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RESUMEN

Introducción: La coccidioidomicosis es una enfermedad
infecciosa causada por la inhalación de las esporas de un
hongo del género Coccidioides. La distribución endémica
del hongo abarca zonas áridas, principalmente el Suroeste
de Estados Unidos y el Norte de México. De acuerdo con
la Secretaría de Salud, la incidencia de coccidioidomicosis
en México es de 0.5 a 1.3 casos por cada 100,000 habi-
tantes. Menos del 1% de los pacientes con esta infección
micótica desarrollan una enfermedad extrapulmonar. La
afectación del peritoneo por este hongo es poco frecuen-
te, se le atribuye la adquisición por vía hemática o por la
vía gastrointestinal. Objetivo: Presentar el caso de una
paciente que acudió a consulta por infertilidad y a quien a
través de laparoscopia y biopsia se estableció el diagnós-
tico de coccidioidomicosis peritoneal. Reporte del caso:
Mujer de 39 años de edad con infertilidad de causa no de-
terminada, que durante su estudio se identificó la presen-
cia de ascitis y elevación significativa del antígeno carci-
no-embrionario CA-125; al someterse a laparoscopia gine-
cológica se observó en cavidad peritoneal un infiltrado
granular grueso tipo “granos de mijo” vascularizado. La biop-
sia mostró tejido peritoneal con presencia de datos de in-
flamación crónica, con presencia de granulomas y esféru-
las en las formaciones granulomatosas, dato histológico
patognomónico de coccidioidomicosis.

Palabras clave: Coccidioidomicosis, CA 125, ascitis, in-
fertilidad, laparoscopia.

ABSTRACT

Introduction: Coccidioidomycosis is an infectious disease
caused by inhaling spores of a fungus of the genus Coccid-
ioides. The endemic distribution of fungus covers arid zones
mainly the Southwestern U.S. and Northern Mexico. Accord-
ing to the Secretariat of Health, the incidence of coccidio-
idomycosis in Mexico is 0.5 to 1.3 cases per 100,000 pop-
ulation. Less than 1% of patients with this fungal infection
develop extrapulmonary disease. Peritoneal involvement by
this fungus is rare and it is attributable to the acquisition by
blood or gastrointestinal route. Objective: To present the
case of a female patient who suffering from infertility and
who was diagnosed with peritoneal coccidioidomycosis us-
ing laparoscopy and biopsy. Case report: Women of 39
years with infertility of undetermined origin, during her study
the presence of ascites and significant elevation of carci-
noembryonic antigen (CA-125) were identified. Gynecologic
laparoscopy was performed and vascularized "millet grain"-
type coarse granular infiltrate of was observed in perito-
neal cavity. The biopsy showed peritoneal tissue, data of
chronic inflammation, the presence of granulomas and
spherules in granulomatous formations, and pathognomonic
histological datum of coccidioidomycosis.

Key words: Coccidioidomycosis, CA-125, ascites, infertili-
ty, laparoscopy.

INTRODUCCIÓN

La coccidioidomicosis es una enfermedad infeccio-
sa causada por la inhalación de las esporas de un

hongo dimórfico del género Coccidioides. Este hon-
go tiene dos especies patógenas para el hombre: Coc-
cidioides immitis y Coccidioides posadassi.1 No exis-
ten diferencias en cuanto a la manifestación clíni-
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ca de ambas especies.2 La distribución endémica del
hongo abarca zonas áridas, principalmente en el
Suroeste de Estados Unidos y el Norte de México,2

además de haberse encontrado en Argentina, Colom-
bia, Brasil, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Para-
guay y Venezuela.3 En los Estados Unidos se repor-
tan aproximadamente 150,000 infecciones por año.4

En México, de acuerdo con cifras aportadas por la
Secretaría de Salud, la incidencia de la coccidioido-
micosis entre 1988 y 1994, fue de 0.5 a 1.3 casos por
100,000 habitantes.5

Aproximadamente 60% de los pacientes con in-
fección primaria son asintomáticos, mientras que
el 40% restante presenta un amplio espectro de ma-
nifestaciones clínicas que van desde síntomas res-
piratorios leves a moderados, hasta cuadros seve-
ros con fiebre, tos, sudoración nocturna o dolor pleu-
rítico.4,6 La enfermedad puede involucrar cualquier
órgano; sin embargo, el sitio más común de afecta-
ción es el pulmón, pudiendo también ocurrir en piel,
huesos, articulaciones y el sistema nervioso cen-
tral.3,4,6 Menos de 1% de los pacientes con cocci-
dioidomicosis desarrollan una enfermedad extrapul-
monar.6,7 La coccidioidomicosis peritoneal es un
sitio extremadamente raro de afectación de la coc-
cidioidomicosis; en su adquisición se sugiere la vía
hemática como el principal mecanismo de disemi-
nación, aunque también se ha considerado a la vía
gastrointestinal.3,6,7 La peritonitis, la infección in-
testinal y los abscesos abdominales por coccidioi-
des suelen presentarse meses o años después de la
infección primaria, y estos sitios de infección en la
mayoría de las ocasiones son un hallazgo inciden-
tal posterior a cirugías abdominales como apendi-
citis, hernia inguinal o laparotomías exploradoras
por dolor abdominal. A la observación, el peritoneo
típicamente muestra múltiples nódulos blancos o
una placa en el peritoneo parietal, además de la
presencia de adherencias e incremento de la canti-
dad de líquido peritoneal.7 En algunos casos, la pre-
sencia de placas en epiplón y peritoneo semejan car-
cinomatosis peritoneal, habiéndose reportado casos
que mimetizan un cáncer de ovario al haberse iden-
tificado una masa anexial, con elevación significa-
tiva del CA-125.8,9 En la literatura se identificó un
caso en donde se informa la asociación entre cocci-
dioidomicosis e infertilidad.10

El caso que reportamos en el presente artículo
trata de una paciente con infertilidad de causa no

determinada, que durante su estudio se evidenció la
presencia de ascitis y elevación significativa del CA
125, por lo que fue sometida a una laparoscopia diag-
nóstica, y del estudio patológico de las muestras to-
madas se estableció el diagnóstico de coccidioidomi-
cosis peritoneal.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 39 años de edad, residente de la ciudad
de Hermosillo, Sonora, nuligesta y sin enfermeda-
des crónicas de base; con antecedentes de infertili-
dad de 5 años de evolución de causa no determinada,
además de miomectomía y ooforectomía derecha en
el año 2003.

Acudió a atención por deseo de embarazo. Había
recibido múltiples tratamientos para promover su
fertilidad, incluyendo el uso de inductores de ovula-
ción. A la exploración física y examen pélvico sólo se
identificó ligera distensión abdominal, sin datos de
abdomen agudo.

El ultrasonido transvaginal reportó ausencia de
ovario derecho, líquido libre en fondo de saco y pre-
sencia de adherencia gruesa en fondo de saco; el ova-
rio izquierdo de tamaño normal con algunos puntos
ecogénicos en su superficie. El CA-125 reportó un
valor de 61.6 U/mL.

Se realizó laparoscopia con los hallazgos de líqui-
do libre cetrino en cavidad peritoneal en una canti-
dad aproximada de 100 mL, presencia de infiltrado
granular grueso tipo “granos de mijo” vascularizado
y grueso en fondo de saco de Douglas, techo vesical y
peritoneo visceral pélvico. Ausencia quirúrgica de
ovario derecho, ovario izquierdo de tamaño normal
con presencia de adherencias laxas y con implantes
similares a los de fondo de saco. Útero normal (Fi-
guras 1 y 2). Se realizó adherenciólisis y toma de
biopsias de las lesiones en ovario y fondo de saco.

La biopsia mostró tejido peritoneal con presencia
de inflamación crónica, con presencia de granulomas
y esférulas en las formaciones granulomatosas, dato
histológico patognomónico de coccidioidomicosis (Fi-
guras 3 y 4), por lo que se inició tratamiento ambu-
latorio con fluconazol 150 mg al día, vía oral por seis
meses. La radiografía de tórax y el ultrasonido de
hígado se reportaron normales.

Al año y medio del primer procedimiento se reali-
zó una laparoscopia de segunda mirada, en la cual
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mostró persistencia de las lesiones. Las biopsias de
los implantes granulosos peritoneales nuevamente
fueron compatibles con coccidioidomicosis. En esta
ocasión se inició tratamiento con anfotericina B in-
travenosa y posteriormente itraconazol vía oral por
6 meses. Once meses después se realizó nueva lapa-
roscopia en que la paciente se encontró sin lesiones
granulomatosas aparentes y la biopsia de peritoneo
informó inflamación crónica, pero sin la presencia
de las esférulas del hongo (Figura 5), por lo que se
consideró curación de la paciente.

DISCUSIÓN

Debido al aumento de la incidencia de coccidioi-
domicosis en California y Arizona, recientemente ha
habido mayor interés por su estudio.11 En México,
con excepción de algunas investigaciones aisladas,
desde hace años no se han llevado a cabo estudios
epidemiológicos coordinados y la situación actual de
la enfermedad en gran parte se desconoce.12 De

Figura 1. Laparoscopia con líquido libre en cavidad peritoneal, infil-
trado granular grueso tipo “granos de mijo” vascularizado en fondo
de saco de Douglas, techo vesical y peritoneo visceral pélvico.

Figura 2. Ovario izquierdo de tamaño normal con presencia de
adherencias laxas e infiltrado granular grueso. Similar al obser-
vado en el fondo de saco.

Figura 3. Tejido peritoneal con presencia de importante infiltra-
do leucocitario (flechas pequeñas) y datos de inflamación cróni-
ca con presencia de granulomas (flecha grande).

Figura 4. Se observan las esférulas en las formaciones granulo-
matosas, dato patognomónico de la coccidioidomicosis (flecha).



Coccidioidomicosis peritoneal como causa de infertilidad:
Reporte de un caso

153Perinatol Reprod Hum 2009; 23 (3): 150-155

www.medigraphic.com

acuerdo con la Secretaría de Salud, en nuestro país
la incidencia de coccidioidomicosis, entre 1988 y 1994,
tuvo una media nacional de 0.8 casos por 100,000
habitantes, observándose las tasas de incidencia más
elevadas en los estados de Nuevo León, Tamaulipas,
Chihuahua, Baja California y Sonora.5,12

El vivir o viajar a una zona endémica es el princi-
pal factor de riesgo para contraer la infección; este
antecedente representa un dato importante para el
diagnóstico cuando se sospecha dicha enfermedad.13

Por otra parte, personas con problemas de inmuno-
compromiso también se encuentran dentro del gru-
po de alto riesgo, entre ellos se incluyen pacientes
con SIDA, receptores de trasplante, bajo tratamien-
to inmunosupresor y pacientes que han padecido al-
gún tipo de cáncer.14-16

Dentro de la patogénesis de la enfermedad se ha
descrito que las artroconidias (esporas) del hongo
después de ser inhaladas, son fagocitadas por los
macrófagos pulmonares, en donde el hongo adquie-
re una morfología de esférulas, las cuales contienen
en su interior cientos de endoesporas. Con la ruptu-
ra de estas esférulas, las endoesporas se diseminan
por vía hematógena hacia diferentes órganos, como
meninges, hueso, piel y, en algunos casos, al perito-
neo. No obstante, gracias a la inmunidad celular del
hospedero, la infección es autolimitada, en la mayo-
ría de las veces, sin que se produzcan manifestacio-
nes de la enfermedad.17

El diagnóstico de coccidioidomicosis se basa en la
sospecha clínica, conjunta a la realización de culti-
vos, hallazgos histopatológicos o evidencia serológi-
ca. El cultivo es el estándar de oro para realizar el
diagnóstico.17 Las lesiones histopatológicas pueden
mostrar abscesos con abundantes esférulas, o la pre-
sencia de granulomas tisulares, siendo la observa-
ción de esférulas que contienen endoesporas el dato
patognomónico de la enfermedad.17

La infección primaria por Coccidioides tiene una
localización pulmonar, de la cual el 60% de los casos
son asintomáticos. La enfermedad primaria sinto-
mática típicamente se manifiesta como una influen-
za, aunque puede llegar a simular una neumonía
comunitaria.4,6 Las manifestaciones de enfermedad
suelen comenzar de una a tres semanas después de
la inhalación de la artroconidia y se presenta con
fiebre, tos e infiltrados pulmonares, con una resolu-
ción total del cuadro después de pocas semanas. Más
del 95% de los pacientes que padecieron coccidioido-
micosis primaria sintomática se recuperan sin pre-
sentar secuelas.4,6

La coccidioidomicosis diseminada puede ocurrir
por diseminación contigua o por vía hemática a par-
tir de la infección primaria. La diseminación por con-
tigüidad produce invasión pleural o pericárdica.18 La
diseminación por vía hemática ocurre meses después
de la infección primaria y su manifestación depende
del órgano afectado.7 Los sitios más frecuentes de
coccidioidomicosis diseminada son: pulmones, piel y
tejidos blandos, huesos, articulaciones y meninges.
Otros sitios en que se ha informado la localización
de esta infección micótica son el bazo, peritoneo,
pericardio y los genitales femeninos internos.7

La afectación peritoneal se considera una expre-
sión muy poco frecuente de la infección. Se sugiere
la vía hemática como la principal de diseminación;
sin embargo, existe otra ruta posible que es la inges-
ta de secreciones pulmonares infectadas con cocci-
dioides hacia el intestino.7 La infección peritoneal
por Coccidioides ocurre mucho tiempo después de la
infección primaria, y en la mayoría de los casos sue-
le ser un hallazgo incidental durante una cirugía ab-
dominal.7

El primer reporte de coccidioidomicosis peritoneal
apareció en 1896 y fue descrito durante una autop-
sia, el cual fue seguido por otros casos post mortem.
El primer caso ante mortem fue descrito por Ruddock
en 1939.18 En la revisión hecha por Crum-Cianflone

Figura 5. Laparoscopia de control cinco meses después del tra-
tamiento con anfotericina B e itraconazol. Se aprecian adheren-
cias laxas, pero sin el infiltrado granular que se observó en los
estudios anteriores.
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y cols,7 el autor informó la presencia de 30 casos de
coccidioidomicosis peritoneal, en los cuales los sín-
tomas más frecuentes fueron: distensión abdominal,
dolor, fiebre, anorexia y calosfríos. La mayoría de
los pacientes tenía antecedente de haber cursado con
una coccidioidomicosis pulmonar (53%).7 El aspecto
visual del peritoneo muestra múltiples nódulos blan-
cos o depósitos similares a una placa en el peritoneo
parietal, además de la presencia de adherencias y de
líquido libre peritoneal. En algunos casos, placas en
epiplón y peritoneo semejan carcinomatosis perito-
neal y han sido reportados casos que mimetizan cán-
cer de ovario al presentar además una masa anexial,
con elevación significativa del CA-125.8,9

Para el tratamiento de la coccidioidomicosis peri-
toneal algunos autores han recomendado la admi-
nistración de anfotericina B, aunque la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas recomien-
da como tratamiento inicial azoles vía oral, como flu-
conazol o itraconazol. La anfotericina B se recomien-
da especialmente si existe una progresión rápida de
la enfermedad o si su localización involucra órganos
vitales o hueso.11 La terapia combinada de anfoteri-
cina B con azoles se ha utilizado en algunos pacien-
tes, especialmente cuando la infección se encuentra
diseminada o en casos en los que la progresión de la
enfermedad persiste, a pesar del tratamiento con un
solo medicamento. Aunque se ha reportado respues-
ta adecuada a esta combinación, no existe evidencia
suficiente para sustentar que la terapia combinada
es superior a la monoterapia.11

En el presente caso se informó de una paciente
habitante de una zona endémica para coccidioidomi-
cosis, sin enfermedades de base y que desarrolló una
afectación peritoneal. Su manifestación de infertili-
dad fue secundaria a las alteraciones mecánicas del
síndrome adherencial, por lo que presentó una in-
fertilidad por factor tuboperitoneal. La presencia de
ascitis y de un CA-125 elevado, inicialmente hizo sos-
pechar la posibilidad de un problema maligno a ni-
vel ovárico.

Considerando el líquido de ascitis encontrado en
la paciente, así como el proceso adherencial y el in-
filtrado peritoneal inflamatorio, es posible hacer una
analogía de esta infección con las pacientes que pre-
sentan endometriosis o tuberculosis peritoneal, en
que las adherencias pélvicas pueden afectar a la li-
beración de ovocitos o inhibir la fertilización o el
transporte del óvulo fecundado.19 Además, el líqui-

do peritoneal libre presuntamente contiene un inhi-
bidor de la captura del ovocito, lo que impide la nor-
mal interacción fimbria-cúmulos.20 Estas son algu-
nas evidencias que explicarían el problema de infer-
tilidad en la paciente reportada.

CONCLUSIONES

La coccidioidomicosis es un problema de salud en
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