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Resumen

Introduccién: también conocida como blastomicosis sudamericana, la paracoccidioidomicosis
es una enfermedad sistémica progresiva que suele afectar a varones latinoamericanos vinculados a
actividades agricolas, sobre todo en las regiones de Brasil, Argentina, Pert, Colombia y Venezuela
(1,2). Constituye una de las micosis profundas mds prevalentes. Su localizacion principal es pulmo-
nar, ya que el tracto respiratorio es la puerta de entrada habitual; sin embargo, es muy frecuente la
aparicion de lesiones extrapulmonares, como en piel, mucosas, tejido reticuloendotelial, gldndulas
suprarrenales, entre otros.

Métodos: observacion de historias clinicas correspondientes a dos pacientes con paracocci-
dioidomicosis.

Resultados: se reportan los casos de dos pacientes varones con diagndstico de paracoccidioi-
domicosis: uno de 17 afios y otro de 65, con formas de presentacién cutaneomucosas sin y con
compromiso respiratorio, respectivamente.

Conclusién: la paracoccidioidomicosis es una micosis prevalente y de tratamiento accesible,
lo que subraya la necesidad de una identificacion temprana y oportuna. (Acta Med Colomb 2025; 50.
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.4162).
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Abstract

Introduction: also known as South American blastomycosis, paracocccidioidomycosis is a
progressive systemic disease that usually affects Latin American males involved in agricultural
activities, especially in Brazil, Argentina, Peru, Colombia and Venezuela (1, 2). It is one of the most
prevalent deep mycoses. It is mainly found in the lungs, as the respiratory tract is its usual port of
entry. However, extrapulmonary lesions are very common, including skin, mucosal, reticuloendo-
thelial tissue and adrenal gland lesions, among others.

Method: a medical chart review of two patients with paracoccidioidomycosis.

Results: we report the cases of two male patients diagnosed with paracoccidioidomycosis: a
17-year-old and a 65-year-old, with skin and mucosal presentations with and without respiratory
involvement, respectively.

Conclusion: paracoccidioidomycosis is a prevalent fungal infection with accessible treatment,
which underscores the need for early and prompt detection. (Acta Med Colomb 2025; 50. DOI: https://
doi.org/10.36104/amc.2025.4162).
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Introduccién cién, secuelas e incluso la muerte. La paracoccidioidomico-

Los hongos del género Paracoccidioides son los agentes sis, también conocida como blastomicosis sudamericana, es
etioldgicos de la paracoccidioidomicosis, una de las micosis una micosis profunda de mayor prevalencia en paises como
sistémicas mds prevalentes en América Latina, que afecta a Brasil, Argentina, Colombia, Perd y Venezuela (1,2). Afecta
individuos en edad productiva y puede provocar incapacita- principalmente a varones, en alrededor de 95% de los casos,
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y es causada por el hongo dimérfico Paracoccidioides bra-
siliensis, el cual era considerado el Ginico microorganismo
etiolégico de esta enfermedad.

La presentacién clinica varfa segtn el paciente y sus
comorbilidades. Se han reportado casos de lesiones cuta-
neas en pacientes con SIDA y otros asociados a neoplasias
gastrointestinales y renales (3,4). La infeccidn transcutdnea
es menos comun, aunque parece que el compromiso de la
inmunidad celular aumenta el riesgo de infeccién por este
mecanismo. Mas de 95% de los casos ocurren en varones;
la afectacion de genitales externos es rara y también se ha
descrito compromiso suprarrenal.

Dados los efectos adversos asociados a la mayoria de
antifingicos, el itraconazol parece ser una alternativa fa-
vorable respecto de la anfotericina B para el tratamiento de
lesiones cutdneas en ausencia de una afectacion sistémica de
importancia (5). La limitacién es que su efecto fungistatico
aumenta el riesgo de recaidas después de la interrupcién
del tratamiento.

Métodos
Durante el primer trimestre de 2020 se recopilaron datos
de pacientes admitidos en el Servicio de Medicina Interna
con diagndstico de paracoccidioidomicosis en los ultimos
dos afios, selecciondndose dos de ellos por su relevancia cli-
nica y por haberse logrado el seguimiento correspondiente.

Resultados
Caso 1

Paciente varén en la segunda década de la vida, pro-
cedente de la ciudad de Bagua, Amazonas, que acude por
consultorio externo refiriendo un tiempo de enfermedad
aproximado de tres afios, caracterizado por la aparicién
insidiosa de un “nédulo” en la regién submaxilar derecha,
el cual en el transcurso de varios meses aumenta de volumen
y drena espontdneamente. Ante la sospecha de infeccién
tuberculosa, el paciente recibi6 tratamiento especifico du-
rante seis meses.

Un afio antes del ingreso presenté nuevamente un no-
dulo submaxilar derecho con evolucién similar al episodio
anterior. No se asociaron sintomas como dolor o fiebre. De
forma progresiva aparecieron lesiones similares en cara,
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cuello, tronco y miembros superiores e inferiores, motivo por
el cual reinici6 tratamiento especifico hace cinco meses, sin
respuesta. La mayoria de las lesiones se ulceraron y costri-
ficaron, mientras que otras adquirieron un aspecto gomoso.

Al examen, el paciente se encontraba despierto, cola-
borador y hemodindmicamente estable. Se evidenciaron
adenomegalias multiples en regiones cervical, axilar e
inguinal, asi como lesiones ulceradas, costrosas y gomosas
distribuidas en casi todo el cuerpo (Figura 1).

La analitica no revel6 hallazgos relevantes. Las pruebas
para infeccion por VIH vy sifilis fueron no reactivas. La
radiografia de térax fue normal. Se decidié realizar biopsia
de las lesiones cutdneas, confirmdndose infeccién por Pa-
racoccidioides brasiliensis.

El paciente recibi6 tratamiento con itraconazol y, a las
cuatro semanas se evidencié mejoria clinica, tal como se
observa en la Figura 1.

Caso 2

Paciente en la séptima década de la vida, procedente de
la ciudad de Rioja, San Martin, dedicado a la agricultura
desde los 18 afios. Niega comorbilidades de importancia y
refiere un tiempo de enfermedad de cuatro afios, consistente
en lesiones cutaneomucosas en regién oral y nasal, acom-
pafiadas de aumento de volumen y eritema perilesional,, que
remitian parcialmente dos meses después de su aparicion.
Menciona automedicacién con antiinflamatorios, de los
cuales no recuerda el nombre.

Un afio antes del ingreso, present6 disfonia, la cual se
intensificé con el tiempo hasta desarrollar disfagia, motivo
por el que acudid a urgencias y posteriormente fue hospi-
talizado para estudio.

Al examen, se encontraba hemodinamicamente estable,
despierto y colaborador. Se observaron lesiones en mucosa
oral y nasal, eritematosas, con aumento de volumen, indo-
loras y sin evidencia de secrecion circundante. Ademads, se
evidenciaron lesiones granulomatosas en lengua, paladar
y carrillos.

La esofagoscopia revel lesiones granulomatosas que
ocluian parcialmente la luz del eséfago proximal, sin eviden-
ciade lesiones en el resto del tracto digestivo. La radiografia
de térax mostrd imagenes de fibrosis pulmonar bibasal, con
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Figura 1. A y C: lesiones nodulares y ulceradas miiltiples distribuidas en cara 'y cuellos, asi como adenomegalias en dichas zonas. B: Lesiones granulomatosas en
paladar. D: anatomia patoldgica donde se evidencia P. brasiliensis. E y F: paciente después de cuatro semanas de tratamiento con itraconazol.
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predominio derecho, sin consolidaciones. La biopsia de las
lesiones descritas reveld un cuadro histolégico compatible
con paracoccidioidomicosis (Figura 2).

El paciente recibid itraconazol, con evolucion favorable
y remision de la disfagia y disfonia a las seis semanas pos-
teriores al inicio del tratamiento.

Discusion

La paracoccidiodomicosis (PCM) tiene un amplio
espectro clinico de presentacion. Segin la clasificacién
actualmente mds utilizada, consensuada en el III Coloquio
Internacional sobre Paracoccidioidomicosis en Medellin
(3), se clasifica en: 1. Infeccion paracoccidididica, 2. PCM
enfermedad: 2a: forma aguda/subaguda (juvenil) en sus
formas moderada y grave, 2b: forma crénica (en adultos)
en sus formas leves, moderada y grave, 3. Forma residual
o secuelar. El principal agente etiolégico es el Paracocci-
dioides brasiliensis, un hongo termodimérfico y saprofito,
cuya infeccidn se adquiere principalmente a través de la
inhalacién de conidias.

Los dos casos reportados describen perfectamente la for-
ma crénica (2b). Por una parte, el paciente del primer caso
inicia con una presentacién subaguda, con lesiones nodulares
que se complican y resuelven en el tiempo y, en el segundo
caso, un adulto mayor con lesiones cutaneomucosas impor-
tantes, pero con compromiso pulmonar evidente. La forma
crénica es la mds frecuente, observdndose principalmente
en pacientes masculinos adultos que realizan actividades
ocupacionales relacionadas con el contacto con el suelo.
Su presentacion clinica es semejante a la tuberculosis: los
pacientes presentan tos, disnea, fiebre y hemoptisis. Son
frecuentes las lesiones en mucosa oral, ganglios y piel (6).
Estos datos concuerdan con el perfil de nuestros pacientes:
historia de contacto con tierra debido a sus actividades
agricolas e, incluso, el haber sido tratados como tuberculosis
por periodos prolongados sin mejoria clinica.

La forma crénica afecta principalmente los pulmones,
causando un dafio importante y, en muchos casos, llegando a
fibrosis pulmonar (7-9), tal como sucedi en nuestro segundo
paciente. Paracoccidioides brasiliensis ingresa por el tracto
respiratorio, generando un proceso inflamatorio importante
anivel alveolar con produccidn de interleucinas (IL-6 e IL-
8) que activan mecanismos de adhesion del hongo al tejido
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(laminina, fibronectina, fibrinégeno, plasminégeno) (1,
9). Estos procesos inflamatorios facilitan la diseminacién
hematégena del hongo y explicarfan las lesiones cutaneomu-
cosas, asi como las del tejido reticuloendotelial, glandulas
suprarrenales, etc. (1,2,9).

Algunos reportes sugieren que el consumo de tabaco
y alcohol son factores de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad, especulando que los cambios en la estructura
pulmonar causados por el tabaquismo podrian ser responsa-
bles de la mayor prevalencia de paracoccidiodomicosis en
fumadores, dado que el tabaquismo es un factor de riesgo
para otras enfermedades respiratorias infecciosas (8).

En el primer caso, el compromiso pulmonar no es clinica-
mente evidente, lo cual se relaciona con la capacidad residual
que tiene un paciente joven con un proceso inflamatorio local
de cualquier indole; sin embargo, los tres afios de enfermedad
explicarian el proceso de diseminacién hematdgena y la
instalacién del hongo, generando enfermedad y lesiones
cutdneas y mucosas de cardcter inflamatorio, con tendencia
a la cronicidad, como fue el caso del paciente en cuestion
sin ser necesaria la historia de tabaquismo, que en este caso
fue negada en la anamnesis.

Debemos tener en cuenta también que la respuesta in-
flamatoria varia con la edad y las comorbilidades, siendo
la produccion de material caseificante o necrético mds in-
tensa, lo que explicaria las lesiones nodulares que drenaron
espontdneamente.

En el segundo caso, la presentacion clinica de lesiones
cutaneomucosas podria sugerir una enfermedad aguda; sin
embargo, la presencia de compromiso pulmonar evidenciada
en la radiografia de térax hace suponer que se trata de una
enfermedad crénica progresiva, y que las lesiones agudas
corresponderian a una activacion de la enfermedad ante un
evento agudo que comprometiera de forma importante su
inmunidad celular (2, 9).

El diagndstico se realiza mediante la visualizacion directa
del hongo a través de examen directo de muestras de esputo o
lavado broncoalveolar, anatomia patolégica de tejidos biop-
siados (como en el caso de ambos pacientes) y, finalmente,
el cultivo del hongo, considerado el gold standard en el
diagndstico. Paracoccidioides spp. se presenta en su forma
parasitaria en muestras bioldgicas y en cultivo a 37 °C como
una levadura multibrotante de pared de doble contorno, con

Figura 2. Ay B: lesiones granulomatosas localizadas en mucosa oral y lingual. C: radiografia que muestra compromiso intersticial a predominio de pulmon derecho
en sus 2/3 inferiores. D: anatomia que revela la presencia de P. brasiliensis definiendo el diagndstico.
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glébulos lipidicos intracitoplasmdticos prominentes (5, 8).
Sin embargo, los cultivos son poco rentables (2, 6, 9).

En el diagnéstico diferencial se deben considerar en-
fermedades infecciosas crénicas que produzcan reaccién
granulomatosa, como tuberculosis, histoplasmosis, entre
otras. Las lesiones pulmonares se caracterizan por compro-
miso intersticial, generalmente en regiones inferiores del
pulmén derecho (1-4,9).

En cuanto al tratamiento, que es de minimo un afio para
todos los casos, Paracoccidioides spp. es sensible a la
mayoria de los antimicéticos, como la anfotericina B y los
azoles (ketoconazol, fluconazol, itraconazol, voriconazol
y posaconazol), terbinafina e incluso, las sulfonamidas
(6,8,9). De estos, el itraconazol ha sido el mas utilizado,
debido a sus altas tasas de respuesta, buena tolerancia,
pocos efectos adversos en comparacidén con otros trata-
mientos y su facil monitorizacién ambulatoria (10, 11).
Sus efectos adversos mds frecuentes son hepatotoxicidad,
hipopotasemia y edema palpebral, y con menor frecuencia,
insuficiencia cardiaca.

En ambos casos reportados, se administré itraconazol
en dosis de 200 mg diarios, observandose una recupera-
cion importante en el primer caso, en el que las lesiones se
resolvieron en casi 80% tras tres semanas de tratamiento.
A pesar de las recomendaciones anteriores, existe poca
informacidn respecto a esquemas de manejo especificos, lo

que hace importante reportar casos como este para generar
datos que puedan ser utilizados en futuras investigaciones.
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