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RESUMEN

Un paciente de 55 afios de edad, presenta desde hace 5 meses aparicion de lesiones tipo placa eritematodescamativa con
exulceracion en region sacra y flanco derecho, agregandose 1 mes antes vesiculas con secrecion purulenta dispersas en
las mismas lesiones. Histopatologicamente se observo hiperplasia pseudoepiteliomatosa y granulomatos supurativas con
hongos en proceso de gemacion (rueda de marinero). Reportamos un caso en el que se presento paracoccidiomicosis.

PALABRAS CLAVE: Paracoccidiomicosis; cutanea y laringea.

ABSTRACT

A 55-year-old patient has presented scaly erythematous
plaquelike and expellation lesions in the sacral region and right
flank for 5 months, adding 1 month before purulent secretion
vesicles dispersed in the same lesions. Histopathologically,
pseudoepitheliomatous hyperplasia oandsuppurative
granulomatous inflammation is detected with fungi in the
process of budding (sailor's wheel). We report a case in which
paracoccidiomycosis occurred.

KEey worps: Paracoccidiomycosis; cutaneous and laryngeal.
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INTRODUCCION

La Paracoccidioidomicosis es una infeccion flngica
endémica del continente Americano con alta prevalencia en
Sudameérica (Brasil, Venezuela, Colombia y Argentina) en
regiones humedas de alta pluviosidad. El agente etiologico
es el Paracoccidoides brasiliensis y el Paracoccidioides
lutzii. Las conidias o fragmentos de micelios entran por la
via respiratoria y alcanzan los pulmones donde se controla
la infeccion o caso contrario deja focos cicatriciales.'

La manifestacion clinica mas comun de la forma aguda
es la linfadenomegalia generalizada o intraabdominal fre-
cuentemente acompafiada de lesiones de la piel, la mucosa
oral e intestinal, el hueso, y la hepatoesplenomegalia. Por
el contrario, la forma cronica que afecta aproximadamente
del 80% al 95% de los casos, generalmente ocurre después
de los 30 afos de edad y se limita a lesiones pulmonares,
vias respiratorias superiores y comunmente a la mucosa
oral y piel adyacente a la boca y la nariz. El periodo de
incubacion en la forma cronica de la micosis es incierto,
pero se considera que la enfermedad puede ocurrir muchos
afios después de la exposicion a Paracoccidioides spp.!

Las lesiones se presentan como papulas, tubérculos,
vegetaciones y ulceras, con los puntos hemorragicos
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caracteristicos. El compromiso cutaneo es comun, ocurre
en el 54% de los casos. Pueden extenderse a la laringe,
faringe y amigdalas, produciéndose disfasia y destruccion
de las cuerdas vocales, extendiéndose a la piel perioral, con
la formacién de lesiones ulcerovegetantes y costrosas en
cara, extremidades superiores e inferiores y tronco. Las
lesiones suelen estar limpias, sin infeccion secundaria,
y casi siempre reproducen las granulaciones finas y los
puntos hemorragicos de las lesiones mucosas.**

La imagen histologica tipica muestra granulomas cronicos
con numerosas células gigantes que pueden contener al
microorganismo y ser observados con tinciones especiales
de PAS y Grocott-Gomori. También se observa areas
necroticas rodeadas de macrofagos, linfocitos y fibroblastos,
como fue en este caso.’

El tratamiento de eleccion en la mayoria de los casos es el
itraconazol, que puede producir remisiones en 3 a 6 meses.
El voriconazol produce respuestas similares. En infecciones
muy extensas puede ser necesaria la anfotericina B
intravenosa.®’

CASO CLiNICO

Presentamos a un paciente de 55 afios de edad con una
historia de 5 meses con aparicion de lesiones tipo placa
eritematodescamativa con exulceracion en region sacra y
flanco derecho 3x3 c¢cm en region sacra y posteriormente en
flanco derecho. 1 mes antes se exacerbaron las lesiones y se
agregan vesiculas con secrecion purulenta, por lo que recibe
antibidticos y es ademas tratado como un Herpes zoster.
7 dias antes se agrega dolor y fiebre 39°C. Actualmente
apreciamos lesiones tipo placas eritemato descamativas,
dispersas a nivel de cuello, torax, abdomen y miembros
superiores y una lesion exulcerativa en region lumbar.
(Figura N° 1-2)

Figura N° 1. Papula-placas eritemato descamativas que confluyen en region
abdominal.
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Figura N° 2. Lesion exulcerativa en region lumbar rodeada de multiples placas
descamativas.

Antecedentes: Psoriasis hace 30 afios, artritis psoridsica
hace 20 afios. Tumoracion supraglética diagnosticada en el
2016.

Trabajo en mineria hace 10 afios en Chanchamayo y hace
7 aflos en Piura.

Los examenes de laboratorio revelaron leucocitos 10270/
mm3 (S 81%, A 0%, E 1%), Hb 10.9 g/dl.

Al paciente se le practicé una biopsia de piel con resultado
histopatologico de granulomas supurativas con células
gigantes multinucleadas con levaduras en su interior.
(Figura N° 3-5)

; DESSEN - e 3 PR
Figura N° 3. Tincion con hematoxilina-eosina demuestra una reaccion
granulomatosa con células gigantes. 40X H-E.



Figura N° 4. Se oberva levaduras en “cabeza de mickey mouse”, células
infiltradas y tejido necrotico. 400X H-E.

DISCUSION

La Paracoccidiomicosis no es endémica del Pera y de los
pocos casos reportados se limita a zonas tropicales de
13 departamentos, habiendo mayor incidencia en Junin,
Huanuco, Ucayali, Loreto, Cerro de Pasco y San Martin. El
paciente trabajo en Chanchamayo (Junin) 10 afios antes de
la aparicion de lesiones.’

La enfermedad se adquiere por la inhalacion del hongo; las
microconidias alcanzan la via aérea inferior y se disemina a
organos extrapulmonares a través de via linfohematogena.
Puede permanecer latente y originar una reactivacion
endogena produciendo la forma crénica en adultos.®

La presentacion clinica  cutdneo-mucosa  afecta
principalmente la mucosa bucofaringea (80%), casi siempre

40X H-E.
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inicia en paladar como una papula que se exulcera, la nariz
y la region anorrectal y cronicamente puede extenderse a
la faringe, laringe y traquea. Las formas clinicas cutaneas
puras son raras, se pueden originar de manera primaria o
por diseminacion del foco pulmonar. Son lesiones papulo
ulcerocostrosas, ectimatoides, nodulo granulomatosas,
verrucosas o vegetantes que deben corresponder al sitio de
una lesion traumatica y presentar adenopatia regional >’

La afectacion pulmonar es frecuente en forma cronica
pero no en forma aguda. Se suele apreciar infiltrados
intersticiales, lesiones mixtas nodulares y alveolares que
tienden a ser simétricas.'® Después de un largo periodo de
tiempo puede comprometer numerosos tejidos, incluidos
las membranas mucosas, laringe, ganglios linfaticos, piel,
suprarrenales glandulas, SNC y otros érganos.!! En este
caso a pesar de hallarse compromiso laringeo no habia
compromiso pulmonar que es lo usual, el antecedente
epidemiologico y la lesion exulcerativa en region sacra se
sospech6 de paracoccidiodomicosis.

La presencia de tumoracion supraglotica, la cual se
correlaciona con la Paracoccidioidomicosis laringea, se
presenta como lesiones ulceradas con aspecto de morera
0 como vegetaciones, en las cuerdas vocales verdaderas y
falsas, la epiglotis y las dreas aritenoides e interaritenoides,
provocando complicaciones como estenosis laringea,
estenosis traqueal, disfonia persistente y trastornos de la
voz."? Se encuentra asociado a pacientes procedentes de
regiones endémicas, hombres, fumadores, ex alcoholicos
y agricultores."*'* Cuando el paciente presenta una lesion
laringea aislada, el diagnostico puede ser extremadamente
dificil pudiendo confundirse con cancer de laringe o con
irritacion cronica de la mucosa debido a la ingesta de tabaco
oalreflujo gastroesofagico.'’ En este caso habia compromiso
de laringe sin afectacion de mucosa orofaringea.

Aunque las caracteristicas clinicas no hayan sido las tipicas
ni generalizadas con mayor compromiso de 6rganos como
la mayoria de casos, el estudios histopatologico compatible
con paracoccidiodomicosis confirmo el diagnostico. El
paciente presento una resolucion de las lesiones en el
segundo mes de tratamiento con itraconazol .
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