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Coccidioidomicosis en Perti: un caso importado
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Resumen

Coccidioides spp. es un hongo que se transmite por la inhalacion
de artroconidias ambientales de areas aridas o semiaridas. Aunque se
han reportado casos de coccidioidomicosis en Sudamérica, la falta
de vigilancia epidemioldgica y la naturaleza asintoméatica de muchos
casos dificultan la estimacion de su prevalencia en la region. Se pre-
senta el primer caso de coccidioidomicosis en Pert, aparentemente
adquirido en Estados Unidos. El paciente fue inicialmente evaluado
por fiebre de origen desconocido (FOD). La histopatologia de una
biopsia pulmonar confirmo el diagnostico de coccidioidomicosis. Se
traté con fluconazol, con una notable mejoria clinica del paciente.
Este caso resalta la importancia de considerar la coccidioidomicosis
en el diagnostico diferencial de FOD, especialmente en pacientes con
antecedentes de viajes a areas endémicas.

Palabras clave: Coccidioidomicosis; fiebre de origen desconocido;
Pert; América del Sur.

Introduccion

a coccidioidomicosis, también conocida como fiebre del Valle
de San Joaquin, es una infeccion causada por hongos del género
Coccidioides, especificamente por las especies Coccidioides
immitis, predominante en California, E.U.A, y Coccidioides posadasii,
que se distribuye en diversas regiones de América'>. Coccidioides spp.
son hongos dimoérficos que se encuentran cominmente en el suelo y el
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Abstract

Coccidioides spp. is a fungus transmitted by inhalation of envi-
ronmental arthroconidia from arid or semiarid areas. Although cases
of coccidioidomycosis have been reported in South America, the
lack of epidemiological surveillance and the asymptomatic nature of
many cases make it difficult to estimate its prevalence in the region.
We report the first case of coccidioidomycosis in Peru, apparently
acquired in the United States. The patient was initially evaluated for
fever of unknown origin. Histopathology of lung biopsy confirmed
the diagnosis of coccidioidomycosis. He was treated with fluconazo-
le, with a remarkable clinical improvement of the patient. This case
highlights the importance of considering coccidioidomycosis in the
differential diagnosis of FUO, especially in patients with a history of
travel to endemic areas

Key words: Coccidioidomycosis; fever of unknown origin; Peru;
South America.

aire, de areas aridas o semiaridas, y son considerados algunos de los
agentes micoticos mas virulentos para los humanos. La enfermedad
presenta un espectro clinico amplio, que varia desde infecciones
asintomaticas hasta formas diseminadas graves®. Desde el primer caso
reportado en Argentina en 1892, la incidencia de la coccidioidomicosis
ha aumentado tanto en las zonas endémicas como en nuevas areas con
condiciones ambientales favorables**.

Se presenta, hasta donde se conoce, el primer caso de coccidioido-
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micosis descrito en Pert, en un varén previamente sano,
proveniente de E. U. A. La identificacion de este caso
destaca la importancia de considerar coccidioidomicosis
en el diagnostico diferencial de cuadros febriles, respira-
torios y cutdneos en regiones no endémicas.

Caso clinico

Varodn de 43 afios, sin antecedentes médicos de impor-
tancia, natural de Pasco, Pert, y proveniente de California,
E.U.A., dedicado a la ganaderia de ovinos, acudi6 por un
cuadro de cuatro meses de evolucion caracterizado por tos,
fiebre y cefalea. Durante su estadia en E.U.A, tres meses
antes del ingreso, habia consultado en un centro de salud
por sintomas de tos no productiva, hiporexia y vomitos
posprandiales de un mes, donde fue diagnosticado con una
gastritis, recibiendo tratamiento sintomatico. Dos meses
antes de su ingreso, retorno a Peru donde continué con tos
seca ¢ hiporexia, negando hemoptisis y disnea. Ademas,
desarroll6 episodios febriles intermitentes de predominio
nocturno asociados a sudoracion, cefalea persistente de
caracter opresivo y una pérdida de 15 kg de peso en los
ultimos tres meses. Fue hospitalizado durante 42 dias
en Cerro de Pasco, donde se sospecho una tuberculosis,
iniciando tratamiento antituberculoso sin mejoria clinica,
motivo por el cual fue referido al Hospital Nacional
Cayetano Heredia.

Al examen fisico de ingreso, se cuantificé una tempe-
ratura de 39°C, palidez generalizada, con adenomegalias
de 1x1 cmen laregion cervical anterior derecha, izquierda
y axilar derecha. El caso se enfocd como una fiebre de
origen desconocido y se iniciaron los estudios correspon-
dientes. En el hemograma tenia una hemoglobina 8,6 g/
dL, 7.700 leucocitos/mm?, 5.600 neutrdfilos/mm?’, VHS
117 mm/h. Las pruebas de VIH, HTLV-I y antigeno
de superficie para hepatitis B resultaron negativas. Los
hemocultivos seriados, los anticuerpos para Salmonella
typhi, el test de rosa de bengala y la serologia para Barto-
nella henselae fueron negativos. No hubo disponibilidad
de estudio con anticuerpos para Coccidioides spp. El
estudio citoquimico del LCR fue normal. La radiografia
de toérax mostrd una radiopacidad bien definida a nivel
del segmento IV derecho, sugerente de un nddulo pulmo-
nar; en la tomografia de torax se observo una estructura
redondeada e hiperdensa de 14 mm x 14 mm en el seg-
mento IV derecho, compatible con un nédulo pulmonar
(Figura 1A y 1B). Se realiz6 un lavado broncoalveolar
(LBA) en cuyo cultivo se aislaron Pseudomonas putida
y Candida spp., considerados colonizantes por no tener
representacion clinica. Las baciloscopias (3) y la prueba
GeneXpert® MTB/RIF Ultra en muestra de esputo y LBA
fueron negativas, y la prueba tuberculinica fue de 0 mm.

Debido a la persistencia del cuadro clinico, se decidi6
realizar una biopsia del nédulo pulmonar a través de
cirugia toracoscopica videoasistida. El tubo indicador de
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Figura 1. (A). Radiografia de térax, anteroposterior (B). Tomografia de térax, corte transversal. Flechas sefialan a nivel del segmento IV derecho, lesién sugerente de
nédulo pulmonar.
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ellas calcificadas dentro de un infiltrado granulomatoso con necrosis central, aumento 36X.

crecimiento de micobacterias (MGIT, por sus siglas en
inglés) y el cultivo para hongos resultaron negativos. La
histopatologia mostré un infiltrado granulomatoso con
extensa necrosis central; la tincion de Schiff (PAS, por
sus siglas en inglés) y de Grocott resaltaron esférulas
fungicas de pared gruesa con endosporas en su interior,
algunas de ellas calcificadas, hallazgos compatibles con
una coccidioidomicosis (Figura 2A y 2B).

El tratamiento dirigido inicial consistié en la admi-
nistracion de fluconazol en dosis de 900 mg, por via oral
durante 12 semanas, lo que resultd en la remision de la
fiebre y mejoria clinica del paciente.

Discusion

La coccidioidomicosis es una infeccion fingica cau-
sada por Coccidioides spp., que afecta principalmente a
personas que han estado expuestas a suelos contaminados
con el hongo, presentes en regiones aridas o semiaridas.
Este hongo se adquiere mediante inhalacion de artroconi-
dias, y las poblaciones en riesgo incluyen a trabajadores
agricolas, de construccion y excavacion®.

EnE. U. A,, California y Arizona son los estados con la
mayor incidencia de esta enfermedad. En 2022, California
reportod el segundo mayor numero de casos del pais, con
una tasa de incidencia en aumento, que paso de 5,3 a
42,6 casos por 100.000 habitantes, entre 1998 y 20117,
A pesar de que la falta de vigilancia epidemioldgica en
Sudamérica dificulta conocer la prevalencia exacta de
la enfermedad®, se estima que los casos podrian estar
aumentando en regiones con condiciones similares a
las zonas endémicas’. Hasta el momento, no se habian
reportado casos autoctonos de coccidioidomicosis en
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Perti, aunque Ambrogi y cols. documentaron un caso
relacionado con un trasplante pulmonar, sugiriendo una
posible exposicion en Pert'®.

El periodo de incubacion de la coccidioidomicosis
pulmonar o cutdnea primaria es de 7 a 21 dias, aunque
la enfermedad pulmonar crénica o diseminada puede
desarrollarse meses o incluso afios después de la expo-
sicion. En individuos inmunocompetentes, la coccidioi-
domicosis pulmonar primaria suele ser asintomatica o
puede presentarse con sintomas leves como tos, fiecbre
y malestar general, simulando una infeccion respiratoria
viral o bacteriana. En estudios imagenologicos pueden
observarse nodulos o lesiones cavitarias pulmonares®.
La enfermedad diseminada es rara, pero afecta principal-
mente a pacientes inmunocomprometidos, aquellos con
exposicion a una alta carga fingica, y personas de origen
filipino, afroamericano o nativo americano''.

En nuestro paciente, debido a la persistencia de
sintomas durante varios meses y la falta de respuesta a
un tratamiento antimicrobiano inicial, se considerd el
diagndstico de fiebre de origen desconocido (FOD), una
condicion que representa un desafio diagndstico debido
a su amplia variedad de causas, entre ellas infecciones
raras como la coccidioidomicosis'?. En este contexto, el
diagnostico definitivo solo se logré mediante la biopsia
pulmonar, que mostr6 un infiltrado granulomatoso con
esférulas fingicas caracteristicas de Coccidioides spp.

El diagndstico de coccidioidomicosis en personas
inmunocompetentes se basa principalmente en pruebas
serologicas, como los ensayos inmunoenzimaticos y la
inmunodifusion, que tienen alta sensibilidad (90%) y
especificidad (98%)'>!4. Sin embargo, en algunos casos,
la identificacion directa del hongo en muestras de tejidos o
secreciones respiratorias mediante examen microscopico
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o cultivo puede ser necesaria, especialmente cuando las
pruebas seroldgicas no son concluyentes o disponibles,
como fue el presente caso. La sensibilidad de los cultivos
depende estrechamente de la carga fungica, el estado
inmunologico del hospedero y el sitio de infeccion, siendo
desde 60 a 70% en personas inmunocompetentes y de 40
a 55% en pacientes inmunocomprometidos para muestras
respiratorias'. La histopatologia, con la observacion de
granulomas con esférulas fungicas de Coccidioides spp.,
es confirmatorials.

El tratamiento de la coccidioidomicosis depende
del estado inmunolodgico del paciente y la gravedad de
la enfermedad. En individuos inmunocompetentes con
formas moderadas de la enfermedad, como en nuestro
paciente, el tratamiento de eleccion es fluconazol, que
se administra a una dosis de 400 a 800 mg/dia durante
12 a 24 semanas. En casos mas graves o resistentes al
tratamiento, puede ser necesaria la combinaciéon con
anfotericina B'>. Ademas, la reseccion quirdrgica de
los nodulos pulmonares es una opcion en pacientes con
lesiones persistentes o complicadas.

Existen reportes adicionales que destacan la aparicion
de coccidioidomicosis en contextos no tradicionales. En
Guatemala, tres casos de coccidioidomicosis pulmonar
asociados a diabetes e inmunosupresion presentaron

nodulos y cavitaciones pulmonares, respondiendo bien a
itraconazol, pese a provenir de regiones tropicales'®. En
Brasil, se document6 un caso pulmonar en una persona
inmunocompetente, con una revision histoérica de casos
de infecciones graves en regiones semidridas del nordeste
de ese pais'’. Estas observaciones resaltan la necesidad
de mantener un alto indice de sospecha clinica, incluso
en regiones donde la enfermedad no es considerada
endémica, como en el caso de nuestro paciente en Pert.

En conclusion, la coccidioidomicosis debe ser
considerada en el diagnoéstico diferencial de pacientes
con FOD, especialmente aquellos con antecedentes de
exposicion en areas endémicas. El diagnostico temprano
y el tratamiento adecuado son esenciales para prevenir
complicaciones graves y asegurar una recuperacion
favorable. Este caso subraya la importancia de tener en
cuenta esta enfermedad, incluso en regiones fuera de las
areas tradicionalmente consideradas endémicas, donde
el conocimiento sobre la coccidioidomicosis es limitado.
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