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Tratamiento de la coccidioidomicosis

pulmonar y pleural.
Experiencia con seis casos en Torreon Coahuila
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RESUMEN

Se comunican los resultados del tratamiento médico y/o
quirdrgico de seis pacientes con coccidioidomicosis
pleuropulmonar, de los cuales cuatro tuvieron afeccion
pulmonar y dos, pleural. El manejo de los casos se baso
en la presentacion clinico radioldgica. Se utilizé fluconazol
a altas dosis y por varios meses, en los casos de neumonia
crénica y anfotericina B en un enfermo con neumonia
diseminada (miliar). Los pacientes con afeccion pleural
recibieron tratamiento médico y quirargico. Cuatro casos
curaron clinica y radiolégicamente, negativandose a
Coccidioides immitis, otro permanecié asintomatico, esta-
ble y negativo al hongo. El paciente con forma miliar
fallecié. La coccidioidomicosis pulmonar es muy parecida
a la tuberculosis y deben diferenciarse por medio del
estudio directo con KOH al 10%, con cultivo para hongos
en esputo, con liquido de lavado bronquial y, finalmente,
con la busqueda del hongo en biopsia del tejido afectado.

Palabras clave: coccidioidomicosis, Coccidioides immitis,
anfotericina, fluconazol, decorticacion, reseccion pulmonar.

ABSTRACT

We present results of medical surgical treatment in six
patients with coccidioidomycosis. Four patients had
pulmonary disease and two pleural empyema. The
treatment was selected in relation to the clinic-radiological
data of the patients. High-dose fluconazol was used for
several months in chronic pneumonia cases. Amphotericine
B was used in a patient with diseminated (miliar) pneumonia.
Pleural cases were held up under medical and surgical
treatment. Four patients cured, and were Coccidioides
immitis-negative, another one continues asymptomatic
and stable and was fungus-negative. Miliar case died.
Coccidioidomycosis is similar to tuberculosis and must be
differentiated by KOH 10% direct study, sputum mycologic
culture, broncho-alveolar lavage or searching fungus in
affected-tissue biopsy.

Key words: coccidioidomycosis, Coccidioides immitis,
amphotericin, fluconazole, decortication, lung resection.

La coccidioidomicosis es una enfermedad frecuente en
el norte de la Republica Mexicana y es en la ciudad de
Torredn, Coahuila, donde més casos se diagnostican
cada afo.!

La semganza clinica y radiolégica entre la cocci-
dioidomicosis y la tuberculosis pulmonar obliga al
clinico a considerar a ésta Ultima como una posibili-
dad, siempre presente, en el diagndstico diferencial.

El objetivo de este articulo es comunicar la expe-
riencia en el diagnostico y manejo médico y quirdrgico

* Clinica de Especialidades nim. 71, IMSS.

** Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubiran.

*** Hospital General de México. Facultad de Medicina, UNAM.
Correspondencia: Dr. Antonio Padua y Gabriel. Morelos 700 Ote.
Torreén, Coahuila. 27000.

Recibido: enero, 1999. Aceptado: febrero, 1999.

Enfermedades InfecciosasyMicrobiologia Volumen19,Ntim.3,mayo-junio, 1999

en seis pacientes con coccidioidomicosis que fueron
tratados, de enero de 1992 a diciembre de 1998, en €
Hospital de Especiaidades nim. 71 del IMSS en To-
rredn, Coahuila.

Casos cLiNICOS

Caso 1

Paciente masculino de 34 afios con diabetes mellitus
tipo I1, tratado con hipoglucemiantes orales. Ingreso a
hospital con diagnostico de neumonia persistente con
tos y hemoptisis. En la radiografia de térax se observo
una opacidad redonda sin broncograma aéreo, de limi-
tes mal definidos, localizada en el [6bulo inferior dere-
cho (figura 1). El paciente fue sometido a una broncos-
copia para obtener secreciones, de las cuales se reaizo
cultivo en Sabouraud en el que crecid Coccidioides
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Figura 1. Caso 1: Radiografia de térax en la que se aprecia una
opacidad redonda, de bordes mal definidos, localizada en el I6bulo
inferior derecho.

immitis. Se practicod una puncion transtorécica guiada por
tomografia computada; € material recolectado fue estu-
diado con la técnica de digestion con KOH a 10% y se
encontraron esférulas con endosporas. El enfermo fue
tratado con fluconazol 400 mg/dia por un lapso de 12
meses, hasta que desaparecieron sus sintomas, a cabo del
cual la radiografia del térax mostrd solo una banda
cicatricial en e I6bulo inferior derecho (figura 2).

Caso 2
Paciente masculino de 42 afios. Ingresd a su clinica de

recho.

Figura 3. Caso 2: Ra-
diografia de térax en
la que se aprecia
hidroneumotérax de-

Figura 2. Caso 1: Radiografia de torax en la que se aprecia cicatriz
residual en I6bulo interior derecho. Después del tratamiento médi-
co.

adscripciéon con un hidroneumotérax derecho que fue
manejado con sonda pleural; al no resolverse el caso,
fue trasladado a hospital donde se sometié a estudio
clinico completo. La radiografia de térax mostré un
derrame pleural en casi todo el campo pulmonar en €l
gue se destaca un nivel hidroaéreo (figura 3). En la
puncion pleural se obtuvo liquido purulento que se
envid a andlisis microbioldgico. En el estudio directo
con KOH se encontraron abundantes esférulas de
Coccidiodes immitis, mientras que en el cultivo en
Sabouraud se observd crecimiento del hongo. Se admi-

Figura 4. Caso 2: Ra-

diografia de térax con

imagen de pleuritis de-

recha residual, poste-
L rior a decorticacion.
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Figura 5. Caso 3: Radiografia de térax con una imagen de afeccion
intersticial bilateral que recuerda al patrén “miliar” de la tuberculo-
sis.

nistré anfotericina B a una dosis de 500 mg y después
se practico una decorticacion pulmonar, sin abandonar
el medicamento a la misma dosis. Al egresar del hospi-
tal se inicio la administracion de fluconazol por un
periodo de un afio, al cabo del cua se consideré curado.
En la radiografia de control del torax se aprecié des
aparicion del proceso pleural y una paquipleuritis que
reduce discretamente e volumen pulmonar derecho
(figura 4).

Caso 3

Paciente masculino de 23 afios. Ingresd al hospital con
un cuadro febril de dos meses de evolucion, astenia,
anorexia 'y desorientacion; la radiografia del torax evi-
dencié un infiltrado micronodular bilateral, en “grano
de mijo” que sugeria un proceso homogéneo en el
intersticio y en e avedlo (figura 5). El enfermo evolu-
ciond con insuficiencia respiratoria progresiva del adul-
to, por lo tanto, se mangjé con asistencia mecanica
ventilatoria. Se le practico fibrobroncoscopia. En el
lavado bronquial aparecieron esférulas caracteristicas
de Coccidioides immitis. Se traté con anfotericina B, en
dosis de 0.7 mg/kg de peso, pero €l paciente falecié a
las 48 horas de su estancia en terapia intensiva.

Caso 4

Paciente masculino de 62 afios con bronquitis cronica
de larga evolucion. Ingreso al hospital con una exacer-
bacién de la bronquitis crénica caracterizada por tos y
hemoptisis. En la radiografia de térax se observaron
lesiones apicales cavitadas con nivel hidroaéreo en
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Figura 6. Caso 4: Radiografia de torax en la que se
aprecian lesiones cavitadas con nivel hidroaéreo en
ambos l6bulos superiores.

forma bilateral (figura 6). El estudio de la expectora-
cion incluyd baciloscopia que resultd negativa, Gram
con algunos cocos positivos y examen directo, median-
te digestion con KOH, que revel6 esférulas caracteris-
ticas de Coccidioides immitis. Se manegj6 con fluconazol
400 mg diarios. A los seis meses, e estudio de la
expectoracion se tornd negativo a hongo. El trata-
miento continudé durante un afio.

Caso 5

Paciente masculino de 28 afios. Ingresd al hospital con
hemoptisis. La radiografia de torax mostré una lesién
cavitada de paredes delgadas en el I6bulo superior
izquierdo (figura 7). El estudio de liquido broncoal-
veolar obtenido por broncoscopia revelé esférulas ca-
racteristicas de Coccidioides immitis, mismas que cre-
cieron en cultivo de Sabouraud. El enfermo fue tratado
con fluconazol 40 mg diarios durante un afio, al térmi-
no del cual dejo de tener sintomasy el lavado bronquial
no reveld e hongo ni en el examen directo ni en el
cultivo.

Caso 6

Paciente masculino de 22 afios, con hemoptisis de dos
meses de evolucidn y neumotérax espontaneo izquier-
do, que se apreci6 en la radiografia como no hiperten-
sivo, con una lesion contralateral sugestiva de caverna
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quierdo.

do.

de paredes delgadas (figura 8). Se practico lobectomia
superior izquierda y decorticacion pulmonar. En el
espécimen pulmonar se encontrd un grupo de esférulas
con endosporas caracteristicas, por o que e enfermo
fue tratado con anfotericina B 500 mg, durante €l
posoperatorio, para continuar con fluconazol 400 mg/
dia durante un afio, a cabo del cua e enfermo se
considerd curado (figura 9).
En el cuadro 1 se resumen los casos presentados.

DiscusiON Y COMENTARIO

La coccidioidomicosis pleuropulmonar tiene diversas
presentaciones clinico-radioldgicas que se equiparan a
la tuberculosis pulmonar en casi todas sus modalida-
des. Muchos casos de coccidioidomicosis, ain en las
regiones endémicas, son inicialmente catalogados como
tuberculosis,? por lo que todo paciente con sintomas
respiratorios cronicos que radique en una region endé-
mica de coccidioidomicosis debera realizarse un estu-
dio de la expectoracion, del liquido pleura o un lavado
broncoalveolar por medio de la técnica con digestion
del hidréxido de potasio a 10% y, posteriormente, €l
cultivo en medio de Sabouraud.

En algunas ocasiones, las lesiones nodulares son
accesibles a una biopsia por puncién transtoréacica. Las
lesiones ganglionares deben estudiarse por medio de
biopsia ganglionar. En pacientes con dafio intersticial
en el gque no aparece €l hongo por los métodos habitua-

Figura 7. Caso 5:
Radiografia de torax
en la que se observa
una cavidad de pa-
redes delgadas en el
I6bulo superior iz-

Figura 8. Caso 6: Ra-
diografia de térax con
neumotérax izquier-

les, puede ser necesaria una biopsia pulmonar a cielo
abierto, mientras que en lesiones en la pleura, en las
gue no se obtiene diagndstico por medio del estudio
correspondiente, €l Unico método es la biopsia pleural.

El tratamiento del enfermo debe indicarse de acuer-
do a la modalidad clinica 'y a su estado inmunoldgico,
eligiendo los farmacos que actlian mas rapido, como la

4

Figura 9. Caso 6: Radiografia de térax con paquipleu-
ritis izquierda postlobectomia superior izquierda y
decorticacion.
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Cuadro 1. Descripcién de seis casos de coccidioidomicosis pleuro-pulmonar vistos en Torreén, Coahuila

Caso Edad Sexo Diagnéstico Diagnéstico Tratamiento Evolucion
clinico microbioldgico
1 34 M Neumonia lobar persistente FBC y LBA Fluconazol 400 mg diarios Curacién
KOH + 12 meses.
Cultivo +
2 42 M Empiema En el LP Pleurotomia cerrada Curacién
KOH + Anfotericina B antes y
Cultivo + después de la decorticacion
fluconazol 400 mg diarios
un mes.
3 23 M Neumonia diseminada (miliar) FBC y LBA Anfotericina B Fallecido
KOH +
4 62 M Neumonia cavitada apical bilateral Expectoracion Fluconazol 400 mg diarios Mejoria
KOH + seis meses.
5 23 M Neumonia apical cavitada FBC y LBA Fluconazol 400 mg diarios Cultivo y
KOH + un afo examen
Cultivo + directo
negativos.
Caverna
persistente.
6 22 M Neumotdrax En lesion Pleurotomia cerrada Curacion
pulmonar se decorticacion pulmonar y
demostr6 la lobectomia superior izquierda
forma tisular Anfotericina B 500 mg
del hongo Fluconazol 400 mg diarios

un afio

FBC = Fibrobroncoscopia
LP = Liquido pleural

anfotericina B, en las formas progresivas y del sistema
nervioso central, y las de accién més lenta, como los
imidazoles, en las de larga evolucion, combinandolas
de acuerdo con la respuesta.®*® Es importante recordar
gue la coccidioidomicosis se clasifica en aguday créni-
ca en pacientes inmunocompetentes, pacientes inmu-
nocomprometidos sin VIH y con VIH.2

La coccidioidomicosis aguda es una infeccion que
dura entre dos y tres semanas y se alivia espontanea-
mente, por lo que no suele requerir tratamiento, ex-
cepto en los pacientes con agun factor de riesgo que
favorece la diseminacion, como las mujeres embaraza-
das y los enfermos inmunocomprometidos. En los in-
dividuos de raza negray los filipinos parece existir una
mayor susceptibilidad a la infeccion.?

En estos casos, se prescribe el tratamiento con
anfotericina B a una dosis total de 1500 a 2000 mg o
con fluconazol 400 mg/dia durante un afio. En los
enfermos con VIH, e fluconazol debe administrarse
toda la vida®” (cuadro 2).
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LBA = Lavado broncoalveolar
KOH = Hidroxido de potasio

En la coccidioidomicosis pulmonar persistente los
sintomas o alteraciones radioldgicas se prolongan seis
a ocho semanas; esta forma es la méas frecuente y tiene
las siguientes manifestaciones:

Neumonia persistente. Los pacientes presentan
cierta gravedad, tos, hemoptisis y fiebre. La radiogra-
fia revela infiltrados extensos. En las formas rapida-
mente progresivas, las lesiones se incrementan en lap-
S0s cortos, contrario a lo que sucede en las lentamente
progresivas en las cuales las lesiones pueden persistir
durante largos periodos y los sintomas son menos
espectacul ares.

La neumonia persistente se trata con anfotericina
B o fluconazol dependiendo del tiempo de avance de la
enfermedad y del tipo de inmunocompromiso que
padezca el enfermo.z*

Coccidioidomicosis croénica persistente. Presenta
cavernas de paredes delgadas y puede ser asintomética,
aungque algunos pacientes tienen hemoptisis, creci-
miento progresivo o rotura de lalesion hacia la cavidad
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Cuadro 2. Tratamiento de la cocciodioidomicosis pleuropulmonar, seguin su forma de presentacion y condicion inmune del paciente

Tipo clinico Paciente inmunocompetente

Inmunodeprimido sin VIH

Inmunodeprimido con VIH

Aguda Observacion, excepto en pacientes de
“alto riesgo”. Enfermedad réapidamente
progresiva: AMB 1500 a 2000 mg. Dosis
total.

Enfermedad lentamente progresiva
FLU 400-800 mg un afio

Observacion si la lesion permanece
estable. En caso de crecimiento con
sintomas FLU 400-800 mg seis meses 0
cirugia. Paciente de “alto riesgo” mismo
manejo o0 AMB 1500 a 2500 mg

AMB 1500 0 2500 mg dosis total,
pleurotomia cerrada. Eventualmente
reseccion y/o decorticacion pulmonar.
AMB 200 a 300 mg dosis total

Caverna de paredes
delgadas

Cavidad rota con
empiema y
neumotorax

Miliar rapidamente

Enfermedad rapida AMB
1500-2000 mg. Enfermedad
lenta FLU 400-800 mg.
6-12 meses

FLU 400 a 800 mg durante
un afo

AMB 1500 a 2500 mg.
FLU 400-800 mg
durante un afio

AMB 2000 a 3000

Enfermedad rapidamente pro-
gresiva AMB 1500 a 2000 mg.
Enfermedad lenta FLU 400-800
mg durante toda la vida.

FLU 400-8000 mg durante
toda la vida

AMB 2000 a 3000 mg.
FLU 400-800 mg
durante toda la vida
AMB 2000 a 3000 mg

progresiva dosis total FLU 400 a 800 mg durante
toda la vida
AMB = Anfotericina B
FLU = Fluconazol
Sarosi et al.#
REFERENCIAS

pleural.* En lesiones progresivas es conveniente utili-
zar anfotericina B o fluconazol y quiza cirugia de
reseccion pulmonar; en este Ultimo caso, hay que ad-
ministrar anfotericina B 500 mg en el preoperatorio y
500 mg en el posoperatorio.t

El empiema coccidioideo correlativo a una cavidad
rota se maneja con anfotericina B, con los criterios ya
mencionados, y con drengje con sonda pleural. En
algunos casos se requiere practicar decorticacion
pulmonar y reseccion de la lesion que lo produjo.®

La coccidioidomicosis miliar se trata con anfoteri-
cina B o con fluconazol, de acuerdo a la gravedad del
caso®’ (cuadro 2).

En la actualidad, ademés de los f&rmacos mencio-
nados, existen diferentes imidazoles, como el
itraconazol y el ketoconazol® que gjercen accion tera
péutica en esta enfermedad, aunque no se emplearon
en el grupo de pacientes que se reportan.
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