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Resumen
La paracoccidioidomicosis es una micosis sistémica producida por un hongo multigemante, Paracoccidioides

brasiliensis, endémica en muchos países de la región tropical y subtropical. Descrita por primera vez en Brasil en 1905
por Adolfo Lutz, el primer reporte en Venezuela fue hecho por O´Daly y Guerra en el año 19371,2,3.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 59 años de edad natural y procedente de la ciudad de Caracas, de
profesión ingeniero petrolero, con antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva crónica y dislipidemia severa,
quien refiere enfermedad actual de ocho meses de evolución caracterizada por lesiones bien cirscuncritas de apa-
riencia verrugosa en cuello lateral izquierdo cara plantar de primer dedo de pie izquierdo. Recibió tratamiento de la
lesión del dedo del pie con crioterapia y blenoxane intralesional en varias oportunidades sin resolución de la misma
La biopsia excisional de la lesión del cuello reportó granuloma por agente vivo.

El estudio directo con KOH, cultivo e histopatología de la lesión del pie y la serología fueron compatible con
Paracoccidioidomicosis. Recibió tratamiento con itraconazol a dosis de 200mg diarios por cuatro meses con
excelente respuesta clínica y ausencia de efectos adversos. Se presenta el caso por lo inusual de la presentación
clínica, en un paciente con profesión y procedencia no frecuentemente relacionada con la infección por
Paracoccidioides brasiliensis.

Palabras claves: Paracoccidioidomicosis -micosis sistémicas-.

Paracoccidioidomycosis:
Unusual presentation.

Abstract
Paracoccidioidomycosis is a systemic mycosis caused by a multibudding fungus called Paracoccidiodes brasiliensis,

endemic to many countries of tropical and subtropical regions. Initially described in Brazil in 1905 by Adolfo Lutz, the
first report in Venezuela was made by O´Daly and Guerra in 1937.

We report a clinical case of a 59 year-old white Venezuelan man, petroleum engineer, living in Caracas, with
obstructive chronic pulmonary disease and severe dislypidemia, who refers well circumscribed lesions with
verrucous appearance on neck and plantar area of the first finger of left foot with eight months evolution.
Multiples treatment (cryotherapy, intralesional blenoxane) without resolution. An excisional biopsy was taken
and the histopathological report indicates granuloma due to live agent, probably Paracoccidiodes brasiliensis.

A direct examination with KOH and culture, serology and histological study compatible with
Paracoccidiomycosis were done due to presence of multibudding spores. He was treated with itraconozol 200
mg/day during four months with excellent clinical response and absence of side-effects. The case is presented
due to the unusual clinical presentation and the negative relationship regarding patient profession and
geographic area.

Key Words: Paracoccidioidomycosis -systemic mycosis-.
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Introducción
La Paracoccidioidomicosis, segunda micosis profunda más

frecuente en Venezuela, es una enfermedad crónica progre-
siva causada por un hongo dimórfico, que afecta principal-
mente a hombres adultos en contacto frecuente con la tie-
rra. Las manifestaciones clínicas suelen ser muy variadas, sin
embargo las lesiones verrugosas, localizadas en cuello y de-
dos de pie, como las que presentó este paciente son
inusuales, motivándonos a esta presentación.

Caso clínico
Se trata de un paciente masculino de 66 años de edad

natural y procedente de la ciudad de Caracas, de profesión
ingeniero petrolero, con antecedentes de enfermedad
pulmonar obstructiva crónica y dislipidemia severa, quien
refiere enfermedad actual de ocho meses de evolución ca-
racterizada por lesiones bien cirscuncritas de apariencia
verrugosa en región lateral izquierda del cuello y cara plan-
tar de primer dedo de pie izquierdo. Recibió tratamiento
con crioterapia y blenoxane intralesional en varias oportu-
nidades sin resolución de la misma. En vista de la ausencia
de mejoría clínica se toma biopsia excisional de la lesión
de cuello, reportándose granuloma por agente vivo proba-
blemente Paracocciodioides brasiliensis por lo que es referi-
do a nuestro centro.

Al examen físico se observa un paciente de fototipo III, con
una cicatriz posquirúrgica en cuello y una lesión verrugosa en
cara plantar del primer dedo de pie derecho, dolorosa, fondo
limpio, con tejido de granulación, de un año de evolución. No
se evidencian adenomegalias ni viceromegalias. El resto del
examen físico fue no contributorio.

Se realizaron estudios paraclínicos: hematología comple-
ta, química sanguínea, perfil hepático, de coagulación,
cortisol plasmático encontrándose normales. Las pruebas
intradérmicas (PPD, Leishmanina, Esporotriquina, Para-
coccidiodina) fueron negativas.

Se realizó un estudio directo con KOH de la lesión
verrugosa en cara plantar del primer dedo de pie izquierdo,
evidenciándose levaduras multigemantes. El cultivo en agar-
Sabouraud fue negativo. La serología por inmunodifusión
reportó una fuerte banda de inmunoprecipitación con una
dilución de 1/16.

La tomografía de tórax mostó cambios sugestivos de en-
fermedad broncopulmonar obstructiva crónica (EBPOC) alter-
nando con áreas de vidrios esmerilado bronquiectasias bila-
terales e imágenes nodulares de escasos milímetros de tama-
ño, dispersas, a predominio de campo pulmonar izquierdo.

El estudio histopatológico de la biopsia de piel del primer
dedo del pie, reportó un patrón granulomatoso con presen-
cia de esporas de diferentes tamaños, algunas en gemación
compatible con Paracoccidioides brasiliensis.

La evaluación por el servicio de Neumonología, no fue
concluyente, debido al importante compromiso por el EBPOC

asociado. Igualmente, la evaluación por el servicio de Endo-
crinología no reporto alteraciones evidentes.

Recibió tratamiento con itraconazol 200mg diarios por cua-
tro meses con excelente respuesta clínica y ausencia de efec-
tos adversos. Dada la evolución satisfactoria con cicatrización
total de la lesión verrugosa del pie izquierdo y la ausencia de
recidiva, se decide suspender el tratamiento a los 4 meses.

A los seis meses postratamiento la serología por inmuno-
difusión fue débilmente positiva con una dilución de 1/2 y la
prueba intradérmica fuertemente positiva, con una medición
de 15 mm.

Discusión
La paracoccidioidomicosis se encuentra distribuida en

casi todos los países de América Latina, siendo endémica
en Brasil, Venezuela, Colombia y Argentina. En Venezuela, es
una de la micosis profunda más frecuente. Los Estados con
mayor número de casos reportados son: Carabobo, Lara,
Monagas, Miranda y Aragua4.

Es una enfermedad crónica, la cual afecta principalmente
al sexo masculino 15:1, entre la segunda y cuarta década de
la vida, con contacto frecuente con la tierra. La principal vía
de penetración es la inhalatoria diseminándose a otros ór-
ganos por falta de un diagnóstico precoz4,5,6.

El Paracoccidioides brasiliensis es un hongo dimorfo, que
a temperatura ambiente crece como colonias blancas
filamentosas y microscópicamente se evidencian solo
hifas y a temperatura de 35-37ºc, crece en forma de colo-
nias cremosas cerebriformes apreciándose microscó-
picamente levaduras multigemantes de 12-14 micras de
diámetro, pudiendo llegar hasta 60 micras. Crece en re-
giones húmedas y de temperaturas elevadas. Su reservorio
es probablemente el suelo y actualmente se ha encontra-
do en armadillos infectados4,7.

El órgano afectado con mayor frecuencia en el adulto es
el pulmón en un 90%, de los casos seguida de la presenta-
ción mucocutánea y menos frecuente el compromiso
ganglionar. Puede afectar otros órganos como glándulas
suprarrenales, hígado, bazo, tubo digestivo, sistema nervioso
central4,8-10.

El diagnóstico se realiza por clínica fundamentalmente,
siendo corroborado por examen micológico directo con KOH
al 10% lo que permite la visualización del hongo, con una
especificidad de hasta 100% y un bajo costo11. El cultivo de
predilección es el agar Sabouraud, creciendo como una co-
lonia de color blanco a crema; el reverso muestra un color
marrón claro y microscópicamente se observan hifas,
artroconidias y clamidosporas intercalares y terminales. La
serología de doble difusión es la técnica más simple y efecti-
va para el diagnóstico, detecta los anticuerpos IgG en casi
99%; existen nuevas técnicas inmunológicas como el
inmunoblot, el cual detecta el gpm 43, que es el mejor mar-
cador para diagnóstico y seguimiento de la enfermedad12.
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Con respecto al tratamiento, las sulfas previo a la apari-
ción de los derivados triazólicos fueron la piedra angular del
tratamiento siendo el itraconazol hoy en día la droga de elec-
ción, en el tratamiento Paracoccidioidomicosis crónica del
adulto, a dosis de 100 mg/día por seis meses13.

Nuestro paciente recibió tratamiento con itraconazol a dosis
de 200 mg/día, por sólo cuatro meses, hasta lograr remisión y
ausencia de recaída. Debido a la severa hiperlipidemia que
presentaba y a la conocida interacción, entre el intraconazol y
las estatinas.

Existen estudios en la literatura que como producto de
esta interacción medicamentosa, se incrementa el riesgo de
toxicidad muscular tipo rabdomiolisis por las estatinas, lo que
no fue evidenciado en nuestro paciente14.

Hay que tener presente que la Paracoccidioidiomicosis tiene
un período de latencia que oscila entre semanas, meses incluso
años, hasta que su presentación clínica se haga evidente. Exis-
ten múltiples reportes en la literatura de pacientes femeninas
con el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), lo cual
predispone la aparición de micosis profundas en localizaciones
poco usuales. Estas infrecuentes ubicaciones incluyen: párpa-
dos simulando tumores ó asociado a síndrome de Paranaud,
reportado por Costa y coautores. Nogueira y colaboradores lo
reportan a nivel óseo, simulando osteomielitis en la población
infantil. Da silva reporta el caso de una paciente femenina con
neumonía que durante su hospitalización presenta un síndro-
me cerebeloso con tumoración por TAC de cráneo compatible
histopatológicamente con Paracoccidioides brasiliensis.

Existen localizaciones reportadas por Morato y colabora-
dores en la columna cervical, simulando hernias y tumores
localizados en las meninges en pacientes con SIDA. A nivel
digestivo, Acosta Viera reportó úlceras aisladas perianales en
asociación con esta patología15,16,17,18,19,20,21.

En nuestro país, numerosas presentaciones inusuales de la
infección por Paracoccidioides brasiliensi han sido reportadas.
Uno de estos casos fue la detección de levaduras
multigemantes en un estudio citológico (Papanicolao) de cue-
llo uterino en una mujer con un sangrado posmenopáusico
publicado por Rincón, Santiago y Albornoz en 1991,  en el cual
se confirmó la presencia de P. brasiliensis. En el mismo año, Or-
tega y Figueira reportaron una paciente con clínica neurológica
con síndrome de hipertensión endocraniana y lesión de ocu-
pación en fosa posterior evidenciado absceso en hemisferio
cerebeloso derecho, observándose al examen directo con KOH
del absceso esporas multibrotantes, siendo confirmado el diag-
nóstico por un cultivo y serología. Pérez, García y Vera descri-
ben un paciente fumador crónico con disnea progresiva y
disfonía con una tumoración en epiglotis que resulto por biop-
sia Paracoccidioides brasiliensi22,23,24.

La gran variabilidad de manifestaciones clínicas de la
Paracoccidiodomicosis nos obliga, independientemente de
la ocupación del paciente, a descartar esta micosis profunda
en toda persona proveniente de Centro y Suramérica.

El diagnóstico precoz, con efectivos tratamientos mejo-
raría el pronóstico y evitaría secuelas en los pacientes con
Paracoccidioidomicosis.

Fig. 1. Lesión inicial en pie izquierdo de apariencia verrugosa.

Fig. 2. Lesión cicatrizal posterior al tratamiento con itraconazol.

Directo: levadura redondeada, con brotaciones múltiples.
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Histopatología 10x

Histopatología 40x

Cuadro presentaciones inusuales

Localización Sexo Autores

Cuello uterino femenino Rincón, Santiago, Albornoz.

Epiglotis masculino Pérez, Garcia, Vera.

Cerebelo femenino Ortega y Figueira.

Calcaneo femenino Nogueira, Guedez, Wanke
(osteomelitis) y colaboradores.

Ocular femenino Cost, Hollanda, Assis
y colaboradores.

Gingival femenina (HIV +) Giovani, Mantesso, Loducca
y colaboradores.

Mucosa anal masculino Costa, Lopes, Oliveira
y colaboradores.

Párpados masculino Burnier y San’t Anna.

Perforación masculino Castro, Muller, Mimura
paladar y colaboradores.
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