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ABSTRACT

Introduction: paracoccidioidomycosis (PCM) is the most common systemic mycosis in Latin America. 
Case Report: a 16-year-old female patient from Bolivia presented with a 6-month history of ulcerative nasal 
lesions and cervical lymphadenopathy. Initial histopathology suggested tuberculosis with a positive Ziehl-
Neelsen stain. Direct KOH examination revealed characteristic “steering wheel” yeasts of Paracoccidioides 
brasiliensis. Antituberculosis treatment was discontinued and itraconazole was started with a favorable 
response. 
Conclusions: juvenile paracoccidioidomycosis represents a significant diagnostic challenge due to its variable 
clinical presentation and its ability to mimic other more prevalent pathologies such as tuberculosis and 
lymphoproliferative syndromes. This case illustrates the importance of maintaining a high index of clinical 
suspicion in adolescent patients from endemic areas who present with lymphadenopathy and mucocutaneous 
lesions, especially when tuberculosis studies are negative. A broad differential diagnosis is important, as 
is the need for specific complementary testing in the event of clinical discrepancies. Direct mycological 
examination is crucial as a rapid and definitive diagnostic method for paracoccidioidomycosis.
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RESUMEN

Introducción: la paracoccidioidomicosis (PCM) es la micosis sistémica más frecuente en América Latina. 
Reporte de caso: paciente femenina de 16 años de Bolivia, consultó por cuadro de 6 meses con lesión 
ulcerosa nasal y adenopatías cervicales. La histopatología inicial sugirió tuberculosis con Ziehl-Neelsen 
positivo. El examen directo con KOH reveló levaduras características en “Rueda de timón” de Paracoccidioides 
brasiliensis. Se suspendió tratamiento antituberculoso e inició itraconazol con respuesta favorable.
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 Conclusiones: la paracoccidioidomicosis juvenil representa un desafío diagnóstico significativo debido a su 
presentación clínica variable y su capacidad de simular otras patologías más prevalentes como la tuberculosis 
y los síndromes linfoproliferativos. Este caso ilustra la importancia de mantener un alto índice de sospecha 
clínica en pacientes adolescentes procedentes de áreas endémicas que presentan adenopatías y lesiones 
mucocutáneas, especialmente cuando los estudios para tuberculosis resultan negativos. Es de importancia 
un diagnóstico diferencial amplio, la necesidad de pruebas complementarias específicas ante discordancias 
clínicas y destaca el rol fundamental del estudio micológico directo como método diagnóstico rápido y 
definitivo en la paracoccidioidomicosis.

Palabras clave: Paracoccidioidomicosis; Paracoccidioides Brasiliensis; Forma Juvenil Tuberculosis.

INTRODUCCIÓN
La Paracoccidioidomicosis (PCM) es una micosis sistémica profunda, granulomatosa y supurativa, causada por 

hongos dimórficos-térmicos del género Paracoccidioides spp., principalmente por Paracoccidioides brasilensis y 
Paracoccidioides lutzii.(1,2) Esta enfermedad, siendo endémica, es la micosis sistémica más frecuente en América 
Latina, siguiendo regiones subtropicales y tropicales, especialmente en áreas rurales asociadas a actividades 
agrícolas, mayormente relacionadas al rubro del café, caña y tabaco.(3,4) Se adquiere principalmente por la 
inhalación de conidios o fragmentos de hifas del hongo presentes en el ambiente, que se transforman en la 
fase levaduriforme, su forma patógena, al llegar a los pulmones; esta misma puede diseminarse a la mucosa 
buconasofaríngea, al sistema reticuloendotelial, la piel, los huesos y las vísceras.(5,6) Aunque la enfermedad 
primaria suele ser primaria y a menudo asintomática, la enfermedad puede manifestarse de forma aguda/
subaguda (juvenil), crónica (adulta), o residual.(4,7)

En cuanto a la PCM de presentación cutánea y compromiso ganglionar, se puede afirmar que son de las 
manifestaciones extrapulmonares más importantes, las cuales pueden ser la razón principal de consulta. Las 
lesiones cutáneas se observan en un 8 a 10 % de los casos(8), aunque otros reporten indican una frecuencia que 
varía entre el 19 %(5), 25 %(6) o hasta un 61,2 % en la forma crónica de la enfermedad.(3) La piel se ve afectada, 
comúnmente, por diseminación hematógena del hongo desde los pulmones, o por extensión por contigüidad 
desde las lesiones en las mucosas, o son también, secundarias a la fistulización de ganglios, o en el menos 
común de los casos por inoculación directa o traumatismo.(1,4,9) La similitud de la presentación ganglionar de la 
PCM con otras enfermedades es un punto clave en el diagnóstico diferencial. Las adenopatías en PCM pueden 
confundirse con las observadas en la tuberculosis ganglionar o linfoma, siendo la tuberculosis la enfermedad 
más relacionada en el diagnóstico diferencial de la PCM, no siendo rara su coexistencia en aproximadamente 
en el 10 al 30 % de los casos.(1)

Se presenta el caso de una paciente adolescente con PCM de presentación cutáneo-linfática, cuyo diagnóstico 
inicial erróneo de tuberculosis ilustra la complejidad diagnóstica y la importancia de la sospecha clínica en 
zonas endémicas, y el correcto manejo de técnicas diagnósticas.

CASO CLÍNICO 
Paciente femenina de 16 años de edad, residente de Santa Cruz de la Sierra, acude por un cuadro clínico de 

aproximadamente seis meses de evolución. La historia inició con la aparición de una pequeña lesión en el ala 
nasal derecha, que creció progresivamente hasta convertirse en una lesión úlcero-costrosa. Simultáneamente, 
desarrolló adenopatías cervicales, siendo la de mayor tamaño en la región laterocervical derecha. El cuadro 
se acompañaba de astenia, hiporexia, pérdida de peso no cuantificada y episodios de tos seca intermitente. Al 
examen físico, la paciente se encontraba afebril y con signos vitales estables. En la piel del ala nasal derecha 
se observó una lesión úlcero-costrosa de base infiltrada de aproximadamente 2 cm de diámetro (figura 1A). A 
la palpación cervical, se evidenciaron múltiples adenopatías, la mayor de ellas en la cadena cervical derecha, 
de aproximadamente 3x5 cm, de consistencia firme, móvil, no adherida a planos profundos, no dolorosa y sin 
signos flogísticos (figura 1B).

Inicialmente, fue evaluada por un cirujano pediatra el cual realizó una exéresis de un ganglio cervical 
derecho y se realizó un estudio histopatológico el cual describió el parénquima de ganglios linfáticos 
reemplazado por un proceso inflamatorio con reacción granulomatosa crónica, células gigantes tipo Langhans 
y tinción de Ziehl-Neelsen positiva (+++), concluyendo un resultado “compatible con Linfadenitis crónica 
granulomatosa tuberculosa”. Un estudio posterior de inmunohistoquímica sobre los mismos bloques de parafina 
reportó positividad para CD68 y CD163 y “Micobacterio positivo débil”, siendo interpretado como “compatible 
con un proceso inflamatorio crónico granulomatoso de tipo tuberculoso”. Debido a la discordancia entre la 
lesión cutánea y el diagnóstico de TB, la paciente fue reevaluada. Se solicitaron pruebas complementarias para 
descartar definitivamente una infección por M. tuberculosis. La prueba de derivado proteico purificado (PPD) 
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resultó en 0,0 mm de induración y la prueba de liberación de interferón-gamma (QuantiFERON-TB Gold Plus) 
fue “NEGATIVA”. Además, la radiografía de tórax postero anterior no mostró infiltrados ni lesiones compatibles 
con TB pulmonar activa. 

Figura 1. (A) lesión en el ala nasal derecha. (B). Adenopatía con ganglios linfáticos mayores a 3 cm de diámetro

Ante la alta sospecha de una micosis sistémica, se tomó una muestra de la lesión mucosa nasal para estudio 
micológico. El examen microscópico directo con hidróxido de potasio (KOH), realizado por el Centro Nacional 
de Enfermedades Tropicales (CENETROP) el cual dio el diagnóstico definitivo, se observaron levaduras de pared 
gruesa, birrefringente, con múltiples gemaciones periféricas, configurando la imagen patognomónica de “rueda 
de timón” o “timón de barco” (figura 2), identificando al agente como Paracoccidioides brasiliensis. El cultivo 
micológico resultó negativo tras dos semanas de incubación. Con estos hallazgos, se estableció el diagnóstico 
final de Paracoccidioidomicosis, forma subaguda (juvenil), con compromiso cutáneo y linfático. Se inició terapia 
específica con Itraconazol oral 200 mg/día. La paciente mostró una evolución clínica favorable tras el inicio del 
tratamiento antifúngico en pocos días.

Figura 2. Biopsia ganglionar y valoración anatomopatológica muestra un proceso inflamatorio crónico granulomatoso y se 
observan hongos en forma de “timón de barco” fecha roja característico de la PCC

DISCUSIÓN
Aunque la PCM es prevalente en la población adulta, especialmente entre los 30 y 60 años(7), la forma 

juvenil (aguda o subaguda) representa entre el 5 % y 25 % de los casos(11) y se presenta en niños, adolescentes 
y adultos jóvenes, generalmente menores de 30 años.(4,7) En contraste con la forma crónica del adulto, donde 
las manifestaciones pulmonares y mucocutáneas son prominentes, la forma juvenil se caracteriza por un curso 
más rápido y agresivo, con un predominio del compromiso del sistema reticuloendotelial, manifestado por 
linfadenopatías generalizadas, hepatoesplenomegalia y disfunción de la médula ósea.(10) Nuestro caso clinico 
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tiene relevancia debido a la infrecuencia de la forma juvenil de la enfermedad y su presentación en el sexo 
femenino, lo cual desafía las características epidemiológicas y clínicas clásicamente descritas para la PCM en 
adultos.(10) 

 La presencia simultánea de lesiones cutáneas visibles en la región nasal representa una manifestación 
poco habitual en esta forma clínica, y sugiere una presentación atípica dentro del espectro juvenil de la 
paracoccidioidomicosis. A esto se suma la presencia de síntomas respiratorios, sugestivos de afectación 
pulmonar clínica, un hallazgo que, si bien puede estar presente, es menos frecuentemente reportado de 
manera manifiesta en la forma aguda/subaguda, en la que predominan los hallazgos extrapulmonares. Un 
aspecto distintivo de este caso es la presentación en una paciente femenina. Se ha postulado que las hormonas 
femeninas, como el 17-beta estradiol, ejercen un efecto inhibitorio sobre la transformación del hongo de 
conidio a levadura, lo cual es esencial para el inicio de la infección, explicando la menor incidencia en mujeres 
adultas.(12) Si bien la PCM es marcadamente más frecuente en hombres con relaciones que van de 9:1 hasta 45:1 
en la forma adulta crónica,(1)  para la forma subaguda o aguda tiende a distribuirse de manera más equitativa 
entre los géneros.(9) En los niños no se observa una diferencia significativa donde la relación hombre-mujer es 
de aproximadamente 1:1 (1);  sin embargo la influencia hormonal de los estrógenos en la pubertad comienza a 
generar el predominio masculino típico de la forma adulta, potenciando la atipicidad del caso.(4) 

Las lesiones mucocutáneas en la PCM son frecuentes, llegando a ser un motivo de consulta frecuente, 
afectando entre el 40 a 60 % de los pacientes; donde se observan úlceras dolorosas con aspecto granuloso y 
puntos hemorrágicos (estomatitis moriforme) en la mucosa oral (1,2,6), como también suelen afectar con lesiones 
cutáneas como pápulas, nódulos, úlceras y verruga, a nivel nasal, siendo de evolución lenta y asintomáticas.
(12) En esta paciente, el compromiso mucocutáneo y linfático se asemeja a las descripciones en la literatura, 
destacando la variabilidad de la presentación de la enfermedad.(2,7) Y aunque, el compromiso pulmonar es 
raro en la forma juvenil, la PCM es primariamente una infección pulmonar.(5,8,10) La posibilidad de la afectación 
pulmonar silente en la paciente, y a pesar de la ausencia de síntomas respiratorios prominente, donde la 
infección de forma juvenil suele ser asintomática, es consistente con hallazgos en estudios donde hasta el 
89 % de pacientes con lesiones extrapulmonares tenía patología pulmonar demostrable radiológicamente. El 
polimorfismo que presenta la PCM hace que su diagnóstico diferencial sea un desafío, ya que puede simular 
diversas condiciones patológicas, incluyendo neoplasias, como carcinomas, espinocelular, faríngeo u oral; y 
procesos sitémicos agudos tipo leucemia o linfomas.(9,13) Así como enfermedades granulomatosas y diversas 
infecciones, tales como leishmaniasis, actinomicosis, blastomicosis, coccidioidomicosis, sífilis, lepra, 
mucormiscosis, sarcoidosis, lepra.(2,12,13,14) La tuberculosis es el diagnóstico diferencial más frecuente, esto 
debido a la semejanza de sus presentaciones clínicas y radiológicas, además de reportes que evidencian la 
coexistencia de PCM y tuberculosis, entre el 10 a 30 % de los casos;(1) otras fuente afirman rangos de 5.5 a 
19 %.(15) Y en las forma juveniles a menudo se confunde con síndromes linfoproliferativos, como leucemia o 
linfomas, debido a la marcada linfadenopatía y hepatoesplenomegalia.(8,9) 

El diagnóstico definitivo de PCM se establece mediante exámenes de laboratorio, siendo la microscopía 
directa de muestras clínicas, el método más rápido y específico.(3,8) Donde la observación de levaduras esféricas 
u ovaladas de doble pared con gemación múltiple, en forma de “rueda de timón” o cabeza de “Mickey 
Mouse”, es patognomónica.  El estudio histopatológico de las biopsias revela granulomas con la presencia 
característica del hongo. Los cultivos confirman el aislamiento del hongo, aunque su crecimiento es lento. 
Las pruebas serológicas, como la inmunodifusión en el gel de agar, y la fijación del complemento, son útiles 
para el diagnóstico y seguimiento.(6,11) El tratamiento es fundamental para controlar la enfermedad y prevenir 
secuelas.(4) Las sulfas fueron las primeras drogas efectivas, actualmente es el itraconazol, siendo el tratamiento 
de primera línea para las formas leves a moderada.(1,8) Para las formas graves o diseminadas, la anfotericina B 
es la elección, seguida de la fase de mantenimiento con azoles o clotrimazol, siendo el tratamiento prolongado 
de meses a años para evitar recaídas.(6,8) En niños el trimetropin-sulfametoxazol es usado comúnmente por su 
eficacia y disponibilidad.(9,13)

La rareza de la PCM juvenil, especialmente en el sexo femenino y su capacidad de mimetizar otras 
patologías más comunes, como la tuberculosis o los linfomas, resaltan la importancia de una alta sospecha 
clínica en pacientes provenientes de zonas endémicas, incluso con presentaciones atípicas. La documentación 
detallada de este caso, con su evolución clínica y la confirmación diagnóstica, es una fortaleza que contribuye 
al conocimiento de esta micosis. La principal lección aprendida es la necesidad de considerar la PCM en el 
diagnóstico diferencial de síndromes linfoproliferativos y tuberculosis en la población pediátrica y adolescente 
de áreas endémicas, para asegurar un diagnóstico precoz y un tratamiento oportuno, lo que puede prevenir un 
compromiso multisistémico y fatal.

CONCLUSIONES
La paracoccidioidomicosis juvenil representa un desafío diagnóstico significativo debido a su presentación 

clínica variable y su capacidad de simular otras patologías más prevalentes como la tuberculosis y los síndromes 
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linfoproliferativos. Este caso ilustra la importancia de mantener un alto índice de sospecha clínica en 
pacientes adolescentes procedentes de áreas endémicas que presentan adenopatías y lesiones mucocutáneas, 
especialmente cuando los estudios para tuberculosis resultan negativos. La presentación de una paciente 
femenina de 16 años con compromiso cutáneo y linfático simultáneo constituye una manifestación atípica dentro 
del espectro de la forma juvenil, enfatizando el polimorfismo clínico de esta micosis sistémica. La confirmación 
diagnóstica mediante la observación microscópica directa de las características levaduras con gemación 
múltiple en “rueda de timón” permitió el inicio oportuno del tratamiento antifúngico específico, resultando 
en una evolución clínica favorable. Este caso refuerza la importancia del diagnóstico diferencial amplio, la 
necesidad de pruebas complementarias específicas ante discordancias clínicas y destaca el rol fundamental del 
estudio micológico directo como método diagnóstico rápido y definitivo en la paracoccidioidomicosis.
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