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RE SUMEN

Introducción: la paracoccidioidomicosis es una micosis endémica en áreas tropicales 
de Suramérica y Centroamérica. 50 % de los pacientes tiene afectación de las mem-
branas mucosas, y la mucosa laríngea se afecta en 22 %-43 % de los casos. Caso 
clínico: se presenta un caso ilustrativo de un paciente con paracoccidioidomicosis y 
afectación de la mucosa oral y laríngea con curso clínico sugestivo de tuberculosis 
diseminada. Discusión: el compromiso mucoso se presenta en 50 % pacientes con 
paracoccidioidomicosis, mientras que la afectación laríngea se da en 22 %-43 % de 
los pacientes. En la mayoría de los casos, las lesiones laríngeas se observan como 
masas granulomatosas con una superficie hemorrágica y se asocian con disfonía, por 
lo que son difíciles de diferenciar de una tuberculosis laríngea. Conclusión: la afec-
tación laríngea en pacientes con paracoccidioidomicosis es frecuente y tiene curso 
clínico similar al de la tuberculosis, e implica un reto diagnóstico.
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ABSTR ACT

Introduction: Paracoccidioidomycosis is a mycosis endemic in tropical areas of 
South America and Central America. 50% of patients have mucous membrane in-
volvement and the laryngeal mucosa is affected in 22-43% of cases. Case report: 
We present an illustrative case of a patient with Paracoccidioidomycosis with in-
volvement of the oral and laryngeal mucosa with a clinical course suggestive of 
disseminated tuberculosis. Discussion: Mucosal involvement occurs in half of the 
patients with Paracoccidioidomycosis, while laryngeal involvement occurs in 22-
43% of patients. In most cases, laryngeal lesions are observed as granulomatous 
masses with a hemorrhagic surface and are associated with dysphonia, making them 
difficult to differentiate from laryngeal tuberculosis. Conclusion: Laryngeal invol-
vement in patients with Paracoccidioidomycosis is frequent and has a clinical course 
similar to that of tuberculosis, implying a diagnostic challenge.

Introducción

La paracoccidioidomicosis es una micosis sistémica 
producida por hongos dimórficos térmicos del género Para-
coccidioides spp (Complejo P. brasiliensis o P. lutzi). Tiene 
un comportamiento endémico y la mayoría de los casos se 
reportan en áreas tropicales y subtropicales de Suramérica y 
Centroamérica (Brasil, Colombia, Venezuela, Ecuador, Perú 
y Argentina) (1-3). Casi todos los pacientes con paracocci-
dioidomicosis presentan compromiso pulmonar, no obstante, 
también puede encontrarse afectación de cualquier órgano o 
sistema. Se ha reportado que la mitad de los pacientes con 
paracoccidioidomicosis presentan lesiones en las membra-
nas mucosas oral o respiratoria. Del mismo modo, se han 
documentado casos con compromiso laríngeo, el cual se 
caracteriza por disfonía y lesiones granulomatosas difíciles 
de diferenciar de una tuberculosis laríngea (2, 4). A conti-
nuación, se presenta un caso ilustrativo de un paciente con 
síntomas respiratorios crónicos, lesiones en la mucosa oral 
y afectación laríngea, en quien se confirmó el diagnóstico 
de paracoccidioidomicosis. Se resalta la importancia de re-
cordar este diagnóstico diferencial en pacientes con lesiones 

mucocutáneas, compromiso laríngeo y síntomas respirato-
rios crónicos.

Caso clínico 

Hombre de 62 años, procedente del área rural de Antioquia, 
Colombia. En su juventud trabajó con ganado lechero y, pre-
vio al ingreso hospitalario, se encontraba en condición de 
habitante de calle. Consultó por una lesión dolorosa de cinco 
años de evolución localizada en la comisura labial derecha y 
la mucosa oral adyacente, que venía creciendo de forma pro-
gresiva. Además, refirió que, cuando trabajaba en el campo, 
se introducía con frecuencia ramas y material vegetal entre 
los dientes. En la revisión por sistemas, el paciente relató 
disfonía y disfagia de seis meses de evolución con requeri-
miento de alimentación por sonda nasogástrica. Dentro de 
sus antecedentes era relevante un diagnóstico clínico recien-
te de tuberculosis pulmonar con pobre adherencia a la terapia 
antituberculosa. En el examen físico se observó una placa 
eritematosa y granulomatosa localizada en la comisura la-
bial derecha con una superficie hemorrágica “moriforme”, 
que infiltraba la mucosa oral ipsilateral (Figura 1). Del mis-

Figura 1. Lesiones en la mucosa oral. A y B. En la comisura labial derecha se aprecia una placa eritematosa granulomatosa, con una 
superficie erosionada y hemorragias puntiformes de apariencia “moriforme” (similar a una mora), que infiltraba la mucosa oral ipsilateral.
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mo modo, también se evidenciaron hallazgos sugestivos de 
desnutrición proteico-calórica y requerimiento de oxígeno 
suplementario. 
 El paciente fue hospitalizado por los servicios de medicina 
interna y otorrinolaringología con sospecha de tuberculosis 
diseminada y compromiso laríngeo. Se solicitaron estudios 
de lavado broncoalveolar (LBA) y nasofibrolaringoscopia 
(NFL), y se tomaron muestras para estudios de histopatolo-
gía y microbiología con esta impresión diagnóstica. Durante 
la evolución, el paciente presentó estridor y obstrucción gra-
ve de la vía aérea superior, por lo que requirió la realización 
de una traqueostomía y una gastrostomía. Fue valorado por 
dermatología por la lesión en la comisura labial y se tomaron 
biopsias de piel y muestras para cultivos por sospecha de tu-
berculosis periorificial o infección por Paracoccidiodes spp. 

 Los estudios en el LBA para M. tuberculosis (bacilos-
copia, cultivo y pruebas moleculares) fueron negativos; en 
la nasofibrolaringoscopia (Figura 2) se observó la amputa-
ción de la epiglotis y lesiones de aspecto granulomatoso que 
comprometían la base de la lengua, las valéculas, la supra-
glotis, la glotis y los repliegues ariepiglóticos; los exámenes 
directos y los cultivos de muestras de piel y laringe fueron 
negativos (para microorganismos aerobios, hongos, bacte-
rias y micobacterias). 
 Los estudios histopatológicos de la lesión del labio su-
perior y de la laringe informaron una inflamación crónica 
granulomatosa (Figura 3), y en las coloraciones con plata 
metenamina se observaron levaduras con patrón de gemación 
múltiple compatibles con infección por Paracoccidioides 
spp (Figura 3). Por esta razón, se estableció el diagnóstico 

Figura 2. Lesiones laríngeas. Nasofibrolaringoscopia inicial que evidencia amputación de la epiglotis (flechas rojas) y lesiones de aspecto 
granulomatoso que comprometían la base de la lengua, las valéculas, la glotis, la supraglotis y los repliegues ariepiglóticos.

Figura 3. Hallazgos histopatológicos de muestra del labio superior. A. Coloración con hematoxilina-eosina en la cual se observa una hiperplasia 
pseudoepiteliomatosa (flecha roja). En la dermis se observa un infiltrado inflamatorio compuesto por histiocitos, linfocitos y plasmocitos con 
presencia de células gigantes multinucleadas (acercamiento y flechas negras). B y C. Se observan blastoconidias con un patrón de gemación 
múltiple “en timón de barco” compatibles con Paracoccidioides spp (flechas naranja).
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de paracoccidioidomicosis crónica multifocal con compro-
miso en el labio, la mucosa oral y la laringe. 
 De acuerdo con los anteriores hallazgos histológicos, se 
dio un esquema de inducción con anfotericina B deoxicola-
to por siete días. Debido a las interacciones del itraconazol 
con la terapia antituberculosa, se optó por un esquema de 
segunda línea con trimetoprima/sulfametoxazol durante seis 
meses, y se obtuvo una excelente respuesta. Se logró decanu-
lar y retirar la gastrostomía y se observó la mejoría completa 
de las lesiones en la mucosa oral y la laringe (Figuras 4 y 5).

Discusión

La paracoccidioidomicosis es una micosis sistémica pro-
ducida por hongos dimórficos del género Paracoccidioides 
spp, la cual es endémica en zonas tropicales de Suramérica 
y Centroamérica (1-3). Se caracteriza por tener un compor-
tamiento crónico, y las formas agudas/subagudas son poco 
frecuentes. A pesar de que el órgano afectado en la mayoría 
de los casos es el pulmón, puede afectar a cualquier órgano 
o sistema y tiene un amplio espectro de manifestaciones mu-
cocutáneas (2, 4).

Figura 4. Evolución de las lesiones del labio después del tratamiento 
antifúngico. Se aprecia la resolución completa de las lesiones en la 
comisura labial izquierda.

Figura 5. Evolución de las lesiones laríngeas después del tratamiento 
antifúngico. Nasofibrolaringoscopia de control seis meses después 
del tratamiento con trimetoprima/sulfametoxazol, donde se logra 
evidenciar la resolución de las lesiones identificadas en el estudio 
previo.

 La enfermedad puede presentarse en cualquier grupo 
etario, sin embargo, afecta con mayor frecuencia a hombres 
adultos (agricultores o que residen en áreas rurales). Se cree 
que las mujeres están protegidas de la enfermedad debido a 
que los estrógenos inhiben la transformación de las formas 
micelares infectantes a estructuras levaduriformes patogéni-
cas responsables de la enfermedad (5, 6). 
 La principal vía de entrada del hongo es la respiratoria 
mediante la inhalación de las formas micelares que habi-
tan en los suelos contaminados con material vegetal. En las 
formas crónicas (más frecuente en los adultos) hay conten-
ción del hongo con la formación de granulomas, los cuales 
pueden reactivarse años después de la infección. Con menor 
frecuencia puede haber una rápida progresión sistémica pos-
terior a la primoinfección pulmonar, lo que da lugar a las 
formas agudas o subagudas que son más frecuentes en niños 
y adolescentes (2, 7). Se han descrito otras puertas de entrada 
como la digestiva por ingestión del hongo o la traumática 
secundaria a lesiones en la piel o las mucosas, lo que puede 
causar infección en estos sitios con posterior diseminación a 
otros órganos y sistemas (2). 
 Clínicamente se distinguen dos formas de la enfermedad 
aguda/subaguda (o juvenil) y crónica. La paracoccidioi-
domicosis aguda (10 % de los casos) se caracteriza por su 
rápida progresión (15 a 90 días). Es más frecuente en la po-
blación pediátrica y se caracteriza por la presencia de fiebre, 
compromiso del estado general y linfadenopatías generali-
zadas (cervical, axilar e inguinal); puede haber compromiso 
cutáneo por diseminación hematógena con lesiones de as-
pecto acneiforme o similares a la escrofulodermia cuando 
hay diseminación por contigüidad (2, 7). Por otro lado, la pa-
racoccidioidomicosis crónica es la presentación más común 
(90 %), se da por la reactivación de una infección pulmonar 
latente y puede ser unifocal con afectación de un solo órgano 
(principalmente pulmones), o más frecuentemente multifo-
cal cuando hay compromiso de varios órganos (pulmones, 
piel, mucosa orofaríngea, laríngea, entre otros) (2, 6, 8). 
 En la presente revisión se describe un caso de un pacien-
te con diagnóstico confirmado de paracoccidioidomicosis 
con compromiso grave de dos mucosas: oral y laríngea. El 
compromiso de las mucosas se ha descrito en el 50 % de 
los pacientes con paracoccidioidomicosis, y es el compro-
miso oral el más frecuente (2, 4). Las lesiones orales suelen 
presentarse como placas eritematosas, infiltrativas, friables 
y ulceradas con una superficie hemorrágica punteada co-
nocida como estomatitis moriforme y las zonas que pueden 
verse afectadas incluyen la región peribucal, las encías, la 
lengua, el paladar o la mucosa yugal. El compromiso de la 
mucosa laríngea se ha reportado entre el 22 % y el 43 % 
de los pacientes. En la mayoría de los casos reportados de 
paracoccidioidomicosis laríngea se describe la presencia 
de disfonía asociada con lesiones granulomatosas, hemo-
rrágicas y vegetantes en la nasofibrolaringoscopia (9-11), 
hallazgos similares a los descritos en la presente revisión. 
 Por otro lado, el compromiso cutáneo aislado en la paracoc-
cidioidomicosis crónica es menos frecuente; suele presentarse 
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en la cara, las extremidades y el tronco como úlceras o pla-
cas vegetantes que pueden tener una superficie hemorrágica 
puntiforme similar a las lesiones descritas en las mucosas; la 
presentación verrugosa es poco frecuente (12-14).
 El estándar de oro para el diagnóstico de la paracocci-
dioidomicosis se basa en la identificación del hongo a través 
de cultivos, sin embargo, no siempre es posible debido a 
las dificultades técnicas para obtener crecimiento (2). La 
identificación del hongo en el tejido bien sea a través de 
exámenes directos (tinción con cloruro de potasio [KOH]) 
de las lesiones o la evaluación histopatológica del tejido 
(hematoxilina-eosina, plata metenamina o ácido peryódi-
co de Schiff) permite confirmar el diagnóstico. El hallazgo 
histopatológico de levaduras multigemantes en disposición 
de “timón de barco” se considera patognomónico de esta 
enfermedad. Por otro lado, las pruebas serológicas pueden 
ser útiles para evaluar la respuesta al tratamiento (que suele 
asociarse con disminución de los títulos de anticuerpos) (2).
 El tratamiento se basa en medicamentos antifúngicos. 
Cuando se documente una enfermedad diseminada grave, 
se deben utilizar esquemas de inducción con anfotericina B, 
seguida de terapia de mantenimiento con otros antimicrobia-
nos (2, 6). La primera línea en la terapia de mantenimiento 
es el itraconazol, que ha mostrado tasas de respuesta hasta 
del 91 % después de 6 meses de tratamiento; se recomien-
da extender el tratamiento por mínimo 9-12 meses (8). Una 
segunda alternativa que ha mostrado eficacia y es útil en pa-
cientes que no pueden utilizar el itraconazol es trimetoprima/
sulfametoxazol, sin embargo, suele requerir esquemas más 
prolongados (18-24 meses) y se asocia con menor respues-
ta en comparación con el itraconazol (respuesta de 84,6 % 
con itraconazol frente a 51,3 % con trimetoprima/sulfame-
toxazol). En el caso que se presenta en esta revisión se optó 
por un esquema de inducción con anfotericina B, seguido de 
trimetoprima/sulfametoxazol debido a las importantes inte-
racciones del itraconazol con la isoniazida, la cual recibía el 
paciente por un diagnóstico clínico de tuberculosis pulmonar. 
Con este esquema se logró una excelente respuesta después 
de 6 meses de tratamiento, lo que evidencia la utilidad de 
este esquema en pacientes no candidatos al tratamiento de 
primera línea con itraconazol (2, 7).
 Por otro lado, es importante recordar que el curso clínico 
de la tuberculosis es similar al de la paracoccidioidomico-
sis; de igual forma, se han documentado algunos casos de 
presentación simultánea de ambas condiciones. Amorim 
Pellicioli y colaboradores en 2015 (15) reportaron un caso 
de paracoccidioidomicosis oral asociada con tuberculosis 
pulmonar en un hombre inmunocompetente de 70 años. Del 
mismo modo, Torres-Pereira y colaboradores en 2009 (16) 
reportaron un caso similar en un hombre de 47 años en Bra-
sil, en quien también se documentó tuberculosis pulmonar y 
paracoccidioidomicosis en la mucosa oral. 
 En el presente caso una de las sospechas clínicas fue 
la coinfección por ambos agentes, aunque solo logró 

confirmarse microbiológicamente el diagnóstico de pa-
racoccidioidomicosis; no obstante, por el curso clínico y 
el contexto epidemiológico se decidió continuar la terapia 
antituberculosa de forma concomitante con la terapia antimi-
cótica. No hay series de casos ni estudios prospectivos que 
evalúen la asociación entre estas dos entidades, y es posible 
que muchos casos pasen desapercibidos como tuberculosis 
aislada, ya que la paracoccidioidomicosis es una condición a 
menudo pasada por alto desde el punto de vista clínico; esto, 
sumado a la dificultad para aislar el hongo, puede llevar a un 
subdiagnóstico considerable. El presente caso resalta la im-
portancia de sospechar micosis sistémicas en pacientes con 
cuadros pulmonares crónicos asociados con lesiones muco-
cutáneas. 

Conclusiones

En conclusión, la paracoccidioidomicosis es una micosis sis-
témica con múltiples manifestaciones en piel y mucosas y 
un curso clínico respiratorio similar al de la tuberculosis, lo 
que implica un reto diagnóstico. De igual forma, es posible 
que muchos casos de tuberculosis pulmonar y paracoccidioi-
domicosis sincrónica pasen desapercibidos. Recalcamos la 
importancia de tener un alto índice de sospecha clínica para 
lograr diagnosticar y diferenciar ambas condiciones. 
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