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Caso clínico
Paciente masculino, 25 años de edad, originario y residente
en El Progreso, Guatemala, trasplantado renal seis meses
antes y con tratamiento de prednisona 5 mg/día y tacrolimus
2 mg/día. Presenta dermatosis localizada en la cara, de la
que afecta surcos nasolabiales con predominio en el lado
derecho y región malar izquierda, y constituida por tres
nódulos con costra sanguínea central (Figura 1). Resto del
examen físico: palidez generalizada, mal estado general y
fiebre.

Inició su padecimiento dos meses antes con aparición
de una bolita cerca del labio, asintomática, que poco a poco
fue aumentando de tamaño hasta su estado actual; poste-
riormente le aparecieron las otras dos, motivo por el cual
fue enviado del servicio de nefrología para su evaluación. 

Este paciente había sido hospitalizado, antes de la apa-
rición de sus lesiones de piel, por presentar un cuadro res-
piratorio agudo acompañado de fiebre y mal estado general,
por lo cual estuvo en cuidados intensivos por sospecha de

tuberculosis pulmonar vs. micosis pulmonar. Entonces reci-
bió tratamiento a base de antifímicos, fluconazol y múlti-
ples antibióticos; el cuadro respiratorio mejoró pero el
paciente continuó con fiebre y permaneció hospitalizado
para su estudio en el servicio de trasplante renal.

Con estos datos clínicos se hizo el diagnóstico de histo-
plasmosis cutánea y se realizó biopsia de piel, cultivo para
hongos de la biopsia cutánea y placa de tórax. La histología
mostró una epidermis sin cambios, y a nivel de dermis me-
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Figura 1. Nódulo con costra sanguínea en surco
nasolabial.
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dia y profunda, la presencia de un infiltrado inflamatorio
crónico granulomatoso con la presencia de esférulas, que
con la tinción de PAS se hacen más evidentes (Figuras 2 y 3);
en el cultivo de la biopsia de piel se aisló Coccidioides immitis.

La radiografía de tórax mostró como dato importante
un patrón alveolonodular denso en ambos campos pulmo-
nares, diseminados difusamente; además, en ambos lóbulos
inferiores se manifiestan zonas de consolidación neumóni-
ca sin evidencia de derrame pleural (Figura 4).

Se hizo el diagnóstico de coccidioidomicosis sistémica
con manifestación cutánea y se inició tratamiento con itra-
conazol 200 mg diarios. La fiebre desapareció a las 48 horas
de instituido el tratamiento, que actualmente dura ya dos
meses; las lesiones cutáneas han desaparecido y el paciente
continúa afebril, ha ganado peso y mejorado su estado
general.

El paciente es originario y residente en un área endé-
mica de coccidioidomicosis, favorecida por su inmunode-
presión secundaria a trasplante renal.

Comentario
La coccidioidomicosis es una micosis sistémica causada por
el hongo dimórfico Coccidioides immitis encontrado en la tie-
rra y endémico en el sureste de Estados Unidos, norte de
México, porciones de Centro y Sudamérica. Se caracteriza
por infectar primordialmente el pulmón y en su forma dise-
minada puede afectar piel, tejido celular subcutáneo, linfá-
ticos, huesos, vísceras y sistema nervioso central.1, 2

El hongo se adquiere por inhalación de las artroesporas
del suelo,1, 2, 3 y es el más virulento de los hongos que oca-
sionan micosis en el ser humano.3 En individuos sanos
actúa como un patógeno primario, y en pacientes con in-
munodepresión como oportunista.2, 3 Hay cierto tipo de
población que tiene más riesgo de padecer enfermedad
extrapulmonar diseminada a partir del pulmón, como los
pacientes con sida, bajo tratamiento con esteroides o con
quimioterapia para trasplante de órganos y malignidades, 
y en el segundo y tercer trimestre del embarazo.4

Puede afectar a los dos sexos, y las formas graves pre-
dominan en individuos de origen afroamericano; su perio-
do de incubación puede ser de una a cuatro semanas.3 En
nuestro medio hay áreas endémicas, como Escuintla, Tiqui-
sate, El Progreso, Zacapa y Totonicapán.5

Hay varias clasificaciones de la enfermedad, pero nos
parece más comprensible la descrita por Bonifaz, quien la
divide en forma primaria, que puede manifestarse en pul-
món (98%) y piel (2%); la forma secundaria, además de 

Figura 4. Radiológicamente se aprecia en ambos
campos pulmonares un patrón alveolonodular, 
diseminado difusamente y a nivel de ambos
lóbulos, zonas de consolidación neumónica.

Figura 2. Con hematoxilina y eosina se aprecia
un infiltrado inflamatorio crónico granulomato-
so con presencia de esférulas.

Figura 3. Con la tinción de PAS se ve con mayor
detalle la esférula.
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afectar el pulmón en forma persistente, puede diseminarse
a la piel y generalizarse.2

La forma cutánea primaria de la enfermedad es rara, y
puede adquirirse después de un trauma o tener un cuadro
similar al de una esporotricosis linfangítica.1, 2, 3

La mayor parte de los casos de coccidioidomicosis cutá-
nea son resultado de la diseminación de un foco pulmonar.6

A nivel primario pulmonar puede manifestarse en forma
asintomática (60-75%) o sintomática (25-40%), y ésta puede
aparecer como un estado gripal banal. En las formas cróni-
cas puede haber formación de nódulos (5%), cavidades (5%),
neumonía, adenopatías hiliares y mediastinales, forma mi-
liar, fibronodular, o puede acompañarse de dolores ar-
ticulares y manifestaciones cutáneas inespecíficas, como el 
eritema nodoso, eritema multiforme o eritema tóxico.1, 2, 3, 4

La coccidioidomicosis cutánea primaria es rara en la
literatura. Hay veinte casos reportados y son el resultado de
un trauma en un área endémica o inoculación en el labora-
torio o por autopsia. El periodo de incubación en esta forma
de la enfermedad puede ser de una a tres semanas.7

Chang y colaboradores reportan criterios diagnósticos
para coccidioidomicosis primaria: 1. Ausencia de historia de
enfermedad pulmonar; 2. Clara historia de inoculación
traumática. 3. Corto periodo de incubación de una a tres
semanas antes de la lesión visible. 4. Lesión inicial chancri-
forme o nódulo ulcerado indoloro o placa con ulceración
central. 5. Reacción de precipitina a coccidioidina positiva.
6. Respuesta a la inyección intracutánea de coccidioidina
positiva con aumento en la sensibilidad. 7. Reacción de fija-
ción de complemento inicialmente negativa por algunas
semanas y tardíamente títulos bajos, a no ser que la inmu-
nidad tarde en desarrollarse. 8. Puede desarrollarse adenitis
o linfangitis, como en la esporotricosis. Y 9. Curación es-
pontánea de la lesión en pocas semanas. Clínicamente
puede manifestarse con patrón de esporotricosis linfangíti-
ca, abscesos, nódulos, úlcera, osteomielitis, pápulas necróti-
cas, placas y tractos sinuosos.6

La forma cutánea secundaria viene de un foco pulmo-
nar por diseminación hematógena y es el sitio más común 
de enfermedad diseminada; sus manifestaciones clínicas

son variadas: pápulas, placas verrugosas o vegetantes, absce-
sos, pústulas, lesiones granulomatosas, úlceras con o sin
tracto sinuoso, gomas, úlceras, localizadas más comúnmen-
te a nivel ganglionar, en cuello, axilas e ingle.2, 3, 4

Otros sitios afectados son el sistema nervioso central,
huesos, articulaciones, hígado, bazo, ganglios, ojos, tiroides,
laringe, tracto genitourinario, riñón y útero.2, 3, 4 La forma
más letal de la enfermedad ocurre en el sistema nervioso
central en forma de meningitis.4 El diagnóstico se basa en
los datos clínicos, examen directo, cultivo del hongo, prue-
bas de intradermoreacción.1, 2, 4, 6

El tratamiento es a base de anfotericina B, 0.5–0.7 mg/kg
de peso sin sobrepasar la dosis de 1 a 3 gr, itraconazol y flu-
conazol, 200 a 400 mg/día.1, 2, 3, 4 La cutánea primaria tiene
excelente pronóstico, puede curar espontáneamente sin tra-
tamiento, o de ser necesario, con la remoción de la lesión.6

El presente caso es el segundo de coccidioidomicosis en
un paciente postrasplante renal con enfermedad pulmonar y
cutánea, que reside en un lugar endémico de esta micosis en
el país. El primero se manifestó como una lesión ulcerada en
el abdomen de una paciente sin compromiso sisté-
mico que visito un área endémica (Esquipulas).8 Entre 282
pacientes trasplantados renales, hemos tenido oportunidad
de ver coccidioidomicosis en dos (0.70% de los casos).
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