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Problemas clinicos en Micologia
Meédica: problema n® 18

Ricardo Negroni, Gabriela Lopez Daneri y Alicia Arechavala

Unidad Micologia, Hospital de Infecciosas Francisco Javier Muiiiz, Buenos Aires, Argentina

Paciente E.J.R., 42 afios de edad, sexo masculino.
Nacié en la Provincia de Corrientes, actualmente vive en
la Provincia de Catamarca (noroeste de la Republica
Argentina). Trabaja como gendarme de fronteras. Estuvo
destinado en Icafio, departamento de La Paz en la Provin-
cia de Catamarca, donde permanecié tres meses. El lugar
era arido y frecuentemente azotado por rafagas de viento y
tierra. Fumador de 40 cigarrillos por dia. En junio del afio
2004 present6 episodios febriles de 38 °C a 39 °C, dolores
articulares migrantes (las mufiecas, las rodillas, los tobi-
llos, etc.) y cefalea holocraneana. Recibié antigripales y
amoxicilina sin experimentar mejoria. Fue internado en la
Ciudad de Catamarca donde se confirmé la presencia de
fiebre prolongada; se le practicaron hemocultivos para
bacterias con resultados negativos y en la radiografia de
térax se comprobd una imagen nodular en el tercio medio
del pulmén derecho, de 3 a 4 cm de didmetro. La tomo-
grafia computadorizada de térax mostré en el segmento
anterior del 16bulo superior derecho una imagen nodular,
con espiculas, de aproximadamente 20 mm de didmetro,
asociada a otra vecina que presentaba una amplia adheren-
cia pleural (Figura 1). Ambas lesiones reforzaban con
el contraste, lo que sugiere la posibilidad de un proceso
neopldsico. Se comprobaron signos de enfisema centrolo-
bulillar en ambos 16bulos superiores y el 16bulo medio
derecho. En los 16bulos inferiores, en ambos segmentos
posteriores se comprobaron trazos de fibrosis, el situado
en la base derecha tenia aspecto seudotumoral. A nivel
mediastinal se visualizaron numerosas imagenes ganglio-
nares, localizadas en la regién pretraqueal, pre y subcari-
niana y prehiliar derecha, asi como en el mediastino ante-
rior. El calibre de la trdquea y los bronquios estaban
conservados, asi como el de los grandes vasos y las cavi-
dades cardiacas.

El 1° de julio de 2004 se le efectu una toracotomia
anterior con biopsia pulmonar. El estudio histopatoldgico
mostré areas de granulomas epitelioides compactos, con
células gigantes y zonas de caseosis. Se comprobd ademds
la existencia de formaciones esféricas de 40 a 60 um de
didmetro, sin brotes y sin endosporas (Figura 2), que se
tifieron de rojo con el PAS y de marrén oscuro con la
metenamina de plata de Grocott.

Con este resultado el paciente fue derivado al Hos-
pital Militar Central de Buenos Aires, que a su vez con-
sult6 al Hospital Francisco Javier Muiiiz.
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Figura 1. Tomografia de térax mostrando nédulo pulmonar
solitario adherido a pleura.
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Figura 2. Corte histopatolégico tefiido con hematoxilila-eosina
mostrando granuloma epitelioide con esferas sin endosporas
(x200).

Figura 3. Preparado en fresco de la expectoracion del paciente en
el que se observa una esfera (x400).
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El examen fisico del enfermo permitié comprobar
los siguientes datos positivos: 1) exulceracién del paladar
blando del lado izquierdo, de fondo ligeramente granulo-
matoso; 2) adenomegalia supraclavicular izquierda, de
medio centimetro de didmetro, dura, mévil e indolora; 3)
tos con expectoracién mucopurulenta y estertores subcre-
pitantes en ambas bases pulmonares; 4) quiste sinovial de
la segunda falange del anular derecho. Los signos vitales
estaban dentro de los limites normales y el estado general
del paciente era bueno. Pesaba 80 kg y media 1,74 m. La
ecografia abdominal s6lo mostré una ligera esplenomega-
lia homogénea de 121 mm. Los exdmenes complementa-
rios de laboratorio presentaron los siguientes resultados:
eritrosedimentacién 68 mm en la primera hora, hemato-
crito 40,7%, hemoglobina 13,5 g/dl, hematies 5,1 x 10%pl,
leucocitos 9.950/ul, neutréfilos 61%, eosindfilos 12,9%,
baséfilos 0,5%, linfocitos 18%, monocitos 6,6%, plaquetas
323.000/pl, uremia 39 mg/dl, creatininemia 1,22 mg/dl,
glucemia 107 mg/dl, sodio 140 mEq/l, potasio 4,2 mEq/l,
y cloro 106 mEq/1, bilirrubina total 0,87 mg/dl, bilirrubina
directa 0,16 mg/dl, TGO 17 U/I, TGP 26 U/l, fosfatasa al-
calina 112 U/l, colesterolemia total 163 mg/dl, proteinas
totales 6,8 g%, albumina 3,41 g%, alfa 1 globulina 0,18 g%,
alfa 2 globulina 1,04 g%, beta globulina 0,93 g%, y
gamma globulina 1,23 g%, tiempo de protrombina 87%,
andlisis de orina normal con pH 5,6 y densidad de 1,018.

Una vez examinados los preparados histopatol6gi-
cos se decidi6 solicitar un estudio micoldgico de esputo, se
le extrajo sangre para realizar pruebas seroldgicas y se lle-
varon a cabo pruebas cutineas de hipersensibilidad retarda-
day, de acuerdo a esos resultados, se le indic un tratamien-
to especifico. El examen microscépico directo al estado
fresco de la expectoracidn acusé la presencia de un ele-
mento esférico y refringente que se muestra en la figura 3.

Preguntas:

1. (Qué enfermedad supone Ud. que padecié este enfer-
mo?

2. (Cuales son los otros procesos que podrian haber oca-
sionado sintomas e imdgenes semejantes a las que ¢l
presentd?

3. (Cuéando supone Ud. que este paciente adquiri6 la
enfermedad?

4. (Cuadles fueron las pruebas cutdneas y seroldgicas que se
llevaron a cabo y qué resultados supone Ud. que dieron?

5. De acuerdo al diagnéstico formulado, ;qué tratamiento
le hubiese indicado a este paciente y durante cuanto
tiempo?

6. (Qué evolucion supone Ud. que tuvo?

Respuestas:

1. El paciente presenté una coccidioidomicosis. Este
diagndstico se basa en los siguientes hechos: la obser-
vacion de esferas compatibles con Coccidioides, tanto
en los preparados histopatolégicos cuanto en el examen
microscopico directo del esputo. Posteriormente, de
este ultimo material se obtuvo el desarrollo de colonias
blancas y vellosas que mostraron en el examen micros-
copico un micelio hialino ramificado y tabicado con
clamidoartroconidios. Este hallazgo microscépico eli-
mina la dnica posibilidad de error que serfan las esfe-
ras de Emmonsia parva. Ademas el comienzo febril,
con poliartralgias migratrices, y eosinofilia sanguinea,
es muy sugestivo de la infeccién primaria por Cocci-
dioides (reumatismo del desierto).
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2. La presuncién inicial en este enfermo, que era un
importante tabaquista, fue la de un carcinoma bronco-
pulmonar. En favor del carcinoma estaba el antece-
dente del paciente, la imagen nodular de pulmén y las
adenopatias vecinas a la lesién nodular, inclusive el
cuadro artralgico podria ser un sindrome paraneopla-
sico. Sin embargo, habia una gran cantidad de adeno-
patias en el mediastino superior, ademds de una adeno-
patia periférica que no es féacil de explicar pensando
en neoplasia, tampoco es comun la eosinofilia sangui-
nea. Otra posibilidad seria la tuberculosis, que puede
ocasionar un cuadro semejante al presentado por este
enfermo, exceptuando la eosinofilia. Otras micosis sis-
témicas como la paracoccidioidomicosis y la histoplas-
mosis ocasionan procesos parecidos.

3. Es muy posible que haya sido durante su estadia en el
Departamento de La Paz, ya que Coccidioides es un
hongo geoéfilo, que vive en suelos arenosos o arcillo-
sos, con vegetacion xerdfila, en lugares de clima seco
barridos por fuertes vientos. Por otra parte el cuadro de
reumatismo del desierto es caracteristico de infeccion
primaria.

4. Se realizaron pruebas cutdneas con coccidioidina
1/100, histoplasmina 1/100 y PPD 2 UT. Las pruebas
serolégicas fueron reacciones de inmunodifusién en
gel de agar y contrainmunoelectroforesis en agarosa
con antigenos de Histoplasma capsulatum y Coccidioi-
des posadasii. Los resultados fueron los siguientes:
intradermorreaccién con coccidioidina 1/100, positiva
55 mm con flictena; las restantes dos pruebas cutdneas
fueron negativas. La inmunodifusién con coccidioidina
fue positiva hasta la dilucién 1/2 del suero y la con-
trainmunoelectroforesis con inmunodifusién secunda-
ria acusé una banda anddica. Las pruebas seroldgicas
con histoplasmina fueron negativas.

5. La coccidioidomicosis no tiene un tratamiento de elec-
cion, se utilizan habitualmente la anfotericina B, el flu-
conazol y el itraconazol. La primera es, por lo general,
reservada para los casos graves y los compuestos tria-
z6licos son empleados indistintamente para los mas
leves. Este paciente estaba en buen estado general, con
signos vitales dentro de los limites normales, con lesio-
nes focales no graves, con prueba cutdnea especifica
intensamente positiva y serologia de bajo titulo. Todo
esto hacia sospechar una buena evolucién con trata-
miento. Se indic6 itraconazol, en dosis de 400 mg por
dia, por su mayor concentracioén en el parénquima pul-
monar, que equivale a aproximadamente 4 veces la
obtenida en el suero. Dado que la respuesta a los anti-
fiingicos en la coccidioidomicosis es mds lenta y en
general menos eficaz que en las restantes micosis sis-
témicas endémicas, se aconseja indicar el tratamiento
durante un lapso minimo de 12 meses.

6. Tal como era de prever por las razones indicadas ante-
riormente, el paciente tuvo una excelente evolucién
clinica, aument6 10 kg de peso, desaparecid la fiebre,
asi como el ganglio supraclavicular y una tomografia
computadorizada de térax practicada a los 4 meses de
tratamiento, demostré la desaparicion de las adenopa-
tias mediastinales e intertraqueobrénquicas con persis-
tencia aunque mas pequena de la lesion nodular de pul-
moén. En los exdmenes complementarios se observo el
descenso de la eritrosedimentacién a 6 mm en la pri-
mera hora y disminucién de la eosinofilia al 5%. Al fi-
nalizar el tratamiento el paciente estaba en perfecto
estado de salud y sélo persistia el nédulo pulmonar de
10 mm.



