CASOS CLIiNICOS

Paracoccidioidomicosis, TBC y SIDA

Paracoccidioidomycosis, TB and AIDS

Lucila E. Pegoraro,' Baltazar A. Paniagua,’ Ernesto M. Iliovich,’ Ernesto Bit Chakoch*
y Manuel F. Giménez’

Presentamos un paciente de sexo masculino de 54 afos con una asociacién poco frecuen- Palabras clave:

te de tres entidades: paracoccidioidomicosis, SIDA y tuberculosis (Dermatol. Argent., 2014,

20 (5): 344-346). paracoccidioidomicosis,
HIV/SIDA, TBC.

We present a 54-year-old male patient with a rare presentation of an association trhree Keywords:

unrelated infections: paracoccidiodomicosis, AIDS and tuberculosis (Dermatol. Argent., 2014,

20 (5): 344-346). paracoccidioidomycosis,
HIV/AIDS, TB.

Fecha de recepcion: 27/08/2014 | Fecha de aprobacion: 03/12/2014

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 54 afos, trabajador rural que consulté por lesiones cutdneas dise-
minadas de 3 meses de evolucidén y antecedentes de fiebre, tos, expectoracién desde hacfa 8 meses,
acompafadas de artralgias, anorexia, pérdida de peso de mds de 20 kg en 6 meses y mal estado
general. Cumplié tercer mes de tratamiento para TBC pulmonar.
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Paracoccidioidomicosis, TBC y SIDA

FOTO 1. Pdpulas, tubérculos umbilicados y ulcerados.

Al examen fisico dermatolégico presentaba pdpulas y
tubéreulos, algunos umbilicados, otros ulcerados disemi-
nados. En mucosa palatina se observaban ulceraciones
asintomdticas y hepatomegalia (fotos 1y 2).

Se solicitaron estudio de laboratorio, cuyos resultados fue-
ron: leucocitosis 14.400 mm’, neutrofilia (segmentados
86%, cayados 1%), linfopenia (9%) y eritrosedimenta-
cién 46 mm 1° hora. Serologfas: paracoccidioidina % dil,
HIV positivo, HBV y HBC no reactivo. Examen micolé-
gico directo: elementos levaduriformes con brotes compa-

FOTO 3. Rx térax: infiltrado intersticial bilateral y difuso de aspecto
reticular a predominio hiliar.

FOTO 2. Ulceraciones en mucosa palatina.

tibles con paracoccidioides y aislamiento en cultivo de
Paracoccidioides brasiliensis. Radiografia de térax: infiltra-
do intersticial bilateral y difuso de aspecto reticular, a pre-
dominio parahiliar (foto 3). TAC de térax: infiltrado in-
tersticial de tipo reticular.

Estudio histopatolégico: granulomas epitelioides que con-
tenfan elementos fingicos (foto 4).

Por la clinica y estos estudios llegamos al diagnéstico de
paracoccidiodomicosis (PCM) crénica diseminada (cutd-
nea, mucosa y pulmonar), TBC pulmonar y SIDA.
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Se inicié el tratamiento para la PCM con itraconazol 200
mg/dia, y para TBC pulmonar continué con levofloxaci-
na 750 mg/dia y etambutol 1600 mg/dia. No se indicé
tratamiento para SIDA.

A las dos semanas concurrié a control y se observé una
disminucién de las lesiones cutdneas. Sin embargo, a los
dos meses de realizado el diagndstico, el paciente falleci6
por reagudizacién de su TBC pulmonar.

Comentarios

La PCM tiene alta prevalencia en dreas tropicales y sub-
tropicales de América Latina. En la Argentina las provin-
cias con mayor nimero de casos son Santa Fe, Chaco,
Formosa, Entre Rios, Corrientes, Misiones y Salta.’

Usualmente la presentacién clinica en pacientes
HIV/SIDA suele ser una forma atipica con caracteristicas
tanto de enfermedad aguda, subaguda como crénica, y es
el gold standard para el diagnéstico el examen micoldgico

directo.

La TBC es endémica en esta drea, y en pacientes con HIV
aumenta 20 veces el riesgo de reactivacién de formas
latentes. Esta coinfeccidn realiza un efecto sinérgico nega-
tivo sobre el sistema inmune, favoreciendo atin mds las
infecciones oportunistas.” La asociacién de PCM/TBC/
sida se comunicé principalmente en Brasil y Chile.**

Por lo anteriormente mencionado presentamos nuestro
caso, donde probablemente éste haya sido el mecanismo
patogénico. Por ello, se debe pensar, ante un paciente
inmunosuprimido que consulta por lesiones cutdneas
moluscoides, en histoplasmosis, criptococosis, aspergilosis
y también en PCM.

Estos pacientes evolucionan mds rdpido a cuadros graves,
las recaidas son mds frecuentes y tienen una mayor tasa de
mortalidad.

Algunos autores sugieren considerar la PCM en América
Latina como enfermedad marcadora de HIV.

El tratamiento de primera eleccién es con itraconazol 200
mg/dia durante 6 a 12 meses; otra opcidn reservada para
pacientes inmunocomprometidos o quienes no pueden
recibir medicacién por via oral es la anfotericina B desoxi-
colato, dosis 0,8-1 mg/kg/dia sin exceder 1,5-2 gramos en
total, o anfotericina liposomal 3-4 mg/kg/dia por tiempo

variable de acuerdo con la evolucién, con menos efectos
adversos que la anterior pero de mayor costo.*” Otra alter-
nativa, en los casos asociados a tuberculosis, es trimetopri-
ma sulfametozaxol oral o intravenoso, hasta terminar el
tratamiento de la tuberculosis por la interaccién con la
rifampicina y luego continuar con itraconazol, con el fin
de reducir el lapso de tratamiento y evitar las recidivas.*”’

Es importante el seguimiento de estos pacientes con con-
troles trimestrales clinicos, seroldgicos y radiolégicos
durante 2 afos, y luego en forma anual, ya que no existe
garantia de curacién definitiva.

Es imprescindible conocer las manifestaciones clinicas
de las patologias regionales en pacientes con diferentes
perfiles inmunoldgicos, considerando las probables aso-
ciaciones que pueden presentarse en pacientes inmunosu-
primidos.
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