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RESUMEN

De un total de 144 pacientes con paracoccidiodomicosis
(PCM) estudiados entre 1978 y 1991, 45 (31.2%) presen-
taban lesiones de piel; en 25 pacientes fueron tnicas,
mientras que en 20 estuvieron comprometidos 2 o mas
sitios; en dos de tales casos eran incontables. En total
se observaron 74 lesiones en los 43 pacientes, distribui-
das asi: cara 37.8%, con predominio de la regién perio-
ral (15/28); cuello 12.2%,; tronco 14.9%; extremidades
superiores 9.5%; extremidades inferiores 22.9%, siendo
los pies los mas comprometidos (9/17) y genitales 2.7%.
Clinicamente las mas comunes (83.8%) fueron las ulce-
ro-costrosas de fondo granulomatoso, seguidas por le-
siones nédulo-gomosas (10.8%); abscedadas (4.0%) y
vegetantes (1.4%). Los dos pacientes con lesiones incon-
tables presentaron elementos vegetantes y acneiformes.
La mayoria de los pacientes (97.7%) mostraron patolo-
gia pulmonar, demostrandose asi la importancia de
buscar el foco primario. El P. brasiliensis lleg6 a la piel
secundariamente por diseminacién hematdgena direc-
ta en 54% de los casos, por extensién de lesiones mu-
cosas en 32% y por drenaje de lesiones linfaticas en 11%.
(Palabras clave: Paracoccidiodomicosis, piel, polimor-
fismo)

INTRODUCCION

La piel es uno de los principales 6rganos de choque en la
PCM,; las lesiones presentan una gran variacion tanto en su
apariencia clinica como en su localizacién. En la PCM las
lesiones primarias o chancros de inoculacién, son la forma de
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presentacion mas rara y ocurren principalmente como acci-
dentes en el laboratorio. Por el contrario, en esta entidad la
mayoria de las lesiones dérmicas son de origen secundario y
hacen parte del cuadro clinico de la enfermedad crénica di-
seminada y aunque menos comunmente, también de la juvenil

agudal.

El Paracoccidioides brasiliensis (Pb) ingresa primariamente al
pulmén, desde donde puede tomar diferentes vias para llegar
a la piel. Comunmente, las lesiones de la mucosa se extienden
por contigiiidad a la piel, pero conservan su aspecto clinico
caracteristico (estomatitis moriforme), o dan la apariencia de
lesiones tlcero - vegetantes!. La extension de lesiones muco-
cuténeas ocurre frecuentemente en labios, fosas nasales y
region perianal®®4.

Si el hongo llega a ganglios linfaticos, aparecen en la piel
lesiones con senos de drenaje semejantes a la escrofulodermia
tuberculosa; algunos autores las han denominado como né-
dulo- gomosas; estas se observan con mayor frecuencia en el
cuello!.

El Pb puede llegar a cualquier sitio de la superficie corporal
por via hematogena; se presenta entonces una gama de lesiones
clinicas, las que inicialmente, pueden ser papulosas o nodulares
o de aspecto sarcomatoso; con el tiempo, pueden ulcerarse y
extenderse superficialmente, adquiriendo aspecto granuloma-
toso, vegetante o apareciendo recubiertas por costras'*?. Si
la localizacion es en el tejido celular subcutaneo, se producen
formas abscedadas que drenan a piel'. En los casos graves,
con diseminacion hematdgena aguda, se aprecian lesiones
papulares multiples, de tipo acneiforme en todo el tegumen-
to.

Son varias las series de pacientes con PCM en las que se
indica la frecuencia de las manifestaciones clinicas de la en-
fermedad, incluyendo el compromiso cutaneo. De acuerdo a
estas publicaciones, tal compromiso es variable y va desde el
6.2 al 40%>578. Sin embargo, son pocos los trabajos que
revisan especificamente la topografia de las lesiones, su na-
mero y su relacién con la via de llegada del microorganismo
a la piel.

La ausencia de informaci6n detallada sobre este tema motivd
el presente trabajo, para el que utilizamos los datos obtenidos
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de la revision de los pacientes con PCN, atendidos durante
13 anos en los laboratorios de la CIB.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo descriptivo, a partir de las
historias de 144 pacientes con PCM, que fueron diagnosticados
en los laboratorios de la CIB entre 1978 y 1991. Se seleccio-
naron aquellas de quienes presentaron compromiso cutaneo,
confirmado por la observacién o el aislamiento del Pb. Igual-
mente, se evaluaron las variantes edad, sexo y en particular
la evolucién, numero, localizacién topografica y apariencia de
las lesiones de piel. Se hizo énfasis en la localizacién pulmonar
concomitante. Asimismo, se revisaron las descripciones de las
historias clinicas y la serie fotografica del archivo correspon-
diente a cada paciente. La tabulacién de los datos se hizo por
medio de tablas de frecuencia observada.

RESULTADOS

Se observaron lesiones de la piel en 45 de los 144 (31.2%)
pacientes estudiados. La edad promedio fue 46.7 anos, con
un rango entre los 14 afos y 68 anos. No existieron lesiones
en la Gnica mujer de la serie, quedando toda la muestra re-
presentada por hombres. De los 144 pacientes, 5 presentaron
la forma juvenil aguda pero solo uno de ellos mostré extensas
lesiones en la piel. En promedio, estas lesiones tenian 8.4
meses de evolucion con un rango de 1.5 a 48 meses. En 25
(55.5%) pacientes las lesiones eran unicas, mientras que en
20 (44.5%), se localizaban en dos o mas sitios; de estos Gltimos,
2 casos presentaron elementos incontables, por lo que no se
tuvieron en cuenta para la evaluaciéon topografica, dadas las
dificultades para la enumeracion correcta de las lesiones. Se
contabilizaron 74 localizaciones anatdmicas en los 43 pacientes
estudiados; ellas estuvieron distribuidas asi: cara 28 (37.8%);
extremidades inferiores 17 (22.9%); tronco 11 (14.9%); cuello
9 (12.2%); extremidades superiores 7 (9.6%); genitales 2 (2.7%)
(Fig. 1). De las 28 lesiones en cara, la afeccién se presentd
mas frecuentemente en la regién perioral (15,53.6%) (Fig. 2).
De las 17 encontradas en los miembros inferiores, 9 (52.9%)
se hallaron en los pies (Fig. 3).
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Fig. N2 1: Distribucién topografica de las 74 lesiones cutineas observadas
en 43 pacientes con PCM.
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Fig. N® 2: Mucosa oral con lesiones clasicas de estomatitis moriforme, que
se extienden comprometiendo el labio inferior y la piel perioral.
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Fig. N 3: Aspecto clinico de las 74 lesiones cutineas observadas en 43
pacientes con PCM.

En cuanto al aspecto clinico, 62 (83.7%) eran ulceras de fondo
granulomatoso, recubiertas por costras (Fig. 4); 8 (10.8%) eran
noédulo-gomosas; 3 (4%) correspondian a abscesos; en sélo 1
caso (1.4%) eran formas vegetantes. Los dos pacientes con
lesiones incontables las tenian vegetantes y acneiformes (Fig.
5).

Con respecto a las probables vias de llegada del hongo a la
piel (Tablal), encontramos que 42 (54%) lesiones representaban
diseminaciéon hematégena directa, siendo las extremidades in-
feriores el sitio mas frecuentemente afectado (17, 22.9%). Ob-
servamos dano de la piel, resultante de la extensién de lesiones
mucosas, en 24 (32%) de los casos, con predominio de la
region perioral (15, 20.2%). A partir del drenaje de ganglios
linfaticos hacia la piel, ocurrieron 8 (11%) lesiones, localizadas
la mayoria (7, 9.4%) en el cuello.

En 44 (97%) de los pacientes se demostré compromiso pul-
monar simultdneo con las lesiones dérmicas; ademas, en 31
(68.8%) de ellos existian también lesiones mucosas. Sélo un
paciente (2.2%), tenia afeccién de piel y mucosas, sin que se
hubiera comprobado lesién pulmonar por los sistemas con-
vencionales.
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DISCUSION

En nuestros pacientes con PCM el aspecto clinico predomi-
nante de las lesiones cutdneas fue el Ulcero-granulomatoso
(83.8%); en menor proporcion se anotaron lesiones nodulo-
gomosas, abscedadas, vegetantes y acneiformes, como han
sido descritas por otros autores!®.

Topograficamente, el compromiso perioral ocup6 el primer
lugar, hecho que fuera observado ya por Lutz y Splendore al
describir la enfermedad por primera vez>!°. Estudios de biop-
sias de mucosa oral en 27 casos de PCM"!, demostraron la
presencia de capilaritis y miositis subyacente a las Ulceras;
este hallazgo refuerza la hipotesis de Mackinnon’?, segin la
cual, la alta frecuencia de lesiones bucofaringeas en la PCM
podria ser explicada por ser esta una zona rica en tejidos
linfoides y musculos estriados, en donde los hongos (prove-
nientes del pulmén) encontraban lugar propicio para su siem-
bra y proliferaciéon; ademas, el Pb disfrutaba alli de una
temperatura més baja que la del cuerpo mismo.

En nuestra serie, llamé la atencién la alta frecuencia de lesiones
localizadas en extremidades inferiores, especialmente en pies,
algo no senalado por otros autores. En esta localizacion podrian
estar implicados mecanismos hemodinamicos; en efecto, al
entrar el hongo a la circulaciéon venosa pulmonar, pasaria a la
circulacion sistémica a través del corazén izquierdo y viajaria
con ella hasta la circulacion distal de pequeno calibre. En este
momento y por su gran tamano, el trombo séptico que contiene
el Pb no logra retornar a la circulacién, sino que permanece
allf como lo hacen otros trombos®.

En la casi totalidad de los casos (97.7%), existia compromiso
pulmonar concomitante con las lesiones cutaneas, hecho que
esta de acuerdo con la puerta de entrada primariamente pul-
monar de la PCM™

Ademas es importante anotar que en la mitad de los casos
(54%) las lesiones de piel fueron el resultado de diseminacion
hematogena directa a partir del pulmén, puesto que su loca-
lizacién no correspondié con lesiones previas de mucosa o
ganglios linfaticos.

En la piel la PCM es multifacética y no siempre acorde con
la descripcion clésica.

Tabla No. 1
No. |
Cabeza 5 6.7
Hematbgena Directa Cuello 2 e ‘
42 Lesiones (54%) Tronco 10 135
Ext. Sup. 6 81
Ext. Inf. 17 229
Genitales 2 "y
Boca 15 20.2
Extensién de Lesion - R
Mucosa Nariz 5 6.7
24 Lesiones (32%) Parpado 3 40
Ano 1 13
Extension de Lesion de Cuello 7 94
Ganglios Linfaticos 8
Lesiones (8%) Axila 1 13

Tablal: Probables vias de llegada del P. brasiliensis a la piel con base en las
74 lesiones observadas.
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Fig. N® 4: En ceja derecha se observa tlcera indurada de fondo limpio. de
aspecto granulomatoso y bordes levantados.

Fig.N®5: En torax anterior se aprecian pequenas papulo-pustulas eritematosas
de 2 a 6 mm de diametro; lesiones similares se encuentran en muchos otros
sitios.

Fig. N° 6: En el segundo artejo del pie derecho se observa tlcera atipica, de
bordes netos, fondo limpio y recubierta por costra sero-hematica.

SUMMARY

From 144 patients with paracoccidiodomycosis studied bet-
ween 1978 to 1991, 45 (31.29%) exhibited skin lesions. In 25
of these, the lesions were single while in 20, more than one
site was involved; two patients there were 74 skin lesions. The
distribution of these lesions was as follows: 37.8% in the face.
specially in the perioral region (15/28); 12.2% in the neck;
14.9% in the trunk; 9.5% in the upper limbs, 22.9% in the
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lower limbs with predominance of the foot (9/17) and 2.7%
in the genitals. Clinically the commonest lesion (83.8%) was
the granulomatous ulceration, followed by lymph node lesion
resembling scrofuloderma (10.8%); abscesses (4.0%) and ve-
getating lesions (1.4%) were also observed. In those patients
with innumerable lesions, they were acneiform and vegetating.
In most patients (97.7%), lung pathology was demonstrated
indicating the importance of searching for the primary foci.
P. brasiliensis reached the skin secondarily by direct hema-
togenous dissemination in 54% of the cases, by extension
from mucous membrane lesions in 32% and by drainage of
lymph nodes in 11%.

(Keys words: Paracoccidiodomycosis, skin, polymorphism)
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