
NO TODAS LAS NEUMONÍAS SON COMUNITARIAS NI HOSPITALARIAS. NUESTRA 

HISTOPLASMOSIS ES UN CLARO EJEMPLO 
  
  

  
S

e
rv

e
i 

d
’A

te
n

c
ió

 P
ri

m
à
ri

a
 D

e
lt

a
 d

e
l 
L

lo
b

re
g

a
t 

XXIV Congreso de la SEMG 

López Sans María Montserrat; Blanco García María Elena; Gallardo González María del Carmen; Alaejos Algarra Concepción; Petitbó Antúnez Dolors; 

Escobairó Platero Cristina.  

Equipo de Atención Primaria Hospitalet Santa Eulalia Norte 

 
Introducción: queremos destacar en este caso la importancia de los 

antecedentes laborales del paciente. Deberíamos tener en cuenta interrogar 

sobre viajes, aficiones o actividad  laboral. 

Descripción del caso: paciente no fumador de 44 años. Destacan viajes frecuentes al Salvador. Presenta síndrome 

tóxico con fiebre, tos y disnea de 2 meses de evolución. A la exploración destaca adenopatía supraclavicular y 

saturación O2: 92%. En la analítica presenta PCR de 15 y transaminitis leve. En la radiografía de tórax presenta 

pinzamiento pleural izquierdo antiguo. En el TAC pulmonar destacan infiltrados, nódulos  pulmonares, adenopatías 

mediastínicas y abdominales, hepatomegalia y engrosamientos pleurales. 

Por sospecha de linfoma se punciona adenopatía que resulta inespecífica por lo que finalmente se realiza exéresis 

de adenopatía que objetiva linfadenitis granulomatosa necrotizante con presencia de microorganismos Plata-

Metenamina positivos sugestivos de hongos y cultivo diagnóstico de Histoplasma Capsulatum. 

Tratamiento: se inicia tratamiento con itraconazol durante 6 meses con resolución del cuadro. 
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Estrategia: ante un paciente que presente un síndrome tóxico con fiebre y adenopatías deberíamos pensar en un 

cuadro infeccioso, tumoral o inflamatorio.  

Ante un espectro de diagnóstico diferencial tan heterogéneo se hace imprescindible el estudio anatómico patológico 

de confirmación diagnóstica 

El cuadro inicialmente se orientó como neumonía sin respuesta a tratamiento por lo que se completa el estudio 

orientándose como un posible caso de linfoma versus sarcoidosis sin poder olvidarnos de otras etiologías infecciosas  

como tuberculosis o aspergilosis que fueron descartadas. 
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