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Caso clinico

Paracoccidioidomicosis cronica.
{Cuando el compromiso pulmonar aislado deberia
recibir tratamiento hospitalario? Reporte de caso
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RESUMEN. La paracoccidioidomicosis es la micosis sistémica y endémica mas importante en Latinoamérica, Colombia es el segundo pais
con mayor numero de casos. De acuerdo con las manifestaciones clinicas, las formas de presentacion de esta enfermedad pueden ser aguda
o crénica; esta Ultima se presenta en pacientes mayores de 30 afos ocasionando compromiso pulmonar, en piel y mucosas. El tratamiento
antimicético se basa en la administracion de sulfas y derivados azoélicos en casos de manifestaciones leves a moderada, y anfotericina B que
se reserva para pacientes con enfermedad grave y requiere manejo intrahospitalario. Se presenta el caso de un paciente de 66 afhos con
manifestaciones pulmonares severas como Unica manifestacién de paracoccidioidomicosis crénica que no respondié inicialmente al manejo
con itraconazol oral, por lo que se ofrecié manejo con anfotericina B. Ante la ausencia de criterios clinicos claros de hospitalizaciéon por com-
promiso pulmonar, consideramos que el compromiso clinico-radiolégico se debe tener en cuenta a la hora de iniciar el manejo parenteral de
forma temprana.

Palabras clave: Anfotericina B, compromiso clinico-radiolégico, manejo intrahospitalario, manifestaciones pulmonares, paracoccidioidomi-
cosis cronica.

Chronic Paracoccidioidomycosis with isolated pulmonary involvement,
When should be treated in hospital? Case report

ABSTRACT. Paracoccidioidomycosis is the most important systemic and endemic mycosis in Latin America, Colombia is the second country
with the highest number of cases. According to the clinical manifestations, the forms of presentation of this disease can be acute or chronic;
the last one occurs in patients older than 30 years causing lung involvement, in skin and mucous membranes. The antifungal treatment is
based on the administration of sulfa drugs and azole derivatives in cases of mild to moderate manifestations, and amphotericin B, which is
reserved for patients with severe disease and requires in-hospital management. We present the case of a 66-year-old patient with severe
pulmonary manifestations as the only manifestation of chronic paracoccidioidomycosis that did not respond initially to management with oral
itraconazole, therefore management was offered with amphotericin B. In the absence of clear clinical criteria for hospitalization by pulmonary
commitment, we consider that the clinical - radiological commitment must be taken into account when initiating early parenteral management.

Key words: Amphotericin B, clinical-radiological compromise, intrahospital management, pulmonary manifestations, chronic
paracoccidioidomycosis.

INTRODUCCION

La paracoccidioidomicosis (PCM) es una patologia fre-
cuente en Colombia, segun los registros individuales de
la prestacion de servicios de salud (RIPS) reportados
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notificacion no es obligatoria. En el afio 2000, se publico
un estudio de prevalencia de PCM en Colombia basado
en los reportes de laboratorios clinicos y de patologia,
donde se establecid una mayor prevalencia de casos
en la regidon andina (Antioquia, Santander, Cundina-
marca, Boyacd, Caldas y Huila).2 Es ocasionado por el
Paracoccidioides brasiliensis descrito en 1908 por el
doctor Lutz en Brasil; sin embargo, mediante métodos
moleculares se han reportado tres especies diferentes
S1 (en Brasil, Argentina, Paraguay, Peru y Venezuela),
S2 (P. lutziide Brasil y Venezuela) y S3 (Colombia) con
diferentes perfiles, manifestaciones clinicas, respuesta
al tratamiento y epidemiologia.®*

El hongo habita en bosques tropicales y subtropicales,
humedos y cercanos a fuentes de agua y se contrae en
zonas rurales, clasicamente, por agricultores que inhalan
las conidias (propagulos), que en el tracto respiratorio
inferior pasan a formas levaduriformes (infectantes), que
son reconocidas y fagocitadas por las células mononu-
cleares y, en la mayoria de los casos, la infeccion es
controlada.*®*En menos del 10% de los casos ocurre una
progresion primaria, especialmente en nifios, adolescen-
tes y adultos jévenes, donde hay compromiso marcado
y rapido del sistema linforreticular, intestinal, hueso y
médula 6sea. En otros casos, la infeccion latente puede
progresar de forma tardia, con compromiso pulmonar, de
piel y mucosas, que puede ser leve, moderada o severa,
y asociarse con pérdida de peso, neumonitis intersticial,
neumonia e insuficiencia suprarrenal, que, en ocasiones,
puede conducir a la muerte.” El tratamiento se enfoca de
conformidad con la severidad de las manifestaciones y
el grado de compromiso sistémico basado en sintomas
y signos, como la pérdida de peso > 10% vy la fiebre,®°
aunque la severidad del compromiso pulmonar en algu-
nos casos no se correlaciona con la severidad clinica,
por lo que, para establecer un tratamiento hospitalario
basado en la severidad, deberia tener en cuenta el
compromiso radioldgico.!

PRESENTACION DE CASO

Hombre de 66 afios originario de San Gil-Santander
de ocupacion cepillador de madera durante 32 afnos y
cesante desde seis meses antes de su ingreso, quien
consulta al Hospital Universitario de Santander en
febrero de 2018 por clinica de seis meses de pérdida
de peso progresiva de 37 kg (36% del peso corporal
inicial), astenia, adinamia e hiporexia. Dos meses des-
pués, tuvo aparicion de tos con expectoracién mucoide
blanquecina, disnea de esfuerzo e incluso en reposo
durante las noches, asi como diaforesis nocturna oca-
sional, sin fiebre.

Como antecedentes: esteatosis hepatica no alcoho-
lica, enfermedad diverticular del colon no complicada,
hemorroides, gastritis cronica antral moderada difusa
en manejo con omeprazol. Tuvo exposicién a polvo
de madera por 32 afos. Adicionalmente, reportd su
vivienda urbana, sin contacto con animales de granja
0 mascotas; sin embargo, en su juventud temprana se
dedico a la agricultura.

Un mes previo al ingreso hospitalario estuvo hospi-
talizado por neumonia multilobar y recibié manejo con
piperacilina/tazobactam mas vancomicina por seis dias
(figura 1); pero, luego de terminar el ciclo de antibiéticos
y ante la no mejoria clinica, se remiti6 a la consulta de
neumologia con propuesta de fibrobroncoscopia al no
haber identificado agente etioldgico. Las baciloscopias
fueron negativas y no se realizaron cultivos.

Fue valorado por neumologia, se realiz6 fibrobron-
coscopia con lavado broncoalveolar en el enfoque
diagndstico de neumonia crénica. No se recomendo
nuevo ciclo antibidtico ante la estabilidad clinica y
estudios microbiolégicos hasta el momento negati-
vos. Se envié para manejo ambulatorio en espera de
resultados. Posteriormente, ante empeoramiento de
la disnea y la tos, consulté a un hospital intermedio,
se internd con la hipdtesis diagnostica de neumonia,

Figura 1.

Radiografia de torax.
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donde recibi6 manejo con piperacilina tazobactam
durante tres dias, pero se suspendié debido a que se
obtuvo el resultado del lavado broncoalveolar con pre-
sencia de levaduras multigemantes con cuello angosto
formando la imagen de «Mickey Mouse» o «timén de
barco» compatibles con Paracoccidioides spp (figura
2). Se envié manejo con itraconazol a razén de 200 mg
al dia, en suspension, luego continué el tratamiento con
la presentacion en capsulas. Dos semanas después,
en control ambulatorio con neumologia en el Hospital
Universitario de Santander, se encontré con taquipnea
y disnea de pequenos esfuerzos, por lo que se remitio
a hospitalizacién con la indicaciéon de anfotericina B
ante impresion diagnéstica de PCM severa con pobre
respuesta al itraconazol oral.

Al examen fisico se observo un paciente con delga-
dez, facies hipocratica, frecuencia cardiaca de 94 Ipm,
oximetria de pulso de 93% al aire ambiente, frecuencia
respiratoria de 26 rpm, tensién arterial de 140/77 mmHg,
temperatura de 36.3 °C. El examen de cabeza y cuello
sin alteraciones; en el térax: pectus excavatum con
tirajes intercostales, ruidos cardiacos ritmicos de baja
intensidad, ruidos respiratorios con estertores finos
bibasales, frémito vocal-tactil normal y claro pulmonar.
Abdomen sin alteraciones. Extremidades dentro de
parametros normales. Piel sin hallazgos de importan-
cia. El examen neurolégico no mostrd alteraciones
particulares.

El examen macroscopico de la via aérea por fibro-
broncoscopia fue normal.

Paraclinicos: gases arteriales: pH: 7.39, pCO,: 37.1
mmHg, pO,: 64.7 mmHg, SO,: 91.8%, HCO,: 22.2
mmol/l; HHB: 8.1%; FiO,: 21%; BE: -2.20 mmol/L;
proteina C reactiva: 98.30 mg/l; creatinina: 1.09 mg/
dl; BUN: 22.60 mg/dl; Elisa VIH de cuarta generacion:
negativo; hemograma: Hb 12.8 g/dl, Hcto: 41.4%, leuco-
citos: 14,410 células/mm?, N: 57%, L: 34%, plaquetas:
432,000/mms3; cultivo de esputo: negativo a las 48 horas
de incubacién; baciloscopias #1, 2 y 3: no se observan
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bacilos acido alcohol resistentes; Genexpert de esputo:
negativo para Mycobacterium tuberculosis; Gram de
esputo: no representativo con abundante microbiota
mixta y escasas blastoconidias.

La tomografia simple de térax mostré micronédulos
centrolobulillares bilaterales, patron de vidrio esmerilado
en segmentos superiores de los Iébulos inferiores, ca-
vitaciones basales derechas, engrosamiento peribron-
covascular y consolidacion basal izquierda (figura 3).

DISCUSION

Aunque la PCM es una enfermedad prevalente en
Colombia, su reporte no es obligatorio, por lo que el
comportamiento de la enfermedad a través de los afios
en el pais es desconocido, y sus datos se limitan a
estudios de investigacién y series de casos. Si bien,
no por ello deja de ser una enfermedad importante,
pues supone para el clinico un reto diagndstico donde
su alta sospecha es la principal herramienta clinica.
En Colombia, al revisar las publicaciones sobre la
enfermedad, se encontraron 43 desde 1970 hasta el
2017, de las cuales, el 41% corresponden a reportes
de caso, el 32% a series de caso, 18% productos de
investigacion moleculary los restantes a publicaciones
varias. Entre los reportes y series de casos se reportan
2,413 casos en estos 47 anos, aproximadamente 51
casos por ano.

En nuestro caso clinico, el diagndstico etioldgico fue
dificil, pues, a pesar de que el paciente procedia de una
zona endémica de PCM, no tenia historia de actividades
agricolas, tal y como se describe en la literatura,® y su
diagnéstico se logré en el abordaje de una neumonia
multilobar crénica, con la toma de muestras respirato-
rias a través de endoscopia. Asimismo, en este caso,
se descarto la coinfeccién con tuberculosis, que podria
empeorar la respuesta al tratamiento y empeorar el
prondstico, teniendo en cuenta que se ha descrito coin-
feccion con tuberculosis hasta en el 8% de los casos de

Figura 2. Extendido de lavado broncoalveolar, levaduras multigemantes compatibles con Paracoccidioides spp. A: Tincion de
base en plata metenamina. B: Tincion de base en acido peryddico de Schiff.
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.

PCM." Por lo tanto, se ha presentado un caso de PCM
pulmonar crénica severa sin afectacion extrapulmonary
sin disociacion clinico-radiolégica. Aproximadamente, el
30% de los pacientes con compromiso pulmonar puede
ser asintomatico respiratorio a pesar de un compromiso
significativo en las imagenes del térax, contrario a lo
observado en nuestro caso.”? En este sentido, en la
definicién de la severidad de la enfermedad debe incluir
los criterios clinicos y radioldgicos con el fin de elegir
la modalidad de tratamiento, la necesidad de hospita-
lizacion y mejorar los desenlaces clinicos.

Luego de revisar la literatura, en el momento no se
ha validado una herramienta que permita predecir la
severidad de la infeccion en conformidad con el grado
de compromiso radioldgico, y con ello definir la nece-
sidad de tratamiento parenteral (por ej., anfotericina
B).'*Se ha evaluado la utilidad de la gammagrafia con
Galio en el seguimiento de las lesiones inflamatorias
en la PCM, con mejores resultados al compararse
con el seguimiento clinico-radiolégico y seroldgico,
que es la modalidad mas aplicada en la practica;™ no
obstante, el costo podria ser mayor y no se ha defi-
nido su papel en el establecimiento de la gravedad
del proceso infeccioso al momento del diagndstico o
durante seguimiento.

YN

Figura 3.

TAC de térax. Se observan micro-
nddulos centrolobulillares bilate-
rales, patron de vidrio esmerilado
en segmentos superiores de los
I6bulos inferiores, cavitaciones
basales derechas, engrosamiento
peribroncovascular y consolida-
cion basal izquierda.
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