calcificaciones pul-
monares. La afección que padece actualmente (Neoplasma del
pulmón), parece independiente de la histoplasmosis.
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Caso Nftméro 14.
I

.
M. C. R., de 2~ años de edad, oficios domésticos, originaria y

resIde~te en la capItal. Ingresó a la Primera Sala de Medicina
de MUJeres el 4 de Diciembre de 1948.

Sín.f.~m,~s principales.-Hacevarios meses: astenia, anorexia,
enflaqueCImIento, tos, disnea de esfuerzo. Ultimamente estos sín-
tomas han aumentado y ha tenido esputos sanguinolentos

El examen físico no reveló nada anormal, excepto disn~a. El
estado general era relativamente bueno.

Exámenes complementa.rios.-De Rayos X (13 de Diciembre de
1~48) : Aglomeración nodular. en la región paracardíaca izquierda'
dIafragma izquierdo elevado en su segmento interno. calcificacio~
nes en la parte interna de la base pulmonar derecha.' .

.
De esputo.-Positiv o P H t 1ara is op asma capsulatum y Bacilo

de Koch.

Pru,ebas cutáneas.-Negativas.

Diagnóstico ~provisional.- Tuberculosis pulmonar.

Diagnóstico dejinit'¡vo.-Histoplasmosis y tuberculosis pul-
monar.

A ~nes de. Diciembre el estado general se agravó rápidamente,

aume~~o la dIsnea, hubo cefalea intensa, insomnio y agitación.
A solIcItud de sus familiares, salió del Hospital el 30 del mismo mes.

En otros casos de tuberculosis e histoplasmosis asociadas hemos
comprobado la. presencia de Histoplasma capsulatum y de' Bacilo
de Koch sucesIVamente en distintas muestras de esputo, pero en
este caso encontramos el hongo y el bacilo en una mi

sm., a ,prepa-
raclOn, coloreada por el método de Ziehl Nielsen.

Caso Número 15.

.
F. de P., de 16 años de edad, oficios domésticos, originaria y

resIdente en Barberena. Ingresó a la Primera Sala de Medicina
de Mujeres el 25 de No'viembre de 1948.

,Sí~tomas principales.-(Datan de hace varios meses). Asien-
tos IIqUIdos, grandes, hasta seis al día; anorexia; enflaquecimiento'
poca tos Con expectoración blanquecina; gebre por las tardes. '
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Examen físíco 'Temperátura 38.5ó; pulso i2Ó por minutú;
presión arterial 100/50. Estado general malo; piel y mucosa s
sumamente pálidas; adenopatía cervical bilateral: ganglios mode-
radamente hipertrofia dos, duros, indoloros, sin periadenitis. Cora-
zón norma,l. Pulmones: el examen revela únicamente algunos
estertores subcrepitantes en las dos bases. Abdomen Qlando e
indoloro. Hígado: su borde inferior a dos dedos por debajo del
reborde costal. Bazo: polo inferior al nivel del ombligo. No hay
adenopatías en otras regiones. Edema en los miembros inferiores.
Durante casi toda su permanencia en el Hospital ha tenido fiebre
(alrededor de 39o en las tardes y 36 en las mañanas).

Exámenes complementarios.-De orina: normal. D¡e heces:
uncinaria. De sangre: (13 de Diciembre de 1948) : Glóbulos Rojos
1.740,000; Hemog. 25% (4 gramos); Glóbulos Blancos 7,100.
Fórmula leucocitaria: sensiblemente normal. Hay anisocitosis,
poiquilocitosis y oligocromacia. Investigación de hematozoario:
negativa (25 de Enero de 1949) : Glóbulos Rojos 2.850,000; Hemog.
50% (8 gramos) ; Glóbulos Blancos 5,200. Fórmula leucocitaria:
normal. Investigación de hematozoario: negativa. Dosificación de

.

proteínas: Proteínas 4.96 gramos. Albúniina 2.62. Globulina 2.34.
Cociente o relación S/G 1.1.

De Rayos X.-14 de Diciembre de 1948: Opacidad no unifor-
me en la región basal interna, derecha, de límites difusos; diafrag-
ma del mismo lado elevado; aumento de la trama pulmonar en el
resto de los dos pu,lmones. 4 de Enero de 1949: La opacidad ha
aumentado en extensión; seno costodiafragmático derecho ocupado
por una opacidad uniforme de límite superior dirigido hacia arri-

ba y afuera; cisuritis marcada. En la base pulmonar izquierda:

opacidad difusa de límites imprecisos. 13 de Enero de 1949: Las

opacidades en las dos bases pulmonares han aumentado y se han

hecho más densas.

De esputo.-23 de Diciembre de 1948 y 19 de Enero de 1949:

Positivo para Histoplasma capsulatum; negativo para Bacilo de

Koch. Otras investigaciones de Bacilo de Koch: negativas (exa-

meh directo y homógeneización).

Punción ósea para investigar Histopl,asma.-Negativa.
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se encontraron parásitos.'"
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Prue:as cutáneas.-lfán sido persistentemente negativas pro-
emen e por el mal estado general.
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Diagr/¡óstico provisional.-Síndrome policarenciado.

Diagnóstico definitivo.-El mismo e histo p la .
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Investigación de hemato'zoario.-N egativa.

De Ra;yos X.-Opacidad uniforme en la base del pulmón
izquierdo, de borde superior dirigido hacia arriba y afuera, borra
el diafragma en su parte externa, el seno costodiafragmático Y

las

costillas; calcificación en el parénquima pulmonar por encima de
la imagen descrita ; otras calcificaciones en el pulmón derecho;
rarefacción de la trama pulmonar.

De esputo.-Positivo para Histoplasma capsulatum.
das 'veces negativo para Bacilo de I{,och.

Repeti-

Pruebas cu.táneas.-Histoplasmina ++. Tuberculina +. Coce

cidioidina: negativa.

Investigación de Histoplasma en médula ósea.-Negativa (en
examen directo y cultivo).

Durante su permanencia en el Hospital tuvo fiebre vespertina

de 37.6 a 37.8°, con algunas exacerbaciones alrededor de 39 y 40°.

Diag'nóstico provisional.-Pleuresía izquierda.

Diagnóstico dejinitivo.-Histoplasmosis pulmonar.

Tratamiento.-Reposo en cama, codeína, :vitaminas.

Pidió su alta y salió del Servicio el 6 de Enero de 1949, pero
reingresó tres días después por haber tenido otra hemoptisis.

Nuevas y repetidas investigaciones de Bacilo de Koch en el
esputo, fueron negativas. El 11 de Enero se le empezó a poner
un gramo diario de estreptomicina Y salió mejorado el 23 del misc

mo mes; pero, según noticias que tuve recientemente, se encuentra
recluído en la actualidad en el Hospital de Amatitlán.

Caso Número 16.
E. M., de 49 años de edad .. .

dente en la capital mecá' ' °H
ngmano de Quezaltenango, resi-

, mco. ace algunos años t b .,

enfermero en el Hospital San J 'I'
raaJo como

Medicina de Hombres el 25
. d

°
N
se.

.
ng

b
reso a la Segunda Sala de

e OVlem re de 1948.

Síntomas principales.-Hace un mes: tos
de esfuerzo, pequeñas hemoptisis, febrícula.

productiva, disnea

A ntecedent es.- Alcoholismo.

Examen físico.-Temperatura 1 . .,
males E t d . '

pu so y preSlOn arterial: nor-
. s a o general bueno. Signos de un pequeño der r am

.

la base pulmonar izquierda El
e en

. resto, normal.

Exámenes cO'mp leme t' Dn arws.- e sangre' Glób 1 R'

1
4.790,~OO;. Hemoglobina 90%; Glóbulos Blanc~s 10 O~ .o~,

OJ
°
l
s

eucocItana, normal. '
, ormu a

Caso Número 17.

A. A., de 30 años de edad, Maestro, originario de Quezalte-
nango, residente en San Antonio Suchitepéquez. Ingresó a la
Segunda Sala de Medicina de Hombres el.24 de Octubre de 1948.

SíntO'mas principales.-Desde hace ocho días está con dolor
fuerte y constante en el hipocondrio derecho, sin irradiación. Ha

tenido fiebre, precedida de frío, cefalea, náusea. No acusa ningu-
na molestia respiratoria.
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Antecedentes.-Disentería (no precisa ,la fecha). Paludismo
hace dos años.

Exame~ físico.-Temperatura, pulso y presión: normales.
Estado general bueno. Lengua seca, saburral. Corazón: normal.
Pulmones: matidez y disminución del murmullo vesicular en la
base derecha. .Abdomen: dolor difuso, más marcado en el hipo-
condrio derecho, con defensa mru:;cular a ese nivel; e,l borde supe-
rior del hígado está en el cuarto espacio intercostal; el inferior a
cuatro dedos por debajo del reborde costal y doloroso a la presión.
Maniobra de Murphy, positiva. El resto, normal. E,l día de su
ingreso tuvo 37.6° de temperatura en la tarde; después no 'volvió
a tener fiebre.

Las dos obser'vaciones anteriores, tomadas en la Se-
gunda Sala de Medicina de Hombres del Hospital Gene-
ral son auténticas.-Doctor Man.uel Belltranena, Jefe del,
Servicio.

Caso Número 18.

V. M., de 23 años, oficios domésticos, originaria y residente en

Santa Lucía Cotzumalguapa (Escuintla). Ingresó a la Tercera
Sala de Medicina de Mujeres el 18 de Septiembre de 1948.

Síntomas principa,zes.-Hace cuatro meses: fiebre y dolores
articulares. H\ace un mes: edema en los miembros inferiores; oli-
guria, náusea, vómitos y asientos. Ultimament~:. tos seca y dIsnea
de esfuerzo. Desde su ingreso hasta el 19 de Dl(\1embre tuvo fiebre
irregular. Durante su permanencia en e,l Servicio tuvo tres peque-
ñas hemoptisis y períodos de disnea.

Exámenes complementarios.-De orina: pigmentos biliares.
IJe sangre: Glóbulos Rojos 4.800,000; Hemog. 90% ; Glóbulos Blan-
cos 12,850. Investigación de hematozoario: negativa. R. de Van
den Bergh: reacción directa: negativa; reacción indirecta: 3 uni-
dades 15 miligramos, de bilirrupina O/OO.

\ De Rayo,s X.-30 de Octupre de 1948: Diafragma derecho muy
elevado; opacidad en velo en los dos tercios inferiores del pulmón
derecho; escasas calcificaciones en las dos bases pulmonares. 8 de
Noviembre de 1948: La opacidad ha disminuí do considerab,lemente;
hay mayar número de calcificaciones; el diafragma ha descendido
e~si ~ su. nivel normal.

1)e espruto.-Positivo para Histoplasma capsulatum. Negativo
para Bacilo de Koch.

Examen físico.-Temper'atura 38°C.; pulso 112 por minuto;
presión arterial 115/50. Estado general mal~; piel ~

mu:osas

pálidas. Edema en los párpados y en los mIem~ros mfe~lOres.
Corazón: punta en el guinto espacio intercostal.y ~mea .m~~lO cla-

vicular; soplo suave en ,la zona mesocardíaca; s.m Irr~dIaclOn, ,que

desaparece al sentarse (probablemente anorgamco) ; area cardIaca
normal. Pulmones: síndrome de condensación en la base derecha.
Signo de embarazo en el curso del tercer mes. El resto, normal.

Exámenes complementarios.-De heces: uncinaria +++. De

orina (20 de Septiembre de 1948) : 10 gramos de albúmina po: ~il.
El resto normal. 17 de Octubre de 1948: 6.66 gramos de albumma

01' mil. 21 de Diciembre de 1948: trazas de albúmina. 15 de
~nero de 1949: orina normal (no hay albúmina). De sangre (22
de Septiembre de 1948) : Glóbulos Rojos 1.180,000; Hemog. 18.75%
(3 gramos) ; Glóbulos Blancos 6,600. Polinucleares neutrófilos 88;
linfocitos 12. 16 de Octubre de 1948: Rojos 1.750,000; Hemog.
31.25% ; Blancos 7,750. 17 de Noviembre de 1948: Rojos 2.510,O~;
Hemog. 56.25%; Blancos 7,300. 21 de Diciembre de 1948: ROJos
3.070,000; Hemog. 50%; Blancos 9,400. 7 de Enero de 1949:
Rojos 3.520,000; Hemog. 71.87% (11.5 gramos); Blancos 8,000.
Fórmula: eos. 25;. bas., miel., juv. y n. en cayado O; segmentados

29; monocitos O; linfocitos 46.

Pruebas cutáneas.-Coccidioidina: negativa. Tuberculina
(humana y bovina), positivas. Histoplasmina al 1 0/00 débil-
mente positiva (+). Histoplasmina al 1% francamente positiva
(+++ ).

Diagnóstico provisional.-.Absceso hepático.

Diagnóstico definvtivo.-Hepatitis (probablemente de ongen
amebiano), e histop,lasmosis pulmonar.

Tratamie~to.-Bolsa de hielo en el abdomen; suero glucosado
isotónico; antiespasmódicos; emetina; penicilina.

Salió del Hospital aparentemente curado ellO de Noviembre
de 1948.
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1n.vestigaciones de hematozoario.-N egativas.

Dosificación de proteínas.-21 de Septiembre de 1948: 4.40
gramos por cien to. 21 de Diciembre de 1948 : 6.48 gramos por ciento.

Dos~ficación de urea y glucosa.-21 de Septiembre de 1948:
urea 0.86, y glucosa 0.70 gramos por mil. 8 de Octubre de 1948:
urea 0.22, y glucosa 0.70 gramos por mil.

Reacciones de Wassermann y Kahn.-Negativas.

Figura Número 30.

De Rayos X.-9 de Diciembre de 1948 (figura número 30) :
Corazón ligeramente desviado a la. derecha; diafragma derecho
elevado; opacidad uniforme en la base pulmonar derecha, de lími-
te superior preciso, limitado por la cisura, borra el seno costo-
diafragmático; ligero velo en la base del pulmón izquierdo. Radio-
grafía lateral: lesiones localizadas en el lóbulo medio; diafragma

-88-

derecho elevado en el segmento anterior. 17 de Diciembre de 1948
(figura número 31) : La opacidad ha casi desaparecido; el diafr.a~-
ma ha regresado al nivel normal; la cisura ha recobrado su SItIO

Figura Número 31.

e inmediatamente por debajo de ella se 've una calcificación de
regular tamaño.

De esputo.-3 de Noviembre: negativo. 14,17 Y 20 de Diciem-
bre: positivo para Histoplasma capsulatum; negativo para Bacilo
de Koch. Otras muestras enviadas para investigar Bacilo de Koch:
negativas.

Pruebas cutánea,s.-N egativas.

Diagnóstico provisional.-S í n d r o m e policarenciado, anemia,

nefrosis gravídica.

Dia,gnóstico definitivo.-El mismo e histoplasmosis pu1monar.
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Tratamiento.-Reposo en cama. Extracto de hígado; hierro;
vitaminas; transfusiones sanguíneas; suero glucosado; antihelmín-
tico; digifortis; penicilina; yoduro de sodio.

Salió del Hospital el 21 de Febrero de 1949, con buen estado
genera,l y aparentemente curada.

Caso Número 19.

M. J., de 38 años, oficios domésticos, originaria y residente en
la capital. Ingresó a la Tercera Sala de Medicina de Mujeres el
5 de Noviembre de 1948.

Síntomas principales.-Hace quince días: fiebre, cefalea, tos
productiva, disnea, vómitos. A los ocho días cedieron los otros
síntomas, ,persistiendo la disnea y poca tos.

Antecedentes.-Fuma alrededor de 20 cigarrillos al día. Ha
padecido de sarampión y paludismo. Accesos de disnea semejan-
tes a,l actual.

Exa,men físico.-T'emperatura, pulso y presión arterial: nor-
males. Respiraciones: 20 por minuto, con dificultad principalmen-
te en la espIración. Estado general bueno. Miucosas de color rosa-
do pálido. Cara y cuello normales. Corazón normal. Al examen
de ,los pulmones no se encontró ningún signo físico. Abdomen:
presión dolorosa en e,l hipocondrio derecho; hígado y bazo de tama-
tamaño normal. Miembros y órganos genitales normales. Hubo
febrícula del 21 al 28 de N'oviembre.

Exámenes complementarios.-De heces y de orina: normales.
De sangre: Glóbulos R,ojos 3.550,000; Hemog. 87.5%; Glóbulos
Blancos 13,000. Fórmula leucocitaria sensiblemente normal. Dosif.
de urea: 16 de Noviembre, 27 centigramos, y 6 de Diciembre, 20
centigramos por mil.

De Rayos X.-29 de Noviembre de 1948: Arco aórtico ensan-
chado; imagen de enfisema pulmonar; opacidad difusa en la base
del pulmón izquierdo; calcificaciones en la misma región.Colecis-
tograma (9 de Diciembre de 1948) : "Vesícula visible, buena con-
tracción después de comida de prueba, pequeñas sombras sospe-
chosas" de cálculos."

-90-

De espulo.-':Positivo para Histoplasma capsulatum. Negativo
para Baci,lo deK¡och en varias muestras. ,

Prrucbas cutáneas.-Histoplasmina ++. Coccidioidina: nega-
tiva. Tuberculina no se hizo.

D;iagnóstico provisional.-Asma bronquial.

Diagnóstico dejinitivo.-Histop,lasmosis pulmonar.

Tra,tami,ento.-Bellafolina; tintura de drossera; a~inofilina;
vitamina C; complejo de vitamina B; bromuro de SOdIO,yoduro
de sodio y supresión del cigarro. ., .

Los días 14, 15 Y 16 de Noviembre, fue necesarIO admInIstrar
oxígeno y poner morfina por las noches.

. ,

La disnea era de tipo asmatiforme, con exacerbacIOnes y per~o-
dos de mejoría; pero aun en estos períodos, persistía algu~~ dIfi-
cultad para respirar. Esta disnea ho cedió con la sup~eslOn. de~
cigarrillo ni con los otros medios emplead~s, y en cambIO meJoro
rápidamente al administrar .yoduro de SOdIO.

Salió del Hospital el 18 de Enero de 1949, aparéntemente
curada.

Las dos observaciones anteriores, tomadas en la Te"r-
cera Sala de Medicina de Mujeres del Hospital General,
son auténticas.-Dr. Carlos Mauricio Guzmán, Jefe del
Servicio.

Caso Número 20.

V. s., de 33 años, agricultor, originario de Ja~a~a, residente
en Chiquimula. Ingresó a la Tercera Sala de MedICIna de Hom-
bres el .13 de Octubre de 1948.

Síntoma's principales.~Hace dos años: dolor intenso en :1 epi-

gastrio, acompañado" de náusea, vómitos ~~i~enticios y aSIentos.

Desde entonces el dolor se ha repetido perIodu~amente, con mayor
frecuencia desde hace ocho meses; aparec.e por lo gene~al unas ~os
horas después de las comidas. Ultimamente ha temdo ,ademas:
flatulencia, pirosis y estreñimiento, alternando con perIodos de
diarrea. Hadisminuído 5 libras de peso.

Antecedentes.-Alcoholismo moderado. Ha padecido de "re.u-

matismo parasitismo intestinal, disentéría hace 13 años y paludu¡-,
- "mo en varias ocasiones, la última vez hace 3 anos.
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Examen físico.-Temperatura, pulso y presión arterial :nor-
males. Sepsis oral. Adenopatía cervical bilateral. Examen de
cor,azón y pulmones: normales. Abdomen: dolor a la presión en el
epigastrio y fosa ilíaca derecha; bazo percutible.

Exámenes complernentarios.-De heces y de orina: normales.
De sangre: Glóbulos Rojos 4.250,000; Hemog. 90% ; Glóbulos Blan-
cos 6,000 (14 de Octubre de 1948. 4 de Diciembre de 1948: Gló-
bulos Rojos 5.130,000; Hemog. 100%; Glóbulos Blancos 7,200.
19 de Diciembre de 1948: Glóbulos Rojos 4.240,000; Hemog. 81% ;
Glóbulos Blancos 4,800. La fórmula leucocitaria permaneció normal.

I
!

I

I

1,
I
I,,

Reaccionesde Wa,s,sel'rnanny Kahn.-Negativas.
El examen de, jugo gástrico dió el siguiente resultado:
1. muestra: acidez libre 82 grados; acidéz total 93; acidez

combinada 11. 2. muestra: acidez libre 72 grados; acidez total 82;
acidez combinada "10. 3:¡1muestra: acidez libre 48 grados; acidez

Figura Número 32,
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total 55; acidez combinada 7. 4. muestra: acidez libre 25; acidez
total 35; acidez combinada 10.

De Rayos X.-En fluoroscopías practicadas el 14 y el 25 de
Octubre y el 5 de Noviembre, se encontraron signos de gastritis,
sin señas de ulceración gástrica o duodenal. Colecistograma prac-
ticado el 16 de No'viembre de 1948: normal. Estudio radiológico
del aparato digestivo (7 de Diciembre de 1948, figura nÚplero 32).
"Ileítis terminal circunscrita; probable lesión inflamatoria crónica
del ciego." Radiografía del tórax (21 de Diciembre de 1948, figu-
ra número 33) : "Velo muy suave en ambas 1:¡asespulmonares, en-

Figu,ra Número 33.

grosamiento de los dos hilios y pequeñas calcificaciones parahilia-
res del lado derecho (~histoplasmosis n .-Dr. Carlos Chacón.

De espulo.-20 de Diciembre de 1948: H~stoplasma capsula-
tum, positivo. Bacilo de K,och, negativo. En dos exámenes más de
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esputo se encontrÓ Histop,lasmá capsulatum. Varias muestras
enviadas pa.ra investigar Bacilo de Koch fueron negativas.

Pruebas. G:utáneas.-Tuberculina e histoplasmina positivas.
Coccidioidina negativa.

Un nue'vo estudio radiológico del apara.to digestivo practicado
el 20 de Diciembre de 1948, no confirmó la sospecha de ileítis.

Diagnóstico provisio11:al.-Ulcera del estómago.

Diagnósticodefin~tivo.,--Gastritis crónica e histoplasmosis pul-
monar. Este diagnóstico se basa en los exámenes complementarios,
ya que el paciente no presentaba signos ni síntomas respiratorios.

Tratamiento.-Polvos absorbentes; alcalinos; antiespasmódi-
cos; nujol; sulfaguanidina.

En vista de que las molestias continuaban, se le sometió a
laparatomía exp~oradora, que fue completamente negativa, limi-
tándose el cirujano a practicar apendicectomía profiláctica. El
postoperatorio fue normal y en seguida volvió el paciente al Servi-
cio, donde se continuó el tratamiento a base de antiespasmódicos.

Salió mejorado del Hospital.

La observación anterior, tomada en la T'ercera Sala
de Medicina de Hombres del Hospital General, es autén-
tica Dr. José Fajalf'do, Jefe de Clínica.

I

I

i!

I
í

Caso Número 21.

J. F. P., de 45 años, mecánico, originario y residente en la
capital. Ingresó a la Cuarta Sala de Medicina de Hpmbres el 14
de Diciembre de 1948.

I
.1

.
Síntomas princ1:pales.-Cefalea, dolores osteócopos, adormeci-

mIento de los miembros inferiores. Estas molestias Son nocturnas
y durante el día trabaja bien, pero al cerrar los ojos estando de
pie, siente mareos. No acusa síntomas respiratorios.

Antecede~tes.-Personales: en 1944 le practicaron una reac-
ción de Wassermann a él y .a su esposa, resultando positiva en
ambos (niega haber tenido chancro ). Se sometieron a tratamien-
to médico y después ,la reacción fue dudosa en él y negativa en su
esposa. En Junio del presente año le practicaron otro examen de
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sangre qíié résuÍtÓ pósitivo +++. Se sometió a tratamiento; 36
inyecciones de Mafarside y 8 de Bismuto. Familiares: padre muer-
to (ignora la causa). Madre sana. Dos hermanas: una de ellas
ha tenido exámenes de sangre positivos. Tres hermanos: dos falle-
cieron siendo niños. Ha tenido dos esposas: la primera tuvo dos
abortos; la segunda un niño muerto (macerado); pero tiene ade-

más seis hijos sanos.

!
1

1

I

,~

l'
,1

Examen físico.-Temperatura, pulso y presión arterial: nor.
males. Estado general bueno. Corazón: soplo grado II en todos
los focos y región mesocardíaca, irradiado a la axila y débilmente

a los vasos del cuello. Sistema nervioso: reflejos cutáneos abdo-
minales y escrotales ausentes; reflejos osteo-tendinosos normales;
sensibilidad, motilidad, etc., normales. El resto del examen físico
no revela nada anormal.

'1,

1, i
I
1

1'.1

1I
i

Fig1!ra Número 34.
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Exámenes complementarios.-Heces y orina normaies. San-
gre: Glóbulos RDjoS 5.180,000; Hem. 100% ;Glóbulos Blancos 9,100.
Reacción de Qardiolipina débilmente positiva (+). Líquido céfalo-
raquídeo: reacciones de Pandy y de Kolmer: negativas. Rayos X
(3 de Enero de 1949, figura número 34): Opacidades difusas en

las dos bases pulmonares; calcificaciones en la parte interna de la
base derecha. Esputo: positivo para Histoplasma capsulatum.
Negativo para Bacilo de K;och. Pruebas cutáneas: Histoplasmina
y Tuberculina: positivas. Coccidioidina: negativa.

Diagnóstico provis7'onal.-Lúes.

Diagnóstico definitivo.-EI mismo e histoplasmosis pulmonar.

Tratamiento.-Neoarsfenamina, yoduros y penicilina..

Salió mejorado del Hospital el 20 de Enero de 1949.

¡

La obServación anterior, tomada en la Cuarta Sala
de Medicina de Hombres del Hospital General, es autén.
tica.-Dr. Ernesto Ala,rcón, Jefe del Servicio.

Caso Número 22.

I
I

I)

S. A., de 52 años, agricultor, originario de San José Pinula,
residente en Santa Rosa de Lima. Concurrió al Dispensario Anti-
tuberculoso Central el 28 de Octubre e ingresó al Sanatorio San
Vicente el 9 de Noviembre de 1948.

Síntomas :prin0ipaiZes..-Tos seca desde 1944; más tarde pro-
ductiva. En Junio de 1948: disnea, dolor torácico, fiebre vesper-
tina, pérdida de peso, debilidad, sudores nocturnos.

Antecedentes.-Paludismo hace seis años; parasitismo intesti-
nal; bronquitis repetidas.

i
I
i

Examen físico.-Temperatura 37.5°; pulso 80 por minuto;
respiración y presión arterial normales. Estado general malo.
Piel y mucosas pálidas. Cara y cuello normales. TtÓrax: hipotro-
fia muscular; vibraciones, vocales aumentadas, submatidez y ester-

tores crepitantes en el vértice derecho; respiración ruda en ambos

vértices; algunos crujidos al toser. Corazón normal. Abdomen, etc.,

normales.i

I

J
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Exámenes complementarios.-Sangre: Glób. Rojos 2.250,000;
Hem. 60%; Glóbulos Blancos 8,500. Fórmula leucocitaria norma~.
Sedimentación: 110 mm. en una hora. Reacción de Kahn: pOS!-
tiva. De Rayos X (29 de Octubre de 1948) (figura número 35) :

Figura Número 35.

Tráquea y pedículo cardiovascular desviados a la izquierda; dia-
fraO'ma y seno costodiafragmático derecho, normales (el seno costo-
diafragmático izquierdo quedó excluí do de la radiografía). Retrac-
ción de los espacios intercostaJes en la parte superior derecha;
lesiones areo,lares en la parte superior de los dos vértices; hay una
caverna en la región intercleido hiliar derecha, como de dos cen-
tímetros de diámetro, de contornos redondeados y con infiltrado

nodlÜar alrededor de ella; infiltrado nodular en la base del pulmón

derecho con tendencia a aglomerarse; nódulo s de mediano tama-,

ño en la región para-cardíaca izquierda. De esputo: dos exáme-
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nes practicados en el Dispensario Central fueron negativos. Varios
exámenes de esputo y de lavado gástrico practicados en el Sana-
torio, fueron negativos para Bacilo de KJoch; en una muestra de
esputo y en dos de lavado gástrico, se encontró Histoplasma cap-

&ulatum.

Pruebas Gu,táneas.-Tuberculina +. Histoplasmina ++. Coc-
cidioidina: negativa.

Diagnóstico 'prom"sional.-T'uberculosis pulmonar.

Diagnóstico cleji,nitivo.-Histoplasmosis pulmonar.

Tratamienta.-Reposo, tratamiento general, penicilina.
Salió mejorado el 9 de Febrero de 1949.

Caso Número 23.
I

tI
I

H. s., de 12 años, escolar, originari-a de Quezaltenango, resi-
dente en la capital. Concurrió al Dispensario Antituberculoso Cen-
tral el 19 de Diciembre e ingresó al Sanatorio San Vicente el 9 de
Diciembre de 1948.

Síntoma,s principales.-Hace aproximadamente un año que
padece de: bronquitis frecuentes, astenia, anorexia. Ha enflaque-
cido. Quince días antes de ir al Dispensario, le principió tos con
expectoración mucosa, blanca. Ultimamente ha tenido fiebre alta

por las tardes, precedida de escalofríos.

Antececlentes.-" Sarampión, tos ferina, bronconeumonía."

Examen físico.-Estado general malo; peso 44 libras; piel y

mucosas pálidas; temperatura 38°, pulso no por minuto. Cara y

cuello normales. Tórax. Corazón: normal. Pulmones: cara pos-

terior: inspección: movilidad disminuída en el vértice izquierdo;

palpación: se confirma lo anterior y se encuentran aumentadas las

vibraciones 'vocales; percusión: sonoridad disminuída; ausculta-

ción: respiración ruda, estertor es de medianas burbujas, bronco-

fonía y pectoriloquia Mona en el mismo vértice.' Cara anterior:

submatidez en la zona infracavicular izquierda. Caras laterales:
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submatidez en ía parte silperior de ia región axilar izquierda.
Abdomen, etc.: norma~es.

Exámenes complementavrios.-Heces y orina normales. San-
gre: Glóbulos Rojos 2.500,000; Hem. 65% ; Glóbulos Blancos 7,300.
Fórmula normal. Investigación de hematozoario: negativa. Sedi-
mentación 95 mm. en una hora.

Rayos X.-7 de Diciembre de 1948: Tráquea, corazón y pedícu-
lo cardiovascular ligeramente desviados a la derecha. Lesión exu-
dativa en el 'vértice izquierdo, ocupando el cuarto superior; por
debajo hay numerosas granulaciones micronodulares. Disemina-
ción broncogénica en el pulmón opuesto. Lesiones esclerosas en
el vértice derecho. 15 de Enero de 1949: El cuadro radiológico
no ha tenido modificaciones apreciables. 20 de Abril de 1949:
Hay mayor diseminación de las granulaciones. Esputo y lavado
gástrico: se han practicado numerosos exámenes, encontrándose

unas veces Baci~o de Koch y otras Histoplasma capsulatum. Prue-
bas cutáneas: tuberculina e histoplasmina positivas; coccidioidina
negativa.

Diagnóstico provisiana,z.-Tuberculosis pulmonar.

DiagnÓrstica clefinitívo.-Tuberculosis e histoplasmosis pul.
monar.

Tra,ta,miento.-R.eposo en cama, tratamiento del estado ,gene-

ral, de la anemia y, sintomático de la tos. Estreptomicina: un
gramo diario del 29 de Diciembre de 1948 al 18 de Enero de 1949.

Después de esta fecha, no se ha encontrado Histop,lasma en las
muestras de esputo ni en ,lavados gástricos. En exámenes recien-

tes se ha comprobado la persistencia de Bacilo de Koch. Ultima-
mente la enferma no ha tenido tos; ha aumentado diez libras de
peso y el estado general ha mejorado. Se encuentra todavía hos-
pitalizada.

En el Sanatorio San Vicente encontramos diez casos más de

tuberculosis e histoplasmosis pulmonar asociadas.

Las observaciones tomadas en el Sanatorio San Vicen-

te, son auténticas.-Dr. Jaa,quín Escobar, Médico externo

del Sanatorio.
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Con reJación a los casos descritos, creo conveniente hacer las
siguientes consideraciones:

Primera,.-El hecho de presentar 16 casos de mujeres y sóJo
7 de hombres, es debido a que trabajamos de preferencia en las
Salas Primera y Cuarta de Medicina de Mujeres del Hospital
General y no significa que consideremos la enfermedad como más
frecuente en el sexo femenino.

Segunda.-En algunos casos no había síntomas ni signos físi-
cos de afección respiratoria (formas asintomáticas).

Tercera.-El caso número 3 fue el primero que nos permitió
comprobar con certeza la existencia de la enfermedad, por haber
encontrado el HistopJasma en el esputo y en el producto aspirada
directamente a través del broncoscopio, del cual obtuvimos un
cultivo positivo, que nos sirvió para la inoculación de los cuyos.

Cua~ta.-Clínicamente las afecciones que con mayor frecuen-
cia semejaban los casos encontrados por nosotros eran: neumonía
lobar aguda, asma bronquial y tuberculosis puJmonar.

Quinta.-Casi en todos los casos había cierto grado de anemia;
en cuanto al número de glóbulos blancos y la fórmula leucocitaria,
no encontramos nada característico aunque en algunos casos nos
llamó Ja atención una linfocitosis relativa.

Sexta.-Radiológicamente la lesión comprobada más frecuen-
temente fue: Opacidad en las dos bases pulmonares, predominando
en una de ellas y calcificaciones a menudo aglomeradas en la par-
te interna de la base pulmonar derecha.

Séptima.-En dos casos tratados con estreptomicina no 'voJvió
a encontrarse el hongo en el esputo. En un caso (no presentado),
que está actualmente en estudio y que parecía evolucionar hacia

la gravedad, ha habido una notable mejoría con el uso de este
medicamento.
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CONCLUSIONES'
Primera.-La existencia de Histoplasmosis ha sido demostra-

da en Estados Unidos, México y diversos países de la América del

Sur. Las investigaciones realizadas, me permiten afirmar que esta

enfermedad existe también en Guatemala.

Segunda.-En este estudio me ocupé especialmente de las for-

mas pulmonares, pero es muy probable que también existan las

otras formas clínicas, siendo necesario buscadas.

Tercera.-Considero útil investigar por medio de la reactivi-

dad cutánea a la histoplasmina, de ser posible acompañada de

catastro torácico, cuáles son las zonas más afectadas de la Repú-

blica y estudiar con fines profilácticos, cuáles son las fuentes de

contagio J 'el modo de contaminación.

Cuarta,.-La Histoplasmosis debe tenerse en cuenta ante cual-

quier afección respiratoria de etiología mal definida. La prueba

cutánea, el examen de esputo, lavado gástrico o bronquial, el exa-

men radiológico y la broncoscopía son los medios 'más apropiados

para el diagnóstico de la Histoplasmosis Pulmonar.

Qu.inta.-En muchos aspectos la Histoplasmosis y la T'ubercu-

losis pulmonar son muy semejantes, por lo que no debe hacerse el

diagnóstico ,de esta última enfermedad basándose sÓlo en el exa-

men radiológico. I
,1

11111

I
11

.1

Sexta.-Hasta hace pocos años la Histoplasmosis se considera-

ba como una enfermedad rara y casi siempre fatal; hoy se sabe
que es bastante frecuente y que hay formas benignas y casos que

pasan completamente inadvertido s (formas asintomá,ticas).
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Sép~ima,.-Ningún método de tratamiento ha demostrado ser

realmente efectivo en las formas graves de la enfermedad. La des-

aparición del hongo en el esputo en, dos casos tratados con estrep-

tomicina y la mejoría de otro caso, permite abrigar la esperanza

de que este medicamento puede ser útil.

Octa:va.-Recientemente fue creada en México una comisión

especial para el estudio de la histoplasmosis, y el Doctor A. Gon-

zález Ochoa sugiere que se hagan investigaciones en este sentido

en los países americanos que estuvieron representados en la Sexta

Conferencia de Directores de Salubridad. Sería conveniente que

entre nosotros se incrementar a en alguna forma el estudio, no sólo

de la histoplasmosis, sino de todas las micosis bronco-pulmonares.

RAÚL FONSECA P.

Imprímase:

C. M. GUZMÁN,

Decano.
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