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Resumen

El pulmon es el organo frecuentemente mas afectado por paracoccidioidomicosis,
con manifestaciones clinicas y radiologicas similares a otras patologias.

Presentamos el caso: agricultor de 58 arios, con sintomas de tos, expectoracion
hemoptoica, fiebre, pérdida de peso y astenia. El diagnostico fue confirmado con
directo de lavado broncoalveolary serologia. El paciente fue tratado conitraconazol
durante 6 meses con seguimiento clinico, radiologico e inmunodifusion.

Palabras clave: Micosis; Paraccocidioidomicosis, Presentacion Clinica;
Diagnéstico.
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CHRONIC PARACOCCIDIOIDOMYCOMIS
A CASE REPORT

Abstract

The lung is the organ but frequently affected by Paracoccidioidomycosis, with
similar clinical and radiological manifestations to other pathologies. We present
the case, 58 year-old farmer, with symptoms of cough, blood-tinged sputum, fever,
lost of weight and fatigue. The diagnoses it was confirmed with direct of having
washed broncoalveolar, serologia. The patient was treated with itraconazol during
6 months with clinical, radiological pursuit and inmunodiffusion.

Keywords: Fungus Diseases; Paracoccidioidomycosis; Clinical Presentations;
Diagnosis.
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PARACOCCIDIOIDOMICOSIS CRONICA.
REFERENCIA A UM CASO.

Resumo

O pulmdo é o orgao frequentemente mais afetado pelo paracoccidioidomicoses,
com manifestagoes clinicas e radiologicas similares a outras patologias.

Apresentamos o caso: agricultor de 58 anos, com sintomas de tosse, expectoragdo
hematica, febre, perda de peso e astenia. O diagnostico foi confirmado com lava-
gem bronco alveolar e sorologia. O paciente foi tratado com itraconazol durante 6
meses com acompanhamento clinico, radiolégico e imuno-difusdo.

Palavras chave: Micoses; Paracoccidioidomicoses, Apresentagdo Clinica; Diag-
nostico.
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Introduccidn
La  Paracoccidioidomicosis  (PCM)
es una micosis sistémica, cronica,
granulomatosa, descrita por Adolfo

Lutz en 1908. Es autoctona de América
Latina y la mas alta incidencia estd en
Suramérica (Brasil, Argentina, Colombia,
Venezuela). Es endémica de la poblacion
rural, afecta mas hombres 1:10 con edad
entre 30 y 60 afos. Se relaciona con
actividades agricolas y ganaderia.

El agente etiologico el paracoccidioides
brasiliensis es un hongo dimorfico,
térmico, crece como un moho blanco
entre temperaturas de 4° a 25°C, se
reproduce por gemacion. Generalmente
tiene un curso progresivo, presenta
una forma aguda tipo juvenil y otra
cronica, afecta principalmente el pulmon
seguido de la piel, membranas mucosas,
suprarrenales, sistema reticulo endotelial
(1). Se caracteriza por largos periodos
de latencia y en ocasiones los sintomas
pueden presentarse en pacientes que no
proceden de un area endémica (2).

Borelli cre6 el término ‘reservorio’
para indicar el sitio particular que es el
habitat natural y el sitio de infeccion. En
Colombia 940 casos registrados en

30 afios se localizaron en 216 municipios
del pais (23%), y el 43% corresponden al
lugar de nacimiento y sitio de residencia
por largo periodo (3).

En ausencia de tratamiento especifico la
mortalidad es alta.

Presentacién del caso

Hombre de 58 afios, agricultor,
desplazado, casado, escolaridad primaria,
procedente del area rural de municipio
de la Ceja, departamento de Antioquia;

desde hace 3 meses vive en Dosquebradas
(Colombia).

Ingresa por sintomas de 6 meses de
evolucion de malestar general, tos con
expectoracion amarilla y ocasionalmente
hemoptoica, fiebre, astenia, adinamia y
pérdida de peso cuantificada en 5 kilos
durante este periodo.

Tratamiento recibido: Ciprofloxacina
500 mg cada 12 horas durante 10 dias y
acetaminofen sin mejoria.

Antecedentes personales: niega HTA,
diabetes, dislipidemia, fumador de 40
paquetes afo; niega ingesta de alcohol y
drogas ilicitas.

Antecedentes familiares: madre HTA,
2 hermanos sanos, al igual que sus dos
hijos.

Examen fisico: talla: 1.60m, peso:
47 kilos; TA: 120/ 80, frecuencia
respiratoria: ~ 20/minuto,  frecuencia

cardiaca: 86/minuto IMC: 18.35, T° 38.5°
C. Regular estado general, febril, ansioso,
adenopatia submandibular derecha de 2 x
2 cm. dolorosa, orofaringe normal, ruidos
cardiacos ritmicos, de buena intensidad,
taquicardicos, no hay soplos, ni frote,
murmullo vesicular con hipoventilacion
generalizada, retracciones intercostales y
crepitos bibasales bilaterales.

Abdomen:blando,depresible,nohaydolor
a la palpacion, no hay visceromegalias
Extremidades: normal, Piel: sin lesiones.
Sistema nervioso central; normal.

Examenes de laboratorio
Cuadro hematico: leucocitos 13. 720,

neutrofilos  85%,  linfocitos  15%,
hemoglobina 11.1, hematocrito:
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324, VCM 88, RDW 12.4%, HMC
34, plaquetas 304.000, velocidad
sedimentacion globular 40, reticulocitos
1.0, Creatinina 1.1, GOT 37 y GPT 40.

Gases arteriales: Fi02 al 21% PH: 7.45,
Pa02: 53.7 mmHg, PCO2: 34 mmHg,
HCO3: 34.9 mmol/L, BE: 10 mmol/L,
Saturacion 02:87.7%.

VIH: negativo.

3 muestras

Baciloscopias  seriadas:
negativas para BAAR.

Colesterol: 289, triglicéridos: 120, HDL.:
50, acido urico: 3.2, glicemia: 92, parcial
orina: normal, electrocardiograma: eje
normal, sinusal, taquicardia 110 por
minuto.

Espirometria:  alteracion  ventilatoria
obstructiva de caracter moderado.

Radiografia ~de Torax: infiltrados
alveolares e intersticiales bilaterales,
parahiliares, atrapamiento aéreo (figura

1)

\

Figura 1. Radiografia torax PA con infiltrados predominio central

Tomografia de Torax: infiltrados
alveolares bilaterales con areas en vidrio

esmerilado, con zonas hiperlucidas
compatibles con bulas (figura 2)

Figura 2. TAC de torax
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En el centro de Salud a pesar de
baciloscopias negativas le inician
tratamiento antituberculoso. Después de
4 meses de tratamiento la remiten por
falta de mejoria.

Serologia para hongos:
IDA:(inmunodifusion en Gel Agar)
Paracoccidioidina: reactiva con banda 1
Fijacion del Complemento: reactiva:
titulos > 1: 1.024

Estudios Diagnosticos

Broncoscopia: endobronquitis moderada
bilateral en bronquios fuentes.

Lavado broncoalveolar: BAAR: negativo,
KOH: positivo para levaduras en timén
de barco.

i

Inicid tratamiento con itraconazol 200
mg al dia, durante 6 meses.

El ganglio ha desaparecido.

Evolucion: al sexto mes de tratamiento
control de inmunodifusion en gel Agar:
negativo, fijacion del complemento:
reactiva 1:512, radiografia de torax
(figura 3)

Discusién

La enfermedad se adquiere por la
inhalacion del hongo; las microconidias

Figura 3. Control radiografia de térax PA a 6
meses después de tratamiento

alcanzan la via aérea inferior, donde se
forma un complejo primario y de alli
se disemina a 6rganos extrapulmonares
a través de via linfohematogena. La
generacion de la enfermedad depende del
inoculo, patogenicidad, virulencia, estado
inmune del paciente y posibles factores
genéticos. Puede permanecer latente
y originar una reactivacion enddgena
produciendo la forma cronica en adultos;
es endémica en el area subtropical de
América Latina, principalmente en
Brasil, donde aparecen el 80% de casos.
La forma juvenil es siempre diseminada
y menos prevalente (4).

Tiene un amplio espectro de
manifestaciones clinicas. La forma
cronica unifocal es la presentacion mas
comin, acompafidndose de astenia,
pérdidade peso, tos, disnea, expectoracion
mucopurulenta y hemoptoica: Esta forma
se presentd en nuestro caso. Un 51%
afecta mucosa bucofaringea, algunas
veces sin compromiso pulmonar.
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La radiografia de torax presenta lesiones
intersticiales y en ocasiones alveolares,
centrales,  bilaterales con  areas
hiperlucidas en las bases. La tomografia
de alta resolucion presenta nodulos,
opacidades en vidrio esmerilado, patron
en arbol de gemacion, lesiones acinares,
bandas parenquimatosas, engrosamiento
intersticial peribroncovascular, cavernas,
patrén reticular, bulas y bronquiectasias
por traccion. Esta forma clasica
se presentd en nuestro caso, pero
posiblemente asociado a enfermedad
pulmonar obstructiva crénica EPOC. La
resolucion dejo fibrosis pulmonar (5).

La forma multifocal es caracterizada
por compromiso extrapulmonar como
piel, mucosa oral, faringe, laringe,
suprarrenales; el sistema nervioso central
se manifiesta con epilepsia en un 44%.

En 81 estudios publicados con 257 casos,
93% eran hombres, con mortalidad
del 44%, ganglios, intestino, sistema
osetoarticular, epididimo, higado y bazo.
Puede causar sindrome de dificultad
respiratoria del adulto (7).

En pacientes con SIDA puede ser la
primera manifestacion en un 60%.

Los principales diagnosticos diferenciales
son la tuberculosis, histoplasmosis por
su similitud clinica y radiologica. En
nuestro caso le fue iniciado tratamiento
antituberculoso con baciloscopia negativa
y nuevamente estudiado por no mejoria.
Otro diagnostico diferencial cuando se
presentan lesiones ganglionares es el
linfoma de Hodgkin; en mucosa oral el
diagnostico diferencial es el carcinoma y
en lesiones cutdneas se debe diferenciar
con leishmaniasis, actinomicosis y
Wegener.

El diagnostico definitivo es por
demostracion del hongo en material de
biopsia, secreciones o cultivo de esputo.

También debe hacerse examen directo con
hidroxido de potasio al 10% en esputo,
igual que para exudado de lesiones
ulcerativas, pus de fistulas ganglionares.
Las levaduras pueden estar solas o
agrupadas produciendo su caracteristica
estructural en timon de barco ya que es
un agente multigemante. Las biopsias de
tejidos se deben colorear con las tinsiones
de grocot, gomori, metenamina de plata.
El 4cido peryodico de Schiff reporta una
reaccion inflamatoria aguda y cronica,
con granulomas bien o escasamente
formados.

La inmunodifusiéon en doble gel de
agar tiene sensibilidad del 90% 'y
especificidad 100%; se reportan de 1 a 3
bandas de precipitacion: la banda 1 y 2
son especificas, la banda 3 tiene reaccion
cruzada con coccidiodomicosis y éstas
desaparecen cuando hay curacion, por
eso también se utiliza como prueba de
seguimiento.

La fijacion de complemento se hace
positiva en etapas tardias: titulos de 1:8
o mayores, indican infeccion. El estudio
Elisa detecta el antigeno circulante del
hongo en un 100% en la forma aguda
y unifocales. La técnica de PCR con
iniciadores para los genes 5.88S, 28S, y las
regiones intergénicas del ADN ribosomal
son utiles para el diagnostico y estudios
epidemiologicos (8).

La deteccion de antigenos especificos
en lavado broncoalveolar sirve en el
diagnostico, principalmente en etapas
tempranas de la enfermedad. (9)

La paracoccidiodina es una prueba
intradérmica y se utiliza como arma
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epidemiologica para demostrar contacto
previo; se considera positiva cuando
supera los 10 milimetros.

El dafio pulmonar progresa a fibrosis
produciendo hipoxemia y disfuncion
ventilatoria. En este caso inicialmente
con hipoxemia severa sin hipercapnia.

El tratamiento debe ser con itraconazol
que es la mejor opcion en forma leve y
moderada, a dosis de 100 a 300 mg/dia
por 6 a 12 meses; el fluconazol 400 mg
al dia durante 3-6 meses; el trimetoprin
sultametoxaxol es una alternativa:
800+160 cada 12 horas. La anfotericina
B para las formas severas 1 mg/kilo/dia,
para un total de 25-35 mg /kilo hasta la
mejoria, puede darse tratamiento via

doble gel de agar con resultados 1:2 o
negativo (10).

Las principales secuelas son: insuficiencia
respiratoria, insuficiencia suprarrenal,
disfonia, obstruccion laringea, epilepsia,
hidrocefalia. Las medidas preventivas
son dificiles de implementar porque el
origen de la infeccion es desconocido. No
se trasmite persona a persona.

e La paracoccidioidomicosis es una
de las mas frecuentes micosis en
Latinoamérica.

e Se relaciona con el area rural.

e El diagnostico diferencial es amplio;
el diagnéstico clinico y de laboratorio

oral.

Los criterios de cura son el mejoramiento
clinico,

micologico,
estabilizacion de

1
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