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RESUMEN:

Objetivo: un caso clinico de paracoccidioidomicosis
restringida a cavidad oral, contribuyendo con el co-
nocimiento de esta patologia al odontélogo general.

Caso clinico: paciente masculino de 57 anos de edad
proveniente de la ciudad de Tartagal, Salta, derivado
ala Unidad de Estomatologia del Hospital Senor del
Milagro, por presentar lesiones orales de tres meses
de evolucion. Clinicamente se observaron lesiones
granulomatosas, indoloras, moriformes, en encia ves-
tibulary palatina del sector antero superior derecho
con ausencia de lesiones pulmonares. Se realizaron
estudios microbioldgicos y anatomopatologicos. Pos-
teriormente el paciente fue derivado al Servicio de
infectologia donde recibi6 tratamiento con itracona-
sol (200 mg), con repuesta clinica favorable.

Conclusién: el conocimiento de las manifestacio-
nes orales puede llevar al diagnéstico clinico de la
paracoccidioidomicosis por parte del odontélogo. El
diagnostico precoz es la mejor manera de salvar al
paciente de las complicaciones de esta enfermedad.

Palabras clave: paracoccidioidomicosis oral, estoma-
titis moriforme, blastomicosis sudamericana.

INTRODUCCION

La paracoccidioidomicosis (PCM) es una enfermedad
sistémica, granulomatosa, de evolucion cronica pro-
ducida por un hongo dimorfo denominado paracoc-
cidioides sp. que, con el advenimiento de la biologia
molecular, se pueden identificar diferentes especies,
entre ellas: p. brasilensis, p. lutzi (1). Esta infeccién
fungica se encuentra en focos endémicos en la zona
que se extiende desde México hasta Argentina con la
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mayoria de los casos en Brasil, Venezuela y Colom-
bia (2). En nuestro pais existen dos areas endémicas
una en el nordeste del pais (Santa Fe, Chaco, Formosa,
Entre Rios, Corrientes y Misiones) y otra en el noroes-
te (Salta, Jujuy y Tucuman) (3).

La PCM se caracteriza porque, al igual que otras mico-
sis profundas como la histoplasmosis y la coccidioi-
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domicosis, presenta afecciéon pulmonar primaria y se
disemina desde el foco inicial para afectar otros érga-
nos, siendo su diseminacién por via hematoégena. El
contagio se lleva a cabo por aspiracion de tierra con-
taminada o por via transcutanea en los individuos
particularmente susceptibles (4).

Se presenta con mayor frecuencia en hombres, en
una proporcién variable aproximada 10:1. Se observa
principalmente en la edad adulta y en pacientes que
habitan en el medio rural, en contacto directo con la
tierra (5). Sin embargo con las migraciones poblacio-
nales a la ciudad, la tala forestal aledana a las zonas
urbanas y otros cambios ecologicos y climaticos, se
empez0 a observar con mayor frecuencia en otras zo-
nas (1).

La presentacion clinica de esta entidad es variable.
Se reconoce la existencia de infeccién sin manifes-
tacion clinica o la presencia de formas limitadas a
un solo 6rgano unifocal, con afeccién pulmonar uni-
camente en el 25% de los casos. También se puede
manifestar como cutaneo mucosa con presencia de
papulas o vesiculas indoloras, que posteriormente se
ulceran (6), 0 como complejo bipolar con lesiones pul-
monares, adenopatia regional y lesiones bucales. Por
ultimo, se puede presentar en una la forma disemi-
nada en la cual se ven afectados los érganos citados
anteriormente y otros como: glandulas suprarrena-
les, higado, médula dsea, articulaciones (7, 8).

Las caracteristicas clinicas dependeran de los 6rganos
afectados: fiebre, tos, disnea, adenopatias, pérdida de
peso, disfonia, y ulceras en la mucosa orofaringea. Las
manifestaciones bucales se presentan como lesiones
ulcerosas, granulomatosas, de aspecto vegetante, con
un puntillado eritematoso (estomatitis moriforme),
dolorosas. Pueden estar acompanadas de movilidad
dentaria y ocasional macroquelia (labio de tapir /
labio trombiforme) (9). Estudios refieren que en un
numero considerable de pacientes sudamericanos
el primer signo de la enfermedad fueron las lesiones
en boca Describen su localizacion en orden de fre-
cuencia, de la manera siguiente: en encia y mucosa
alveolar, 64%; paladar y labios, 42%; orofaringe, 21%;
y lengua, 0,7%; agregan que al menos el 85% de los
pacientes con PCM presentan manifestaciones buca-
les (1,10).

El diagnostico se basa en el hallazgo del hongo en
los tejidos ya sea por examen directo, cultivo, estu-
dios histopatolégicos o por técnicas serologicas. Esta
demostrado que el examen directo es positivo en un
87,5% de los casos, el cultivo presenta crecimiento del

hongo en el 62,96 % de los casos, en cuanto a los es-
tudios serologicos en el 88,46% su resultado es posi-
tivo y, sobre el estudio histopatolégico, se evidencian
hallazgos confirmatorios de diagnéstico de paracoc-
cidioidomicosis en el 96,92% de los casos (1).

En cuanto a las caracteristicas radiograficas es posi-
ble observar en la RX de térax imagenes radiopacas
multiples, de localizacion generalizada a diferencia
de las RX panoramicas que no se observa ninguna
imagen que sea contribuyente para el diagnostico de
certeza de esta micosis (11).

El tratamiento de eleccion es el itraconazol. Aunque
se pueden utilizar otras alternativas como la anfote-
ricina B y las sulfonamidas con altas tasas de éxito.
En cualquiera de los casos, el tratamiento se da por
tiempo prolongado. Para considerar una respuesta
favorable al tratamiento se debe repetir evaluaciones
periodicas, que deben incluir ciertos criterios como
son el clinico (desaparicién de la sintomatologia en
los primeros meses), criterio micolégico (ausencia
del hongo en los especimenes que eran inicialmente
positivos), criterio radiolégico (estabilizacién de las
imagenes en radiografias tomadas en un intervalo
de tres meses consecutivos) y criterio inmunolégico
(tres a cuatro meses consecutivos de pruebas nega-
tivas de inmunodifusion y fijacién de complemento
previamente positivas) (12).

CASO CLINICO

Se presenta a la consulta un paciente masculino de
57 afios de edad, jornalero, proveniente de la ciudad
de Tartagal, Salta. Fue derivado a la Unidad de Esto-
matologia del Hospital Senor del Milagro de Salta
capital, referido de un centro odontolégico por pre-
sentar lesion ulcerosa a nivel de encia vestibular y
palatina postero-superior derecha, con un diagnoésti-
co presuntivo de carcinoma epidermoide y tres me-
ses de evolucion.

Entre los antecedentes personales el paciente no re-
flere padecer ninguna patologia de base, presentan-
do como factores de riesgo: habito de tabaquismo,
consumo alcohdlico acentuado, trabajador rural y
como dato epidemiolégico proveniente de zona en-
démica de enfermedades subtropicales.

Alainspeccion clinica intraoral se observa una lesion
ulcerada granulomatosa de aspecto moriforme, su-
perficie irregular, coloracion rojiza, indolora a la pal-
pacién que abarca parte de la mucosa alveolar, tanto
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vestibular como palatina de la regién postero-supe-
rior derecha. Ello evidencia una migracién apical de
la encia marginal del canino y primer premolar, se-
gundo premolar y primer molar superior derecho, sin
movilidad dentaria (figuras 1 A-B).Sin adenopatias. Se
plantea un diagnostico presuntivo de paracoccidioi-
domicosis.

FIGURA 1 (A) ESTOMATITIS MORIFORME CON MIGRACION APICAL DE
LA ENCIA MARGINAL.

FIGURA 1 (B) LESION PALATINA GRANULOMATOSA, ESTOMATITIS MO-
RIFORME.

Se realiza toma de muestra para fresco y tincién de
Giemsa, biopsia incisional para el estudio histopato-
logico con coloracién de PAS y se sugiere inmunodi-
fusion, RX de térax y RX panoramica.

Al examen directo con hidréxido de Potasio (KOH) al
40% se visualizan levaduras esféricas de doble pared,
con inclusiones lipidicas, algunas con blastosporas
(figura 2 A). En la coloraciéon de Giemsa se evidencian
levaduras brotadas con disposicién de orejas de ratén
Mickey, caracteristica del paracoccidioides sp. (figura
2 B). Se realiza cultivos en Sabouraud glucosado, Agar
Papa dextrosa y BHI Agar, a 25, 37°C.

Con la prueba de inmunodifusion en Agar gel, se ob-
tienen bandas de total compatibilidad frente a antige-
nos de paracoccidioides sp con titulo de Y2 (figura 2 C).

FIGURA 2 A: LEVADURAS ESFERICAS DE DOBLE PARED EVIDENCIADAS
AL EXAMEN DIRECTO CON HIDROXIDO DE POTASIO (KOH) AL 40%.

FIGURA 2 B: TINCION DE GIEMSA SE EVIDENCIAN LEVADURAS, ASEME-
JAN A OREJAS DE RATON MICKEY.

FIGURA 2 C: INMUNODIFUSION EN AGAR GEL.
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En el estudio anatomopatolédgico se puede observar
una reaccioén cronica granulomatosa especifica con
células inflamatorias linfoplasmocitarias y células
gigantes multinucleadas tipo Touton y de Langhans
y una hiperplasia pseudoepiteliomatosa con ulcera-
cién y microabsesos. También se observo presencia
de elementos micéticos tipo paracoccidioides sp., re-
dondeado de gruesa pared y escasos brotes. La tin-
cién de PAS resulto positivo (figura 2 D).

FIGURA 2 D: HISTOPATOLOGIA PAS POSITIVO CON PRESENCIA DE ELE-
MENTOS MICOTICOS

En la radiografia de térax no se observa imagen co-
rrelativa a la enfermedad, no asi en la radiografia
panoramica donde manifiesta pérdida de insercion
6sea en zona problema (figuras 3 A, B).

FIGURAS 3 AY B: (A) SIN PRESENCIA DE LESION PULMONAR (B) PERDI-
DA DE INSERCION DENTARIA.

El paciente fue derivado al Servicio de infectologia
donde fue medicado con itraconazol 200 mg por dia.
Se realizd control a los 14, 21y 35 dias de tratamiento
con una notable mejoria (figuras 4 a, b, ¢, d, e, f).
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FIGURAS 4 A, B : CONTROL A 14 DIAS CON TRATAMIENTO DE ITRACO-
NAZOL 200 MG.

FIGURAS 4:C, D CONTROL A LOS 21 DIAS
FIGURAS E, F CONTROLA LOS 35 DiAS

DISCUSION

El paciente presentado en este caso clinico proviene
de la ciudad de Tartagal, situada en el norte de la pro-
vincia de Salta. La paracoccidioidomicosis es exclusi-
va de Ameérica Latina y el noreste y noroeste argenti-
no (13). Incluido en la regién endémica descripta.

Hasta 2006 se pensaba que el unico agente causan-
te de la PCM era el paracoccidioides brasiliensis. Sin
embargo el hongo paracoccidioides incluye varios
genotipos y especies, puede presentarse, como en
este caso, en variantes de formas clinicas (14). Esta
descripto que existen localizaciones preferenciales
que conforman una triada clasica: mucosa orofarin-
gea, ganglios y pulmén (14). En nuestro caso clinico
fue llamativa la ausencia de lesiones pulmonares y
ganglionares y, a su vez, se encasilla en varios facto-
res de riesgos comunicados por diferentes estudios,
donde se evidencian al género masculino en un 87%
de los casos, con un rango etario entre 31y 60 afnos (1).
Clasicamente se han descripto al tabaquismo y al al-
coholismo como factores de riesgo para el desarrollo
de esta micosis profunda (15).

Esta enfermedad se ha asociado al medio rural, pero
la migracién a zonas urbanas, cambios de trabajo y el
hecho de que la micosis se diagnostica anos después,
originan en los registros médicos ocupaciones que
no tienen relacion con esta enfermedad y la presen-
cia de casos en zonas no descriptas como endémicas
(16). Obtuvo una importancia fundamental la correc-
ta anamnesis, ya que este paciente poseia trabajos
temporarios por diferentes regiones no endémicas.

El conocimiento de las manifestaciones orales de es-
tas micosis es fundamental para el odontélogo gene-
ral, ya que estas lesiones se observaran en el 53,6%
de los casos, siendo las manifestaciones iniciales el
principal motivo de consulta médica y odontologica
(5). El diagndstico presuntivo de este paciente, al no
presentar imagen pulmonar, fue netamente clinico-
bucal considerando que la radiologia simple de térax
86,20% presentan imagenes patologicas (17).

Sobre los métodos diagnosticos se evidencio que la
serologia es positiva en un 88,46% de los casos, y el
cultivo en un 62,96%. En cuanto a la histopatologia:
es positiva en un 95,92% de los pacientes (18). El exa-
men directo mediante el uso de KOH es suficiente
para establecer el diagnéstico siendo positivo en un
87,5% (19). Se deben hacer los diagnoésticos diferen-
ciales de: histoplasmosis, leishmaniasis, enfermedad
de hansen tipo l y carcinoma epidermoide (20).

CONCLUSION

El diagndstico de la paracoccidioidomicosis implica
un trabajo interdisciplinario entre el estomatdlogo,
micologo, anatomopatologo e infectélogo. Esta enfer-
medad tiene manifestaciones orales, caracteristicas
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por medio de la cual es posible que el odontélogo
sea el profesional que infiere el diagnostico, siendo
nuestra la responsabilidad de presentar al paciente
un tratamiento multidisciplinario, adecuado y actua-
lizado. Destacamos la importancia de considerar esta
patologia que, si bien es infrecuente en nuestro me-
dio, debe ser tenida en cuenta.
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