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Reporte de Caso

RESUMEN

La paracoccidioidomicosis o blastomicosis 
sudamericana es una micosis profunda muy frecuente 
en la Argentina  y el Brasil y es considerada endémica 
en ciertas regiones lindantes con nuestro país (Chaco, 
Misiones, Corrientes, Santa Fé y Formosa).

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino, 
de 60 años de edad, con cuadro de dificultad respiratoria 
marcada, pérdida de peso y astenia de 6 meses de 
evolución. La placa de tórax, así como la Tomografía 
mostraban  un infiltrado que impresionaba una patología 
intersticial. Con una fibrobroncoscopia normal y 
serología negativa,  la biopsia pulmonar realizada por 
videotoracoscopia demostró la presencia de lesiones 
compatibles con paracoccidioidomicosis.

Palabras claves: Micosis pulmonar; 
paracoccidioidomicosis pulmonar.

SUMMARY

The paracoccidioidomicosis or South American 
blastomicosis is a very frequent deep micosis in Argentina 
and Brazil and is considered endemic in certain bordering 
regions with our country (Chaco, Misiones, Corrientes, 
Santa Fé and Formosa).

The case of a patient of masculine sex appears, of 60 
years of age, with picture of marked respiratory difficulty, 
loss of weight and asthenia of 6 months of evolution. 
The thorax plate, as well as the thomography showed 
infiltrating that impressed an interstitial pathology. With 

a normal fibrobronchoscopy and negative serology, 
the pulmonary biopsy made by videothoracoscopy 
demonstrated the presence of compatible injuries with 
paracoccidioidomicosis. 

Key words: Pulmonary Micosis; pulmonary 
paracoccidioidomicosis. 

INTRODUCCIÓN

La paracoccidioidomicosis es una enfermedad 
sistémica que afecta predominantemente a hombres 
adultos de áreas rurales de Sudamérica. Frecuente en la 
Argentina  y el Brasil y es considerada endémica en ciertas 
regiones lindantes con nuestro país (Chaco, Misiones, 
Corrientes, Santa Fé y Formosa) (1,2,3).

Está causada por el paracoccidioide brasiliensis, 
hongo levaduriforme que presenta dimorfismo térmico. 
Cursa con afectación pulmonar y lesiones cutáneas y de 
la mucosa oral. El diagnóstico se basa en la demostración 
de levaduras con gemación múltiple (“ruedas en timón”) 
en las muestras clínicas y mediante cultivo para mostrar 
su dimorfismo. La detección de Ac IgG e IgM es de gran 
utilidad cuando no es posible determinar las levaduras en 
las lesiones (4,5,6).

OBJETIVO

Presentar un caso de paracoccidioidomicosis 
pulmonar tratado en el Hospital de Clínicas  y hacer una 
revisión de la literatura.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de un paciente varón, de 60 años de edad, 
procedente del área rural, atendido en el Servicio de 
Neumología del Hospital de Clínicas, con historia 
de 6 meses de evolución de disnea, síndrome febril 
prolongado, astenia y perdida de peso progresiva, sin 
aparente cuadro de hemoptisis. En las últimas semanas se 
había agregado al cuadro una disfonía progresiva. Niega 
contacto tuberculoso. 

Al examen físico llamaba la atención la emaciación 
muscular, así como la disnea. No se constataron lesiones 
bucales ni adenopatías periféricas. Fue inicialmente 
tratado por un  cuadro bronquial sobre agregado, 
que fue cediendo con los antibióticos. Los estudios 
laboratoriales mostraban una leve anemia y leucocitosis, 
una eritrosedimentacion de 25 a la primera hora. La 

radiografía de tórax mostraba una probable infiltración 
intersticial (Figura 1). La tomografía axial computarizada 
de tórax evidencio lesiones parenquimatosas difusas 
(Figura 2).	  

La fibrobroncoscopia practicada así como la batería 
de exámenes serológicos fueron negativos, por lo que se 
recurrió a la biopsia pulmonar. La misma fue realizada 
por videotoracoscopia, con anestesia general e intubación  
selectiva pulmonar. Se utilizaron dos trocares de 10 
mm. de diámetro en el 6to. espacio intercostal línea 
media y otro en el 4to. espacio intercostal por fuera 
de la escápula. La exploración pudo comprobar que 
toda la superficie pulmonar se encontraba tomada de 
lesiones parenquimatosas difusas, algunas sólidas y muy 
redondeadas (Figura 3), de manera que permitió la exéresis 
de una porción de 5 x 3 cm. del lóbulo superior derecho, 
gracias a dos disparos de una endogia 45. Al término 

Figura 1. Rx. tórax con infiltrado difuso

Figura 2. TAC de tórax con infiltrado y nódulos

Figura 3. Vista toracoscópica de las lesiones pulmonares

Figura 4: Microscopia mostrando los nódulos micóticos
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del procedimiento fue colocado un drenaje pleural. La 
evolución post-operatoria fue favorable, retirándose el 
tubo al primer día post-operatorio.

El resultado anatomopatológico confirmo la 
paracoccidioidomicosis. (Fig. 4) El paciente esta siendo 
tratado con itraconazol, con buena evolución.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Es la infección crónica causada por el 
paracoccidioide brasiliensis, que  es un hongo dimorfo 
que afecta principalmente a trabajadores rurales del sexo 
masculino. Ingresa por vía inhalatoria y se disemina por 
vía linfohemática provocando lesiones a nivel de piel, 
mucosas, ganglios, hígado y pulmón. Es una enfermedad 
de zonas húmedas subtropicales. Esta afección es 
endémica en Sudamérica. Produce enfermedad pulmonar 
primaria a veces asintomática que luego se disemina para 
formar granulomas ulcerativos en mucosa bucal, nasal y 
a veces gastrointestinal (1-6).

La vía de contagio es por inhalación de las esporas 
del hongo.

La biopsia de adenopatías y posterior estudios con 
técnicas de rutina de H-E y especiales de PAS y Groccott, 
pueden confirmar la enfermedad. El diagnóstico se basa 

en la demostración de levaduras con gemación múltiple 
(“ruedas en timón”) en las muestras clínicas y mediante 
cultivo para mostrar su dimorfismo (Figura 3). La 
detección de Ac IgG e IgM es de gran utilidad cuando no 
es posible determinar las levaduras en las lesiones (7, 8).

Se ha de tener en cuenta ante viajeros o emigrantes 
retornados que puedan presentar alteraciones en su 
respuesta inmunitaria (9).

La disfonía que presentaba nuestro paciente fue 
atribuida a su enfermedad, ya que luego del tratamiento 
desaparecieron los síntomas. Se han reportados casos que 
también hay afectación traqueal por la enfermedad (10).

Se han observado también casos en los que 
esta enfermedad se manifiesta en los pacientes 
inmunodeprimidos (HIV +, transplantados), en los cuales 
la evolución es mucho mas delicada (11,12).

Como conclusión, y en relación al caso, la 
paracoccidiomicosis es una infección micótica profunda 
que en los pacientes inmunocompetentes puede 
desarrollarse durante muchos años, presentando un patrón 
morfológico que simula un proceso granulomatoso como 
la tuberculosis,o uno intersticial, o a veces un patrón 
carcinomatoso (13-17). Ello obliga a su diagnóstico 
preciso para evitar tratamientos intempestivos. 
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