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La coccidioidomicosis es una de las micosis endémicas de mayor im-
portancia por su morbilidad y mal pronóstico. Con base en biología 
molecular y filogenia, se han reconocido dos agentes causales: Coc-
cidioides immitis y Coccidioides posadasii, el primero sólo localizado 
en zonas limitadas del sur de California, mientras que el segundo en 
diversas partes de Norteamérica y el resto del continente, incluyendo 
el norte de México. La causa de infección primaria más común es 
la pulmonar en un 60% de los casos y es asintomática y en el 40% 
restante pueden verse manifestaciones pulmonares y sistémicas una a 
tres semanas después de la inhalación de artroconidios. La infección 
extrapulmonar es excepcional, de aquí que los casos cutáneo-primarios 
son un poco más frecuentes en regiones de alta endemia.1,2 El primer 
caso reportado lo describió en Norteamérica Rixford en 1894 y poste-
riormente Rixford y Gilchrist en 1896 mencionaron que la lesión inicial 
ocurrió en la “cara posterior del cuello donde se frotaba un collar”;3 
posteriormente Wilson y su grupo,4 en 1953, propusieron criterios pa-
ra determinar esta forma clínica y son los que aún siguen rigiendo su 
criterio de clasificación. Esta forma es comúnmente vista en adultos y 
excepcional en niños. Resulta de la inoculación por traumatismo directo 
del hongo a la piel por fuentes externas y típicamente se manifiesta en 
las extremidades como un nódulo indurado con ulceración doloroso 
(lesión chancroide), se conoce como “gran imitadora”, ya que en sus 
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diagnósticos diferenciales la clínica cutánea es 
muy similar, tales son los casos de tuberculosis, 
esporotricosis y leishmaniasis cutánea. De ahí 
la importancia del abordaje clínico correcto, 
realizar los estudios de cultivo, microscopia y 
serología para establecer el diagnóstico certero 
y el inicio temprano del manejo terapéutico.1,5

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 25 años, mecánico 
automotriz, originario y residente de Navojoa, 
Sonora, México. Un año previo a su ingreso 
inició con pústulas que se diseminaron hacia la 
espalda y el abdomen, el paciente refirió que el 
padecimiento inició por un pequeño traumatis-
mo al estar trabajando debajo de un automóvil, 
que dio origen a lesiones de crecimiento lento y 
lo consideró algo banal. Posteriormente al mes 
del evento traumático, aparecieron nódulos con 
algunas lesiones verrugosas y costras melicéri-
cas. A la exploración se observó una dermatosis 
diseminada que afectaba el tronco en la cara 
anterior con predominio en el tercio medio, 
la cara posterior con predominio en el tercio 
y las extremidades superiores, en los hombros, 
constituida por placas eritematoescamosas con 
superficie queratósica de bordes irregulares y 
mal definidos, algunas con aspecto verrugoso, 
además, se observaron algunas lesiones de as-
pecto nodular y costras melicéricas (Figura 1). 
Con la sospecha diagnóstica de coccidioido-
micosis se realizó una radiografía de tórax que 
resultó sin anormalidades (Figura 2) y los anti-
cuerpos coccidioides IgG resultaron positivos; se 
realizó intradermorreacción a la coccidioidina 
que fue positiva con induración y eritema de 
4 x 4 cm. Asimismo, la biopsia de piel reportó 
en la dermis abundante infiltrado inflamatorio 
con granulomas con escasa necrosis, abun-
dantes células gigantes de tipo cuerpo extraño 
y Langhans; además, en la tinción H&E y PAS 
se observaron esférulas con doble membrana, 
que medían aproximadamente 20 a 70 µm de 

diámetro con endosporas promedio de 2-5 µm 
de diámetro. Al integrar la clínica, la serología y 
la biopsia de piel se estableció el diagnóstico de 
coccidioidomicosis cutánea primaria (Figura 3). 
El tratamiento fue con 200 mg de itraconazol 
cada 12 horas durante 6 meses, con lo que se 
obtuvo importante alivio, con la cicatrización 
de la mayor parte de las lesiones, dejando sólo 
cicatrices atróficas; sin embargo, el paciente no 
acudió más a consulta para su seguimiento.

DISCUSIÓN 

La coccidioidomicosis es un padecimiento lo-
calizado al hemisferio oeste, particularmente 
entre los 40 grados de latitud norte y sur. Hay 
dos regiones predominantes, localizadas en el 
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Figura 1. Coccidioidomicosis en diferentes partes del 
tronco. Demuestra la extensión de las lesiones con 
múltiples lesiones nodulares y ulcerativas con un 
fondo eritematoso.
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inicia por un traumatismo que altera la barrera 
cutánea. El principal sitio de infección primaria 
cutánea son las extremidades, en los últimos 
años se han reportado casos en la cara. Comien-
za como una pápula o nódulo, tipo chancro al 
momento del contacto. Posteriormente se ex-
tiende por continuidad, formando una placa con 
múltiples nódulos pequeños que confluyen con 
algunas pústulas que son recubiertas por costras 
serohemáticas.1,5,6,7 Puede formar una placa lo-
calizada granulomatosa, ulcerada y verrugosa. 
En la región centrofacial, la punta nasal, el ala 
o la mejilla puede haber placas de 1 a 3 cm de 
diámetro con pápulas, nódulos granulomatosos, 
que pueden ulcerar y ser cubiertos por costras. 
En las formas cutáneas fijas, el patrón de creci-
miento de las lesiones es por continuidad; otra 
forma de extensión es la lesión pequeña satélite 
en la periferia después de la lesión primaria 
encontrada en el sitio de inoculación. Pero la 
forma más característica de la forma cutánea 
primaria es del tipo esporotricosis linfangítica 
con chancro en el sitio de inoculación, disemi-
nación linfática con varios estadios de lesiones 
nodulares y gomas que siguen un patrón lineal 
y proximal.7,8,9 

Wilson y colaboradores4 establecieron criterios 
diagnósticos para la forma primaria que incluyen: 

1. Ausencia de afección pulmonar.

2. Evidencia de traumatismos cutáneos (pe-
riodo de 2-3 semanas previas al inicio de 
las primeras manifestaciones cutáneas).

3. Lesión primaria nódulo o placa con 
ulceración central (puede haber alivio 
espontáneo).

4. Linfoadenopatía regional.

5. Intradermorreacción a la coccidioidina 
positiva.

6. Títulos de fijación de complemento bajos 
o negativos.

suroeste de Estados Unidos y el norte de México. 
Otras áreas que se han descrito son en los estados 
centrales de México, así como América del Sur 
y Central. En México, las zonas endémicas se 
encuentran en el norte del país, principalmente 
en los estados de Baja California, Chihuahua, 
Nuevo León y Coahuila. Aun en zonas no en-
démicas se observan casos cada vez con mayor 
frecuencia por el fenómeno migratorio.5,6 Las 
infecciones extrapulmonares afectan al 1-5% 
de los pacientes infectados; la coccidioidomi-
cosis de piel y tejidos blandos puede ocurrir en 
el 15 al 67% de los casos con tienen infección 
diseminada.7 

La coccidioidomicosis cutánea primaria es una 
micosis de implantación, similar a la esporotrico-
sis o cromoblastomicosis, debido a que siempre 

Dermatología
R e v i s t a  m e x i c a n a

Figura 2. Radiografía normal de tórax, sin actividad 
pulmonar.
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Figura 3. Histopatología. Proceso granulomatoso con esférulas de Coccidioides sp (tinciones de HE y PAS).

Los principales diagnósticos diferenciales 
incluyen esporotricosis, leishmaniasis y 
tuberculosis cutánea, blastomicosis, para-
coccidioidomicosis y micobacteriosis no 
tuberculosa, entre otros.7,8

El tratamiento de la coccidioidomicosis cutánea 
diseminada y cutánea primaria, sin afección de 
sistema nervioso central, puede darse de forma 
ambulatoria con 400 mg de itraconazol al día o 
400 mg de fluconazol al día durante un año, esto 
depende de la clínica y de la evaluación serológi-
ca; a diferencia de los casos cutáneo-secundarios 
o diseminados, en los que debe iniciarse con un 
esquema de anfotericina B y posterior cambio a 
un triazol, en especial itraconazol.1,5,8

Como se observa, este caso clínico reviste im-
portancia, primero por lo extenso de las lesiones, 
esto posiblemente por la evolución larga (más de 
un año), en el cual el paciente manifestó exten-
sión del padecimiento por contigüidad, pero sin 
salir de un segmento del cuerpo (tronco), esto a 
diferencia de los casos cutáneo-secundarios que 
suelen localizarse en diversas partes del cuerpo. 
Si se analiza el caso, prácticamente cumple con 
todos los criterios de Wilson,4 debido a que en 
la radiografía pulmonar no se observó actividad 
pulmonar; el paciente refirió traumatismos que 
probablemente inocularon al hongo y es de citar 
que Coccidioides sp es un habitante normal del 
suelo, aunque la mayor parte de los aislamientos 
son por debajo de éste, a unos 40-50 cm, pero 

Dermatología Revista mexicana

http://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v66i5.8144



597

Galindo-Talamantes FJ, et al. Coccidioidomicosis cutánea primaria

con la histopatología y el tratamiento con itraco-
nazol fue efectivo, con alivio de la enfermedad. 
Es de importancia considerar la forma primaria 
por inoculación directa, sobre todo en la pobla-
ción de zonas hiperendémicas; es importante el 
abordaje diagnóstico completo aun en ausencia 
de otros factores de riesgo para poder llegar al 
diagnóstico y clasificación de los casos con el 
objetivo de establecer el tratamiento adecuado. 
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suele liberarse por el movimiento de tierra; el 
paciente manifestó las primeras lesiones un mes 
después de la probable inoculación, aunque no 
se sabe si tuvo adenopatías regionales debido a 
que en ese momento no se evaluó clínicamente. 
El paciente tuvo una prueba hiperérgica a la 
intradermorreacción, lo que indica una clara 
actividad defensiva y prueba de anticuerpos 
IgG; aunque no se realizó prueba de fijación de 
complemento con su titulación, que es la que 
proporciona un criterio más específico, indica 
que el paciente mostró elevada actividad de an-
ticuerpos. De hecho, para valorar el pronóstico 
de un paciente es suficiente la combinación de 
intradermorreacción a la coccidioidina y fijación 
del complemento, dando para pacientes con 
buen pronóstico positividad a la primera y bajo 
título de la segunda; lo contrario marcará mal 
pronóstico.5,6,8

El patrón de referencia para el diagnóstico de la 
coccidioidomicosis es el aislamiento del hongo 
en medios de cultivo habitual y observar su forma 
de reproducción de artroconidios rexolíticos o, 
bien, la observación de las esférulas a los exá-
menes en fresco o a la histopatología, esta última 
proporciona gran información, porque puede 
indicar el tipo de respuesta tisular que puede 
ser por un granuloma tuberculoide que indica 
mejor inmunidad o, bien, una de tipo supurati-
vo. En este caso en particular el diagnóstico se 
estableció con la biopsia y no con el aislamiento 
del hongo, esto porque muchos laboratorios no 
cuentan con la bioseguridad adecuada debido a 
que es un agente altamente infeccioso.1,10

CONCLUSIONES 

La relevancia de este caso es por la manifestación 
clínica tan extensa de un caso cutáneo primario 
en un paciente inmunocompetente; el caso cum-
ple con casi la mayor parte de los criterios para 
los casos primarios. El diagnóstico se comprobó 
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