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Resumen
Paraguay es considerado una zona afectada por esta micosis endémica en gran parte de 
Sudamérica. No existe trabajo analítico en nuestro país que evalúe las formas de presen-
tación y los desenlaces de la forma crónica de la paracoccidioidomicosis. 
Objetivo: Descripción de las características clínicas de casos de paracoccidioidomicosis 
con compromiso pulmonar.
Material y métodos: Estudio observacional descriptivo de fichas clínicas de pacientes 
con diagnóstico de paracoccidioidomicosis internados en el INERAM durante el período 
de enero 1980-diciembre 2003. El análisis estadístico consistió en un análisis bivariado 
(X2 y ANOVA), considerando significativa una p < 0,05.
Resultados: Se identificaron 94 casos diagnosticados durante el periodo de estudio. 
La edad de presentación fue de 49±11 años y un notorio bajo índice de masa corporal 
promedio (16,6) sumado a la alta prevalencia de tabaquismo (77%) caracterizaron a la 
serie. A pesar de la preponderancia de síntomas respiratorios, se consignaron además 
lesiones mucosas en 33% y adenopatías cervicales en 19% de los registros médicos. Se 
describen hallazgos en la analítica sanguínea y en los análisis radiográficos asentados. 
El análisis de las variables entre el grupo de los fallecidos y de los sobrevivientes mostró 
una diferencia significativa en la frecuencia respiratoria y en la distribución radiográfica 
de las lesiones al momento de la internación. Utilizando imidazólicos en 97% de los 
casos, la mejoría sintomática fue constatada a las 1.6 semanas en promedio, aunque 
se ha registrado una mortalidad intrahospitalaria del 11.7%. Los pacientes quedaban 
internados durante 63±58 días para poder recibir tratamiento, pero una vez en condiciones 
ambulatoriales, el 88% discontinuaba los fármacos. 
Conclusión: Pese a los síntomas inespecíficos, se debería considerar el diagnóstico de 
esta micosis en cuadros respiratorios subagudos o crónicos concomitantes a lesiones 
mucosas y/o adenopatías. Urgen medidas generales que puedan paliar la alta tasa de 
abandono terapéutico. 

Palabras clave: micosis endémica, infecciones crónicas, paracoccidioidomicosis, 
micosis sistémica

 

Abstract
Paracoccidioidomycosis: Clinical Characteristics of 94 Cases
Paraguay is an endemic country for paracoccidiomycosis. There is no analytical work in 
our country evaluating the clinical presentation and the outcomes of the chronic form of 
paracoccidioidomycosis.
Objective: To describe the clinical characteristics of paracoccidioidomycosis cases 
with pulmonary involvement.
Material and Methods: Observational study of clinical records of patients admitted with 
a diagnosis of paracoccidioidomycosis during the period of January 1980 - December 
2003 in INERAM, a reference medical center. Statistical analysis consisted of a bivariate 
analysis (X2 and ANOVA), considering significant a p < 0.05.
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Results: 94 cases diagnosed during the study period were identified. The mean age of presentation 
was 49 ± 11 years old. The patients had notorious low average body mass index (16.6) and a high 
prevalence of smoking habit (77%). Respiratory symptoms, mucosal lesions (33%) and cervical 
lymphadenopathy (19%) were noted. Blood testing and radiographic results are described. The 
analysis of the variables between the group who died and the survival group showed significant 
difference in the respiratory rate and the radiographic images at admission. Most patients (97%) 
were treated with imidazole antifungal drugs; clinical improvement was observed after on average 
1.6 weeks of treatment. Lethality among hospitalized patients was 11.7%. Patients were hospitalized 
for 63 ± 58 days, in order to receive treatment but once at home, 88% discontinued the drugs .
Conclusion: Despite the nonspecific symptoms, diagnosis should be suspected in patients with 
subacute or chronic respiratory symptoms which are concomitant with mucosal lesions and lympha-
denopathy. General measures should be taken to decrease the high rate of treatment default at home.

Key words: endemic mycosis, chronic infections, paracoccidiodiomycosis, systemic mycosis

Introducción

La paraccoccidioidomicosis es una micosis sis-
témica, en general crónica, causada por el para-
coccidioides brasiliensis, que afecta en general 
a los trabajadores rurales de sexo masculino de 
casi todos los países de América Latina. Es una 
enfermedad granulomatosa primaria del hombre, 
que compromete pulmones, órganos del sistema 
fagocitico mononuclear, tubo digestivo, tegumen-
to y adrenales con mayor frecuencia. Es la más 
común de las micosis profundas en Brasil y en 
varios países de Sudamérica1. No existen relatos 
de casos autóctonos en Chile, Guyana, Surinam y 
Guyana Francesa. Ocurre en Centroamérica, sin 
embargo, no hay casos reportados en Nicaragua 
y Belice. En América del Norte es vista al sur de 
México. En Sudamérica, tiene mayor incidencia 
en Brasil, Venezuela, Colombia y en Argentina. 
La demografía de la enfermedad está relacionada 
a factores climáticos, como alta incidencia en zo-
nas de vegetación tropical y subtropical, con suelo 
generalmente ácido, temperatura entre 12-30 °C, 
altitud entre 150-2000 metros e índice pluviométri-
co entre 1000-4000 mm/año2. La literatura médica 
cita al sur de Paraguay como región principalmente 
afectada3. 

La clasificación de las formas clínicas de la 
micosis se basa, fundamentalmente, en historia 
natural y su relación con el agente-huésped. En 
esta clasificación, la forma aguda o subaguda, 
que tiene evolución rápida, afecta predominan-
temente a jóvenes de ambos sexos y compromete 

preferencialmente al sistema fagocítico mononu-
clear; mientras que la forma crónica del adulto, de 
evolución lenta, tiene duración prolongada y afecta 
principalmente a individuos del sexo masculino por 
encima de 30 años de edad4, 5. 

Existen pocas comunicaciones sobre paracocci-
dioidomicosis en Paraguay 6-11. El objetivo del 
presente trabajo es describir las características 
clínicas y evolutivas de la enfermedad en sujetos 
inmunocompetentes asistidos en un centro de 
referencia. 

Material y métodos

Los pacientes fueron identificados mediante la 
revisión retrospectiva de registros médicos del 
Instituto Nacional de Enfermedades Respira-
torias y del Ambiente (INERAM) de la ciudad 
de Asunción, Paraguay. Se incluyeron todos los 
pacientes con diagnóstico de paracoccidioidomi-
cosis (forma crónica del adulto) internados en el 
INERAM durante el periodo de enero 1980-di-
ciembre 2003 con registros clínicos completos. 
Se incluyeron todos los casos con diagnóstico 
confirmado bacteriológicamente y, mediante un 
cuestionario estructurado predeterminado, se 
registraron datos antropométricos, demográficos, 
variables clínicas y de laboratorio, y comorbilida-
des. Fueron excluidos de la muestra los pacientes 
con serología positiva para VIH, neoplasias pul-
monares concomitantes y aquellos cuyos registros 
médicos eran insuficientes o cuyas fichas clínicas 
correspondían a una segunda internación. 
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Se utilizó test-t para la comparación de variables 
continuas y chi cuadrado para la comparación de 
proporciones. Se utilizó ANOVA para variables 
no paramétricas. Todos los valores de la p fueron 
bicaudales. El nivel de significancia para el test de 
hipótesis nula fue prefijado en 5% (p < 0,05). El 
procesamiento de datos se realizó mediante el pa-
quete informático EPI INFO 2002 para Windows.

Resultados

Se analizaron 124 registros médicos con el diag-
nóstico de paracoccidioidomicosis (forma crónica 
del adulto) con afección pulmonar, internados en el 
INERAM en el periodo comprendido entre enero de 
1980 y diciembre de 2003. Se excluyeron 30 casos 
por los siguientes motivos: llenado insuficiente de 
ficha clínica, concomitancia con carcinoma bronco-
génico, serología positiva para HIV o una segunda 
internación. La muestra incluida consistió en 94 
casos. Los datos antropométricos y demográficos 
se consignan en la Tabla 1.

El 51% de los pacientes eran trabajadores rura-
les, 9 (10%) eran albañiles.Las comorbilidades más 
fecuentes fueron tabaquismo (n = 71, 77%) y otras 
afecciones pulmonares (n = 28, 29%; 13 casos de 
tuberculosis, 7 silicosis, 2 neumonías comunitarias 
y 2 neumotórax). Los principales motivos de con-
sulta fueron tos productiva (43,6%), disnea (19%) 
y hemoptisis (7,4%). Todos los pacientes estaban 
sintomáticos en el momento de la admisión hospi-
talaria. Los síntomas más frecuentes fueron: tos 
(85%), expectoración(72%), fiebre (66%), pérdida 
ponderal (56%), astenia (42,5%), (disnea 39%), 
hemoptisis (31%), sudoración nocturna (24,5%) y 
disfonía (24,5%). Hemos constatado en 29 casos 
(30%) compromiso mucoso y en 18 casos (19%) 
afección ganglionar. 

Los signos datos y laboratoriales se muestran 
en la Tabla 2. 

Los hallazgos en la radiografía de tórax conven-
cional (n = 77) fueron: patrón de llenado alveolar 

(51,9%), velamiento de tipo intersticial (49,35%), 
cavidades (23.3%), ensanchamiento mediastinal 
(20,7%), distorsión de la arquitectura pulmonar 
(19,4%), bandas parenquimatosas (14,2%), quistes 
(9%)y derrame pleural (5,19%). Se observó dis-
tribución bilateral y simétrica en 64 casos (60%). 
Solamente en el 28% se verificó el “respeto de bases 
y ápices” descripto como hallazgo típico de la PCM. 
No se constataron rx normales en la serie.

El diagnóstico bacteriológico se obtuvo me-
diante: frotis de esputo positivo (n = 54), cultivo 
de esputo positivo (n = 5), frotis de lesiones mu-
cosas (n=8), inmunodifusión en agarosa positiva 
(n = 20) y punción o biopsia ganglionar (n = 18). 

Los fármacos más empleados durante el tra-
tamiento fueron: ketoconazol 400 mg/d (56%), 
itraconazol 200mg/d: (29%), primera fase de 
itraconazol y segunda fase de ketoconazol (12%) 
y anfotericina B 1 mg/kg/d (3%). Durante el pe-
riodo estudiado, el Instituto preconizaba el uso de 
anfotericina B para los pacientes graves, aunque 
en varias ocasiones esta fue inaccesible para los 
enfermos que debían costear sus fármacos. En los 
casos leves-moderados se utilizaron imidazólicos.  

Tabla 1. Datos antropométricos y demográficos de 94 pacientes 

con el diagnóstico de paracoccidioidomicosis, forma crónica.

Edad (media ± dS)	 49 ± 11a 

Sexo (M/F)	 93/1

Peso (media ± dS)	 44 ± 12kg

Altura (media ± dS)	 163 ± 0,8

TABLA 2. Datos clínicos y laboratoriales de 94 pacientes con 
paracoccidioidomicosis, forma crónica++ 

Clínica	

	 Tos  n (%)	 46 (43)

	 Disnea  n (%)	 20(19)

	 Hemoptisis  n (%)	 8(7,4)

	 Fiebre  n (%)	 70(66)

	 Sudoración nocturna n (%)	 26(24,5)

	 Perdida de peso n (%)	 59(56)

	 Disfonía n (%)	 26(24,5)

	 Lesiones mucosas n (%)	 29(30)

	 Adenomegalias cervicales n (%)	 18(19)

Signos vitales	

	 Frecuencia respiratoria (x min)	 26,4±6,8

	 Frecuencia cardiaca (x min)	 89±16,2

	 Presión arterial sistólica (mmHg)	 101±18

	 Temperatura (°C)	 37,6±0,8

Laboratorio	

	 Hemoglobina (g%)	 12,6±3,5

	 Leucocitos (/mm3)	 11.116±3424

	 Eritrosedimentación 1h (mm)	 46±43

	 Glicemia (g%)	 89,34±17,9

	 Urea (mg%)	 40,8±25,4

	 Creatinina (mg%)	 1,24±3,6

(++) Los datos son expresados como frecuencias absolutas (n), porcen-
tajes (%), o medias ± desvío estándar
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La estadía hospitalaria fue de 63 ± 58 días, el 
tiempo a la mejoría sintomática, una vez comen-
zado el tratamiento, fue 1,6 ± 0,6 semanas (pro-
medio). La mortalidad intrahospitalaria fue 11,7%. 

No hubo diferencias significativas en la edad 
y comorbilidades entre los pacientes fallecidos y 
supervivientes (Tabla 3).

Los pacientes fallecidos habían tenido mayor 
frecuecia respiratoria, mayor compromiso radio-
lógico y recuentos menores de linfocitos en sangre 
(Tabla 4). No hubo diferencias significativas en el 
tiempo desde el ingreso al inicio del tratamiento 
en pacientes fallecidos.

Discusión
	

Este estudio analiza la mayor serie de casos de 
pacientes adultos inmunocompetentes con para-
coccidioidomicosis pulmonar crónica en Paraguay.

Nuestro estudio confirma la enorme diferencia 
de prevalencia en varones, comunicada previa-
mente. Es de notar que la mayor prevalencia de la 
enfermedad en hombres no es fácil y únicamente 
explicable por la exposición ocupacional. Estudios 

Tabla 4: Comparación de datos clínicos, laboratoriales, radiológicos y terapéuticos 
de 94 pacientes con paracocidioido-micosis++

		  Fallecidos	 No fallecidos	 p

		  (n=11)	 (n=83)

Clínica
	 Tos  n (%)	 9 (81)	 71 (85)	 NS
	 Disnea  n (%)	 3 (27)	 34 (40)	 NS
	 Hemoptisis  n (%)	 3(27)	 26 (31)	 NS
	 Fiebre  n (%)	 8 (72)	 51 (61)	 NS
	 Chillido de pecho  n (%)	 1 (9)	 5(6)	 NS
	 Sudoración nocturna n (%)	 3 (27)	 20 (24)	 NS
	 Pérdida de peso n (%)	 8 (72)	 45 (54)	 NS
	 Disfonía n (%)	 2 (18)	 21 (25)	 NS
	 Lesiones mucosas n (%)	 1 (9)	 28 (34)	 NS
	 Adenomegalias cervicales n(%)	 2 (18)	 17 (20)	 NS
Signos vitales
	 Frecuencia respiratoria (x min)	 30,6 ± 8,54	 24,52 ± 6,04	 0,04
	 Frecuencia cardíaca (x min)	 94,6 ± 18,09	 87,94 ± 15,34	 NS
	 Presión arterial sistólica (mmHg)	 94 ± 27	 104 ± 16	 NS
	 Temperatura ( ± C)	 37,1 ± 1,3	 36,7 ± 0,6	 NS
Laboratorio
	 Hemoglobina (g%)	 10,98 ± 0,9	 14,29 ± 13,78	 0,06
	 Leucocitos (/mm3)	 12250 ± 4077	 10589 ± 3096	 NS
	 Neutrófilos (%)	 79 ± 10	 72 ± 8,6	 0,03
	 Linfocitos (%)	 18 ± 8,7	 23,8 ± 7,7	 0,04
	 Eritrosedimentación 1h (mm)	 55,6 ± 8,6	 50,04 ± 36,3	 NS
	 Urea (mg%)	 53,6 ± 26,42	 40,22 ± 24,9	 NS
	 Creatinina (mg%)	 1,25 ± 0,25	 1,35 ± 0,56	 NS
Patrón radiológico al ingreso			 
	 Respeta ápices y/o  bases	 0	 17(24)	 0,03
Inicio tto desde internación (días)	 10 ± 9	 8,9 ± 12,05	 NS

++Los datos son expresados como frecuencias absolutas (n), porcentajes (%), o medias ± desvío 
estándar

Tabla 3: Comparación de datos demográficos y de comorbilidad 
basales de 94 pacientes con paracoccidioidomicosis++

	 Fallecidos	 No fallecidos

	 (n = 11)	 (n = 83)	 p

Edad (años)	 50,3 ± 11,9	 48,6 ± 10,8	 NS

Peso (kg)	 55,5 ± 8,5	 52,3 ± 10,8	 NS

Tabaquismo (%)	 (70)	 (79)	 NS

Pack/year	 26,38 ± 21,9	 22,85 ± 18,9	 NS

Co-neumopatias			 

	 Tuberculosis n (%)	 3(27)	 10(12)	 NS

	 Silicosis n (%)	 1(9)	 6(7)	 NS

++Los datos son expresados como frecuencias absolutas(n), porcentajes 
(%), o medias ± desvío estándar
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de pruebas cutáneas con paracoccidioidina demos-
traron una prevalencia comparable de reactividad 
en ambos sexos, lo cual implica una exposición al 
hongo similar12. El paracoccidioides tiene recep-
tores que se unen a los estrógenos. La ligadura 
al estrógeno impide la transformación del micelio 
en la fase de levadura, la cual es necesaria para 
la invasión del tejido13. Es probable que este me-
canismo explique las diferencias de prevalencia a 
pesar de similares resultados de prueba cutánea 
positiva e igual número de niñas prepúberes 
con el tipo juvenil agudo/subagudo de PCM. Sin 
embargo, la frecuencia creciente de la PCM en la 
mujer puede estar relacionada con el incremento 
de la prevalencia del tabaquismo o la exposición 
a inóculos mayores por el cambio de participación 
laboral, lo que hace menos relevante la supuesta 
protección hormonal14, 15.

Varios estudios previos han mostrado la mayor 
prevalencia de la PCM en trabajadores rurales o 
con actividades que manipulan el suelo16, al punto 
de ser considerada una enfermedad profesional. 
En nuestra población, solamente el 51% fueron 
trabajadores rurales y gran número de casos 
fueron provenientes del departamento Central, 
región rica en áreas urbanas, distribución geo-
gráfica y laboral diferente de la comunicada en 
series previas en Paraguay9, 11. Sin embargo, la 
mayor frecuencia de migraciones internas y los 
cambios ambientales pueden condicionar cambios 
geográficos (como han sido comunicados en Brasil) 
y tasas de trabajadores rurales tan bajas como las 
de nuestra población, aunque en más del 80% de 
los casos un interrogatorio exhaustivo descubre 
algún antecedente transitorio de contacto rural 
previo15. Clásicamente, la alta endemicidad de la 
PCM está relacionada con factores geológicos y 
climáticos que favorecen el desarrollo del hongo 
y con una elevada frecuencia de movimiento del 
suelo, como el que da la agricultura. Son necesarias 
tasas de lluvia suficientemente altas para mante-
ner el suelo húmedo varios meses al año y favorecer 
el crecimiento del P. brasiliensis17.

La prevalencia de tabaquismo en nuestra serie 
(77%) está muy por encima de la media nacional 
(30% hombres y 14% mujeres) tal como ha sido 
comunicado en otras series de Brasil18, 19. El riesgo 
de enfermar de PCM es 14 veces mayor entre los 
fumadores y 3,6 veces mayor entre las personas 
con una ingesta de alcohol de más de 50 g/día. El 
consumo de tabaco por más de 20 años, el consumo 

de cigarrillos comerciales (y no hechos a mano) y 
el consumo de alcohol > 50 g/día son factores de 
riesgo para el desarrollo de la enfermedad20. No 
se ha consignado el diagnóstico de etilismo debido 
a un frecuente sobrediagnóstico de esta entidad 
en nuestra institucion, lo que podría conducir a 
conclusiones erróneas. Dado que el tabaquismo es 
un factor predisponente para otras enfermedades 
infecciosas respiratorias, se ha especulado que los 
cambios en la microestructura pulmonar pueden 
ser responsables de esta mayor prevalencia. Como 
en otras enfermedades respiratorias, la prevalencia 
de síntomas respiratorios que se deben al taba-
quismo puede retrasar la consulta o confundir la 
interpretación de los hallazgos10, 12. La muy baja 
proporción de no fumadores en nuestra serie no 
permite sacar conclusiones sobre el impacto del 
tabaquismo en la severidad de la enfermedad. 

La desnutrición calórico-proteica crónica pre-
dispone a las infecciones ya que afecta la diferen-
ciación, expansión y memoria de los linfocitos T, y 
disminuye los niveles de leptina, complementos, 
IgA e IgG y la activación de los macrófagos21. El 
promedio de IMC de la población aquí consignada 
(16.5) debe hacernos considerar a la desnutrición 
como una de las múltiples variables que determi-
nan el curso de la infección, aunque en el análisis 
del desenlace no haya habido diferencia estadística 
entre los grupos comparados.

La presencia de lesiones mucosas (oro-faríngeas) 
se constató en apenas un tercio de nuestra serie. 
En la serie de De Matos y col el compromiso de la 
mucosa oral fue relatado en 75.8% de los pacientes 
y la lesión de la orofarinx en 37.9%22. Sin embargo, 
de los 26 casos en que estos autores encontraron 
compromiso multifocal, la asociación entre com-
promiso pulmonar y mucoso se dio en 18.7% de los 
casos. Hay que destacar este aspecto pues el abor-
daje diagnóstico enfocado en estos sitios accesibles 
evita, en un gran número de casos, la realización 
de procedimientos más invasivos y cruentos con 
la consecuente demora en diagnóstico y retraso 
en tratamiento.

Trece de nuestros pacientes (13.9%) padecían 
simultáneamente tuberculosis (TBC) pulmonar. La 
asociación entre PCM y TBC ha sido largamente 
reconocida. Las enfermedades pueden ocurrir 
simultánea o secuencialmente. Los datos en la 
literatura indican que la frecuencia de esta com-
binación oscila entre 5,5 y 19%. El deterioro de la 
inmunidad celular parece ser el principal detonan-
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te de ambas enfermedades23. Se ha especulado que 
la producción deficiente de ciertas citokinas, tales 
como la interleukin (IL)-12, IL-23, y el interferón 
gamma (IFN-g), pueden predisponer a la TBC y 
la PCM24. En la serie de Quagliatto y col, 15.8% 
de los pacientes referían haber sido tratados por 
TBC pero sólo 7.9% presentaban al momento del 
diagnóstico de la PCM un directo de esputo o cul-
tivo positivo para Mycobacterium tuberculosis25. 
Machado había comunicado en la década del 60, en 
un estudio de 338 casos de PCM, que 46 (13.65%) 
tenían un diagnóstico asociado de TBC. Los autores 
dividieron esos pacientes en 3 grupos: a) 19 casos 
(10 inactivos o TBC latente y 9 activos sintomáticos 
al momento del diagnóstico de PCM); b) 17 casos 
de PCM que posteriormente desarrollaron TBC; y 
c) 10 casos en que el diagnóstico se realizó simul-
táneamente. Como claramente advierten estos 
autores, la similitud de la presentación clínica y 
radiológica de ambas enfermedades obliga a un alto 
nivel de sospecha para encontrar las superposicio-
nes y a la necesidad de confirmar el diagnóstico de 
una segunda enfermedad para evitar tratamientos 
innecesarios26.

Los casos de silicosis en Paraguay se dan ma-
yoritariamente en los poceros. Aunque se relatan 
7 casos de silicosis concomitante en esta serie, se 
debe debatir que el diagnóstico certero de la neu-
moconiosis resulta difícil apoyándose en apenas 
los antecedentes ocupacionales del paciente. La 
alteración de la función macrofágica inducida por 
los cristales de sílice y la pobre penetración de 
las drogas en los nódulos silicóticos requerirían 
un abordaje terapéutico diferenciado en estos 
casos 27.

Las manifestaciones radiológicas fueron clasi-
ficadas en 1966 por Ferreira como predominante 
nodulares (en su serie, 48.2% de los casos); patrón 
miliar exclusivo (22.2%); patrón miliar predomi-
nante (14.8%); patrón reticular predominante 
(11.1%) y patrón bronconeumónico (3.7%)28. En 
nuestro caso, las formas nodulares fueron muy in-
frecuentes mientras que el patrón de lleno alveolar 
configurando consolidaciones fue la presentación 
más habitual (51%). El patrón intersticial, sólo 
o acompañando otros hallazgos, se vio también 
en más del 40% de los casos. Utilizando otra 
clasificación, Martins et al comunicaron también 
un alto porcentaje de lesiones de consolidación 
(30%), patrón mixto (21.5%) y lesiones cavitarias 
(27.2%). La elevada prevalencia de cavidades en 

esta serie (mayor a otras series de la literatura) 
puede haber sido secundaria a que no se excluyeron 
los pacientes con antecedentes de TBC conocida29. 
En nuestra serie, las lesiones cavitadas fueron 
también muy frecuentes y no pueden atribuirse a 
los pacientes con tuberculosis previa. En realidad, 
series más recientes de tomografía computada en 
PCM han comunicado también una alta prevalen-
cia de nódulos cavitados (41%) o cavidades francas 
(17%)30, 31. Las lesiones de la paracoccidioidomicosis 
son mejor visualizadas en la tomografía compu-
tarizada de alta resolución. Las lesiones iniciales 
tienen apariencia de vidrio esmerilado con algunas 
lesiones acinares y algún espesamiento del inters-
ticio axial, probablemente debido a diseminación 
linfática, mientras que a medida que la enferme-
dad se disemina se hallarán lesiones más amplias 
y variadas que llegan a la extensa distorsión de 
la arquitectura pulmonar13, 14. El uso de la TAC 
(de la que no disponemos en forma sistemática y 
que probablemente no tiene una utilidad clínica 
determinante) ha permitido describir mejor estos 
hallazgos más sutiles y tempranos de la PCM como 
el engrosamiento septal interlobular (88%), nódu-
los de 1-25 mm de diámetro (83%), engrosamiento 
intersticial peribroncovascular (78%), opacidades 
centrilobulares (63%) o bronquiectasias de tracción 
(83%)31. En todas las series (tanto de radiografía 
convencional como TAC) se demuestra, como en 
nuestros pacientes, que en más del 90% de los casos 
la presentación es bilateral y simétrica. El clásico 
aspecto radiológico de “respeto de ápices y bases” 
fue constatado sólo en 28% de los casos. Varios de 
los hallazgos vistos en nuestros pacientes (como las 
bandas fibrosas o la distorsión estructural) pueden 
ser simplemente secundarios a cicatrización de 
áreas previamente enfermas. Es interesante que 
9% de nuestros pacientes tenían lesiones quísticas 
visibles en la radiografía convencional. Este ha-
llazgo ya había sido descripto en series estudiadas 
con TAC de tórax32. En los 50 casos estudiados por 
Costa y col, 10% presentaban imágenes quísticas. 
Las posibles explicaciones argumentadas por los 
autores incluyen la posible oclusión vascular o 
seguida de isquemia y necrosis, la dilatación de 
la vía aérea terminal y la creación de un meca-
nismo de válvula debido a infiltración y fibrosis 
peribronquiolar2, 3, 20. Posiblemente, la fibrosis 
centrilobular verificada en varios estudios de TAC 
juegue un papel importante en esta manifestación 
radiológica33. Alternativamente, la presencia de 
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granulomas puede llevar a la dilatación distal como 
en la histiocitosis de Langerhans34.

La mortalidad intrahospitalaria del 11% des-
cripta en nuestra serie es superior a la mortali-
dad intrahospitalaria asociada a la tuberculosis 
en nuestra institución (4,8%). Hay escasos datos 
publicados sobre mortalidad. En una serie de 
66 pacientes en Brasil, a pesar de la alta preva-
lencia de enfermedad multifocal, no se reportó 
mortalidad. Un estudio epidemiológico mostró 
que la tasa de mortalidad para PCM en Brasil de 
1980 a 1995 fue 1.45 por millón de habitantes. 
La PCM es así la octava causa de muerte por 
enfermedades infecciosas crónicas en Brasil sólo 
superada por el chagas, la tuberculosis, el SIDA, 
la malaria, la esquistosiomiasis, la sífilis y la le-
pra, siendo muy superior a la de cualquier otra 
micosis35. Sin embargo, debe mencionarse que 
el mismo estudio demuestra también una caída 
de más de 30% de la mortalidad en el período 
de 15 años, probablemente relacionado con la 
migración hacia áreas urbanas que acompañó el 
proceso de industrialización de Brasil durante 
ese período. Fenómenos de urbanización y mi-
gración similares pueden afectar la distribución 
geográfica típica en otras zonas endémicas, como 
por ejemplo en Paraguay.

No hemos encontrado descripciones previas de 
mortalidad intrahospitalaria. La naturaleza de 
nuestra serie no permite inferir exactamente las 
causas de muerte. La mayor frecuencia respira-
toria al ingreso, la mayor extensión radiológica 
y la mayor prevalencia de linfopenia permiten 
especular que un mayor compromiso pulmonar 
puede ser la causa de muerte. De todas maneras, 
ambos grupos tuvieron estancias hospitalarias 
muy prolongadas (> 60 días), lo que remarcó el 
impacto económico sobre los pacientes y el sistema 
de salud que tiene la enfermedad si progresa a sus 
etapas avanzadas.

Un diseño retrospectivo no controlado, como el 
del presente estudio, no permite definir el impacto 
del tratamiento empleado sobre la evolución de la 
enfermedad. Todos los pacientes fueron tratados de 
acuerdo a los esquemas considerados actualmente 
el standard of care. Sin embargo, un dato preocu-
pante es la pérdida de seguimiento del 88% de los 
pacientes quienes, después de recibir tratamiento 
correcto durante su internación hospitalaria y 
constatar mejoría clinica, fueron dados de alta sien-
do probablemente este el aspecto más destacable 

de la presente investigación. Lamentablemente, 
a pesar de la existencia de un tratamiento eficaz, 
la falta de adherencia al mismo y un seguimiento 
inadecuado pueden significar la progresión de la 
enfermedad hacia etapas no controlables por el tra-
tamiento farmacológico. Por ello es que se propone 
una mayor rigidez en la identificación de criterios 
de severidad y se aboga por un protocolo rígido de 
seguimiento clínico que deberá necesariamente 
contar con una transformación social orientada 
a facilitar la adherencia al tratamiento en todos 
sus dominios.  

En conclusión, la PCM tiene síntomas de pre-
sentación inespecíficos que requieren una alta 
sospecha en zonas endémicas, especialmente si 
está asociada a manifestaciones cutáneo-mucosas 
y ganglionares. La PCM tiene un alto impacto 
en términos de morbilidad, mortalidad y costos 
para el sistema de salud si progresa a sus estadios 
avanzados, por lo cual, en grupos y ocupaciones 
de riesgo, debe tenerse en cuenta como una alter-
nativa diagnóstica para permitir un diagnóstico 
más precoz. Una mayor consideración de la PCM 
como problema de salud público (en términos de 
notificación y esfuerzos de políticas públicas para 
asegurar tratamiento completo) permitiría dis-
minuir las consecuencias discapacitantes de esta 
enfermedad.
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