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Carta al editor

Estimado editor:

La coccidioidomicosis, también conocida como fiebre del Valle, es una 
micosis endémica del norte de México y sur de California, donde cerca 
del 60% de los casos cursan de forma asintomática.1 Es causada por dos 
especies del hongo dimórfico: Coccidioides immitis y C. posadasii.2 Los 
datos clínicos son variables, desde un cuadro leve de vías respiratorias 
superiores y de alivio espontáneo hasta formas graves diseminadas. Los 
factores de riesgo incluyen exposición a polvo en áreas endémicas, 
actividades laborales y desastres naturales.3 La población con mayor 
riesgo de infección involucra aquellos con exposición a trabajos de 
agricultura y construcción por inhalación de las esporas del hongo.4 Si 
bien la mayoría de los casos son de afección pulmonar, existen también 
reportes de casos primarios cutáneos.

En este trabajo presentamos el caso de un paciente masculino con 
coccidioidomicosis primaria en nariz con implantación por rascado.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 17 años, estudiante de preparatoria, habitante del 
área de Valle de las Palmas, Tecate, Baja California; auxiliar en trabajos 
de construcción de madera con su padre. El padecimiento inició tres 
semanas antes con una lesión en la nariz, caracterizada por eritema e 
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inflamación local acompañada de prurito. Fue 
valorado previamente por un médico particular, 
quien indicó tratamiento antibiótico durante dos 
semanas sin mejoría. La lesión evolucionó con 
incremento de volumen y aparición de costras 
melicéricas. 

A la valoración en esta unidad hospitalaria se 
observó una dermatosis en la nariz, de aspecto 
granulomatoso, de bordes poco precisos y cos-
tras melicéricas. Figura 1

Al interrogatorio dirigido únicamente comentó 
el hábito de rascado en el área de la nariz. Negó 
algún otro síntoma (fiebre, tos, dolor torácico, 
pérdida de peso y diaforesis) en la búsqueda in-
tencionada de diagnósticos diferenciales, como 
la tuberculosis, al tratarse de zona endémica. 

Se tomó biopsia cuyo estudio evidenció hallaz-
gos histopatológicos compatibles con reacción 
inflamatoria de tipo granulomatoso con células 
gigantes, histiocitos, necrosis tisular con estruc-
turas fúngicas caracterizadas por esférulas con 
endosporas en su interior. Figura 2

La tinción de PAS fue positiva, el raspado mico-
lógico tuvo resultado de KOH positivo (Figura 3) 
y en las pruebas serológicas para coccidioido-

Figura 1. Dermatosis en la nariz de aspecto granulo-
matoso de bordes poco precisos y costras melicéricas.

Figura 2. Dermis media y profunda con reacción 
inflamatoria moderadamente densa, de tipo granu-
lomatoso con células gigantes, histiocitos, necrosis 
tisular con estructuras fúngicas, caracterizadas por 
esférulas con endosporas en su interior.

Figura 3. Raspado micológico con resultado positivo 
a la tinción de KOH.

micosis se obtuvieron IgG e IgM reactivos. El 
cultivo detectó y tipificó Coccidioides immitis. 
La radiografía de tórax no evidenció hallazgos 
patológicos. Figura 4

A la exploración física únicamente se encontró 
linfadenopatía local en el cuello menor a 1 cm; 
el resto no mostró alteraciones. Se hizo panel 
completo para la detección de inmunodefi-
ciencias, incluida la prueba de VIH, todos con 
resultados negativos.
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De acuerdo con los criterios de Wilson, se es-
tableció el diagnóstico de coccidioidomicosis 
primaria y se inició tratamiento con itraconazol a 
dosis de 400 mg vía oral cada 24 horas. Figura 5

En la actualidad el paciente sigue en tratamiento 
y seguimiento en consulta, con alivio de la lesión 
respecto de la valoración inicial. Figura 6

DISCUSIÓN

La coccidioidomiciosis es una infección fún-
gica endémica con clínica variable, desde 
afección pulmonar a formas diseminadas al 
hueso, el sistema nervioso central o la piel.1 
Las manifestaciones cutáneas dependen de la 
locación, el tiempo de evolución, la forma de 
inoculación y la inmunidad del huésped.5 En la 
coccidioidomicosis primaria cutánea las lesiones 
inician como una pápula o nódulo, formando, 
posteriormente, una placa con nódulos con-
fluentes. También puede manifestarse como 
placas granulomatosas, ulceradas o verrugosas 

Figura 4. Imagen radiológica que muestra hemidia-
fragmas con sus ángulos libres, estructuras mediasti-
nales e hilios con densidad normales, trama vascular 
sin alteraciones y campos pulmonares con densidad 
y neumatización sin hallazgos patológicos.

Figura 5. Evolución de las lesiones al inicio del 
tratamiento. Lesión nodular de bordes definidos, 
eritematosa, infiltrada, con componente costroso de 
aspecto melicérico.

Figura 6. Evolución de las lesiones tras cinco y seis 
meses de tratamiento.

con costras mielicéricas.6 La incidencia exacta 
se desconoce porque no es una enfermedad de 
reporte obligatorio.7 Su identificación es un reto 
porque, según Benedict y colaboradores,8 antes 
de que el paciente busque atención médica 
transcurren, en promedio, 38 días. El paciente 
del caso acudió tres semanas después del inicio 
de la lesión con medicación previa. 

Las pruebas serológicas son el patrón de re-
ferencia para el diagnóstico.9 En el caso de 
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coccidioidomicosis cutánea debe tomarse 
biopsia de la lesión en la que se muestren las 
esférulas con células gigantes multinucleadas.10 
Al encontrarse el paciente en zona endémica era 
imperativo descartar causas endémicas, por lo 
que la biopsia fue un auxiliar fundamental para 
el diagnóstico definitivo.

Asimismo, para clasificar la enfermedad como 
forma primaria, deben cumplirse los criterios 
establecidos por Wilson y colaboradores:11

1.	 Ausencia de antecedente de enfermedad 
pulmonar precedente a la aparición de la 
lesión cutánea.

2.	 Antecedente sugerente de inoculación. 

3.	 Periodo de incubación corto de una a tres 
semanas entre el antecedente de inocu-
lación y la aparición de la lesión inicial.

4.	 La lesión primaria debe parecerse a un 
chancro, como se observa en la tubercu-
losis o la sífilis. Debe ser relativamente 
indolora, firme, de aspecto nodular indu-
rado o en placa con ulceración central.

5.	 Intradermorreacción a la coccidioidina 
positiva.

6.	 Títulos de fijación de complemento bajos 
o negativos.

7.	 Linfangitis y linfadenopatía local.

Para el tratamiento, los triazoles y la anfotericina 
B son los fármacos indicados.12 El itraconazol 
muestra un efecto superior en los casos disemi-
nados y reduce el índice de recaída al suspender 
la terapia respecto del fluconazol. La duración 
del tratamiento es variable con un mínimo de 
tres años con vigilancia de los efectos secunda-
rios de los azoles: pruebas de función hepática, 
alteraciones electrolíticas, leucopenia y foto-
sensibilidad.13

CONCLUSIONES

La coccidioidomicosis cutánea primaria es un 
tipo de manifestación clínica poco frecuente de 
esta enfermedad de implantación micótica; suele 
pasar inadvertida por su rareza y por su similitud 
clínica con otras enfermedades dermatológicas. 
La incidencia exacta de coccidioidomicosis 
permanece desconocida y los casos de afección 
primaria cutánea continúan siendo infradiagnos-
ticados. La comunicación de este caso destaca 
la necesidad de considerar a las infecciones 
fúngicas profundas parte de los diagnósticos 
diferenciales en pacientes con lesiones cutáneas 
de evolución crónica, especialmente en los 
que tienen antecedentes relevantes, como la 
exposición ocupacional o ambiental en regio-
nes endémicas, como el paciente del caso. Un 
enfoque diagnóstico integral, sustentado en la 
correlación clínica, microbiológica e histológica, 
con la adecuada aplicación de los criterios de 
Wilson con exclusión de daño sistémico, facilita 
la elección de un tratamiento dirigido y oportu-
no, lo que favorece una mejor evolución clínica 
y reduce el riesgo de complicaciones.
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