
Otras secciones de
este sitio:

☞☞☞☞☞ Índice de este número
☞☞☞☞☞ Más revistas
☞☞☞☞☞ Búsqueda

Others sections in
this web site:

☞☞☞☞☞ Contents of this number
☞☞☞☞☞ More journals
☞☞☞☞☞ Search

Artículo:

Pericarditis por coccidioidomicosis.
Informe de un caso

Derechos reservados, Copyright
© Propiedad del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, AC

Archivos de Cardiología de México

Número
Number 4 Octubre-Diciembre

October-December 2001Volumen
Volume 71

edigraphic.com

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-archi/e-ac2001/e-ac01-4/e1-ac014.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-archi/e-ac2001/e-ac01-4/e1-ac014.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-archi/i-ac2001/i-ac01-4/i1-ac014.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/archivoscardiologia
http://www.medigraphic.com


313

Vol. 71 Número 4/Octubre-Diciembre 2001:313-318

edigraphic.com

Del Hospital General Regional No. 20, IMSS. Tijuana. B.C. Nte. México.
* Servicio de Cardiología y Departamento de Ecocardiografía.

** Departamento de Patología.
*** Servicio de Medicina Interna.

**** Departamento de Radiodiagnóstico.

Correspondencia:
Julio A Aguilar. Calle 2da 7567-301. Zona Centro. Tijuana B.C. Nte. México. CP 22000. Tel (6) 685-02-07 E-mail: julioalb@att.net.mx

Recepción: 3 de enero de 2001
Aceptado: 7 de septiembre 2001

COMUNICACIONES BREVESCOMUNICACIONES BREVESCOMUNICACIONES BREVESCOMUNICACIONES BREVESCOMUNICACIONES BREVES

Pericarditis por coccidioidomicosis. Informe de un caso
Julio A Aguilar,* Carmen Summerson,* María del Carmen Granda,** Carlos Jiménez,***
Silvia de La Torre****

IntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducción
a coccidioidomicosis es una infección sis-
témica causada por el Coccidioides immi-
tis que se adquiere principalmente por la

inhalación de las artroconidias.1 La coccidioido-
micosis es un padecimiento endémico de zonas
desérticas y semidesérticas de los estados de Ca-
lifornia, Arizona, Nuevo México y Texas en los
Estados Unidos y de los de Baja California, So-
nora, Chihuahua, Coahuila, Nuevo León y Tamau-
lipas en la República Mexicana.2-5 La mayoría de
los sujetos infectados suelen presentar síntomas
respiratorios más o menos importantes, acompa-

Palabras clave:  Coccidioidomicosis. Micosis. Pericarditis.
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ResumenResumenResumenResumenResumen

Se trata de un hombre de 33 años, que presentó
coccidioidomicosis diseminada con pericarditis,
manifestando datos de insuficiencia cardiaca. De-
sarrolló derrame pericárdico que progresó hacia
pericarditis constrictiva. Se realizó pericardiecto-
mía y resección de pericardio. El examen micros-
cópico identificó numerosas esférulas de Coccidioi-
des immitis. El paciente falleció en el postoperatorio
inmediato. Este es el segundo caso de coccidioi-
domicosis diseminada con pericarditis, reportado
en la literatura médica mexicana.

SummarySummarySummarySummarySummary

PERICARDITIS DUE TO COCCIDIOIDOMYCOSIS.
REPORT OF ONE CASE

A 33 year-old man developed coccidioidomyco-
sis which resulted in pericarditis associated with
congestive heart failure. A pericardial effusion
developed and progressed to constrictive peri-
carditis. A pericardiectomy was performed and
revealed that the pericarditis was due to Cocci-
dioides immitis. The patient died after surgery.
This is the second case of coccidioidomycosis
with pericarditis reported in Mexico’s literature.
(Arch Cardiol Mex 2001; 71:313-318).

ñados de fenómenos generales y en ocasiones de
eritema nodoso. Se resuelven espontáneamente en
pocas semanas y dejan un estado de inmunidad
demostrable por la intradermorreacción a la coc-
cidioidina. Sólo un pequeño porcentaje de los pa-
cientes desarrollan una neumopatía progresiva con
o sin diseminación hematógena hacia piel, hue-
sos y articulaciones, ganglios linfáticos, sistema
nervioso central, hígado, riñón y bazo.6-8 El cora-
zón y el pericardio representan sitios raros de afec-
ción en esta enfermedad.9,10

En México, González y cols.11 describieron el
primer caso de pericarditis por coccidioidomi-
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cosis, en una niña de 11 años que adquirió el
padecimiento en el estado de Sonora. Esta publi-
cación tiene la finalidad de informar sobre el se-
gundo caso de pericarditis por coccidioidomico-
sis descrito en la República mexicana.

Descripción del casoDescripción del casoDescripción del casoDescripción del casoDescripción del caso
Se trata un paciente masculino de 33 años, residen-
te de la Cd. de Tijuana, entre cuyos antecedentes
de interés destaca el ser empleado en un vivero. En
diciembre de 1995 inició con fatiga, mialgias, dis-
nea progresiva, dolor abdominal y pérdida gradual
de peso. Posteriormente presentó dolor torácico y
tos con expectoración mucopurulenta. En marzo
de 1996 fue internado en el Hospital General Re-
gional No. 20 IMSS de la Cd. de Tijuana para estu-
dio. El examen físico inicial reveló hipotrofia mus-
cular generalizada, en cuello se observó plétora
yugular grado II, signos de derrame pleural dere-
cho, ausencia de ruidos cardiacos, sin soplos ni fro-
tes. Un hígado palpable a 5 cm del borde costal
derecho, y edema 3+ de miembros inferiores. Sus
signos vitales fueron: TA de 90/50 mmHg, frecuen-
cia cardiaca de 118 por minuto y frecuencia respi-
ratoria de 33 por minuto. Los exámenes de labora-
torio mostraron anemia y leucopenia. La química
sanguínea, electrolitos séricos y pruebas de función
hepática, fueron normales. El electrocardiograma
en ritmo sinusal, con complejos cardiacos dismi-
nuidos de voltaje y ondas T negativas en derivacio-
nes precordiales. La radiografía de tórax mostró
cardiomegalia grado III, y derrame pleural dere-

cho. El ultrasonido hepato-esplénico no mostró al-
teraciones en la ecogenicidad, solamente dilatación
de las venas suprahepáticas. La TAC de abdomen
fue normal. Se tomaron hemocultivos seriados, los
cuales resultaron negativos. Se realizó búsqueda de
bacilos ácido-alcohol resistentes en sangre, esputo
y orina siendo negativos.
Un ecocardiograma mostró importante engrosa-
miento del pericardio, con derrame pericárdico de
predominio posterior. La función ventricular iz-
quierda discretamente reducida, con anormalida-

Fig. 1.  TAC simple de tórax. Se observa engrosamien-
to del pericardio.

Fig. 2.  TAC con medio de contraste de tórax. Muestra
engrosamiento pericardico y pleural con derrame
pleural derecho.

Fig. 3.  TAC con medio de contraste de tórax. Muestra
afección de parénquima pulmonar basal derecho y
derrame pleural derecho.
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des del movimiento del septum interatrial e inter-
ventricular. Mediante el registro Doppler se observa-
ron variaciones respiratorias de la velocidad del flu-
jo valvular pulmonar. Se realizó pericardiocentesis
bajo visión ecocardiográfica drenando 400 cc de
líquido serohemático. El análisis del líquido peri-
cárdico reportó: proteínas de 6.3 mg/dl; glucosa 70
mg/dl; examen citológico en clase 1; BAAR nega-
tivo; cultivos para búsqueda de microorganismos
aerobios, anaerobios y de hongos, todos fueron
negativos. Una TAC de tórax demostró importante
engrosamiento del pericardio, midiendo 1.3 cm de
espesor (Figs. 1 y 2), derrame pleural derecho y
engrosamiento pleural, así como infiltrado paren-
quimatoso basal derecho (Fig. 3). Habiá deformi-
dad en cuña de los segmentos vertebrales de T12-
L1, L1-L2 y L2-L3, con disminución del espacio y
alteraciones del disco; las superficies articulares irre-
gulares con zonas de destrucción ósea. En base a
los hallazgos tomográficos se formuló el diagnós-
tico de probable coccidioidomicosis diseminada.
Sin embargo, la prueba de intradermorreacción a
la coccidioidina fue negativa. Se inició tratamiento
con antifímicos (isoniazida, pirazinamida, rifam-
picina) y anfotericina B.
Su condición clínica se deterioró 36 horas des-
pués con disnea severa e hipotensión arterial. Se
realizó pericardiectomía urgente, a través de una
incisión submamaria izquierda, observando una
movilidad cardiaca muy restringida y un pericar-
dio engrosado (2 cm), duro e irregular de color
grisáceo, completamente adherido al miocardio del
ventrículo derecho y ventrículo izquierdo. Se re-
secó el pericardio. La biopsia consistió en múlti-
ples fragmentos de aspecto fibroso, friables, de
superficie irregular con focos de necrosis. El exa-
men microscópico reveló fibrosis con engrosa-
miento del pericardio, con predominante reacción
granulomatosa constituida por células epitelioides,
células gigantes multinucleadas, linfocitos y poli-
morfonucleares, formando en algunas zonas mi-
croabscesos con extensas zonas de necrosis. Se
identificaron además numerosas esférulas de Coc-
cidioides immitis (Figs. 4, 5 y 6).
El paciente falleció en el postoperatorio inme-
diato a consecuencia de inestabilidad hemodiná-
mica y compromiso de la función respiratoria.
No se obtuvo autorización de la familia para rea-
lizar estudio de necropsia.

DiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusión
La coccidioidomicosis es una enfermedad del
continente americano, fundamentalmente del

Fig. 4.  Sección histológica que muestra múltiples esférulas en diferentes
estados de maduración inmersas en abundante infiltrado inflamatorio for-
mando microabscesos.

Fig. 5.  Sección histológica con la presencia de esférulas y zonas de necrosis.

Fig. 6.  Corte histológico que muestra esférula (centro), rodeada de fibrosis
y granuloma epitelioide (superior-izquierdo).



JA Aguilar y cols.316

www.cardiologia.org.mx

Norte de México y del Sur de los Estados Uni-
dos de América. Se le ha designado también con
los nombres de fiebre del Valle de San Joaquín,
granuloma coccidiodal y reumatismo del desier-
to. El agente etiológico de este padecimiento es
el Coccidioides immitis, un hongo dimórfico que
tiene su habitat en los suelos áridos. En el suelo
se desarrolla con cierta rapidez, forma micelios
blancos, de aspecto algodonoso. Sus hifas se
fragmentan y liberan esporas (artraconidias)
muy contagiosas, que resisten la desecación, las
temperaturas extremas, el déficit de nutrientes
y variaciones amplias de pH, lo que les permite
permanecer viables durante varios años. El con-
tagio se produce por inhalación de las artraco-
nidias, las cuales dentro de los alvéolos pulmo-
nares se transforman en microesférulas, que van
aumentando de tamaño, y desde su pared inte-
rior parten los tabiques divisorios que segmen-
tan progresivamente el endoplasma, formándo-
se así las endosporas.
Los síntomas y los signos del enfermo son la re-
sultante de la interacción compleja parásito-hos-
pedero, condicionada por la edad, el sexo, el es-
tado nutricional, el nivel educativo, la cultura, y
sobre todo por la respuesta inmune. En el 60%
de los casos la infección es asintomática y se
demuestra sólo por reactividad cutánea a la
coccidioidina. El 40% desarrolla una infección
respiratoria leve con fiebre, artralgias, cefalea,
tos y dolor torácico. En general, las manifesta-
ciones clínicas ceden espontáneamente al cabo
de varias semanas o meses. Alrededor del 5%
evolucionan hacia una forma pulmonar progre-
siva o crónica y solamente el 0.5% hacia la for-
ma diseminada. El hongo puede involucrar cual-
quier órgano de la economía; sin embargo, algu-
nos órganos o tejidos se ven más frecuentemente
atacados, o tienen manifestaciones clínicas de la
infección en forma más severa; ellos son la piel,
los huesos y las articulaciones, las meninges y el
aparato genitourinario. Menos frecuentemente se
involucran el corazón y el pericardio. Estudios
de autopsia, de pacientes con coccidioidomicosis
diseminada, detectaron afección de 9 a 28% en
miocardio y de 5 al 14% en pericardio.6,12

En un estudio de 50 casos de autopsia de cocci-
dioidomicosis diseminada, se reportaron siete ca-
sos de pericarditis. En todos los casos la infec-
ción se produjo como un resultado de la ruptura
de un granuloma coccidiodal, situado en la por-
ción superficial del miocardio (epicardio) hacia
al espacio pericárdico. Los autores concluyeron

entonces que el mecanismo de diseminación al
pericardio era una infección inicial del miocár-
dio.13 Larson y Scherb14 describen tres casos de
pericarditis coccidiodal sin evidencia de disemi-
nación de la enfermedad; sin embargo, los tres
pacientes presentaban enfermedad pulmonar
concomitante. Un paciente falleció a consecuen-
cia de pericarditis adhesiva. El estudio anatomo-
patológico demostró la presencia de Coccidio-
des immitis en pericardio, sin mostrar granulomas
en el miocardio.
En una revisión de la literatura, Bayer y cols.15

analizaron 11 casos de pericarditis coccidiodal.
En siete casos se presentó la forma diseminada
de la enfermedad, mientras que, en los cuatro
restantes, el pericardio fue la única fuente de ex-
tensión extrapulmonar. Los autores postularon
cuatro mecanismos de diseminación de la infec-
ción al pericardio: 1) diseminación hematógena,
2) linfática, 3) por contigüidad de pleura o me-
diastino, 4) por ruptura de un granuloma subepi-
cárdico al espacio pericárdico.
Schwartz y cols16 presentaron el caso de un pa-
ciente que cursó con miocarditis asociada con
insuficiencia cardiaca congestiva, demostrándo-
se cambios hemodinámicos consistentes con pe-
ricarditis constrictiva, lo que motivó la realiza-
ción de una pericardiectomía. La biopsia reveló
la presencia de Coccidiodes immitis. El paciente
fue manejado con anfotericina B intravenosa con
buenos resultados. Chowdhury y cols.17 descri-
ben el caso de un paciente con pericarditis y de-
rrame pericárdico, asociado con coccidioidomi-
cosis diseminada. Se realizó pericardiectomía, la
cual obtuvo líquido de tipo exudativo, sin obser-
var el agente infeccioso. Fue manejado con an-
fotericina B intravenosa, mejorando su estado
general y la resolución del derrame pericárdico.
Amundson18 reportó el caso de un paciente con
pericarditis crónica, asociada a un granuloma
endobronquial detectado por broncoscopía, del
cual mediante un lavado bronquial fue posible
detectar la presencia del hongo. Su manejo con-
sistió en el uso de fluconazol, con una adecuada
respuesta clínica. En México, González y cols.11

describieron el primer caso de dicha enferme-
dad, en una niña de 11 años con un cuadro de
fiebre y manifestaciones de insuficiencia cardia-
ca. Un estudio ecocardiográfico reportó líquido
en cavidad pericárdica, practicándose punción
pericárdica. El estudio citológico mostró abun-
dantes esférulas y un cultivo fue positivo para C.
immitis. Fue manejada con anfotericina B intra-
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venosa y posteriormente sometida a pericardiec-
tomía por evidencia de pericarditis constrictiva.
En nuestro paciente, como en la gran mayoría de
los casos descritos, la evolución clínica transcu-
rrió de manera insidiosa por semanas o meses, y a
menudo difícil de diagnosticar. La coccidioido-
micosis debe sospecharse, en las áreas endémi-
cas, en todo aquel paciente con una enfermedad
persistente o grave, particularmente en los sujetos
inmunodeprimidos o con SIDA y debe investigarse
por medio de la prueba intradérmica con cocci-
dioidina, las pruebas serológicas y la búsqueda del
hongo en diversos tejidos o productos biológicos.
Histológicamente se caracteriza por la presencia
de nódulos granulomatosos, con áreas focales de
necrosis. Las células predominantes son linfoci-
tos, polimorfonucleares y células gigantes, aun-
que también se encuentran histiocitos y células
plasmáticas en el infiltrado. Los organismos se
identifican en tinciones especiales como el ácido
peroxidasa de Schiff (PAS). En los medios de cul-
tivo de agar-glucosado incubados a la temperatu-
ra ambiente, se forman colonias blanquecinas de
crecimiento relativamente rápido, con un micelio
aéreo que toma luego un color gris sucio. En el
examen microscópico realizado en los cultivos, y
después de 5 a 6 días, se puede observar un mice-
lio con ramificaciones en ángulo recto, que tiene
un diámetro casi del doble de las hifas vegetati-
vas, con septación sincrónica, y que en su porción
terminal aérea llevan las artraconidias, en forma
de barril.

La coccidioidomicosis primaria aguda general-
mente cura sola, y no requiere de tratamiento.
En las formas diseminadas, el tratamiento de
elección es la administración de la anfotericina
B, a la dosis de 0.4 a 0.6 mg/kg, hasta un total de
25 a 35 mg/kg.19 Cuando el enfermo ha mejora-
do, se puede cambiar por el ketoconazol, admi-
nistrándolo a la dosis diaria de 400 a 800 mg.20

El itraconazol y el fluconazol han sido usados
con éxito en el manejo de la coccidioidomicosis
diseminada.21,22 Con cualquiera de esos fármacos
azólicos, la terapia debe ser continuada por 6 a
12 meses después de que la infección se consi-
dera inactiva, para evitar así las recaídas, que no
son infrecuentes. Las indicaciones quirúrgicas es-
tán reservadas al tratamiento de complicaciones
como abscesos, fístulas cutáneas, resección de
ganglios cuando están comprimiendo elementos
anatómicos importantes, y resección del
pericardio para los casos de pericarditis constric-
tiva como en el presente.

ConclusionesConclusionesConclusionesConclusionesConclusiones
El corazón y el pericardio son sitios poco frecuen-
tes de afección por la coccidioidomicosis. En áreas
endémicas, donde esta micosis se encuentra, las
miocarditis y pericarditis de etiología oscura me-
recen una investigación para coccidioidomicosis.
El diagnóstico debe sospecharse en todo aquel
paciente con enfermedad persistente o grave. El
manejo farmacológico con antimicóticos suele te-
ner mejoría clínica y resolución del problema.
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