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Coccidioidomicosis: Serie de casos
Luis Enrique Herrera,’ Valeria Gomez,*> Jaime E Morales Blanhir’

RESUMEN. La coccidioidomicosis se presenta en los habitantes del desierto del Suroeste de Estados Unidos desde hace varias
décadas. Sin embargo, en los Ultimos anos el numero de casos se ha incrementado. En este articulo presentamos una serie de
casos del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion «Salvador Zubiran» (INCMNSZ) y una revision amplia de la
enfermedad. Se identificaron 7 casos de coccidioidomicosis en el INCMNSZ (4 hombres y 3 mujeres, rango de edad de 19 a 65
anos de edad) del ano 1983 al 2006, mediante un estudio retrospectivo y comparativo. Dos de los enfermos residieron en zona
endémica para coccidioidomicosis. Cinco de los 7 pacientes eran inmunocompetentes, de éstos uno presentd western Blot para
VIH positivo, otro DM2 y hepatopatia cronica por VHC. Las manifestaciones clinicas iniciales fueron tos y/o fiebre en todos los
pacientes. Cuatro de ellos presentaron afectacion Unicamente pulmonar; 3 pacientes presentaron coccidioidomicosis disemina-
da. A pesar de que a cada caso se le administro el tratamiento de eleccion, la evolucion no fue favorable en mas de la mitad de
los casos. Se reportaron 3 defunciones, 1 paciente fue egresado por maximo beneficio con malas condiciones clinicas el egreso
y se desconoce su desenlace final. Uno mas de los casos no acudié a seguimiento regular (sus condiciones clinicas al egreso
eran favorables) y Unicamente 2 de ellos presentaron excelente respuesta al tratamiento, aun a pesar de que padecieron
enfermedad diseminada y en ambos casos se presento recaida de la enfermedad.

Contrario a las estadisticas, en el INCMNSZ se han presentado mas pacientes inmunocompetentes (5) que inmunodeficientes
(2) con coccidioidomicosis.

Palabras clave: Coccidioidomicosis, coccidioidomicosis pulmonar, coccidioidomicosis diseminada, inmunocompetentes, inmu-
nodeficientes.

ABSTRACT. Coccidioidomycosis has affected people who live in the Southwestern desert of the United States for several years.
However, in the last years the number of cases has increased dramatically. In this article, we present an extensive review of the
disease and a series of cases in the INCMNSZ. We identified 7 cases of coccidioidomycosis in the Instituto Nacional de Ciencias
Meédicas y Nutricion “Salvador Zubiran” (INCMNSZ) (4 men and 3 women, ages from 19 to 65 years old) from 1983 to 2006, within a
retrospective and comparative study. Two cases lived in an endemic zone for coccidioidomycosis. Five of the 7 patients were
immunocompetent. Those considered inmunosupresed one had positive western Blot asay for VIH, and the other one had DM2 and
chronic liver disease because of VHC infection. The initial clinical features were cough and/or fever in all of the patients. Four of the
patients had pulmonary disease, the other 3 patients had disseminated coccidioidomycosis none was inmunocompromised. The
outcome in most of the cases was adverse even though the therapy of choice was given in each case. We registered 3 deaths, 1 of
the patients was on bad clinical status at discharge and his final outcome is unknown (discharge requested by the family). One case
did not come for follow up (although was on good clinical status at discharge) and only 2 of the patients presented excellent response
to treatment although they had disseminated disease and both of them had relapsing disease. Contrary to the statistics, in the
INCMNSZ there has been more patients with coccidioidomycosis who are immunocompetent (5) than the immunocompromised (2).
Key words: Coccidioidomycosis, pulmonary coccidioidomycosis, disseminated coccidioidomycosis, immunocompetent, immu-
nocompromised.
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La coccidiodomicosis lleva mas de un siglo en que se
conocig, por lo que ahora se tiene bien documentada su
etiologia y epidemiologia. Sin embargo, la enfermedad
para muchos permanece como un enigma, y aun en zo-
nas endémicas es subdiagnosticada. Peor aun, en los
ultimos afos el numero de casos se ha incrementado,
tanto por el creciente nimero de casos de VIH como por
el aumento en la tasa de inmigrantes y las condiciones
precarias en las que habitan.!

La coccidioidomicosis es una infeccion causada por
la inhalacion del hongo dimérfico del género Coccidioides
(C. immitisy C. posadasii). Este hongo se encuentra ya
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sea en forma de moho velloso de color blanco en la ma-
yoria de los medios de cultivo, o en forma de esférulas
sin gemacion en los tejidos del huésped o en ciertas con-
diciones especiales, (Figura 1 A, B, C, D). Se reproduce
en los tejidos del huésped formando pequefias endospo-
ras dentro de las esférulas adultas. Cuando se rompen,
las endosporas que quedan sueltas aumentan de tama-
o, formas esférulas y se repite el ciclo.?

La coccidioidomicosis es endémica de regiones de-
sérticas. La mayor parte de los casos se presentan en el
Valle de San Joaquin en California, el sur de Arizona, el
sur de Nuevo México, el oeste de Texas, y los desiertos
del norte de México. También se le encuentra en la costa
surefa de California, el sur de Nevada y Utah. En menor
medida, se le puede encontrar en Centro y Sudamérica,
especialmente en Venezuela.®

Se estima que ocurren mas de 100,000 infecciones
primarias por Coccidioides cada afno en las areas endé-
micas de Estados Unidos. En afios recientes, la inciden-
cia se ha incrementado en California y Arizona, lo cual se
puede deber parcialmente a la inmigracion rapida de per-
sonas no expuestas desde areas no endémicas. Se ob-
servan casos agrupados en determinadas zonas entre
10 a 14 dias después de que un grupo de individuos pre-
dispuestos se haya expuesto al polvo en una zona endé-
mica mientras practica tareas como excavaciones arqueo-
l6gicas, buscar minerales, participar en maniobras
militares o trabajar en la construccién.*s
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La infeccion del hombre y los animales se produce al
inhalar las artrosporas del suelo transportadas por el aire.
ElI 60% de las infecciones por C. immitis son asintomati-
cas o indistinguibles de una infeccién de vias aéreas
superiores. En el 40% de los pacientes sintomaticos, las
manifestaciones son diversas, desde la afeccion pulmo-
nar (comunmente llamada como la «Fiebre del Valle») hasta
la enfermedad pulmonar progresiva o diseminacion ex-
trapulmonar a piel, hueso, articulaciones, sistema ner-
vioso central y otros. Afortunadamente, la mayoria de
los pacientes con enfermedad primaria se recuperan es-
pontaneamente.®

Los sintomas de la primoinfeccién pulmonar consis-
ten en fiebre, tos, dolor toracico, malestar y en ocasio-
nes, reacciones de hipersensibilidad como eritema nodo-
s0, eritema multiforme, eritema toxico, artralgias, artritis,
conjuntivitis o epiescleritis. En las radiografias de térax
pueden observarse infiltrados, adenopatias hiliares y de-
rrame pleural. En ocasiones, existe ligera eosinofilia. La
mejoria comienza espontaneamente después de varios
dias a 2 semanas de enfermedad y suele acabar con una
recuperacion completa. Los sintomas de una cavidad cr6-
nica de pared fina consisten en tos o hemoptisis se pre-
senta sélo en la mitad de los casos. La coccidioidomico-
sis pulmonar crénica progresiva produce tos,
expectoracion, fiebre y pérdida de peso. En ocasiones
hay reactivaciones acompanadas de diseminacién afos
mas tarde, especialmente si coexiste enfermedad de
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Figura 1. Diferentes cortes histologicos
donde se observa el coccidiodomicosis
(1A, 1B, 1C, 1D).
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Hodgkin, linfoma no Hodgkin, transplante renal, sindro-
me de inmunodeficiencia adquirida o inmunodepresion.
Una complicacion rara de la coccidioidomicosis es la di-
seminacioén fuera del pulmén y ganglios hiliares. Esto
ocurre sobre todo en la raza negra, filipinos, indigenas
norteamericanos, mexicanos, mujeres embarazadas e in-
munodeprimidos. El primer signo de diseminacion gene-
ralmente aparece durante la primoinfeccion. En los pa-
cientes con coccidioidomicosis pulmonar primaria debe
sospecharse diseminacion si aparecen fiebre, malestar,
adenopatias hiliares o paratraqueales y elevacion de la
velocidad de sedimentacion globular. Con el tiempo apa-
recen lesiones en piel, huesos, tejido subcutaneo, me-
ninges y articulaciones. La meningitis cronica aparece
como una cefalea de inicio gradual. Lo mas frecuente es
que los cultivos y frotis de liquido cefalorraquideo sean
negativos. Las lesiones cutaneas son graduales y macu-
lopapulosas, los tejidos blandos y las lesiones dseas
contienen pus y pueden originar fistulas. En pacientes
con el VIH avanzado, la coccidioidomicosis diseminada
progresa rapidamente.*57

En regiones donde la incidencia de tuberculosis es alta,
pueden coexistir las dos enfermedades. La tuberculosis
y la coccidioidomicosis comparten caracteristicas epi-
demioldgicas, clinicas, radiograficas e histopatoldgicas,
lo que dificulta el diagndstico correcto donde ambos pa-
decimientos estan presentes. Por tanto, en areas donde
ambas enfermedades son endémicas, es prudente reali-
zar los estudios respectivos en cada paciente con carac-
teristicas clinicas compatibles. El diagndstico de una de
ellas no excluye la presencia de la otra.®

Métodos de diagndstico son el examen del esputo, orina
y pus en busca de C. immitis practicando cultivos y pre-
paraciones en fresco, la deteccion de anticuerpos anti
Coccidioides, las pruebas cutaneas y la prueba de fija-
cion del complemento.*®

Existen dos clases de antifiingicos usados cominmen-
te para la coccidioidomicosis. Por un lado, estan los polie-
nos con la anfotericina B y las novedosas féormulas lipidi-
cas utilizadas para las formas mas graves. Por el otro,
estan los azoles, como el ketoconazol, fluconazol, itraco-
nazol y el voriconazol, este Ultimo cada vez mas utilizado
para las formas mas graves de micosis. El tratamiento de
la coccidioidomicosis en Latinoamérica generalmente con-
siste en fluconazol o itraconazol y/o anfotericina B.°

Cabe sefalar que en cuanto a nuevas modalidades
terapéuticas se refiere, hay informacion incipiente que
sugiere la combinacion de caspofungina con fluconazol
para C. immitis como alternativa de tratamiento para aque-
llos casos que no responden a la anfotericina B (AMB).
Ademas, el complejo lipidico AMB, la dispersion coloidal
AMB, el AMB liposomal y el AMB convencional podrian
ser el tratamiento de eleccion tanto para la coccidioido-
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micosis como para otras micosis sistémicas, gracias a
su potente actividad antifungica y a su baja tendencia de
inducir resistencias. Estos tratamientos se reservan es-
pecialmente para aquellos pacientes intolerantes a la AMB,
en pacientes resistentes a la misma, en enfermos rena-
les 0 en aquellos que toman medicamentos nefrotdxicos.
El voriconazol también podria ser Util en pacientes con
coccidioidomicosis refractaria, ya que posee actividad in
vitro contra C. immitis y tiene buena penetracion a siste-
ma nervioso central. -

A pesar de lo anterior, hay que reconocer que, aunque
la mayoria de los individuos infectados se sobreponen
sin complicaciones, una minoria desafortunada se en-
frenta a una enfermedad debilitante que conlleva a la fal-
ta de opciones terapéuticas completamente efectivas. Los
descubrimientos inmunoldgicos preventivos mediante
vacunas podrian ser la opcidn en un futuro no muy leja-
n0.15’16

PRESENTACION DE CASOS

Se efectud un estudio retrospectivo y comparativo para
mostrar la experiencia que hay en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” (INCM-
NSZ) de coccidioidomicosis, ya sea en la forma pulmo-
nar o la diseminada, tanto en pacientes inmunosuprimi-
dos como en inmunocompetentes, del aio 1983 al 2006.
Se incluyeron datos como edad de presentacion de cada
caso, género, lugar de origen, visita 0 permanencia en
zona endémica, el tiempo de estancia en dicha zona, las
manifestaciones clinicas, el episodio previo (respirato-
rio), la afectacion (pulmonar o diseminada), el tratamien-
to, la evolucion, y la supervivencia al momento de la re-
daccién de éste documento, (Cuadro 1).

CASO1

Femenino de 65 afos de edad, originaria y residente de
Hidalgo. Present6 cuadro de 2 meses de evolucion ca-
racterizado por tos persistente, seca y luego productiva
con expectoracion amarillenta, ataque al estado general,
pérdida de peso y postracion. Fiebre de 1 mes de evolu-
cion, primero ocasional y luego cotidiana, de predominio
vespertino, con diaforesis y escalofrios; disnea y ciano-
sis. VIH negativo. Afectacién a nivel pulmonar Unicamen-
te. Evolucion6 hacia la mejoria posterior a 21 dias de
tratamiento, el cual consistié en itraconazol 4.6 g dosis
total. Finada, se desconoce la causa.

CASO2

Femenino de 43 afos de edad. Originaria y residente del
DF. Antecedentes de DM2, tuberculosis pulmonar (un afio
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Cuadro 1. Caracteristicas generales de los casos con coccidiodomicosis.

Edad al Método Estancia en Inmuno
Género diagndstico diagndstico  zonaendémica supresion Afeccion Evolucion

Caso1 Femenino 65 anos No No Pulmonar Muerte
Caso2 Femenino 43 anos Histopatologia No Si Pulmonar Muerte
Caso3 Femenino 36 anos Histopatologia No Si Pulmonar Muerte
Caso4 Masculino 28 anos Serologia No No Pulmonar Vivo
Caso5 Masculino 27 anos Cultivo LCR Si No Meningea Se desconoce
Caso6 Masculino 17 afos  Cultivoy serologia No No Dermatoldgica Vivo

enLCR osteomuscular

Cultivo del absceso meningea
tejidos blandos

Caso7 Masculino 18afios  Serologia, cultivo Si No Pulmonar Vivo

del absceso
histopatologia

meningea ocular
tejidos blandos

antes del diagndstico de coccidioidomicosis, tratada con
isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol) asi
como cirrosis hepatica por VHC e hipertension portal he-
morragica, cancer de ovario tratado quirdrgicamente y sin
aparente recidiva. Inicié cuadro clinico con tos de predo-
minio matutino con expectoracion verde/amarillenta, que
se exacerbaba al adoptar posicion de decubito. Se le rea-
liz6 tomografia axial computarizada de térax que mostré
bronquiectasias en I6bulo superior izquierdo, rodeada de
imagenes reticulares en parénquima pulmonar adyacen-
te; en el segmento posterior del I6bulo superior derecho
se observaron imagenes reticulares adyacentes a la fisu-
ra oblicua. Seis dias previos a su ingreso, presentd 3
cuadros de hemoptisis (30 a 60 mL). Fue sometida a lobec-
tomia (I6bulo superior izquierdo) por hemoptisis de repe-
ticién, el estudio de patologia reportd la presencia de
coccidioidomicosis pulmonar. Recibio tratamiento a base
de AMB, incrementando dosis desde 13.5 mg cada 24
horas hasta 30 mg cada 24 horas, recibié un total de
375.5 mg. Fallecié en UTI un mes después del ingreso
con los diagndsticos finales de falla organica multiple
(SIRA, insuficiencia renal, falla metabdlica), asociada a
choque séptico.

CASO3

Femenino de 36 afos de edad. Originaria del D.F. Inicié
cuadro con ataque al estado general, hiporexia, pérdida
de peso, palpitaciones, fiebre y tos seca. En la radiogra-
fia de térax, se observé infiltrado intersticial bilateral con
componente micronodular. En agosto del mismo ano se
agrego tos humeda e incremento del ataque al estado
general. Fue sometida a biopsia pulmonar derecha a cie-
lo abierto, que reporté la presencia de coccidiodimoco-

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX, Vol. 65, No. 4, 2006

sis. Dos ELISAS para VIH negativos, aunque Western
Blot positivo. Afectacion pulmonar unicamente. Tratamien-
to a base de AMB 360 mg como dosis total. Evolucioné
térpidamente con deterioro clinico caracterizado por in-
suficiencia respiratoria, lo cual motivo su fallecimiento
un mes después de ingresar.

CASO4

Masculino de 28 afios de edad, Residente de Reynosa,
ingreso al Instituto Nacional de la Nutricion Salvador Zubi-
ran (INNSZ) para estudio de fiebre de origen desconocido.
Su abordaje incluy6 la realizaciéon de tomografia axial com-
putarizada de térax y abdomen, en térax se encontraron
imagenes nodulares de predominio en pulmén izquierdo.
En abdomen se documentd trombosis de le esplénicay de
mesentérica superior. Se diagnosticé sindrome antifosfo-
lipido primario por titulos de anticuerpos antifosfolipidos
elevados, asi como hipertension portal secundaria, con
varices esofagicas grandes. Fue sometido a biopsia pul-
monar izquierda con reporte de patologia de inflamacion
granulomatosa. Inicié Tratamiento antituberculoso, sin em-
bargo persistio febril. Se solicitaron estudios de serologia
para coccidioidomicosis que evidenciaron titulos altos de
IgA. Se diagnosticd coccidioidomicosis pulmonar. Inicid
tratamiento con AMB, recibié 2 g como dosis total. Evolu-
cion6 de forma satisfactoria y fue egresado afebril para
seguimiento. Dejo de acudir al Instituto desde el 2002. En
su Ultima evaluacion se encontrd asintomatico.

CASO5

Masculino de 27 afios de edad. Originario de Jalisco. Re-
sidente temporal de Oakland USA. Antecedente de viaje
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al Valle de San Joaquin. Su cuadro clinico inicial se ca-
racterizo por fiebre, cefalea, sindrome gripal y ataque al
estado general. Fue tratado inicialmente con antibiéticos
intravenosos por la sospecha de meningitis bacteriana
ya que presentd en liquido cefalorraquideo 520 bacte-
rias, hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia. Sin embar-
go solo mejoré discretamente y después se agrego hipo-
natremia razon por la cual fue referido al INNSZ. A su
llegada al hospital se le encontrd con sindrome de neuro-
na motora superior y datos de craneo hipertensivo por lo
que se le colocé valvula de derivacion ventriculo perito-
neal. La resonancia magnética nuclear reporté aracnoidi-
tis y vasculitis. Se practicé nueva puncion lumbar, de
cuyo cultivo se aisld coccidioidomicosis immitis, sin evi-
dencia de involucro a algun otro nivel. Se solicité ELISA
para VIH que fue negativo. La evolucion inicial posterior
al inicio del tratamiento antifingico intravenoso e intrate-
cal fue adecuada, sin embargo una semana después pre-
senté hemiparesia faciocorporal derecha, asi como da-
tos de encefalitis y dilatacion ventricular documentada
por tomografia axial computarizada. Se reviso la valvula
de derivacion, no se encontrd obstruccion. Continud con
deterioro clinico sobre todo en el aspecto neuroldgico,
los familiares solicitaron el alta voluntaria dos meses
después del ingreso. Se le administraron 1,820 mg de
AMB parenteral y 0.1 mg intratecal.

CASO6

Paciente de 17 afos de edad originario de Michoacan,
campesino. Inicié su padecimiento con fiebre, pérdida de
peso, diaforesis nocturna, linfadenomegalias generaliza-
das, presencia de papulas eritematosas en region lumbar
que progresaron a abscesos. Se le practicé tomografia
axial computarizada de columna dorsolumbar, ahi se en-
contré absceso a nivel del psoas, se practico puncién de
dicha coleccion, el estudio histopatoldgico y el cultivo
fueron positivos para infeccion por coccidioidomicosis
immitis. Su abordaje de estudio incluyé ademas la reali-
zacién de puncioén cisternal para obtencion de liquido
cefalorraquideo, cuya prueba de fijacion de complemento
fue positiva (1:256). Se le diagnosticd coccidioidomico-
sis generalizada, ya que ademas del compromiso de teji-
dos blandos y del sistema nervioso central tenia afec-
cion dermatoldgica, por pustula en parpado superior
izquierdo. El absceso en psoas fue drenado en 3 ocasio-
nes. En su primer internamiento se le administraron 3 g
de AMB y fue egresado con tratamiento via oral a base
de fluconazol (300 mg/dia). Diez meses después tuvo
recaida ya que presentd absceso en region escapular de-
recha que fue drenado quirdrgicamente, recibié de nuevo
AMB (se le administré 1.5 g dosis total) y egresé con
fluconazol via oral 300 mg/d. Durante su seguimiento no
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se presento otra recaida, dejo de acudir al INNSZ en 1996,
en su ultima consulta se encontrd asintomatico.

CASO7

Masculino de 18 afos, originario del estado de México,
campesino, inmigrante, trabajé en el campo cerca de
Sacramento California. Su cuadro clinico inicid con fie-
bre, tos productiva, fiebre cotidiana, ataque al estado
general, recibio tratamiento médico no especificado, sin
mejoria, fue hospitalizado en México DF, donde se docu-
mentd coccidioidomicosis pulmonar con confirmacion
histopatolégica de material obtenido por broncoscopia,
asi como por serologia. Recibio tratamiento con anfoteri-
cina IV, fue egresado con tratamiento a base de itracona-
zol. Cuatro meses después presentd cefalea intensa,
ademas de parestesias inicialmente de brazo derecho,
con posterior involucro a pierna ipsilateral, asi como bra-
zoy pierna izquierda, que progresoé hasta la cuadripare-
sia. Ingresé al INNSZ donde se documenté por estudios
de imagen aracnoiditis, asi como imagenes granuloma-
tosas a nivel de puente y médula espinal toracica. Se
confirmd también involucro ocular (coccidioidoma en ojo
izquierdo) y de tejidos blandos por absceso en psoas
derecho, el cual fue puncionado, con confirmacion histo-
patolégica y microbioldgica de infeccion por coccidioido-
micosis (cultivo del absceso). Recibié tratamiento con
AMB, asi fluconazol via oral a dosis altas (800 mg/d) y
esteroides. Su evolucion clinica fue adecuada con recu-
peracion de la fuerza y movilidad en las cuatro extremi-
dades, aunque con debilidad muscular 3/5 residual en
brazo derecho. Fue egresado con fluconazol via oral (800
mg/d), actualmente en seguimiento por consulta externa.

DISCUSION

Revisiones previas han sugerido que la coccidioidomico-
sis diseminada ocurre casi exclusivamente en pacientes
inmunocomprometidos. Ademas, se ha sugerido que la
mayoria de los pacientes con enfermedad primaria se
recupera espontaneamente y la diseminacion extrapul-
monar aparece unicamente en el 4 a 5% de los casos
clinicamente aparentes, siendo mas comun en hombres
y a edades avanzadas. La diseminacion miliar es un sig-
no de enfermedad grave, donde la mayoria de los pacien-
tes progresa a falla respiratoria. La forma mas peligrosa
de la enfermedad es la afectacion meningea, que ocurre
en cerca de 0.15% a 0.75% de los casos extrapulmona-
res de coccidiodomicosis. 0

Evidentemente, los datos que arroja el estudio no son
estadisticamente significativos. Sin embargo, contrario
a la tendencia que nos muestran las estadisticas gene-
rales, la informacién que se presenta en este estudio
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plantea que en el INCMNSZ ha sido mayor el nimero de
pacientes inmunocompetentes que el de inmunodeficien-
tes que han presentado coccidioidomicosis. Asimismo,
aunque es mayor el numero de pacientes con afecta-
cién unicamente a nivel pulmonar, 4 de 7 pacientes pre-
sentaron la forma diseminada, siendo la coccidioidomi-
cosis meningea la segunda en orden de frecuencia
después de la forma pulmonar (de los tres pacientes
con afectacidon meningea, dos de ellos con afectacion
muscular, uno con afectacion ocular y otro con afecta-
cion dermatoldgica).3'-¢

Es muy similar el manejo que se dio en todos los ca-
$0s, ya que en cuatro pacientes se administrdo monotera-
pia con AMB, uno de ellos recibid itraconazol, y a dos de
ellos se les dio tratamiento combinado que consistié en
AMB mas fluconazol. A pesar de que a cada caso se le
administrd el tratamiento de eleccion, la evolucién no fue
la esperada en mas de la mitad de los casos."%*

Un dato que llama la atencidn es que en sdlo 2 de los
7 casos presentados se conté con el antecedente de
permanencia en zona endémica para coccidiodiomicosis
(Sur de California), mientras que el resto de los pacientes
provenian de sitios sin alta prevalencia conocida de la
enfermedad. EI INCMNSZ es un centro de referencia na-
cional para pacientes con diagndstico de VIH/SIDA, sin
embargo en solo un paciente se encontrd asociacion en-
tre coccidioidomicosis y VIH, contrario a lo que se repor-
ta en la literatura mundial.>>7®
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