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ABSTRACT
A 55-year-old patient has presented scaly erythematous 
plaquelike and expellation lesions in the sacral region and right 
flank for 5 months, adding 1 month before purulent secretion 
vesicles dispersed in the same lesions. Histopathologically, 
pseudoepitheliomatous hyperplasia oandsuppurative 
granulomatous inflammation is detected with fungi in the 
process of budding (sailor's wheel). We report a case in which 
paracoccidiomycosis occurred.
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INTRODUCCIÓN
La Paracoccidioidomicosis es una infección fúngica 
endémica del continente Americano con alta prevalencia en 
Sudamérica (Brasil, Venezuela, Colombia y Argentina) en 
regiones húmedas de alta pluviosidad. El agente etiológico 
es el Paracoccidoides brasiliensis y el Paracoccidioides 
lutzii. Las conidias o fragmentos de micelios entran por la 
vía respiratoria y alcanzan los pulmones donde se controla 
la infección o caso contrario deja focos cicatriciales.1,2

La manifestación clínica más común de la forma aguda 
es la linfadenomegalia generalizada o intraabdominal fre-
cuentemente acompañada de lesiones de la piel, la mucosa 
oral e intestinal, el hueso, y la hepatoesplenomegalia. Por 
el contrario, la forma crónica que afecta aproximadamente 
del 80% al 95% de los casos, generalmente ocurre después 
de los 30 años de edad y se limita a lesiones pulmonares, 
vías respiratorias superiores y comúnmente a la mucosa 
oral y piel adyacente a la boca y la nariz. El período de 
incubación en la forma crónica de la micosis es incierto, 
pero se considera que la enfermedad puede ocurrir muchos 
años después de la exposición a Paracoccidioides spp.1

Las lesiones se presentan como pápulas, tubérculos, 
vegetaciones y úlceras, con los puntos hemorrágicos 

RESUMEN
Un paciente de 55 años de edad, presenta desde hace 5 meses aparición de lesiones tipo placa eritematodescamativa con 
exulceración en región sacra y flanco derecho, agregándose 1 mes antes vesículas con secreción purulenta dispersas en 
las mismas lesiones. Histopatológicamente se observó hiperplasia pseudoepiteliomatosa y granulomatos supurativas con 
hongos en proceso de gemación (rueda de marinero). Reportamos un caso en el que se presentó paracoccidiomicosis.
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característicos. El compromiso cutáneo es común, ocurre 
en el 54% de los casos. Pueden extenderse a la laringe, 
faringe y amígdalas, produciéndose disfasia y destrucción 
de las cuerdas vocales, extendiéndose a la piel perioral, con 
la formación de lesiones ulcerovegetantes y costrosas en 
cara, extremidades superiores e inferiores y tronco. Las 
lesiones suelen estar limpias, sin infección secundaria, 
y casi siempre reproducen las granulaciones finas y los 
puntos hemorrágicos de las lesiones mucosas.3,4

La imagen histológica típica muestra granulomas crónicos 
con numerosas células gigantes que pueden contener al 
microorganismo y ser observados con tinciones especiales 
de PAS y Grocott-Gomori. También se observa áreas 
necróticas rodeadas de macrófagos, linfocitos y fibroblastos, 
como fue en este caso.5

El tratamiento de elección en la mayoría de los casos es el 
itraconazol, que puede producir remisiones en 3 a 6 meses. 
El voriconazol produce respuestas similares. En infecciones 
muy extensas puede ser necesaria la anfotericina B 
intravenosa.6,7

CASO CLÍNICO

Presentamos a un paciente de 55 años de edad con una 
historia de 5 meses con aparición de lesiones tipo placa 
eritematodescamativa con exulceración en región sacra y 
flanco derecho 3x3 cm en región sacra y posteriormente en 
flanco derecho. 1 mes antes se exacerbaron las lesiones y se 
agregan vesículas con secreción purulenta, por lo que recibe 
antibióticos y es además tratado como un Herpes zoster. 
7 días antes se agrega dolor y fiebre 39°C. Actualmente 
apreciamos lesiones tipo placas eritemato descamativas, 
dispersas a nivel de cuello, tórax, abdomen y miembros 
superiores y una lesión exulcerativa en región lumbar. 
(Figura Nº 1-2)

Antecedentes: Psoriasis hace 30 años, artritis psoriásica 
hace 20 años. Tumoración supraglótica diagnosticada en el 
2016. 
Trabajo en minería hace 10 años en Chanchamayo y hace 
7 años en Piura.
Los exámenes de laboratorio revelaron leucocitos 10270/
mm3 (S 81%, A 0%, E 1%), Hb 10.9 g/dl.
Al paciente se le practicó una biopsia de piel con resultado 
histopatológico de granulomas supurativas con células 
gigantes multinucleadas con levaduras en su interior. 
(Figura Nº 3-5)

Figura Nº 1. Pápula-placas eritemato descamativas que confluyen en región 
abdominal.

Figura Nº 3. Tinción con hematoxilina-eosina demuestra una reacción 
granulomatosa con células gigantes. 40X H-E.

Figura Nº 2. Lesión exulcerativa en región lumbar rodeada de múltiples placas 
descamativas.
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Figura Nº 4. Se oberva levaduras en “cabeza de mickey mouse”, células 
infiltradas y tejido necrótico. 400X H-E.

Figura Nº 5. Levadura multigemante "en rueda de timón" en tinción de plata. 
40X H-E.
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DISCUSIÓN

La Paracoccidiomicosis no es endémica del Perú y de los 
pocos casos reportados se limita a zonas tropicales de 
13 departamentos, habiendo mayor incidencia en Junín, 
Huánuco, Ucayali, Loreto, Cerro de Pasco y San Martín. El 
paciente trabajó en Chanchamayo (Junín) 10 años antes de 
la aparición de lesiones.5

La enfermedad se adquiere por la inhalación del hongo; las 
microconidias alcanzan la vía aérea inferior y se disemina a 
órganos extrapulmonares a través de vía linfohematógena. 
Puede permanecer latente y originar una reactivación 
endógena produciendo la forma crónica en adultos.8

La presentación clínica cutáneo-mucosa afecta 
principalmente la mucosa bucofaríngea (80%), casi siempre 

inicia en paladar como una pápula que se exulcera, la nariz 
y la región anorrectal y crónicamente puede extenderse a 
la faringe, laringe y tráquea. Las formas clínicas cutáneas 
puras son raras, se pueden originar de manera primaria o 
por diseminación del foco pulmonar. Son lesiones pápulo 
ulcerocostrosas, ectimatoides, nodulo granulomatosas, 
verrucosas o vegetantes que deben corresponder al sitio de 
una lesión traumática y presentar adenopatía regional.5,9

La afectación pulmonar es frecuente en forma crónica 
pero no en forma aguda. Se suele apreciar infiltrados 
intersticiales, lesiones mixtas nodulares y alveolares que 
tienden a ser simétricas.10 Después de un largo período de 
tiempo puede comprometer numerosos tejidos, incluidos 
las membranas mucosas, laringe, ganglios linfáticos, piel, 
suprarrenales glándulas, SNC y otros órganos.11 En este 
caso a pesar de hallarse compromiso laríngeo no había 
compromiso pulmonar que es lo usual, el antecedente 
epidemiológico y la lesión exulcerativa en región sacra se 
sospechó de paracoccidiodomicosis.
La presencia de tumoración supraglótica, la cual se 
correlaciona con la Paracoccidioidomicosis laríngea, se 
presenta como lesiones ulceradas con aspecto de morera 
o como vegetaciones, en las cuerdas vocales verdaderas y 
falsas, la epiglotis y las áreas aritenoides e interaritenoides, 
provocando complicaciones como estenosis laríngea, 
estenosis traqueal, disfonía persistente y trastornos de la 
voz.12 Se encuentra asociado a pacientes procedentes de 
regiones endémicas, hombres, fumadores, ex alcohólicos 
y agricultores.13,14 Cuando el paciente presenta una lesión 
laríngea aislada, el diagnóstico puede ser extremadamente 
difícil pudiendo confundirse con cáncer de laringe o con 
irritación crónica de la mucosa debido a la ingesta de tabaco 
o al reflujo gastroesofágico.15 En este caso había compromiso 
de laringe sin afectación de mucosa orofaríngea. 
Aunque las características clínicas no hayan sido las típicas 
ni generalizadas con mayor compromiso de órganos como 
la mayoría de casos, el estudios histopatológico compatible 
con paracoccidiodomicosis confirmo el diagnostico. El 
paciente presento una resolución de las lesiones en el 
segundo mes de tratamiento con itraconazol .
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