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Paciente C.Y. de 50 afos de edad, sexo masculino,
oriundo de la provincia del Chaco (Nordeste de la Repu-
blica Argentina).

Antecedentes personales. Vive en laciudad de Presi-
dencia Rogue Saenz Pefia, provincia del Chaco, en zona
subtropical himeda, y trabaja como técnico en estudios de
suelo en e Instituto Nacional de Tecnologia Agropecuaria.
Fumador de 20 cigarrillos diarios, no bebe alcohol y no tie-
ne antecedentes de patologias previas. Fue operado de los
meniscos de larodilladerecha dos afios antes de la consulta.

Antecedentes de la enfermedad actual. Comenz6 un
ano antes de la consulta con astenia, anorexia, pérdida de
15 kg de peso, sudoracion nocturna y febricula. Fue estu-
diado en dos hospitales, una vez en el Chaco y, pocos dias
antes de su derivacion a Hospital Mufiiz en el Policlinico
de Lanus, en la zona sudoeste del Gran Buenos Aires. En
esta Ultima institucion comprobaron que el paciente tenia
lesiones pulmonares bilaterales y agrandamiento de ambas
glandulas suprarrenales. Le dieron un tratamiento que
mejoro su astenia y le sacaron una muestra de sangre con
lacual se realizd una prueba que permitié orientar €l diag-
nostico de su enfermedad. Tras recibir este resultado, deri-
varon al paciente al Hospital Mufiiz para completar su
diagndstico e instaurar un tratamiento.

Examen fisico. Paciente en regular estado general,
1,74 m de estatura'y 70 kg de peso, llcido, orientado en
tiempo y espacio, colaborador y en decubito activo indife-
rente. Temperatura axilar de 37,5 °C, frecuencia cardiaca
de 72 por minuto, frecuencia respiratoria de 24 por minuto
y tensién arterial de 110-70 mm de Hg. El examen fisico
solo demostré la presencia de una ligera hepatosplenome-
galia. No se encontraron lesiones cutaneas ni mucosasy no
se palparon adenomegalias periféricas.

Radiografia de térax. Infiltrados pulmonares en
ambos campos medios, con imagenes micronodulillares
intersticiales y sombras lineales hiliofugales que, en con-
junto, dan el aspecto de alas de mariposa (Figura 1). Este
hallazgo radiolégico contrasta con la casi total ausencia de
signos y sintomas respiratorios. No presentaba tos, ni cata-
rro, ni disnea marcada.

Tomografia computarizada de térax. Se observaron
iméagenes mediastinales compatibles con adenomegalias en
el mediastino superior y en ambos hilios, intersticiopatia
con micronddulos en ambos pulmones y un nédulo de 1 a
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Figura 1. Radiografia de térax de frente con infiltrados en
alas de mariposa.

Figura 2. Tomografia computarizada de térax mostrando
infiltrados.

Figura 3. Tomografia computarizada de térax mostrando
nédulos heterogéneos de pulmon.
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Figura 4. Tomografia computarizada de abdomen con
hepatosplenomegalia homogénea.

Figura 5. Tomografia computarizada de abdomen con
agrandamiento de la glandula suprarrenal izquierda.

1,5 cm de diametro en hemitérax derecho (Figuras 2y 3).
Algunos de estos nddulos se observan excavados.

Ecografia abdominal. Hepatomegalia homogénea
con ecoestructura conservada, imagen compatible con
hemangioma en el |6bulo derecho del higado, via biliar
intra y extrahepética no dilatada y vesicula biliar engro-
sada con hallazgos ecograficos compatibles con “barro
biliar” o microlitiasis. Pancreas y ambos rifiones de tama-
flo y ecoestructura normales, bazo homogéneo con ligera
esplenomegalia (125 mm) y suprarrenales aumentadas de
tamafio y con estructura heterogénea, compatible con &reas
de granulomas y necrosis.

Tomografia computarizada de abdomen. Mostré
hepatosplenomegalia homogénea y agrandamiento de las
suprarrenales (Figuras 4 y 5).

Examenes complementarios de laboratorio. Eritro-
sedimentacion 60 mm en la primera hora, hematocrito
41%, hemoglobina 13,5 g/dl, hematies 4,8 x 10%/mm?,
leucacitos 7.600/mm? (neutréfilos 68%, eosindfilos 3%,
basofilos 0%, linfocitos 25% y monocitos 7%), plaquetas
230.000/mm?, glucemia 90 mg/dl, uremia 25 mg%, crea-
tininemia 1 mg/dl, uricemia 5,3 mg/dl, bilirrubina total
1 mg%, bilirrubina directa 0,4 mg%, TGP 40 U/I, fosfatasa
acalina 132 U/, tiempo de Quick 11 segundos, KPTT 52
segundos, colesterolemia total 160 mg/dl, proteinas totales
7,8 g/dl, albimina 3,4 g/dl y proteinograma con discreta
hipergammag| obulinemia.

Preguntas:

1. ¢Cuantos componentes tiene el cuadro clinico de este
paciente y qué afecciones pueden producirlo?
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2. ¢Cud fue la prueba que se llevé a cabo y que permitio
orientar €l diagnostico?

3. ¢Cud supone Ud. que fue la enfermedad que tuvo este
paciente y a qué forma clinica corresponde?

4. Qué investigaciones ordenaria para completar el diag-
nostico etioldgico?

5. ¢Cud supone Ud. que fue € tratamiento que le indica-
ron en el Hospital de LanUs que permitio la rapida
desaparicion de la astenia?

6. ¢Qué tratamiento le indicaria a este enfermo y durante
cuanto tiempo?

Respuestas:

1. El cuadro clinico de este paciente tiene un componente
toxi-infeccioso general caracterizado por febricula,
astenia, anorexia, pérdida de peso y hepatosplenome-
galia, un componente respiratorio y el agrandamiento
de las glandulas suprarrenales. Esta conjuncion de
manifestaciones clinicas puede ser observada en la
tuberculosis y en las micosis endémicas, incluyendo
paracoccidioidomicosis, histoplasmosis y coccidioido-
micosis (la blastomicosis no existe en Argentina).

2. Casi con seguridad fue una prueba seroldgica, proba-
blemente una inmunodifusion en gel de agar frente a
histoplasmina y paracoccidioidina. Esta reaccion es
poco sensible, pero muy especifica (las reacciones cru-
zadas son inferiores a 1%), y €l 90% de los pacientes
inmunocompetentes con lesiones activas, presentan
pruebas positivas. Esto excluye la tuberculosis, ya que
esta afeccién no se diagnostica por estudios serol6gi-
cos. Es también posible que no se hubiera estudiado la
reactividad a la coccidioidina, dado que € enfermo no
habitaba una zona endémica de esta micosisy no regis-
traba antecedentes de vigjes a areas geograficas donde
es observada la coccidioidomicosis.

3. El paciente proviene de una zona endémica de paracoc-
cidioidomicosis y tiene una ocupacion altamente pre-
disponente paralainfeccion, ademés de su edad (mayor
de 35 afios). Las lesiones pulmonares son bastante sos-
pechosas de esta micosis sistémica, con iméagenes no-
dularesy linealesy su distribucion en aas de mariposa.
La disociacion clinico-radiol6gica es también muy fre-
cuente en la paracoccidioidomicosis, [o mismo que el
compromiso de los ganglios hiliares y mediastinales.
Corresponde a la forma clinica crénica tipo adulto.

4. Las Unicas lesiones facilmente accesibles son las pul-
monares, por esta razon debe indicarse un lavado bron-
coalveolar con biopsia transbronquial. Este estudio
sblo deberia hacerse después de llevar a cabo un estu-
dio funcional del aparato respiratorio, ya que la biopsia
transbronquial puede producir como accidentes neumo-
térax y/o hemorragia.

5. Seguramente se le indicaron 30 mg/dia de hidrocorti-
sona, 1o que hizo desaparecer un sindrome de Addison
incipiente.

6. No hay una medicacion de eleccion probada en estu-
dios doble ciego en paracoccidioidomicosis. Sin em-
bargo, el consenso de la mayor parte de los expertos es
que €l itraconazol en dosis de 100 mg/dia durante seis
meses es el mejor tratamiento. Se comprobé que este
paciente padecia una paracoccidioidomicosis e inicid
su medicacion con itraconazol, al mismo tiempo que
continué con la hidrocortisona.



