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(PMC) es wuna
Paracoccidioidesbrasiliensis, que se presenta endémicamente en diferentes estados brasilefios,
siendo mas frecuente en las regiones sur, sudeste y medio oeste. Tiene un amplio espectro de
manifestaciones clinicas, que van desde enfermedades localizadas benignas hasta afecciones
sistémicas multifocales que son dificiles de tratar y altamente letales. Es ¢ un relato de caso de un
paciente masculino de 39 aflos que no presentaba historia de inmunosupresion, trasplantes o
comorbilidades y fue diagnosticado con Parcococcidioide, después de una minuciosa
investigacion clinica en una area de poca incidencia de casos.

micosis sistémica causada por el hongo
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INTRODUCTION

La etiologia a respecto de lamicosis paracoccidioide (PMC) se basa
de la experimentaciéon animal y los datos clinicos, la posible
secuencia de eventos puede ser conjeturado. En los animales de
experimentacion que estan infectados conconidios por via inhalatoria,
estos pequefios propagulos llegan a las porciones distales de los
pulmones, dondese transforman en células de levadura y crecen en el
parénquima pulmonar, produciendo una enfermedad progresiva que
se disemina adrganos extrapulmonares (1). Es muy probable que los
humanos tambiénadquirian la infecciéon de del mismo modo.En un
huésped competente, el crecimiento de hongos se detiene y la
interaccion termina sin dafio aparente para el hospedador (infeccion
subclinica). En tal situacion, los focos primarios desaparecen y el
hongo generalmente se destruye, pero las células huésped retienenun
"recuerdo" de la infeccion. Si el equilibrio huésped-parasito
esmolesto por inmunosupresion u otras causas, entonces, la infeccion
progresa y da lugar a una enfermedad que progresa y se agrava(2).
(PMC) es una micosis sistémica causada por el hongo
Paracoccidioidesbrasiliensis, que se presenta endémicamente en
diferentes estados brasilefios, siendo mas frecuente en las regions

sur, sureste y medio oeste. Tiene un amplio espectro de
manifestaciones clinicas, que van desde enfermedades localizadas
benignas hasta afecciones sistémicas multifocales que son dificiles de
tratar y altamente letales. En sus formas cronicas multifocales aguda
o subaguda y severa, la PMC se comporta como un reticulo
endotelial, con intensa afectacion del sistema fagocitico mononuclear,
a menudo imitando enfermedades linfoproliferativas sistémicas de
origen neoplasico, metabdlico o incluso infeccioso(3). En esta
situacion, puede desarrollarse con cambios en los elementos celulares
de la sangre y la médula 6sea. Sin embargo, el hallazgo del hongo en
tejido hematopoyético ha sido poco informado y en raras ocasiones el
estudio micologico de la médula 6sea fue el principal medio de
diagnostico de la tifia(4). La afectacion pulmonar en pacientes con
forma cronica diseminada (tipo “adulto”) ocurre en el 97 al 100% de
los pacientes, en contraste con el bajo porcentaje de afectacion
ganglionar y cutanea. La frecuencia de lesiones circunscritas a los
pulmones en adultos con forma pulmonar cronica ha sido alta.
Ademas, en los nativos de las regiones endémicas, se observo el
complejo pulmonar primario, durante la vida y las lesiones
pulmonares se curaron espontaneamente - lesiones residuales(5).
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Caso Clinico

Paciente masculino, 39 afios, acude con una historia de 2 meses de
evolucion insidiosa, empezando con la aparicion de multiples
lesiones nodulares soélidas, eritematosas, no pruriginosas y en
ocasiones dolorosas distribuidas principalmente en tronco y

miembros, ademads, algunas de esas lesiones evolucionaron a la
formacion de ulceras, de aproximadamente 1 a 5 centimetros en su
mayor diametro, de bordes irregulares (Figura 1 y 2). Pasado un mes
se agrega decaimiento del estado general, tos con expectoracion
sanguinolenta en moderada cantidad, sensacion febril sin predominio
de horario y pérdida de peso no cuantificable, niega sintomas
alergia a

acompafiantes como vOmitos, diarrea y también

medicamentos y otras patologias cronicas.

Figura 1: Lesiones cutaneas eritematosas en tronco 'y miembro
superior

Figura 2: Lesiones cutaneas eritematosas enmiembr o superior

Tras varias consultas sin diagndstico y la persistencia del cuadro
acude al puesto de salud de su comunidad, trae consigo una
radiografia de toérax donde se constata infiltrado alveolar con
predominio en ambas bases pulmonares, con caracteristicas de
consolidacion (Figura. 3). Ante el hallazgo radiologico, se solicita
TAC de Térax para complementar al Rx. Analiticamente presentaba
leucocitosis (GB:13.500) y neutrofilia (N:87%), y baciloscopia
negativa (2 muestras). Serologia para VIH, negativo. Es enviado a la
casa con Amoxicilina/Sulbactam 875/125 mg cada 12 horas por 10
dias e indicacion de acudir nuevamente con resultado de estudios
solicitados.

Transcurridos 15 dias trae los resultados: TAC de Térax (Figura 4 y
5) donde se observa consolidacion en ambas bases pulmonares con
presencia de distorsiones arquitecturales en el parénquima y
bronquiequitasias, ademas de imagenes nodulares distribuidas de

forma difusa y bilateral en ambos campos pulmonares, sugiriendo
neumonia necrotizante. Es derivado a nuestro servicio para mejor
diagnostico y tratamiento.

Figura 3. Radiografia del térax. Las setasrojas apuntan las areas
relativas al infiltrado alveolar

Figura4. TAC del Térax, cortes axiales, en ventana pulmonar,
las setas demuestran las ar eas de consolidacion

Figura5. TAC de Tdrax, cortes axiales, en ventana de partes
moles, las setas demuestra las areas de consolidacion

Una vez ingresado a sala se inicia antibioticoterapia de amplio
espectro: Ceftriaxona + Vancomicina (por indisponibilidad de
Clindamicina) para cubrir el foco pulmonar, piel y partes blandas. Se
solicita HNF para SARS-COV-2, debido al momento epidemiologico,
analitica sanguinea completa, cultivo de esputo para gérmenes
comunes, no comunes y hongos, y luego de la interconsulta por
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Oncologia, se realiza una toma de muestra para biopsia cutanea. HNF
para SARS-COV-2 retorna negativo, se solicita inmunofluorescencia
RK39 para descarte de leishmaniosis mucocutanea, que retorna
negativo, ademas se solicita un ecocardiograma y hemocultivos ya
que el paciente presenta evolucion torpida durante sus primeros dias y
persiste febril pese a antibioticoterapia de amplio espectro, que no se
realiza porque el usuario se declara insolvente y no se cuentan en
nuestro hospital. Retorna el resultado de la anatomia patologica en el
décimo dia de internacion que informa lesiones compatibles
provocadas por paracoccidioidomicosis brasiliensis, con lo que se
agrega al  diagnoéstico  paracoccidioidomicosis  brasiliensis
diseminada. Antes de iniciar tratamiento se solicita frotis de raspado
nasal o de la boca y serologia para paracoccidioidomicosis
brasiliensis, para poder completar posteriormente los criterios de cura
clinico, radioldgico, seroldégico y microbioloégico. Con dicho
diagnodstico, se agrega el tratamiento con Anfotericina B hasta
tolerancia oral o mejoria clinica (1,5g) seguido de Itraconazol 400
mg/dia por 12 a 18 meses. Durante las 48h que siguen al inicio del
tratamiento con antifingico ya no presentd picos febriles, se solicitd
laboratorio que retorno informando mejoria en relacion al ingreso
(HB: 7,7, HTO: 26%, GB: 11.100, N: 84% Plaquetas: 475.000), se
solicitan controles de electrolitos y un ECG post administracion de
Anfotericina B, se realiza un control estricto del balance hidrosalino.
Se realiza ademas transfusion de un volumen de globulos rojos
concentrados por el descenso de la hemoglobina en relacion al
ingreso. Posteriormente se nota mejoria de las lesiones en la piel que
van disminuyendo.

DISCUSION

Nuestro caso es bien atipico, pues el paciente vivia en un area donde
la incidencia de estaenfermedades baja. El también no presentaba
historia de inmunosupresion, trasplantes o comorbilidades. Un caso
bien documentado de un aparente se ha informado la reactivacion de
laparacoccidioidomicosis en un paciente con trasplante de rifidon(6).
La terapia inmunosupresora de mantenimiento con azatioprina (50
mg / dia) y prednisona (10 mg / dia) de 1969 a 1980 constituyd el
factor predisponente para el desarrollo de paracoccidioidomicosis
pulmonar. En este relato el paciente vivio fuera del area endémica
durante 39 afios antes de la aparicion de la paracoccidioidomicosis
clinica en 1980. Este caso debe aertar a los médicos sobrela
posibilidad de reactivacion de paracoccidioidomicosisbrasiliensis
latente durante terapia inmunosupresora de mantenimiento. Se tiene
informes comparables sobre la adquisicion de
paracoccidioidomicosis primaria durante la inmunosupresion de
mantenimiento después del trasplante en areas de endemicidad (6). La
anfotericina B, introducida en 1958, se mostré eficaz (7). Este
polieno demostr6 ser mas eficaz que las sulfonamidas y desde
entonces se ha convertido en una herramienta importante para el
tratamiento de pacientes con enfermedad diseminada grave (8)(9,10).
Administrado seguin lo indicado para otras micosis e incluso en dosis
més peguefias y bien reguladas, este farmaco logra la remisién de la
mayoria de los sintomas en e 50 a 60% de pacientes, muchos de los
cuales se encuentran en mal estado en el momento del diagnostic
(11). Desafortunadamente, sus conocidos efectos secundarios y las
dificultades de administracion disuaden su uso, ademés, incluso
cuando combinado con sulfonamidas, la tasa de recaida con
anfotericina B sigue siendo bastante alta (20 a 30%) (12).

La eficacia de anfotericina B también depende de la supervision
meédica, que no siempre esta disponible en areas donde la enfermedad
es endémica. Ha sido costumbre seguir el curso de anfotericina B con
terapia prolongada con sulfonamida oral para mantener la remission
(13). Ademas, cuanto al sexo, estudios muestran la incidencia entre €l
sexo masculino es mayor(4).
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