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INTRODUCCION

La coccidioidomicosis, llamada
también enfermedad de Posada-Werni-
cke, o fiebre del Valle de San Joaquin,
es una enfermedad infecciosa, aguda o
crénica.(")()

Segun la mayoria de los autores, se
adquiere por via respiratoria, mediante
inhalacion de artrosporas de coccio-
dioides transportadas por el aire. Lle-
gadas éstas a los bronquios, ocasionan
un foco de primoinfeccién coccidioi-
domicoética, el cual cursa como un sin-
drome gripal y cura espontaneamente
en la inmensa mayoria de los casos;
0,5%0 puede generalizarse, por disemi-
naciéon hematdgena, a tejidos subcuta-
neos, huesos, piel o meninges.

Las lesiones primarias de piel (co-
ccidioidomicosis cutanea) son extre-
madamente raras.®

El primer caso de la enfermedad fue
descrito, en el afio 1891 por Posadas y
Wernicke, quienes creian que era una
enfermedad neoplasica. Tres afios mas
tarde, en 1894 Rixford y Gilchrist re-
portaron otro caso procedente del Va -
lle de San Joaquin en California y en
1900 Ophuls y Moffitt estudiaron el
tercer caso, identificando y caracteri-
zando correctamente el agente causal.

En una serie de trabajos en 1915,
Dickson describié e identifico la enfer-
medad de origen respiratorio "

La existencia de coccidioidomicosis
en nuestro pais fue demostrada en
1949 por Campins, Scharyj y Gluck en
un paciente del Estado Lara. En el mis-
mo afo, Campins realiz6 una investiga-
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cién de 7.000 pruebas intradérmicas
con coccidioidina en el estado Lara, morfo, el Coccidioides immitis, que se
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En el Servicio de Dermatologia del Hospital Universitario "Dr.
Antonio Maria Pineda" de Barquisimeto, estudiamos 8 casos
de coccidioidomicosis en el periodo comprendido entre 1974
y 1985.

De ellos 4 eran de sexo masculino y 4 del sexo femenino, con
edades entre 1 y 68 afnos. Todos mestizos,

Lesiones granulomatosas, abscedadas, fistulizadas, ulcera-
das, secretantes y cicatrizales, localizadas predominante en
extremidades.

El diagnéstico clinico fue planteado en un solo caso, lo cual
destaca la posibilidad de confundirla con otras patologias
como sucede con todas las micosis profundas.

En nuestra casuistica un significativo numero de pacientes,
presentan criterios diagnosticos para ser considerados como
coccidioidomicosis cutanea primaria.

Las radiografias de térax demostraron lesiones radiolégicas
solamente en 4 pacientes.

La biopsia y el examen micolégico fueron siempre conclu-
yentes. La serologia micolégica fue realizada en 6 casos, de
ellos 3 fueron positivas, lo cual destaca la importancia del
estudio micolégico e histopatologico como métodos diag-
noésticos.

Los anticuerpos pueden no estar presentes por razones di-
versas.

Todos los casos tratados con Anfotericina B y/o Ketoconazol
tuvieron respuesta satisfactoria menos uno que presentd
varias recidivas y no volvié a la consulta.

El agente productor es un hongo di-

encontrando un maximo de 46,4% de
positividad en Aguada Grande y un
minimo de 1,1% en Cabudare (vecindad
de Barquisimeto, cercana a las
montafias de Terepaima).®

encuentra en superficies de tierras ari-
das, o semiaridas, arcillosas, alcalinas,
donde el clima es desértico, vegetacion
xerofila, baja precipitacion pluvial (400
mm o menos al afio). Se encuen-
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tra mas facilmente en el suelo después
de las primeras lluvias.(®) En Venezuela
la enfermedad sélo ha sido demostrada
en los Estados Lara, Zulia y Falcén.(®

Afecta a ambos sexos y a todas las
edades y razas. Segun los autores nor-
teamericanos, la incidencia de la enfer-
medad es elevada y ocurren aproxima-
damente 100.000 casos de la enferme-
dad con 70 muertes por afo; lo que nos
demuestra una morbilidad elevada con
mortalidad baja.("

TIPOS CLINICOS SEGUN LA
CLASIFICACION DE SMITH Y
FIESE(®)

1) COCCIDIOIDOMICOSIS PULMO-
NAR PRIMARIA

2) COCCIDIOIDOMICOSIS EXTRA-
PULMONAR PRIMARIA

3) COCCIDIOIDOMICOSIS RESI-
DUAL BENIGNA

4) COCCIDIOIDOMICOSIS DISEMI-
NADA (GRANULOMA COCCI-
DIOIDAL, COCCIDIOIDOMICOSIS
GENERALIZADA, PROGRESIVA 0
SECUNDARIA).

Por regla general los casos no son
diagnosticados clinicamente porque no
se piensa en la enfermedad. Creemos
que debe ser considerada, como
diagnéstico diferencial de los cuadros
clinicos que cursen con proceso infec-
cioso croénico o radiografia de térax
anormal y/o con algunos procesos neo-
plasicos, especialmente cuando su
diagnéstico no esté completamente
claro, o no encaje dentro de los cuadros
conocidos y comunes.

Sostenemos que es indispensable la
sospecha clinica de micosis profunda,
pues el diagndstico sera comprobado
por la presencia del hongo en los cortes
histolégicos y/o la confirmacién por el
mitoldgico.

Hasta hace pocos afos la Anfoteri-
cina B era el uUnico tratamiento eficaz,
luego aparecieron los imidazoles: Eco-
nazol, Miconazol y Ketoconazol. (7)
Este ultimo parece ser la droga de elec-
cion.

El presente trabajo tiene por objeto
dar a conocer la experiencia clinica y
terapéutica en ocho pacientes con co-
ccidioidomicosis.

Como un buen nimero de los casos
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estudiados parece ser de origen cuta-
neo primitivo, consideramos conve-
niente dar a conocer los criterios diag-
nosticos para coccidioidomicosis cuta-
nea primaria segun FIESE.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA
COCCIDIOIDOMICOSIS CUTANEA
PRIMARIA(®)

1) Ausencia de historia de enfermedad
pulmonar significativa, previa a le-
siones cutdneas.

2) Historia sugestiva de inoculacion
por herida cutanea en el sitio de la
lesion.

3) Corto periodo (1 a 3 semanas) entre
la inoculacién y la aparicion de
lesion cutanea visible.

4) Lesién primaria con aspecto de
"CHANCRO" (como en sifilis o
complejo cutaneo primario) mas que
un absceso o Ulcera térpida.

5) La reaccion de precipitina a la co-
ccidioidina debe hacerse
rapidamente positiva.

6) Coccidioidina positiva 1 :1000.

7) Fijacion de complemento negativa al
comienzo y por varias semanas,
cuando se hace presente a bajos ti-
tulos.

8) Linfangitis y linfadenopatia, sélo en
la region del drenaje. Frecuentes
noédulos como en esporotricosis.

9) Puede ocurrir curacion espontanea
en pocas semanas, a menos que
exista defecto inmunitario.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre
1974 y 1985 se estudiaron 8 pacientes
con diagnodstico de coccidioidomicosis
en el Servicio de Dermatologia del
Hospital Universitario "Antonio Maria
Pineda" de Barquisimeto.

A todos los pacientes, menos a uno
se les practico:

1) EXAMEN MICOLOGICO

Con la muestra procedente del pa-
ciente (pus, esputo, piel, biopsia de te-
jido afectado), se procede a realizar:

a) Examen directo: Entre porta y cubre
objeto agregando wuna gota de
hidroxido de sodio al 10% y una gota
de tinta Parker. Se observa al
microscopio en lente 10x y 40x.

b) Cultivo: En medio de Sabouraud y
Lactrimel de Borelli, adicionados con
Cloranfenicol, se siembra el es-
pecimen y se incuba a temperatura
ambiente, debiendo observarse has-
ta por espacio de 30 dias o mas.

c) Inoculaciéon experimental a ratones
por via intraperitoneal: De la muestra
del paciente o de las colonias que se
desarrollan en los medios de cultivo.

2) BIOPSIA DE PIEL

Se toma la muestra de piel (practi-
cada a los 8 pacientes) con un sacabo-
cado y se sutura la herida. Se hacen
coloraciones de PAS y de Grocott.

3) ESTUDIO INMUNOLOGICO

Se practico Serologia mitoldgica, la
cual se investigd con la titulacién de
particulas de latex y la determinacion
de anticuerpos fijadores de comple-
mento.

4) ESTUDIO RADIOLOGICO

De térax y huesos del sitio afectado.

5) EXAMENES DE RUTINA

La V.S.G. se observé aumentada en
todos los pacientes.

TRATAMIENTO

Se utilizé Anfotericina B (frasco
ampolla de 50 mgrs.) y Ketoconazol
(comprimidos de 200 mgrs.).

Anfotericina B: 0,5 mg/kg peso. Se
comienza con 0.25 mg/kg peso y se au-
menta progresivamente, de acuerdo a
la tolerancia hasta alcanzar la dosis util.

Ketoconazol: 400 mgs. diarios, en
algunos pacientes utilizamos dosis me-
nores (200 mgrs.) de comienzo y en el
nifio 2,5 a 10 mgrs/kg peso.

RESULTADOS

Los ocho pacientes estudiados resi-
dian en el Estado Lara, para el comien-
zo de la enfermedad.

Distrito Iribarren 5(62,5%)
Distrito Jiménez 2 (25%)
Distrito Moran 1 (12,5%)
Sexo: masculino 4 (50%)
Sexo: femenino 4 (50%)



Edad:

De 1 a 16 afos 4
De 63 a 68 aflos 3
De 34 afos 1

El promedio del tiempo de evoluciéon
de la enfermedad para el momento de la
consulta fue de 32 meses.

MARACAIBO

coccipioibomiIcOosis
AREAS ENDEMICAS

®CARACAS

8 PACIENTES

5 SE INFECTARON EN BARQUISIMETO
2 SE INFECTARON EN EL DTTO. JIMENEZ
| SE INFECTO EN EL DTTO. MORAN

DTTO JIMENEZ 2509/o
DTTO MORAN 125 9/o

PROCEDENCIA

DTTO IRIBARREN 62,5 9/o

|‘-|I||"“|€|Iw

I

DERMATOLOGIA VENEZOLANA -

43



MASCULINO :I 68 a
701  FEMENINO ] '
63 a.
60 A
50 -
o
< 40
o
w
30 1
20 A
104
llano
M F M F M F M F
SEXO
CUADRO No. 1
CASO EDAD SEXO PROCEDENCIA TIEMPO DE EVOLUCION
1 12a Distrito Iribarren (Lara) 6 meses
2 66 a M Distrito Iribarren (Lara) 2 meses
3 68 a F Distrito Iribarren (Lara) 2 meses
4 1a M Distrito Jiménez (Lara) 6 meses
5 16 a F Distrito Moran (Lara) 1 afio y 3 meses
6 11a F Distrito Jiménez (Lara) 2 afos
7 63 a M Distrito Iribarren (Lara) 10 afos
8 34 a F Distrito Iribarren (Lara) 7 anos

En el cuadro No. 2 aparecen en for-
ma resumida los hallazgos clinicos,
diagnésticos y de radiologia.

Los ocho pacientes presentaron le-
siones de piel con caracteristicas simi-
lares (lesiones granulomatosas,
abscedadas, fistulizadas, ulceradas,
secretantes y cicatrizantes), con
localizacién a predominio de miembros.

Dos de los casos presentaron sinto-
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mas respiratorios (tos con expectora-
cién), fiebre, anorexia y pérdida de pe-
so.

El diagnéstico de coccidioidomicosis
fue planteado en un solo caso, pre-
dominando los diagnodsticos de TBC y
de otras micosis profundas.

Las radiografias de torax demostra-
ron lesiones solamente en 4 pacientes,
2 de ellos con calcificaciones residua-

les, el tercero con nodulaciones disemi-
nadas en ambos campos pulmonares y
el cuarto con sombreado de aspecto
parenquimatoso neumodnico, en el
campo medio derecho y que hacia
cuerpo con el hilio

Se practicaron radiografias a 4 pa-
cientes en el sitio de las lesiones; en 3,
se observo lesion 6sea de tipo osteoli-
sis.

Cuatro de los pacientes cumplen
criterios diagndsticos para coccidioido-
micosis cutanea primaria y 3 para co-
ccidioidomicosis diseminada. Un caso
dudoso.

PACIENTES CON CRITERIO
DIAGNOSTICO PARA
COCCIDIOIDOMICOSIS CUTANEA
PRIMARIA

CASO No. 1

a) Ausencia de historia de enfermedad
pulmonar significativa, previa a le-
siones cutaneas, con Rx de toérax
normal.

b) Antecedente de herida con vidrio, en
pulgar derecho que tardd6 mas o
menos 2 meses para curarse.

c) No precisa el tiempo entre la inocu-
lacién y la aparicion de lesiones cu-
taneas.

d) Cuando ingresa a Dermatologia ya la
lesion del dedo pulgar derecho es-
taba cicatrizada

e y f) Coccidioidina +de 10 mm.
g) Serologia micolégica negativa.

h) Un mes después aparece la lesién
de brazo y dos meses mas tarde las
de axila.

i) La curacién sélo fue espontanea en
el dedo pulgar derecho, para el resto
de las lesiones recibio tratamiento
con Anfotericina B, con lo cual curé.

CASO No. 4

a) Ausencia de historia de enfermedad

pulmonar significativa previa a
lesiones cutaneas, Rx de torax
normal.

b) Aunque la madre no colabora al

interrogatorio, refiere que después
de inyectarle la vacuna triple en el
gluteo derecho, a los pocos dias (no
precisa) le observé una lesion en e



CUADRO No. 2

DIAGNOSTICOS
CASO SINTOMAS LOCALIZACION RADIOLOGIA
CLINICOS
Cicatriz. Dedo pulgar derecho. ESPOROTRICOSIS Rx. de Térax: normal.
1 Lesion costrosa supurada. Brazo derecho. EEISHMANIASIS
Lesiones granulomatosas Axila derecha. TBC
secretantes.
3 lesiones ulceradas costrosas, Micosis profunda Rx. de Torax: Nodulaciones
2 secretantes, adheridas a Codo y antebrazo derecho diseminadas en ambos campos
planos profundos. TBC pulmonares.
Rx. de codo derecho:
Lesion granulomatosa. Codo izquierdo Desmineralizacion 6sea sin
osteolisis.
Tos, con expectoracion
blanquecina, fiebre, ano-rexia, Pulmén
pérdida de peso.
Eritema, edema y numerosas
3 fistulas que drenan sangre y 1 0. dedo de pie derecho.
pus.
Tumoracion lisa. blanda del Rx de Téraz: Calcificaciones de
. o En frente PIODERMITIS aspecto residual en ambas regiones
mismo color de la piel
pulmonares.
Tumoracion dura En region occipital
Lesion inflamatoria ente-
matosa con secrecién puru- Mama derecha.
lenta
Aumento de volumen, edema, Rx de Téraz: Normal. Aumento de la
tumoracién, lesiones . Artritis séptica de cadera densidad de las partes blandas de
Gluteo derecho. L
4 granulomatosas, ulceradas, derecha. muslo y cadera derecha. Luxacion
secretantes, dificultad para la de cadera derecha.
marcha.
- Rx de térax: normal. Rx de rodilla
Lesion ulcerada, granulo- Artritis pidgena derecha: Lesion osteolitica con
5 matosa, secretante, de 3,5 cm. Rodilla derecha. ) y .
Adherida a planos profundos gspecto d_eI sc_)l radlar)te en borde
: interno e inferior de rétula izq.
Lesion redondeada de 2 x 1,5 . . .
T . Rx de térax: Engrosamien-to hiliar
cm. superficie irregular cdn - . TBC Cutanea . Sy
) 1/3 inferior muslo izq. o bilateral con calcificaciones
6 centro descamativo y Esporotricosis L .
f s perihiliares residuales.
eritennato violaceo.
Tumoracioén de bordes le-
vantados, eritemato violaceos L L
y centro ulcerado de 3,5 x 0,5 Region inguinal izq.
cm.
Rx de térax: Sombreado de aspecto
Tos, con expectoracion ver- . TBC parenquimato-so neumanico, en el
. ; - Pulmoén - .
7 dosa, fiebre vespertina, pér- Esporotricosis campo medio derecho que hace
dida de peso y disnea. cuerpo con el hilio. Silueta cardiaca
de tamafio normal.
Lesiones eritemato violaceo,
alguna§ con escamg-c_ostras y Miembro superior izq. Coccidioidomicosis
otras cicatrizadas siguiendo un
trayecto linfatico sin tomar
axila.
Rx de térax: normal. Rx de pie
derecho: Lesiones osteolfticas
Aumento de volumen, con 2 alternando con osteoesclerosis y
cicatrices y 3 lesiones Tobillo y pie derecho Pierna 'y alteraciones de la estructura ésea
" ; MICETOMA .
8 abscedadas secretantes 4 region poplitea derecha. del calcaneo derecho.

cicatrices siguiendo un trayecto
linfatico.

Desmineralizacion 6sea veoina con
aumento en grosor de partes
blandas.
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LOCALIZACIONES

mismo gluteo y en dorso del pie de-
recho, en esta oportunidad el nifio
tenia seis meses y gateaba en la tie-
rra (drea endémica).

c) No precisa el tiempo entre la inocu-
lacion y la aparicion de lesiones cu-
taneas visibles.

d) La lesién del pie derecho cicatrizo
rapidamente.

e y f) No se le aplicé coccidioidina por
no conseguirse.

g) Presencia de anticuerpos fijadores
del complemento para antigeno de
coccididiodes immitis.

h) Adenopatia en region inguinal dere-
cha.

i) La lesiéon del pie derecho curé es-
pontaneamente y las lesiones del
gluteo derecho curaron al afio y 11
meses después de tratamiento con
Anfotericina B por 6 dias y Ketoco-
nazol por un afio y 11 meses.

CASO No. 5

a) Ausencia de historia de enfermedad
pulmonar significativa previa a le
siones cutaneas. Rx. de térax nor
mal
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b) Cuando corria en una carretera de
tierra (area endémica) se cayd y
presenté herida en rodilla derecha
que curdé espontaneamente, a los
meses sali6 embarazada vy
comenzo a presentar primero dolor
en la rodilla y luego edema,
apareciendo posteriormente lesion
ulcerada, granulomatosa
secretante.

c) No precisa el tiempo entre la inocu-
lacion y la aparicion de las lesiones
cutaneas.

d) La lesién primaria era ulcerada.
e y f) No se le aplicé coccidioidina.
g) Serologia negativa.

h) No presenté linfadenopatias.

i) Recibio tratamiento quirargico, An-
fotericina B y Ketoconazol curando
al ano.

CASO No. 8

a) Ausencia de historia de enfermedad
pulmonar significativa, previa a le-
siones cutaneas, Rx. de térax: nor-
mal.

b) A los 27 afios cuando estaba emba-
razada, rodo por escaleras de tierra,

en el Barrio Los Ruices (area sub-
urbana de Barquisimeto) donde vive,
se le formé un hematoma en pierna
derecha el cual se absceddé y fue
drenado quirdrgicamente. Tratada
con penicilina, tardé en curarse.

c) En la historia no se precisa el tiempo
entre la inoculacion y la aparicion de
lesién cutanea visible.

d) La lesion primaria no tenia aspecto
de Chancro.

e y f) No se le aplicé coccidioidina.
g) Aun no tenemos resultados de
Serologia micolégica.

h) Presenté linfangitis y linfadenopatia,
en la regién de drenaje.

i) No ha ocurrido curacion espontanea.
Actualmente en estudio.

CASO DUDOSO

CASO No. 6

a) Ausencia de historia de enfermedad
pulmonar significativa, previa a le-
siones cutaneas, Rx. de Térax: en-
grosamiento hiliar bilateral, con cal-
cificaciones parahiliares residuales,
que segun los radidlogos se trata de
lesiones que pueden ser compatibles
0 no con otro proceso distinto a su
patologia (P.P.D. negativo). Examen
micolégico  (directo  cultivo e
inoculacién) de esputo: negativo.

b) Segun la paciente cuando sostenia
una cabra para drenarle un absceso,
la cabra la pated y la aguja de la je-
ringa se le introdujo en el muslo iz-
quierdo, presentando eritema y luego
un absceso que fue drenando, re-
cibié tratamiento con antibidticos sin
obtener mejoria.

c) En la historia no se preciso el perio-
do entre la inoculacion y la aparicion
de lesiones cutaneas.

d) La lesién primaria no tenia aspecto
de Chancro.

e y f) No se le aplicé coccidioidina.
g) Serologia negativa.

h) Linfadenopatia en
izquierda.

region inguinal

i) No ocurrié curacién espontanea. Las
lesiones cicatrizaron al afio de
tratamiento con Anfotericina B y
Ketoconazol.



Presenta criterios diagndsticos para
coccidioidomicosis cutanea primaria.
Por tener Rx. de térax con en-
grosamiento hiliar bilateral con cal-
cificaciones parahiliares residuales
es excluida de este grupo. Como da-
to importante, es bueno agregar que
del absceso de la cabra se aisl6 Co-
ccidioides immitis (por examen di-
recto, cultivo e inoculacién).( °)

PACIENTES CON POSIBLE
COCCIDIOIDOMICOSIS
DISEMINADA

CASO No. 2

Se inicia su enfermedad actual, en
Barquisimeto, a los 19 meses de haber
venido de Maturin, un dia después de
haber estado preparando mezcla para
pegar unos bloques. Cree que el
esfuerzo determiné edema de codos: 4
semanas después esta inflamacién
drena espontaneamente pus y sangre.
Fue hospitalizado por Urologia
(hiperplasia prostatica) y de alli le
envian a Dermatologia por presentar en
codo y ante-brazo derecho tres lesiones
de 3 cms. de diametro formando una
placa triangular de 10 cms. Son
ulceradas, costrosas, con secrecion
serosa y adheridas a pianos profundos.

En codo izquierdo sobre extremo
proximal del cubito, lesion
granulomatosa, de 1,5 cms. y con

caracteres similares a las descritas.

Ademas lesiones de psoriasis.

Niega cuadro respiratorio previo a
lesiones de piel, sin embargo la Rx. de
térax practicada reporta nodulaciones
diseminadas en ambos campos pulmo-
nares.

Examen micologico de esputo:
Directo: Negativo

Cultivo: No hubo desarrollo de
hongos.

Inoculacion  experimental
para coccidioides immitis.
Examen micoldgico de pus (absceso
pliegue de codo derecho).

Directo y Cultivo Coccidioides im-
mitis.

Serologia micoldgica

Presencia de anticuerpos precipitan-
tes para antigenos de Coccidioides
immitis, con la técnica de Inmuno-
difusion.

Coccidioidina positiva 10 mm.

positiva

Recibié tratamiento a base de An-
fotericina B y Ketoconazol, con recai-

CUADRO No. 3

METODOS DIAGNOSTICOS

SEROLOGIA MICOLOGICA

EXAMEN MICOLOGICO

Caso Cocci- Anticuerpos  Anticuerpos Espécimen Examen Cultivo Inoculacién Biopsia
dioidina precipitantes fijadores de Analizado Directo en ratones de piel
complemento
1 +(10mm) piel + + + +
2 +(10mm) 1:6 esputo +
piel + + + +
3 esputo +
piel + + + +
4 + 1:6 piel + + + ¥
5 piel + + +
Esputo
6 piel + + + +
7 NO SE PRACTICO NO SE PRACTICO +
8 PRENDIENTE RESULTADO piel + + + +

das en varias oportunidades y final-
mente desaparece de la consulta.

CASO No. 3

Su enfermedad actual comienza con,
cuadro respiratorio febril, tos con ex-
pectoracién blanquecina sin sangre,
anorexia, pérdida de peso, la fiebre se
acompafiaba de escalofrios. Mejora con
antibioticos y dos meses después la
paciente nota la presencia de lesiones
inflamatorias en primer dedo de pie
derecho, mama derecha, frente y regién
occipital que posteriormente supuran.
Rx. de torax: silueta cardiaca de
tamafio normal, calcificaciones de
aspecto residual en ambas regiones pa-
rahiliares.

Examen micolégico de esputo di-
recto: Se observaron esporangios de
Coccidioides immitis.

Examen micoldgico de pus de frente,
pie y mama-directo y cultivo positivo
para Coccidioides immitis.

Serologia micoldgica:

Presencia de anticuerpos precipitan-
tes para antigeno de coccidioidomi-
cosis.

Recibié tratamiento con Ketoconazol
por un ano, curando sus lesiones.

CASO No. 7

Paciente hospitalizado en el Servicio de
Medicina de Hombres con Dx:
Neumonia derecha, hipertension arterial
y esporotricosis, piden interconsul-

ta a Dermatologia y encontramos pa-
ciente con cuadro respiratorio de seis
meses de evolucion, caracterizado por
tos con expectoracion amarillenta, fie-
bre vespertina, pérdida de peso y dis-
nea.

Al examen de piel:

Lesiones eritemato violaceas, algu-
nas con escamocostras y otras cica-
trizadas. Localizadas desde tercio
superior de antebrazo izquierdo, to-
mando codo, hasta tercio superior de
brazo del mismo lado (siguiendo un
trayecto linfatico sin tomar la axila),
lesiones cicatrizadas casi en su
totalidad con borde pigmentado
centro acrémico, descamativo, ve-
rrugoso, en cara interna, localizados
en tercio superior de antebrazo de-
recho.

Tiempo de evolucion 10 afios

IDx: Esporotricosis
¢, Coccidioidomicosis?

Rx. de térax: Sombreado de aspecto
parenquimatoso neumonico en el
campo medio derecho que hace
cuerpo con el hilio. Silueta cardiaca
de tamafio normal.

Se toma muestra de lesion de piel
para biopsia. No se practicé micolo-
gico por receso docente.

Dado de alta por el Servicio de Me-
dicina, por mejoria de su cuadro respi-
ratorio y por ser dia de Afio Nuevo,
quedod pendiente resultado de biopsia.
Al conceder el informe histolégico (co-
ccidioidomicosis) fue solicitado por
Visitadora Social pero la direccion es-
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taba errada, por lo cual no se consi-
gui6é. En abril ingresa a Medicina con
cuadro respiratorio y ese mismo dia es
referido a Neumonologia del Hospital
"Dr. Luis Gbémez Lopez" con Dx.
Bronconeumonia.

T BC?

Muere al mes.

METODOS DIAGNOSTICOS

La coccidioidina se aplico en dos
pacientes y resulté positiva (10 mm), en
el resto no fue posible hacerlo por
carecer del antigeno.

En siete de los pacientes se practico
serologia micoldgica, solo tres fueron
positivos.

En un paciente se detectaron tanto
anticuerpos fijadores de complemento
como anticuerpos precipitantes y en el
tercero de los positivos se detectaron
solo anticuerpos precipitantes.

En uno de los ocho pacientes esta
pendiente el resultado de serologia mi-
coldgica.

El examen micoldgico fue practicado
s6lo en siete pacientes, resultando
positivo en todos.

La biopsia de piel fue concluyente
en los ocho pacientes.

Se estudiaron los suelos donde habi-
tan los pacientes del Distrito Jiménez
(caserio La Costa y Tintorero) y en los
cultivos de tierra se aislé Coccidioides
immitis.

Recientemente se estan practicando
los estudios en suelos del Distrito Irj-
barren (areas sub-urbanas de Barquisi-
meto).

TRATAMIENTO Y RESPUESTA

CASO No. 1

Recibié 132 mgs. de Anfotericina B,
en dos meses de hospitalizacion, en
forma irregular, por presentar fiebre y
escalofrios y por falta del medicamento;
sin embargo las lesiones cicatrizaron.

Presentdé recaida a los quince dias y
recibi6 ambulatoriamente 668 mgs. de
Anfotericina B en forma muy irregular,
en 3 afos cicatrizaron las lesiones.

Tiene nueve afos sin presentar sig-
nos de actividad.
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CASO No. 2

En el primer mes de tratamiento re-
cibe 155 mgs. de Anfotericina B, obte-
niendo franca mejoria. Se suspende por
aumento de urea 'y creatinina.
Controlado, 2 meses después, se apre-
cia regresion casi total de las lesiones
de codo.

Se reinicia tratamiento con Anfote-
ricina B y recibe 583 mgs. en forma
muy irregular, presentando reaccién de
intolerancia en diversas oportunidades
y con diferentes dosis (mareos, cia-
nosis, dolor toracico, hipertensiéon ar-
terial, urea de hasta 88 mgs.).

Se decide enviar el paciente a Cara-
cas (Dr. Borelli) ya que era el unico que
para esa fecha poseia Ketaconazol.
Fue hospitalizado alli y recibié Keta-
conazol, 200 mgs, diarios, por cuatro
meses; cicatrizaron las lesiones y a los
seis meses reaparecen.

Se envia de nuevo a Caracas y reci-
be Ketoconazol 400 mgs. diarios por
catorce meses.

Las lesiones cicatrizan y presenta
recidiva a los cinco meses. Vuelve a

Caracas desapareci6 de nuestra
consulta.
CASO No. 3

Fue tratada con Ketoconazol 400
mgs. diarios por un afo (hospitalizada
por dos meses y luego ambulatoria-
mente por 10 meses).

Las lesiones cicatrizaron al aino de
comenzar el tratamiento. Dos afos
después de curada, las lesiones conti-
nuan cicatrizadas, sin signos de activi-
dad.

CASO No. 4

En el Servicio de Pediatria le sumi-
nistran Anfotericina B, 2 mgs. diarios en
20 cc de Dextrosa al 5%, EV, en dos
horas, a razén de 12 microgotas/ min,
por tres dias, luego 4 mgs, diarios en
40 cc de Dextrosa al 5% EV en dos
horas, por tres dias mas. Total 18 mgs.
en 6 dias.

Al agotarse la Anfotericina B, se le
omiten y solicitan consulta con el Ser-
vicio de Dermatologia, donde se sugie-
re tratamiento con Ketoconazol, a dosis
de 5 mgs/Kg de peso. (Peso: 10 Kgs).

Recibiéo 50 mgrs. por cuatro meses.
Como la mejoria era leve se decide au-

mentar la dosis a 10 mgrs. por Kg/peso
(100 mgrs. diarios y practicar drenaje
quirargico).

Recibio 100 mgrs. diarios por ocho
meses, al final de los cuales observa-
mos aumento de las fosfatasas
alcalinas (1.298 mu/ml).

Se disminuye la dosis a 50 mgrs.
diarios y se refiere al Servicio de Vias
Digestivas donde reportan examen cli-
nico normal, pruebas hepaticas: Tran-
saminasas y tiempo y actividad de pro-
trombina dentro de limites normales.
Fosfatasas alcalinas 204,8 mu/ml.

A los cuatro meses de recibir 50
mgs. diarios de Ketoconazol aparece
una lesion nueva de 3 cms. de diame-
tro, eritematosa, profunda, en raiz de
muslo derecho. Se extirpa quirlurgica-
mente, y se practica biopsia que resulta
positiva para coccidioidomicosis, por lo
cual se aumenta la dosis a 200 mgs.
diarios, la cual recibe por siete meses,
porque la madre decide omitirsela.

Las lesiones muestran curacion cli-
nica y radiologica.

Fosfatasas alcalinas al terminar el
tratamiento 383,33 mu/ml.

CASO No. 5

Hospitalizada por 121 dias, se trato
con 1.195 mgs. de Anfotericina B. Al
darle de alta, lesion en vias de cicatri-
zacioén, adheridas a rotula, ese mismo
dia se le indico Ketoconazol ambula-
toriamente y recibi6 400 mgs. diarios
sin interrumpirlos por seis meses y 400
mgs. diarios en forma interrumpida por
cinco meses. Total once meses de
tratamiento.

Las lesiones cicatrizaron al ano y
cuatro meses de tratamiento con Anfo-
tericina B y Ketoconazol. Clinica y ra-
diolégicamente curada.

CASO No. 6

Al iniciar el tratamiento recibié6 An-
fotericina B, por dos meses y trece
dias, se le dio de alta con lesiones cica-
trizadas. Al mes regresa con lesiones
infiltradas, se toma biopsia de una de
ellas que reporta coccidioidomicosis. Se
hospitaliza de nuevo por un mes y
recibe 797,5 mgs. de Anfotericina B, se
le da de alta con lesiones cicatrizadas y
recibe Ketoconazol por dos afos en la
siguiente forma:


http://cms.de/

CUADRO No. 4
TRATAMIENTO Y RESPUESTA

Caso Quirdrgico Anfotericina Efectos Ketoconazol Efectos Respuesta
B mgs. colaterales mgs. colaterales
1 800 mgs. en Lesiones
3 afios. cicat. 3 a.
783 mgs. 1 aumento 200 mgs. No volvié
2 afioy8me Ureay cre- diarios 4 m. consulta.
ses. tinina. dia. x 14 m.
400 mgs. Lesiones
3 diarios x 1 cic. al afio.
afio.
Drenaje 18 mgs. en 50 mgs. x 4 aumento Lesiones
de absceso 6 dias. mes. 100 fosfatasas cic. al afio
4 mgs. x 8 m. alcalinas. y 11 meses.
50 mgs. x
4 m. 200
mgs. X 7 m.
Limpieza 1.195en 4 400 mgs. Lesiones
5 quirurgica meses diarios en cicatrizadas
11 meses. al afo.
400 mgs. X aumento Lesiones
1a.y6m. fosfatasas cic. al afo.
6 1.120 mgs.
9 200 mgs. x alcalinas.
6 meses.
7 Fallecio.
8 ACTUALMENTE EN TRATAMIENTO 400 mgs. d.

Un afio y seis meses 400 mgs. dia-
rios y seis meses 200 mgs. diarios. Cli-
nicamente curada.

CASO No. 7

No recibié tratamiento ni con An-
fotericina B ni Ketoconazol por las ra-
zones antes sefaladas.

CASO No. 8

Recientemente comenzé tratamiento
con Ketoconazol.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La comprobaciéon de la Coccidioi-
domicosis en tres areas endémicas del
pais (Lara, Falcon y Zulia) y su posible
existencia en otras areas similares,
destaca la importancia del conocimiento
clinico de esta micosis, para sospe-
charla y diagnosticarla y tener asi la
incidencia real de la misma.

En el Servicio de Dermatologia del
Hospital Universitario "Dr. Antonio
Maria Pineda" de Barquisimeto, se
diagnosticaron 8 casos de coccidioido-
micosis en un periodo comprendido
entre 1974 y 1985.

En estos 8 casos se demostro, que el
diagnéstico clinico puede confundirse
con otras enfermedades infecciosas
crénicas y esta confusién puede retar-
dar el tratamiento y producir fracasos
lamentables.

El examen micolégico fue practica.
do en 7 pacientes resultando positivo
en todo.

La biopsia de piel fue concluyente en
los 8 pacientes. Lo cual nos demuestra
la importancia de estos 2 métodos para
diagnosticar esta enfermedad.

Las pruebas inmunolégicas (aerolo-
gia mitoldgica) fueron positivas en los

pacientes con posible coccidioidomico-
sis diseminada. En los 4 pacientes con
diagndstico para coccidioidomicosis
cutanea primaria, 2 con serologia mi-
colégica negativa, 1 positiva para anti-
cuerpos precipitantes y anticuerpos fi-
jadores de complemento y en 1 caso
esta pendiente resultado por ser recien-
te. Los anticuerpos pueden no estar
presentes por razones diversas.

La V.S.G. estuvo aumentada en to-
dos los pacientes.

De los casos estudiados, 4 de ellos
llenan criterios diagndsticos para cocci-
dioidomicosis cutanea primaria, 3 son
compatibles con coccidioidomicosis di-
seminada y los casos restantes aun
cuando llenan criterios para ser consi-
derados como cutaneo primario, no se
incluye como tal por tener Rx. de térax:
engrosamiento hiliar bilateral, con
calcificaciones parahiliares residuales.

En nuestros pacientes no se observo

DERMATOLOGIA VENEZOLANA - 49


http://cic.al/
http://cic.al/
http://cic.al/
http://practica.do/
http://practica.do/

predominancia en ninguno de los
SEXo0s. Cinco pacientes se
contaminaron en areas urbanas de
Barquisimeto y 3 en el area rural
endémica.

El Coccidioides immitis fue aislado
en suelo de las viviendas de los pacien-
tes procedentes del Distrito Jiménez.

Actualmente se estan practicando los
estudios del Distrito Iribarren (areas
sub-urbanas de Barquisimeto).

A nuestro modo de ver, no existe
conocimiento real de la incidencia de
los casos de coccidioidomicosis por:

a) Falta de suficiente cantidad de la-
boratorios de Micologia para diag-
nostico correcto.

b) Porque no se hace la denuncia
sanitaria correspondiente.

Cuatro recibieron tratamiento con
Anfotericina B y Ketoconazol; 1 pa-
ciente fue tratado s6lo con Anfotericina
B, y 2 se tratan con Ketoconazol:

de ellos, 1 lo inicié recientemente y el
otro, siendo una forma diseminada, cu-
ré6 en menos tiempo que los anteriores;
lo cual nos lleva a pensar que el Keto-
conazol es probablemente la droga de
eleccion en coccidioidomicosis.

De los 5 pacientes tratados (con
Anfotericina B y Ketoconazol o con éste
solo), 4 permanecen controlados y sin
recidiva en 10 afios, 2 afios, 2 afios y 6
meses, respectivamente; 1 desaparecio
de la consulta.
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