Apendicitispor Paracoccidioidesbraslienss.

Appendicitis caused by Paracoccidioides brasiliensis.
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SUMMARY

Paracoccidioidomycosis is the most prevalent mycosis in South America. Acute form affect mononuclear
phagocytic system of children and inmunocompromissed people. The gastrointestinal affection is frequent,
its pathogeny involucres haematogenous and lymphatic dissemination. Abdominal lymphadenomegaly
cause intestinal obstruction and acute abdomen. We give to know the case of a child with gastrointestinal
compromise with appendicitis. Thisis the first report in the literature of appendicitis for this pathology.
(Rev Med Hered 2006;17:58-60).
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RESUMEN

La paracoccidioidomicosis es la micosis mas prevalente en Sudamérica. Laforma aguda afecta €l sistema
fagocitico mononuclear de nifios y personas inmunocomprometidas. EI compromiso gastrointestinal es frecuente
y su patogeniaimplica diseminacion hematégenay linfética. Lalinfadenomegalia abdominal causa obstruccién
intestina y abdomen agudo. En este articulo damos a conocer €l caso de un nifio con compromiso
gastrointestinal por apendicitis. Este es €l primer caso reportado de apendicitis por esta patologia. (Rev Med
Hered 2006;17:58-60).
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INTRODUCCION formas clinicas: La forma aguda, con afectacion del
sistema fagocitico mononuclear y la forma crénica de
El Paracoccidiodes brasiliensis es un hongo evolucién insidiosa y compromiso usualmente
dimorfico y es el Unico agente etioldgico de la pulmonar. La forma aguda es prevalente entre los
paracoccidioidomicosis. Esta es la micosis méas nifios y personas inmunocomprometidas.
prevalente en sudamérica. La enfermedad tiene una
variada presentacion y principalmente expresa dos El frecuente compromiso del sistemagastrointestinal,
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no sospechado previamente, fue evidenciado con las
técnicas de diagndstico més invasivas y se estima en
alrededor del 30% (1,2). Losintentos parareproducir
laenfermedad por inoculacion enteral han sido frustros.

Se acepta que la patogenia involucraria una
diseminacion hematdgenay linfética, desarrollandose
el compromiso de visceras huecas principa mente por
contiguidad.

En este articulo damos a conocer el caso de un nifio
con compromiso gastrointestinal por una apendicitis.
Este esel primer caso reportado de apendicitis por esta
patologia.

Caso clinico

Un nifio de cinco afios, natural de La Merced y
previamente asintomatico, se presenta con su madre al
Hospital de Apoyo La Merced por fiebre, vomitos,
distension abdominal y dolor abdominal tipo cdlico de
tres semanas de evolucidn; pero que se habia
incrementado la Ultima semana. Inicialmente es
diagnosticado de obstruccion intestinal y parasitosis
recibiendo cloranfenicol 90mg/kg/dia, gentamicina 'y
pamoato de pirantel, con persistencia de intolerancia
oral y distensién abdominal. Una semana después, al
empeorar los sintomas, se le realiza una laparotomia
exploratoria, encontrandose una tumoracién en meso
intestinal con regular cantidad de adherenciaaganglios
y apeéndice congestivo. Sellevd acabo apendicectomia
y exéresis de latumoracion encontrada. Serealizauna
impronta de la tumoracion observandose elementos
compatibles con Paracoccidioides brasiliensis.

Posterior ala cirugia presenta se decide su traslado
al Hospital Nacional Cayetano Heredia parasu manegjo
respectivo. En este hospital el paciente evoluciona
favorablemente, tolerando laviaoral al quinto dia post
operatorio y cediendo la fiebre. Sus examenes
auxiliares mostraban anemia (hematocrito 27%) e
hipoalbuminemiacon inversién delarelacién albimina
globulina(albumina2,8 g/dL, globulinas4,5g/dL). Se
decide entonces iniciar tratamiento con itraconazol, a
5 mg/kg/dia. Una semana después de iniciar esta
medicacion se evidencié linfadenomegalia cervical
dolorosa decidiéndose incrementar la dosis de
itraconazol a 10 mg/kg/dia ante la posibilidad de
malabsorcién, considerando el compromiso intestinal.
A la segunda semana de tratamiento se consigue
remision de lalinfadenomegaliay se opta por manejo
ambulatorio.

Durante su hospitalizacién se realizé serologia para
Paracoccidiodes y la busgueda del hongo en heces,

orina y esputo, con resultados negativos. No se
encontré comorbilidad con tuberculosis. Se encontrd
Trichuristrichiuray Giardialamblia, s multaneamente,
en los examenes de heces.

El examen anatomopatolégico del apéndice cecal
demostré apendicitis aguda necrotizante asociada a
proceso inflamatorio crénico granulomatoso, con
presencia de células gigantes multinucleadas a cuerpo
extrafio, ademas de estructuras levaduriformes, PAS
positivasy serositisfibrinoleucocitaria, Latumoracién
mesoileal consistiaente)ido fibroadiposo vascularizado
con extensa reaccioén inflamatoria aguda y crénica,
formacion de granulomasy presenciade células gigantes
a cuerpo extrafio, encontrandose también estructuras
levaduriformes. Todo ello consistente con
paracoccidioidomicosis.

DISCUSION

L a paracoccidoidomicosisresultade lainhalacion de
esporas de Paracoccidioides brasiliensis con la
formacion delesiones granul omatosas dondequieraque
se establezca. La enfermedad en nifios afecta
principalmente los ganglios linféticos, a diferencia de
los adultos.

En el tracto gastrointestinal causalesionesulcerativas
granulomatosas con formacion de abscesos y
diseminacion linfatica regional, asi como compromiso
hepatoesplénico.  Més frecuentemente se afecta €l
areaileocecal, apéndicey region anorrectal. El cuadro
clinico se caracteriza por dolor abdominal, distension
y lapresenciade masa, usualmente en el &reaileocecal,
pudiendo acompafiarse de diarrea y/o fiebre (1,3,4,5).

Este caso puede ser clasificado como
paracoccidioidomicosis aguda, siendo €l compromiso
linfatico abdominal la manifestacién principal de la
enfermedad. En este estadio puede ocurrir suboclusién
con progresion alaobstruccion intestinal, secundariaa
lapresencia de &reas de inflamacién y granulomas. La
apendicitis se debe a infeccién consecutiva a
obstruccién linfética. En nifios se describelahiperplasia
linfatica como mecanismo subyacente a esta
obstrucciéon. Asi,los cuadros de compromiso abdominal
suelen presentarse com notabl e distensién abdominal.
Numerosos estudios coinciden en sefialar que el
compromiso intestinal por Paracoccidoidesbrasiliensis
no es reconocido preoperativamente aln en areas
endémicas (2,4,6).

Estudios clinico-radiolégicos realizados

sisteméticamente en pacientes con
paracoccidoidomicosis muestran compromiso
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frecuente del intestino delgado. En tresde cadacuatro
pacientes con adenopatiaintraabdominal seevidencian
lesionesmultiplesy extensasanivel del yeyuno eileon,
30% de ellos presentan diarrea. Los hallazgos
radiol 6gi cos no son especificos, debiendo considerarse
entre las posibilidades diagndsticas la enteritisregional,
tuberculosis y linfoma (2,4). Las lesiones pueden
acompafarse de una “enteropatia exudativa’ como
consecuencia de la inflamacién de los linfaticos
mesentéricos, obstruyendo las vias linfaticas e
interfiriendo con la absorcion de triglicéridos y
edematizando la mucosa intestinal con pérdida de
proteinas (que se traduce en hipoalbuminemia) y
células, acompanandose delinfopeniaen el 50% delos
casos. Algunos pacientes cursan con ascitis quilosa

(4).

En nifios lamicosis se distribuye por igual en ambos
sexos, habiéndose descrito diferentes presentaciones
segln grupo etareo. Lasintomatol ogia gastrointestinal
es mas frecuente en nifios menores de diez afios,
aparentemente en relaciéon a estadios fisiolégicos de
desarrollo. Suelen presentarse con fiebre, pérdida de
peso, dolor abdominal, diarrea, linfadenomegalia, masas
abdominales, vémitos, anemia, anorexiay retardo del
crecimiento (7).

La parasitosis intestinal suele estar presente en 2/3
de los pacientes, sin que este factor implique una
alteracion adicional en las pruebas de absorcién
intestinal. Laspruebasdefunciénintestinal evidencian
esteatorrea en el 50% de pacientes luego de una
sobrecarga (0,5 g por kilogramo de peso corporal), no
habiéndose estudiado |afrecuenciade este hallazgo con
el consumo habitual de grasas. Debido alaevolucion
universalmente favorable, este factor no afectaria el
manejo antimicético con azoles viaoral.

L os medicamentos mas cominmente usados para €l
tratamiento de esta micosis son las sulfonamidas, €l
anfotericin b y los derivados de azoles. El tratamiento
esalargo plazoy tiene como objetivoslamejorade la
sintomatologia y lareduccion del nivel de infestacion
gue permita la recuperacion de la inmunidad del

huésped. Laevolucidn post-tratamiento con itraconazol
fue muy buenaen nuestro paciente, tal como se reporta
para la mayoria de casos, regresionando la
sintomatol ogia gastrointestinal (8).

Ademés del seguimiento clinico, la serologia 'y €l
seguimiento radiolégico son parametros de utilidad.
Debido a no tener serologia positiva, no contamos
con esta ayuda al seguimiento del paciente (7).
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