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Las micosis pulmonares son una enfermedad frecuente-
mente invasiva y a veces de difícil diagnóstico. Son causa-
das tanto por hongos endémicos como oportunistas. Las 
micosis endémicas son conocidas por su capacidad de 
causar enfermedades en personas por lo demás sanas, así 
como por su tendencia a ocurrir en regiones geográficas 
específicas. Otros hongos patógenos son más conocidos 
por su capacidad de causar infecciones oportunistas 
y generalmente se observan en personas con sistemas 
inmunológicos comprometidos. El diagnóstico oportuno 
puede resultar difícil porque los signos y síntomas de 
la enfermedad suelen ser inespecíficos: fiebre, nódulos, 
infiltrados, consolidaciones y cavitaciones pulmonares, 
también las imágenes radiológicas; las pruebas de diagnós-
tico no invasivas son un reto, pues suelen tener una baja 
sensibilidad. Por estas razones, el diagnóstico a menudo se 
hace de forma presuntiva basándose en una combinación 
de factores que incluyen el entorno clínico, las imágenes 
radiológicas del tórax y los estudios bacterianos o virales 
negativos por patógenos comunes.1

En 1948, el Dr. Gastón Madrid (Figura 1), de Hermosillo, 
Sonora, publicó en la Revista Mexicana de Tuberculosis 
y Enfermedades del Aparato Respiratorio, actualmente 
NCT,2 un excelente artículo de revisión sobre las micosis 
pulmonares, en lo particular sobre la actinomicosis (ahora 
descartada como hongo y clasificada como bacteria) y la 
coccidioidomicosis; con gran detalle, aborda la etiología, 
la patogenia, el cuadro clínico, los estudios de radiogra-
fía de tórax y de laboratorio, así como el tratamiento y 
pronóstico. Recopiló reportes publicados por esos años 

y, sobre todo, plasmó el primer caso de coccidioidomi-
cosis autóctona en una paciente originaria de Hermosillo, 
Sonora, pero resalta su pasado de residencia en Arizona, 
EUA. El Dr. Gastón relata con lujo de detalle el cuadro 
clínico con sospecha previa de tuberculosis, sin evidencia 
bacteriológica de micobacterias en el esputo, hasta el ais-
lamiento de colonias de hongos en cultivo de esputo, los 
cuales inoculó en los testículos de un cuyo al que sacrificó 
10 días después para evidenciar las esférulas de Cocci-
dioides immitis. Asimismo, documentó la mejoría clínica 
de la paciente con la terapéutica de mezcla de yoduros, 
sales de cobre, distintas formas de sulfas y penicilina, con 
un reposo obligado en cama y de una dieta hipercalórica. 
Posterior a este reporte, el autor nos invita a replantear el 
papel importante de las infecciones fúngicas, las cuales, 
tras 75 años de la primera infancia de la micología como 
él la llamó, además, seguían siendo un reto diagnóstico 
y terapéutico.

Los pulmones son los órganos principalmente afec-
tados y son el foco de entrada para la diseminación en 
las micosis sistémicas.3 Los principales son los mohos 
filamentosos (Aspergillus spp, Fusarium spp, mucormico-
sis), hongos dimórficos (Blastomyces dermatitidis, Histo-
plasma capsulatum, Coccidioides immitis y C. posadasii, 
Paracoccidioides brasiliensis y Talaromyces marneffei), así 
como las levaduras encapsuladas como Cryptococcus 
neoformans y C. gattii y Pneumocystis jirovecii. En parti-
cular, es importante mencionar, las especies de Candida 
en pacientes inmunocomprometidos. Previamente, las 
micosis pulmonares han sido consideradas como enfer-
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medades crónicas y de evolución insidiosa en pacientes 
inmunocompetentes, además de ser geográficamente 
limitadas. La coccidioidomicosis es una infección preva-
lente y endémica en las regiones desérticas de México 
(Baja California Sur, Sonora, Sinaloa, Chihuahua, Coahuila 
y Nuevo León) y del continente americano en California, 
Arizona, Nuevo México y el oeste de Texas.4 La blastomi-
cosis es hiperendémica en áreas adyacentes a los Grandes 
Lagos y a lo largo de los ríos San Lorenzo, Mississippi y 
Ohio en los Estados Unidos de América.5 Lo cierto es que 
actualmente cada vez tienen un papel más importante 
en pacientes inmunocomprometidos.

En pacientes neutropénicos, por enfermedad primaria 
o malignidad activa tratada con quimioterapia, las micosis 
por Candida y por aspergilosis son comunes. En los suje-
tos infectados con VIH y conteo celular de CD4 menor a 
200 células/µL o porcentaje menor a 14%, son frecuentes 
las infecciones por Pneumocystis jirovecii, Cryptococcus 
neoformans, histoplasmosis, Cryptosporidium, Nocardia, 
Talaromyces marneffei, Paracoccidioides, Burkholderia. 
En los pacientes postrasplantados de pulmón, hígado, 
corazón o sistema hematopoyético de médula ósea, 
son frecuentes las infecciones por Nocardia, Aspergillus 
y otros mohos hialinos y especies de mucorales. En los 
enfermos que reciben terapia con esteroides, dosis mayo-
res de 20 mg de prednisona o equivalentes diariamente 

o mayor a 14 días o dosis acumulada mayor de 600 mg 
de prednisona, a quienes se les administran moduladores 
inmunológicos biológicos, medicamentos antirreumáticos 
modificadores de la enfermedad, es común encontrar 
infecciones causadas por Pneumocystis, hongos endémi-
cos, Aspergillus y Nocardia.6

La histopatología es el mejor medio para establecer un 
diagnóstico definitivo, pero actualmente contamos con 
estudios serológicos de precisión diagnóstica, pruebas de 
anticuerpos y antígenos por inmunoensayos enzimáticos, 
por inmunoglobulinas M y G, inmunoensayos ligados a 
enzimas (ELISA), pruebas basadas en inmunodifusión para 
precipitación en tubo tradicional (IDTP), por anticuerpos 
por fijación del complemento (FC), prueba con galacto-
manano, reacción en cadena de la polimerasa (PCR), la 
detección del producto de la pared celular fúngica -b-D-
glucano (BDG) en sangre, el antígeno en orina, en suero y 
en líquido cefalorraquídeo. Además, las reacciones intra-
dérmicas amplían el diagnóstico.

En la actualidad, tenemos la facilidad de obtener 
material por biopsias transbronquiales,7 el lavado 
broncoalveolar, la aspiración de las lesiones con aguja 
fina obtenidas por ayuda del ultrasonido torácico o 
por biopsias pulmonares percutáneas con ayuda de la 
tomografía axial computada de alta resolución (TCAR), 
con el procesamiento de tinciones especiales, estudios 
histopatológicos y la ayuda de potentes microscopios que 
conducen a diagnósticos precisos, así como de nuevas 
armas terapéuticas con azoles (itraconazol, fluticona-
zol, voriconazol) que tienen mayor potencial, menor 
toxicidad y efectos secundarios contra estas infecciones 
fúngicas que con la administración de anfotericina B, 
desoxicolato o lipídica.8

Las infecciones por hongos, que alguna vez fueron enti-
dades raras con herramientas de diagnóstico muy limitadas 
y opciones de tratamiento muy inespecífico, ahora son 
parte del diagnóstico diferencial de muchos pacientes con 
síntomas respiratorios. Ya no se trata de pacientes ocasio-
nales, sino de pacientes que visitan nuestra consulta de 
forma habitual. Por lo tanto, la familiaridad con las nuevas 
herramientas de diagnóstico, las manifestaciones clínicas 
y el tratamiento de las enfermedades fúngicas emergentes 
más comunes y nuevas se ha vuelto muy importante para 
nuestra práctica diaria.
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