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El presente reporte de caso fue presentado en el evento cientifico 16th INFOCUS realizado en Cali, Colombia en el 2018.

RESUMEN

La paracoccidioidomicosis es la micosis sistémica mas prevalente en Latinoamérica. En nifos la
presentacion clinica mas frecuente esla forma juvenil o aguda/subaguda, que compromete principalmente
los ganglios linfaticos y en menor proporcion los 6rganos gastrointestinales. Presentamos el caso de un
paciente de 10 afios, sin comorbilidades, con dolor agudo en fosa iliaca derecha; ademas de historia de un
mes de evolucion de diarrea, fiebre, pérdida de peso e hipereosinofilia. Fue diagnosticado de apendicitis
aguda secundaria a un cuadro de paracoccidioidomicosis sistémica, mediante histopatologia del apéndice
cecal y ganglios mesentéricos. Tuvo respuesta favorable al tratamiento con anfotericina B liposomal. A
pesar de que la paracoccidioidomicosis sistémica con compromiso del apéndice cecal es infrecuente, debe
considerarse como parte de los diagnésticos diferenciales en nifios con linfadenomegalias generalizadas
y procedentes de areas endémicas.

Palabras clave: Paracoccidioidomicosis; Apendicitis; Pediatria; Informes de casos (fuente: DeCS BIREME).

SYSTEMIC PARACOCCIDIOIDOMYCOSIS WITH
COMPROMISE OF THE CECAL APPENDIX IN A CHILD:
CASE REPORT

ABSTRACT

Paracoccidioidomycosis, the most prevalent systemic mycosis in Latin America. In children the most
common clinical presentation is the juvenile or acute/subacute form, which mainly involves the lymph nodes
and in a lesser proportion the gastrointestinal organs. We present the case of a 10-year-old patient, without
comorbidities, who presented acute right iliac fossa pain; in addition to a history of 1 month of evolution
of diarrhea, fever, weight loss, and hypereosinophilia. Was diagnosed of acute appendicitis due to systemic
paracoccidioidomycosis, through histopathology of the cecal appendix and mesenteric lymph nodes. Although
systemic paracoccidioidomycosis with involvement of the cecal appendix is rare, it should be considered as
part of the differential diagnoses in children and young adults with generalized lymphadenomegaly from
endemic areas.

Keywords: Paracoccidioidomycosis; Appendicitis; Pediatrics; Case reports (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La paracoccidioidomicosis (PCM) es una enfermedad micdtica sistémica, endémica de América
Latina, producida por un hongo dimérfico del género Paracoccidioides. Existen dos especies causantes
de PCM: Paracoccidioides brasiliensis y Paracoccidioides lutzii ), y dos presentaciones clinicas: la
forma crénica y la aguda/subaguda o juvenil. La PCM juvenil es considerada la forma diseminada de
la enfermedad en nifos, adolescentes y adultos menores de 30 afios. Se caracteriza por la presencia
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de pérdida de peso, fiebre y anorexia, asi como linfadenomegalias
localizadas o generalizadas que pueden presentar supuracién y
fistulizacion @. Los drganos gastrointestinales estan involucrados
en menor frecuencia y los sintomas incluyen dolor abdominal,
distensién y diarrea ®*. El diagndstico de PCM se realiza mediante
la identificacién histopatolégica de las estructuras en gemacion,
con apariencia de timén de barco, patognoménicas de PCM . En
pediatria, las complicaciones relacionadas al diagnostico tardio
incluyen abdomen agudo debido a la obstruccién intestinal y una
mortalidad del 3 al 10% ©°. Describimos el caso de un nifio con
presentacion clinica atipica de PCM juvenil con compromiso del
apéndice cecal.

REPORTE DE CASO

Varén de 10 afos procedente de la regién de la selva central
de Lamas-San Martin, sin comorbilidades, ingres6 al hospital
por presentar desde hace un mes fiebre, linfadenomegalias
generalizadas, pérdida de peso, diarreas y el dia del ingreso dolor
agudo abdominal en fosa iliaca derecha. El examen clinico mostr6
linfadenomegalias a nivel cervical y axilar, una masa en la region del
epigastrio e hipocondrio izquierdo, signo de McBurney positivo y
signo del rebote positivo. Los datos de laboratorio mostraron un
recuento de leucocitos de 18800 células/mL (14476 neutréfilos,
2632 eosindfilos), hemoglobina de 9,2 mg/dL, plaquetas de 762,000
células/mL, albiimina de 3,03 gr/dL, la funcién renal y hepatica
fueron normales. El anlisis serologico resulté negativo para sifilis,
hepatitis B, hepatitis Cy VIH. El andlisis parasitologico en heces fue
negativo. La tomografia computarizada mostro linfadenomegalias
cervicales y axilares, hepatoesplenomegalia, linfadenomegalias
difusas mesentéricas y engrosamiento del ciego y el apéndice cecal
(Figura 1).

Se realizé cirugfa abdominal por el diagndstico de
apendicitis aguda. En la histopatologia, del apéndice cecal y los
ganglios mesentéricos, con tincién PAS (Periodic Acid-Schiff)
y Grocott, se encontraron multiples células levaduriformes
en gemacion con forma de timén de barco, concordantes con
Paracoccidioides spp. Ademds se observaron granulomas no
caseificantes con células gigantes multinucleadas, linfocitos,
células epitelioides y eosindfilos (Figura 2). La tincion de Zielh
Neelsen fue negativa. No se realiz6 cultivo para hongos del
tejido de la biopsia del apéndice cecal o ganglionar.

El paciente recibié catorce dias de tratamiento con
anfotericina B liposomal (3 mg/kg/dia) y al alta continué a
itraconazol via oral (10 mg/kg/dia) para completar un afio de
tratamiento.

Durante la hospitalizacion se evidencié disminucion del
tamario de las adenopatias cervicales (Figura 3) yabdominales,
asi como mejoria de la tolerancia oral y ganancia ponderal.
Ademas, hubo mejoria de los parametros del hemograma. Por
estas razones, el paciente fue dado de alta para completar el
tratamiento antifungico de forma ambulatoria.
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Figura 1. Tomografia abdominal con contraste, se evidencian signos de pro-
ceso inflamatorio apendicular, liquido libre en parietocélica derecha y pelvis,
cambios inflamatorios a nivel de colon descendente y sigmoides. Miltiples
adenopatias mesentéricas, retroperitoneales y pélvicas de aspecto inflamato-
rio. Hepatoesplenomegalia.

DISCUSION

El presente caso clinico muestra una forma inusual de apen-
dicitis aguda secundaria a un cuadro de paracoccidioidomi-
cosis sistémica en un nifo sin comorbilidades. El diagnos-
tico fue realizado mediante la histopatologia del apéndice
cecal y los ganglios mesentéricos. El paciente tuvo una bue-
na evolucion clinica y mejoria de parametros de laboratorio
con el tratamiento de anfotericina B liposomal.

La PCM es una infeccién micdtica con una amplia
distribucién geografica en América Latina @, frecuente en
dreas himedas tropicales y subtropicales V. En Pert, los casos
reportados proceden de regiones de ceja de selva y selva baja
amazonica como La Merced-Chanchamayo en Junin y en
Lamas-San Martin ©.

La PCM juvenil representa del 5 al 10% de todos los casos,
la ruta de infeccion es mediante la inhalacion de conidias, la
forma ambiental del hongo. La infeccién primaria afecta los
pulmones y luego puede diseminarse a otros drganos a través
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Figura 2. Tincién del apéndice cecal segtin técnica Groccot 400x (A) y PAS (Periodic Acid-Schiff) 100x. Se observa multiples granulomas no caseificantes con
células gigantes multinucleadas a cuerpo extrafo en mucosa, submucosa y capa muscular, asociado a abundantes estructuras redondas con capsula de 2 a mas
de 60 y, presencia de infiltrado linfomononuclear, eosinofilia moderada. Arquitectura distorsionada por la presencia de multiples granulomas no caseificantes,

levaduras con esporulaciones multiples en forma de “timén de barco’”.

de los vasos linfaticos y sanguineos ©; produciendo un cuadro
clinico diseminado y mas grave comparado con la forma
crénica, presente en adultos. Los sintomas mas frecuentes en
ninos son las linfadenomegalias generalizadas, la fiebre y la
pérdida de peso; el compromiso gastrointestinal se presenta en
menos de un tercio de los pacientes e incluye principalmente
hepatoesplenomegalia ©). Las linfadenomegalias abdominales
causan dolor abdominal difuso y compresion de varias
estructuras como los intestinos, produciendo obstruccién
parcial ®. En el caso reportado, es posible que el compromiso
linfoide haya causado hiperplasia y obstruccién del lumen del
apéndice, produciendo apendicitis aguda ©.

Por el cuadro clinico y procedencia del paciente, se planted
dentro de los diagnosticos diferenciales como etiologias
infecciosas a tuberculosis diseminada e histoplasmosis sistémica.
Como diagndstico diferencial no infeccioso se planteé un
linfoma.

Los hallazgos de laboratorio muestran recuentos de
eosinofilos de mas de 500 células/pL en 61 y 76% de los
casos respectivamente ). La hipereosinofilia se ha atribuido
a los niveles elevados de citocinas (especialmente IL-
5) y la respuesta inmune de las células Th2 “%. En el caso
presentado se evidencié un recuento de eosinéfilos mayor
de 1000 células/uL que disminuy6 de forma progresiva con

Figura 3. A) Se evidencian multiples adenopatias a nivel cervical submandibular, preauricular y retroauriculares, previo inicio de tratamiento. B) Se evidencia
resolucion parcial de adenopatias a los 14 dias de tratamiento con anfotericina B liposomal.
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la terapia antimicdtica, observado en casos similares. Otros
hallazgos de laboratorio reportados fueron la anemia y la
hipoalbuminemia.

El diagnéstico de PCM se realiza mediante la identifica-
cion de las formas tipicas del hongo en los 6rganos afectados
por histopatologia de las biopsias, con tincién de Grocott o
PAS. Estas muestran paredes gruesas birrefringentes y ge-
macién que dan forma de timén de barco, patognoménico
de Paracoccidioides brasiliensis V. Los granulomas no casei-
ficantes, las células gigantes multinucleadas y el infiltrado
linfocitico también son hallazgos tipicos *'?. En nuestro pa-
ciente, el diagndstico fue realizado mediante confirmacion
anatomo-patoldgica de las estructuras levaduriformes en
forma de “timo6n de barco” del apéndice cecal y los ganglios
mesentéricos. Una de las limitaciones en el diagnostico fue
no realizar el diagnéstico microbiolégico mediante cultivo
de tejido y estudios seroldgicos complementarios (inmuno-
difusion).

El diagndstico de PCM puede tardar algunas semanas
porque se requiere un equipo de salud multidisciplinario,
toma de muestras mediante técnicas invasivas y un labo-
ratorio implementado; ademas la mayor parte de pacientes
provienen de areas de bajos recursos y requieren ser referi-
dos a hospitales de mayor complejidad ©. Si existe demora
en el inicio del tratamiento antifingico, la PCM progresa
rapidamente y la condicién del paciente se ve seriamente
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comprometida. Las complicaciones debidas al diagndstico
tardio pueden ser fatales, produciendo abdomen agudo por
obstruccion o perforacion intestinal, llegando a tener una
mortalidad en pediatria del 3 al 10% .

De acuerdo con la guia brasilefia para el manejo de la
paracoccidioiomicosis, la anfotericina B deoxicolato o en
formulacion lipidica (complejo liposomal o lipidico) ha de-
mostrado ser efectiva en el tratamiento de PCM severa o
diseminada, se indica durante las 2 a 4 primeras semanas.
Posterior a la mejoria clinica, se realiza la transicion a via
oral con trimetropin sulfametoxazol o itraconazol @. Similar
alo indicado en el caso presentado.

En conclusion, la apendicitis aguda secundaria a la PCM
sistémica, a pesar de ser una presentacion clinica atipica,
deberia incluirse en el diagndstico diferencial de abdomen
agudo en nifios que presentan linfadenomegalias generaliza-
das, leucocitosis e hipereosinofilia; procedentes de regiones
endémicas de PCM. El tratamiento debe comenzar lo mas
pronto posible para evitar complicaciones y la muerte.
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