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RESUMEN

Introducción: La paracoccidioidomicosis suprarrenal afecta con mayor frecuencia a varones de 30 a 60 años, agricultores o trabajadores rurales, y puede simular clínica y radiológicamente una neoplasia primaria de la glándula suprarrenal. Objetivo: Describir un caso de paracoccidioidomicosis con afectación suprarrenal bilateral, inicialmente interpretada como un posible adenoma adrenal, con evolución hacia insuficiencia suprarrenal grave y desenlace fatal. Presentación del caso: Se presenta el caso de un varón de 44 años, tabaquista crónico y agricultor, sin patología médica de base, con un cuadro de tres años de evolución de náuseas y vómitos posprandiales persistentes, pérdida de peso de 30 kg y debilidad generalizada, que había requerido una hospitalización previa de 34 días. Una tomografía computarizada de abdomen con contraste y una ecografía mostraron una lesión hipodensa bilateral en las glándulas suprarrenales, con sospecha inicial de adenoma adrenal bilateral. La biopsia guiada confirmó paracoccidioidomicosis. El paciente inició tratamiento con anfotericina B, con dos suspensiones sucesivas por reacción adversa medicamentosa, deterioro de la función renal e intolerancia gastrointestinal. Ante la persistencia de hallazgos imagenológicos sugestivos, se solicitó evaluación por oncología para descartar un adenoma suprarrenal hipersecretor de ACTH, con un valor de ACTH de 550,0 pg/ml. El paciente presentó deterioro clínico y de laboratorio progresivo, con inestabilidad hemodinámica que requirió ingreso a la unidad de cuidados intensivos y hemodiálisis de rescate de urgencia. La evolución posterior incluyó deterioro hemodinámico sostenido, desequilibrio electrolítico y acidosis metabólica grave, con desenlace fatal. Conclusiones: Este caso ilustra una forma grave y poco frecuente de paracoccidioidomicosis suprarrenal, en la que la coexistencia de hallazgos sugestivos de un proceso hipersecretor de ACTH no pudo descartarse debido al desenlace fatal del paciente, y subraya la importancia del diagnóstico diferencial temprano entre infección fúngica y neoplasia primaria en lesiones suprarrenales bilaterales.




INTRODUCCIÓN

La paracoccidioidomicosis es una micosis sistémica endémica de América Latina, causada por hongos dimórficos del género Paracoccidioides, con la mayor carga de casos concentrada en Brasil, Colombia, Venezuela, Argentina y Ecuador (1). La infección se adquiere por inhalación de conidios presentes en el suelo, predomina en varones adultos dedicados a labores agrícolas y guarda una asociación consistente con el tabaquismo y la exposición ocupacional prolongada al ambiente rural (1). En Paraguay, series de laboratorio de referencia han documentado un patrón epidemiológico similar, con un franco predominio masculino y edades comprendidas mayoritariamente entre los 30 y los 70 años entre los casos detectados en la última década (2).

Entre las causas infecciosas reconocidas de insuficiencia suprarrenal primaria se incluyen, además de la tuberculosis, diversas micosis endémicas, entre ellas la paracoccidioidomicosis (3). La forma crónica del adulto, responsable de la gran mayoría de los casos sintomáticos, afecta preferentemente pulmones, mucosa oral y piel, pero puede diseminarse a las glándulas suprarrenales, con compromiso documentado en hasta el 85–90 % de los casos en series de necropsia (4). Estudios de imagen en pacientes con las formas aguda y crónica de la enfermedad han corroborado esta tendencia, con afectación suprarrenal identificable por tomografía o ecografía en aproximadamente el 17 % de los casos evaluados (5). Sin embargo, la insuficiencia suprarrenal clínicamente manifiesta se reconoce con menor frecuencia que el compromiso histológico, con cifras que oscilan entre el 2,9 % y el 48 % según el método diagnóstico empleado, lo que sugiere que la destrucción glandular progresiva puede evolucionar de forma silente durante años antes de manifestarse clínicamente (4,6).

Cuando la afectación suprarrenal se presenta como una lesión bilateral aislada, sin manifestaciones pulmonares o mucocutáneas floridas que orienten el diagnóstico, la confirmación histopatológica mediante biopsia dirigida resulta indispensable, ya que el hongo puede identificarse directamente en el tejido glandular incluso en ausencia de otros focos evidentes de la enfermedad (7). Este mismo cuadro puede confundirse clínica y radiológicamente con un adenoma suprarrenal, un proceso hipersecretor autónomo o una metástasis de un tumor primario extraadrenal, siendo el pulmón el origen más frecuente de metástasis suprarrenal (8,9). Esta superposición diagnóstica exige un abordaje sistemático de la lesión suprarrenal incidental, dado que ni la tomografía ni la ecografía permiten diferenciar con certeza estas entidades sin biopsia (10).

El tratamiento de elección de la paracoccidioidomicosis diseminada se basa en derivados azólicos y, en casos graves o con compromiso sistémico significativo, en anfotericina B, cuya utilidad clínica está limitada por una elevada frecuencia de toxicidad renal e infusional (11). La coexistencia de insuficiencia suprarrenal no reconocida añade un riesgo adicional de descompensación hemodinámica durante el tratamiento antifúngico, particularmente cuando concurren otras complicaciones sistémicas propias de infecciones fúngicas invasoras (12).

Se presenta el caso de un varón de 44 años con una lesión suprarrenal bilateral inicialmente interpretada como un posible adenoma adrenal, en quien la biopsia confirmó paracoccidioidomicosis, con evolución hacia insuficiencia suprarrenal grave, inestabilidad hemodinámica y desenlace fatal, con el objetivo de ilustrar esta presentación atípica y sus implicaciones diagnósticas y terapéuticas.




PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de un varón de 44 años, tabaquista crónico y agricultor, sin patología médica de base conocida. El paciente refería un cuadro de tres años de evolución caracterizado por náuseas y vómitos posprandiales persistentes, acompañado de una pérdida de peso de 30 kg y debilidad generalizada progresiva. Dentro de este período, había presentado un episodio similar que requirió una hospitalización de 34 días; al alta de dicho ingreso recibió el diagnóstico de una lesión tumoral en la glándula suprarrenal, de etiología aún por determinar.

Ante la persistencia y progresión de los síntomas, el paciente fue evaluado nuevamente y seguido por el servicio de cirugía general. Una tomografía computarizada de abdomen con contraste identificó una lesión hipodensa bilateral en las glándulas suprarrenales, hallazgo corroborado por ecografía, con sospecha inicial de un adenoma adrenal bilateral. Se realizó una biopsia guiada de la lesión, cuyo estudio histopatológico confirmó el diagnóstico de paracoccidioidomicosis.

El paciente fue ingresado al servicio de clínica médica para iniciar tratamiento con anfotericina B. Al ingreso, el hemograma mostró 4 030 000 glóbulos rojos/mm³, hemoglobina de 11,2 g/dl, hematocrito de 35 %, 6100 glóbulos blancos/mm³ con 55 % de neutrófilos segmentados, 38 % de linfocitos y 4 % de eosinófilos, y 297 000 plaquetas/mm³. La glucemia fue de 68 mg/dl. La función renal inicial mostró una urea de 50 mg/dl y una creatinina de 1,29 mg/dl. El perfil lipídico evidenció un colesterol total de 185 mg/dl, HDL de 33 mg/dl, LDL de 112 mg/dl, VLDL de 40 mg/dl y triglicéridos de 198 mg/dl.

El tratamiento con anfotericina B fue inicialmente bien tolerado, pero debió suspenderse por una reacción adversa medicamentosa asociada a un aumento de los parámetros renales. Tras una mejoría de la función renal, se reinició la anfotericina B, que debió suspenderse nuevamente ante una intolerancia gastrointestinal significativa acompañada de alteración hemodinámica. Debido a la persistencia de hallazgos imagenológicos sugestivos de un proceso hipersecretor, se solicitó evaluación por el servicio de oncología para descartar un adenoma suprarrenal hipersecretor de ACTH; el dosaje hormonal mostró un valor de ACTH de 550,0 pg/ml.

En los días siguientes, el paciente presentó un deterioro clínico y de laboratorio progresivo, con elevación sostenida de la urea y la creatinina, hipopotasemia persistente y proteinuria de 24 horas de 1144 mg. La gasometría arterial evidenció acidosis con hipoxemia asociada. Ante el compromiso general y la inestabilidad hemodinámica, el paciente fue trasladado a la unidad de cuidados intensivos, donde requirió una hemodiálisis de rescate de urgencia. Pese a las intervenciones terapéuticas implementadas, el paciente continuó presentando deterioro hemodinámico, desequilibrio electrolítico y acidosis metabólica grave, evolucionando hacia el deceso.




DISCUSIÓN

Este caso ilustra una presentación infrecuente de paracoccidioidomicosis suprarrenal, en la que la lesión bilateral de la glándula fue inicialmente interpretada como un probable adenoma adrenal antes de que la biopsia estableciera el diagnóstico micótico definitivo. Esta superposición diagnóstica es consistente con lo descrito en la literatura, en la que la afectación suprarrenal aislada por Paracoccidioides spp. puede simular clínica y radiológicamente tanto neoplasias primarias como procesos hipersecretores de la glándula, dado que ni la tomografía ni la ecografía permiten diferenciar con certeza estas entidades sin confirmación histopatológica (8,10).

El perfil demográfico del paciente —varón de mediana edad, tabaquista crónico y agricultor— coincide con el patrón epidemiológico consistentemente descrito para la paracoccidioidomicosis en la región, incluidas series paraguayas que documentan un franco predominio masculino y una concentración de casos en la quinta y sexta décadas de la vida entre trabajadores rurales (1,2). Este perfil ocupacional refuerza la relevancia de mantener un alto índice de sospecha de micosis endémica ante lesiones suprarrenales atípicas en pacientes procedentes de zonas rurales de países endémicos.

La afectación suprarrenal por paracoccidioidomicosis es considerablemente más frecuente de lo que sugiere su reconocimiento clínico: series de necropsia han documentado infiltración glandular en hasta el 85–90 % de los casos, mientras que la insuficiencia suprarrenal manifiesta se identifica en una proporción mucho menor (4,12). Esta disociación entre el compromiso histológico y la expresión clínica explica por qué la disfunción suprarrenal puede permanecer subclínica durante años, como probablemente ocurrió en este paciente antes del ingreso índice, un patrón bien ilustrado por reportes de casos crónicos de paracoccidioidomicosis con compromiso suprarrenal diagnosticados tardíamente por su similitud con otras enfermedades granulomatosas, como la tuberculosis (13).

La evolución tórpida del paciente, con dos suspensiones sucesivas de anfotericina B por toxicidad renal e intolerancia gastrointestinal, es coherente con el perfil de seguridad ampliamente descrito para esta droga, cuya utilidad clínica está limitada por una elevada frecuencia de nefrotoxicidad y reacciones infusionales, particularmente en su formulación convencional (11,12). Estas limitaciones terapéuticas cobran especial relevancia en presencia de compromiso renal preexistente o insuficiencia suprarrenal concomitante, dado que ambas condiciones reducen el margen de tolerancia hemodinámica del paciente ante un evento adverso.

La solicitud de evaluación oncológica para descartar un adenoma suprarrenal hipersecretor de ACTH, motivada por hallazgos imagenológicos sugestivos y un valor de ACTH marcadamente elevado, refleja adecuadamente la necesidad de mantener el diagnóstico diferencial abierto ante una lesión suprarrenal bilateral de comportamiento agresivo, incluso después de establecido el diagnóstico micótico (9,14). Cabe considerar que valores elevados de ACTH en este contexto pueden corresponder tanto a una respuesta compensatoria del eje hipotálamo-hipófiso-suprarrenal ante la destrucción glandular progresiva por la infección, como a un proceso hipersecretor concurrente; el desenlace fatal del paciente impidió completar el estudio funcional necesario para distinguir entre ambas posibilidades.

El deterioro hemodinámico progresivo, con desequilibrio electrolítico y acidosis metabólica grave que culminó en la necesidad de hemodiálisis de rescate y, finalmente, en el deceso del paciente, contrasta con la evolución habitualmente favorable descrita en otras series de paracoccidioidomicosis con compromiso suprarrenal tratadas de forma oportuna con reemplazo hormonal y terapia antifúngica sostenida (15,16). Esta divergencia sugiere que la combinación de insuficiencia suprarrenal no reconocida tempranamente, toxicidad renal acumulada por el tratamiento antifúngico y posible compromiso hipersecretor concurrente configuró un escenario de descompensación multifactorial de difícil manejo.

Este reporte tiene las limitaciones inherentes a la descripción de un caso único, que no permite establecer conclusiones generalizables sobre el pronóstico de la paracoccidioidomicosis suprarrenal con presentación bilateral atípica. Además, la prevalencia de disfunción suprarrenal descrita en la literatura varía sustancialmente según el método diagnóstico y el grupo etario estudiado, lo que limita la comparabilidad directa entre series y refuerza la necesidad de estudios prospectivos con criterios diagnósticos homogéneos (17). No fue posible completar los estudios funcionales necesarios para establecer con certeza si el paciente cursaba, además de la infección fúngica, con un proceso hipersecretor de ACTH concurrente, lo que constituye una limitación diagnóstica relevante que no pudo resolverse debido al desenlace fatal. En conclusión, este caso resalta la necesidad de mantener un alto índice de sospecha de paracoccidioidomicosis suprarrenal ante lesiones bilaterales de la glándula en pacientes procedentes de zonas endémicas, así como la importancia de un abordaje diagnóstico y terapéutico temprano que permita anticipar y prevenir la descompensación hemodinámica asociada a la insuficiencia suprarrenal no reconocida.
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