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RESUMEN

La Paracoccidioidomicosis es la micosis profunda sisté-
mica mas frecuente en América Latina, causada por el hon-
go dimérfico Paracoccidioides brasiliensis. La forma clini-
ca mas frecuente es la cronica multifocal con afectacion
pulmonar y muco-cutanea. Con la diseminacion del VIH el
diagnostico de paracoccidioidomicosis debe tenerse en
cuenta particularmente en areas endémicas. Las manifesta-
ciones cutaneas en esta ultima son muy frecuentes; mas del
90% de pacientes las presentan en alguna fase de la evolu-
cion. Se presenta el caso de un varén adulto joven HIV +
con paracoccidioidomicosis cronica multifocal.

Palabras clave: Paracoccidioidomicosis, HIV, SIDA,
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SUMMARY

Paracoccidioidomycosis is the most frequent deep
mycosis in Latin America, caused by the dimorphic fungus
Paracoccidioides brasiliensis. The most frequent clinical
form is the chronic multifocal with pulmonary and muco-
cutaneous affectation. With the dissemination of the VIH
the paracoccidioidomycosis diagnosis must be consider par-
ticularly in endemic areas. The cutaneous manifestations in
this last one are very frequent; more of 90% of patients pre-
sent them in any phase of the evolution of the disease. We
present the case of an adult young man young HIV + with
multifocal chronic paracoccidioidomycosis.

Keywords: Paracoccidioidomycosis, HIV, AIDS, immu-
nosupression.
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INTRODUCCION

La paracoccidiodomicosis es una micosis profunda
subaguda y crénica granulomatosa causada por el hongo
dimérfico Paracoccidioides brasiliensis. Es de naturaleza
geofilica, de suelos dcidos y boscosos, habitando climas
hiimedos de veranos Iluviosos e inviernos cortos, caracte-
risticas ambientales encontradas en nuestro pais (2).

Es endémica en Latinoamérica, desde México hasta
Argentina, frecuente en adultos jovenes masculinos (rela-
cién 9:1) provenientes de areas rurales, lo que es atribui-
do a la mayor exposicion laboral del hombre al habitat del
hongo y al papel protector de los estrogenos en las muje-
res, ya que esta hormona femenina inhibe la transicion de
la fase micelial a la levaduriforme patdgena (3).

Se reconocen dos formas clinicas principales de la
enfermedad; una forma aguda y subaguda, y una forma
cronica uni y multifocal. La forma aguda se observa en
jovenes de ambos sexos, afectando principalmente al sis-
tema reticuloendotelial, mientras que la forma croénica,
mas frecuente en varones adultos, se presenta con gran
comprometimiento pulmonar y/o lesiones muco-cutane-
as, caracterizadas por su gran polimorfismo, siendo
patognomonica la estomatitis moriforme descripta por
Aguiar Puppo (4).
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Con la diseminacion del VIH el diagndstico de para-
coccidioidomicosis debe tenerse en cuenta particular-
mente en areas endémicas. Sin embargo, el numero de
casos reportados en asociacion con dicha afeccion conti-
nua siendo pequeio (1).

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente varon de 30 anos de edad, eutrofico, hetero-
sexual promiscuo, procedente de un medio urbano, cono-
cido portador de HIV desde hace 4 meses en tratamiento
antirretroviral. Niega antecedentes de alcoholismo y
tabaquismo.

Consulta por multiples lesiones asintomaticas que se
inician hace 3 meses como placas eritematoviolaceas
redondeadas de bordes sobreelevados con centros hiper-
queratosicos y ulcerocostrosos, de 0,5-2 cm de didmetro
localizadas en rostro, antebrazos, abdomen y pierna
izquierda. Adenomegalias laterocervicales (figs. 1 y 2).

La analitica arrojo los siguientes datos: hemoglobina:
9,9 mg %, leucocitos 9000 cel/mm?, VSG 40 mm/1.? hora,
VDRL no reactiva, HIV positivo (elisa), CD4 112 cel/mm?.

Radiografia de toérax normal. No se pudo realizar un
BAL.



Fig. 1: Clinica. Placa eritematoviolacea, ovoide, de 0,9 x 0,6 cm de
diametros mayores, de superficie escamosa en surco nasogeniano. Se
aprecia ademas adenomegalia laterocervical izquierda.

Fig. 2: Clinica. Se observa una placa eritematoviolacea redondeada, de
2 x 1,5 cm de diametros, con bordes sobreelevados y centro ulcerocos-
troso en antebrazo izquierdo.

Examen micoldgico directo y cultivo: Se aisla Para-
coccidioides brasiliensis.

Se realizaron una biopsia cutanea y otra de adenopa-
tia cervical.

El paciente fue tratado con itraconazol 200 mg/dia, y
fue evaluado a los 15 dias de iniciado el tratamiento, pre-
sentando buena respuesta terapéutica.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

Se remiten para estudio anatomopatologico, fijada en
formol al 10%, una biopsia cutanea efectuada por medio
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Fig. 3: Histopatologia del ganglio linfatico cervical. Se observa tejido
linfoide masivamente sustituido por un proceso inflamatorio cronico
granulomatoso, con granulomas confluentes centrados por areas de
necrosis coagulativa (Hematoxilina 4x).

Fig. 4: Histopatologia cutanea. En dermis reticular se observa un gra-
nuloma epitelioide bien constituido, con abundantes células gigantes
multinucleadas, observandose en el interior de una de ellas la estructu-
ra micdtica caracteristica con dos yemas, dando la imagen en raton
Miguelito (Hematoxilina 40x).

de un cilindro de 0,3 cm de eje mayor y un fragmento
irregular de tejido de 1,7 x 1,5 X 0,9 cm procedente de
ganglio cervical.

La biopsia cutanea realizada de los margenes de la
lesion ulcerada, presentaba epidermis con hiperplasia
pseudoepiteliomatosa, observandose en la dermis un
proceso inflamatorio crénico granulomatoso supurativo
con abundantes células gigantes multinucleadas apre-
ciandose en sus citoplasmas estructuras redondeadas de
tamaio variable, con refuerzo periférico de la membrana
y algunas yemas externas correspondientes a estructuras
micoticas (imagenes caracteristicas en raton Miguelito).

El parénquima ganglionar se hallaba masivamente
reemplazado por un proceso inflamatorio de iguales carac-
teristicas a las descriptas en la biopsia cutanea (figs. 3 y 4).
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DISCUSION

La Paracoccidioidomicosis es la micosis profunda
sistémica mas frecuente en América Latina. La forma
clinica predominante es la cronica multifocal, viéndose
en la mayoria de los casos la asociacion cutaneo-mucosa
y pulmonar (11).

El amplio rango de formas clinicas esta determinado
por las caracteristicas de la relacion huésped-parasito.
Los factores importantes de parte del hongo son nume-
ro y tipo de conidias que penetran durante la infeccion.
Las blastoconidias son mds virulentas que las artroconi-
dias; los o 1-3 glucanos en las paredes celulares incre-
mentan la patogenicidad y algunos polisacaridos de
estas paredes pueden activar linfocitos CD8 capaces de
inhibir la respuesta inmune. Son factores predisponentes
dependientes del paciente la depresion inmunitaria
(inmunidad celular), desnutricion, alcoholismo, factores
hormonales (estrogenos) y genéticos (HLA-A9, HLA-
B13, HLA-B40).

En los individuos inmunocompetentes las defensas
innatas o adquiridas eliminan a Paracoccidioides brasi-
liensis o establecen un equilibrio entre el hongo y el
huésped, lo que permite al hongo permanecer viable
mediante la formacion de focos latentes de infeccion. La
coexistencia de la paracoccidioidomicosis y el SIDA en
la misma area geografica deberia revelar la coexistencia
de ambas enfermedades como un evento comun, tal y
como sucede con la histoplasmosis y la coccidioidomi-
cosis (5,0).

Las micosis profundas sistémicas y oportunistas son
patologias que han incrementado su frecuencia en
pacientes inmunosuprimidos en los ultimos afios, espe-
cialmente por la apariciéon del VIH, agente causal del
SIDA (7).

Sin embargo, hay muy pocos casos reportados a nivel
internacional (menos de 50 casos), en los 10 afios siguien-
tes a la descripcion de los primeros pacientes (8), esti-
mandose la incidencia de esta asociacion en alrededor de
0,09%, afectando a individuos con grave inmunosupre-
sion con cuentas de CD4 menores a 200 células/mm? (8).

Existen varias teorias que tratan de explicar la escasa
incidencia. Una de ellas se refiere al uso del cotrimoxa-
zol en el tratamiento y prevencion de la neumonia causa-
da por P. carinii, ya que esta droga también es efectiva
contra P. brasiliensis, y otra al uso de compuestos azoli-
cos contra la candidosis u otras infecciones micdticas.
Una razon adicional es la alta prevalencia de la infeccion
por el VIH en las zonas urbanas, y a que P, brasiliensis es
mas comun en los ambientes rurales. Aln a pesar de la
existencia de estas teorias, ninguna de ellas explica el
diagndstico reducido de esta micosis en los pacientes con
SIDA (5-8).

La leishmaniasis muco cutanea es quizas la principal
enfermedad que debe tenerse en cuenta en el diagnosti-
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co diferencial por las manifestaciones cutdneo-mucosas
con presencia de lesiones ulcerativas y granulomatosas
parecidas. Pese a que la leishmaniasis es mas destructi-
va con tendencia hipertrofica, la enfermedad presenta
localizacion semejante y hay coincidencia en areas
endémicas. Las lesiones verrugoides, ulcerativas o vege-
tativas sugieren esporotricosis o leishmaniasis cutanea
secundaria (9,10).

El diagnéstico diferencial histopatologico debe esta-
blecerse con otras micosis profundas que se presentan
con granulomas epitelioides supurativos y esférulas
micdticas con gemacion externa:

— Blastomicosis norteamericana: cuyas caracteristi-
cas histologicas son comunes a la cromomicosis y espo-
rotricosis. Existe hiperplasia epitelial pseudoepitelioma-
tosa con infiltrado inflamatorio dérmico constituido por
granulomas escasamente formados y otros supurantes.
Las levaduras son esféricas y pueden poseer un brote
Unico. Esta infeccién solo ocurre en América del Norte y
en partes de Africa.

— Coccidioidomicosis: caracterizada por granulomas
no caseificantes en dermis con hiperplasia pseudoepite-
liomatosa superpuesta en epidermis. Las esférulas del
hongo son de gran tamafo a veces midiendo hasta 80 p.

— Histoplasmosis: caracterizada por un infiltrado
dérmico granulomatoso, con numerosos macrofagos
parasitados por estructuras ovoides de pequeilo tamano
rodeadas de halo claro.

Debido al gran polimorfismo de lesiones que puede
presentar esta enfermedad, los médicos trabajadores de
areas endémicas deben estar alerta de su presencia y
tenerla en cuenta como una de las infecciones oportu-
nistas ante individuos portadores de HIV ya que un
diagndstico y tratamiento oportunos con antimicéticos
triazolicos y terapia antirretroviral derivan en una rapi-
da mejoria del cuadro y mejoran notablemente la sobre-
vida (7).

Es importante tener en cuenta que los pacientes con
infeccion por el VIH y con paracoccidioidomicosis pue-
den tener bajos niveles de produccion de anticuerpos y
paracoccidioidina negativa, por lo tanto, estas pruebas
deben ser acompaiadas en la medida de las posibilidades
de estudio histopatologico y cultivo para la identifica-
cion de los agentes causales (5,7).

Motiva la presentacidon del caso la asociacion relati-
vamente poco frecuente de las dos afecciones, paracoc-
cidioidomicosis multifocal en un paciente inmunodepri-
mido HIV positivo, proveniente de un area rural endé-
mica.
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