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Coccidioidomicosis Pulmonar
Informe de un caso autdctono
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RESUMEN

Se presenta el caso de un hombre de 52 afios, tractorista, proveniente de Pinto, Magdale-
na, quien consulté al Hospital Universitario San Vicente de Pail, por un cuadro de un
mes y medio de evolucién de fiebre alta, escalofrios, sudoracién nocturna, astenia, adinamia,
anorexia y pérdida de peso. Eldiagnéstico de coccidioidomicosis fue realizado por biopsia
y confirmado por directo, cultivo, pruebas de fijacién de complemento ¢
intradermorreaccién, Se realizé tratamiento con itraconazol a dosis de 200 mg./dia por
un afio, con desaparicién de su sintomatologfa. Dos afios después del diagnostico y un
afio post-terapia, ¢l paciente se encuentra en excelentes condiciones.
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ABSTRACT

A new autochtonous case of Coccidioidomycosis, is described. The patient was a 52 year
old bulldozer operator, resident in Pinto, a small village in the Department of Magdalena.
The initial consultation was due to high fever, chills, diaphoresis, astenia, adynamia and
weigth loss of a month’s duration The diagnosis was accomplished by direct examina-
tion, culture, and serology. The patient was treated with itraconazole for a year and im-
proved markedly. No relapse has occurred after a year of post-therapy follow-up.

Key words: Coccidioidomycosis, itraconazole
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INTRODUCCION

La coccidioidomicosis es una micosis
pulmonar primaria, cuyas manifestaciones
clinicas varfan desde una afeccién subclinica
o levemente sintomdtica hasta una enfer-
medad sistémica y fatal (1, 2). Su agente
etiolégico coccidioides immitis, es un hon-
go dimérfico, descrito por primera vez por
Alejandro Posada, en 1.892, en un solda-
do argentino y, posteriormente, por
Rixford y Gilschrist, en San Francisco, en
1.896, quiencs le dieron el nombre de
coccidioides immitis. Sin embargo, no fue
sino hasta 1.906 cuando Ophuls, un
patdlogo de Stamford, establecié que el
microorganismo era un hongo (3). La
enfermedad es endémica en el suroeste de
Estados Unidos, especialmente en las dreas
desérticas de California, Arizona y Texas,
lugares donde pueden ocurrir hasta
100.000 casos nuevos por afio. Siguen en
importancia México, Guatemala, Hondu-
ras, Venezuela, Argentina y Paraguay (4,5).
La entidad ha sido llamada fiebre del Valle
de San Joaquin o fiebre del desierto.

En Colombia, la infeccién es infrecuente,
puesto que la positividad de las pruebas
cutdneas con la coccidioidina es baja, entre
el 3 y el 139%, en individuos sanos, residen-
tes en zonas desérticas como la alta Guayjira,
Magdalena y el Cesar, como que
ecolégicamente, parecerian ser propicias al
hongo (1,6).

Existen, hasta ahora, 4 casos publicados, 2
de cllos aut6ctonos: el primero fue diag-
nosticado en Barranquilla, en 1.958, (7) y
los restantes en Medellin. De estos dltimos,
uno ocurrié en 1.965 en un paciente pro-
cedente del Magdalena y el otro correspon-
dié a un paciente con enfermedad de
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Hodgkin quien, en 1.977, adquirié la en-
fermedad en California (8,9).

El hongo existe en el suelo bajo su forma
miceliar, la cual se obtiene también en culti-
VoS a temperaturas ambiente; a medida que
¢l moho se desarrolla, sus micelios se frag-
mentan en artroconidias, estructuras livia-
nas que constituyen las formas infectantes;
¢stas son vehiculizadas y transmitidas por
corrientes de aire, especialmente en vera-
no cuando la sequia aumenta y los vientos
soplan, tal como sucede en el condado de
Kern, Estados Unidos (4). Las anteriores
circunstancias favorecen la aparicién de epi-
demias, muchas de ellas de gran tamafio

(3)-

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un hombre mestizo, natural y
residente en Pinto, Magdalena, quien con-
sulté al servicio de Medicina Interna, del
Hospital Universitario San Vicente de Paul
con historia de un mes y medio de evolu-
cién de fiebre alta, escalofrios, sudoracidn
nocturna, astenia, anorexia, adinamia y pér-
dida de peso no cuantificada. La revisién
de sistemas no revelé sintomas
pulmonares. Los antecedentes familiares
cran negativos y, en cuanto a los persona-
les, el paciente es fumador de 20 cigarri-
llos diarios y ocasionalmente ingiere licor.

Al examen fisico se encontrd un paciente
en regulares condiciones generales, cons-
ciente y orientado.

La presién arterial era de 110/70 y la fre-
cuencia cardfaca de 90 por minuto. Peso
60 Kg. A la auscultacién, presentaba esca-
sos crépitos en la base pulmonar derecha y
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respiracion tubdrica con aumento del
frémito vocal en vértice derecho. El exa-
men  otorrinolaringolégico  fue
clinicamente normal, as{ como el resto del
examen fisico.

Los exdmenes de laboratorio mostraron
hemoglobina 12 gr/dl, hematocrito 30%,
leucocitos 14.000, neutréfilos 67%,
linfocitos 24%, eosindfilos 2%, bandas 6%
y sedimentacién, 78 mm/hora. EI
citoquimico de orina, la serologfa para in-
feccién por VIH, y hepatitis, los
hemopardsitos, los ionogramas y los
esputos seriados para BAAR fueron nega-
tivos. Al coprologico se encontraron
dscaris; la ecografia abdominal fue negati-
va. La radiograffa de térax mostrd infiltra-
dos extensos de tipo alveolar que forma-
ban noédulos en ambos campos
pulmonares pero sin cavitacion, lo que su-
giri6 metdstasis o embolismo séptico (Figs.
1y 2). Se realizaron dos broncoscopias
con lavado y cepillado bronquial, que fue-
ron informadas como inflamacién créni-
ca, pero sin presencia de hongos, tubercu-
losis o cdncer.

Fig 1. Radiograffa PA de tdrax que muestra multi-
ples infiltrados alveolares nodulares en ambos cam-
pos pulmonares. No hay cavitacion.
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El paciente fue llevado a cirugfa y se le rea-
liz6 biopsia a cielo abierto; se encontraron
nédulos de color blanco grisdceo entre 5y
10 mm. Los cortes histologicos mostra-
ron dreas extensas de necrosis, inflamacién
aguda y croénica, células gigantes
multinucledas de tipo Langhans y esférulas
de pared gruesa que median entre 20 y 60
micras y presentaban multiples endosporas
en su interior (Figs. 3 y 4). Estas tltimas
permitieron el diagndstico de
coccidioidomicosis.

Se inicid tratamiento con 400 mg de
itraconazol por 15 dias y luego se cambi6
a 200 mgy/dfa, dosis que se sostuvo por 1
afto. La fiebre desaparecid al primer mes
de tratamiento y mejoraron el apetito y el
peso. Persistieron por 3 meses la tos secay
la disnea de grandes esfuerzos. Al final del
tratamiento, el paciente se encontraba com-

Fig 2. Radiografia lateral de térax que muestra mul-
tiples infiltrados alveolares nodulares en ambos cam-
pos pulmonares. No hay cavitacion.
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Fig 3. Biopsia pulmonar: se observan 2 esférulas
de C. Immitis (40 X).

Fig 4. Biopsia pulmonar: esférula de C. Immitis
con mds aumento (60 X).

Fig 5. Radiografia PA con aumento de la trama
broncovascular y ausencia de la mayor parte de los
nddulos iniciales.

pletamente asintomdtico y su peso era de
72 Kg. Un afio después de finalizado el
tratamiento, el enfermo permanecia
asintomdtico y a los Rx, las lesiones
nodulares habfan desaparecido (Fig. 5);
igualmente, las serologfas eran no reactivas.

Los directos y los cultivos de la biopsia
pulmonar, fueron positivos para C.
Immitis. Se realizaron, ademds, pruebas
serolégicas para hongos, que revelaron una
fijacién del complemento reactiva (titulo
de 1:1024) y bandas M-G en la
inmunodifusién.

COMENTARIOS

El paciente que se discute aqui es el quinto
caso informado en nuestro medio, por lo
que puede considerarse infrecuente en
Colombia. Es sabido que en las zonas en-
démicas, el 60% de las personas infectadas
son asintomadticas y manifiestan apenas sin-
tomas leves, indistinguibles de una infec-
cién viral comun. Por regla general, la re-
cuperacion es total y la infeccién primaria
es detectada a veces afios después, por prue-
ba cutdnea positiva a la coccidioidina. El
40% de las personas infectadas desarrollan
sintomas 1 a 2 semanas después de la ex-
posicién al hongo: presentan fiebre, esca-
lofrios, cefalea, tos hiimeda, esputo
hemoptdico y dolor tordxico. Ademds, un
10% de los pacientes, principalmente mu-
jeres, presentan eritema nodoso o eritema
multiforme como manifestaciéon de
hipersensibilidad al hongo, hecho que co-
incide con la conversién de las pruebas
cutdneas de negativas a reactivas (1). El
cuadro clinico cede en pocas semanas y
solamente un 5% de las personas sanas o
aquellas con factores de riesgo
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(inmunosupresion, embarazo, raza filipina,
infeccién por VIH) progresan a la forma
pulmonar crénica. En este caso, los sinto-
mas persisten por mds dc 8 semanas con
hemoptisis y las radiografias revelan lesio-
nes nodulares que pueden confundirse con
lesiones neopldsicas. Una proporcién mi-
nima de los pacientes progresa a la forma
neumonica, en la que se presentan sinto-
mas mds severos acompafiados por la pre-
sencia en las radiografias de térax, de ca-
vernas con pared delgada que pueden ter-
minar en lesiones fibrocavitarias similares
a las de la histoplasmosis y la tuberculosis
(2,3, 4).

En una pequefia proporcién (0.5%) de los
pacientes, la diseminacién ocurre por via
linfética y hemitica, con compromiso de
pulmon, pleura, hueso, articulaciones,
musculos, meninges y piel. La entidad
puede igualmente extenderse a cualquier
6rgano, excepto tal vez, al tracto
gastrointestinal (10, 11).

En dreas endémicas, se calcula que anual-
mente 10% de los pacientes con SIDA con-
traen la enfermedad; el mayor factor de ries-
go se encuentra en aquellos pacientes con
menos de 150 linfocitos CD4/mm3 (12).

El diagndstico se logra gracias al examen
directo, la biopsia, el cultivo y las pruebas
inmunolégicas; entre éstas, la
inmunodifusién establece el diagndstico en
el 93% de los pacientes con formas acti-
vas; mientras que la fijacién de comple-
mento lo hace en una menor proporcion
de casos, la prueba intradérmica se consi-

dera reactiva si es mayor de 5 mm de
induracion a las 24 6 48 horas. Esta prue-
ba tiene aplicacién en estudios
epidemiolégicos pues permite determinar
la extensién de las dreas endémicas. La
biopsia coloreada con hematoxilina y
cosina muestra las endosporas y las
esférulas que son patognomonicas de la
lesién (1,2,3).

E! tratamiento de la coccidioidomicosis no
siempre es efectivo; las formas primarias
no suelen tratarse, pero en las formas dise-
minadas se utiliza la anfotericina B; asi
como también derivados imidazdlicos
como el itraconazol y el fluconazol a dosis
de 200 mg/dfa por un afio, con resolucién
de la sintomatologia en pocos meses y de
las alteraciones patolégicas (Fig. 5). Des-
pués de 2 afios de seguimiento post-tera-
pia, el paciente continda en remisién y no
se ha presentado recaida.

Este paciente propicio la realizacién de un
estudio epidemiolégico de campo, el cual
se realizé en asociacién con el Instituto
Nacional de Salud de Santafé de Bogotd y
serd publicado posteriormente.
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