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Caso clinico

Coccidioidoma como simulador de neoplasia pulmonar. A propdsito de
un caso

Christian Ramon Giovanni Sanchez-Hernandez,* César lvan Pefia-Ruelas,** Mario Montemayor-Chapa,*
Diana Gonzalez-Cabello,*** Ricardo Aguilar-Macias*

La coccidioidomicosis es causada por el hongo dimérfico Coccidioides spp. La zona endémica de esta enfermedad se extiende ampliamente
en el hemisferio occidental, en las zonas de clima y vegetacion desérticos. La coccidioidomicosis se manifiesta en tres formas clinicas:
pulmonar primaria, pulmonar progresiva, y diseminada.

Caso clinico: paciente masculino de 33 afios de edad, con tabaquismo intenso y hemoptisis mayor. La telerradiografia de térax y la TAC
de térax mostraron un nédulo en el I6bulo pulmonar inferior izquierdo (LPII); la fibrobroncoscopia flexible mostré una lesiéon que ocluia la
luz bronquial. Se realiz6 lavado, cepillado y biopsia bronquial y se encontré: inflamacion crénica inespecifica. El diagnéstico presuntivo
fue de neoplasia maligna. Se realizé lobectomia inferior izquierda. El examen macroscopico mostré un coccidioidoma con evidencia
histologica de esférulas y artroconidios.

Conclusién: en las zonas endémicas, ante un nédulo pulmonar, debe tenerse la sospecha clinica de coccidioidomicosis. Se reportan los
hallazgos clinico-patoldgicos de un paciente con coccidioidoma que simuld una neoplasia pulmonar.
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Coccidioidomycosis is caused by the dimorphic fungi Coccidioides spp. The endemic foci of coccidioidomicosis correspond to desert areas
in the Western Hemisphere. The coccidioidomicosis is manifested in three clinical forms, primary pulmonary, pulmonary progressive and
disseminated.

Case report: We report a case of a 33-year-old smoking man who presented hemoptysis. The chest X-ray and chest CT showed a nodule
in the left lower lung lobe; flexible fiberoptic bronchoscopy showed bronchial lumen occlusion by a lesion; bronchoalveolar lavage and
bronchial biopsy were performed and showed chronic nonspecific inflammation. Left lower lobectomy was performed under the diagnosis
of lung cancer. Gross examination showed a coccidioidoma with histological evidence of spherules and arthroconidia.

Conclusion: A pulmonary nodule should be clinically suspicious for coccidioidomicosis, mainly in endemic areas. We presented the clini-
copathologic features of a patient with coccidioidoma simulating a lung tumor.

Key words: Coccidioides, coccidioidoma, coccidioidomycosis, lung, nodule.

*  Servicio de Neumologia, Hospital de Especialidades ntimero a coccidioidomicosis es causada por el hongo di-
34. . L . , morfico Coccidioides spp.* La zona endémica de
**  Departamento de Anatomia Patolégica, Hospital de Especia- e . . . .
lidades numero 25. la coccidioidomicosis se extiende, ampliamente,

***  Departamento de Anatomia Patolégica, Hospital de Especia- en el hemisferio occidental en las zonas de clima y vege-

lidades numero 34. ., o LEl pri e . .
Centro Médico Nacional Noreste, Instituto Mexicano del Se- tacion deserticos.* E primer caso de coccidioidomicosis

guro Social, Monterrey, NL. se identifico en Argentina, por Posadas y Wernicke, en

12 . . N
Correspondencia: Dr. Christian Ramon Giovanni Sanchez-Hernan- 1892.22 El primer reporte_en_up meXICB_.no se realizo en
dez. Servicio de Neumologia. Hospital de Especialidades nimero 1932 y fue el caso de un individuo emigrado a Estados
34, IMSS, Av. Lincoln s/n, colonia Valle Verde, Monterrey 64730, ; 3
ST S B ; Unidos.

NL. Correo electronico: christian_crg@hotmail.com i o X .
Recibido: 3 de agosto 2011. Aceptado: noviembre 2011. Los grupos de riesgo de coccidioidomicosis son los

) _ ) ) pacientes inmunosuprimidos y habitantes de regiones
Este articulo debe citarse como: Sanchez-Hernandez ChRG,

Pefia-Ruelas Cl, Montemayor-Chapa M, Gonzalez-Cabello D, endémicas.* En Estados Unidos se estima una incidencia
Aguilar-Macias R. Coccidioidoma como simulador de neoplasia anual de coccidioidomicosis de 100,000 casos nuevos.?
pulmonar. A proposito de un caso. Med Int Mex 2012;28(1):77-80. - . , - .

En México no existe una estadistica confiable debido a la

falta de legislacion que obligue a su reporte.?



La coccidioidomicosis se manifiesta en tres formas
clinicas: pulmonar primaria, pulmonar progresiva, y
diseminada.® La mayoria de los casos de coccidioidomi-
cosis asintomaticas no recae; sin embargo, posterior a una
infeccidn pulmonar pueden formarse nddulos crénicos.®
Cerca de 5% de los pacientes con coccidioidomicosis
tienen cavidades o granulomas pulmonares.’

El diagnostico de infeccion coccidioidal puede rea-
lizarse con base en la identificacion de las esférulas en
citologias o biopsias, el cultivo de fluidos corporales, y a
través de pruebas seroldgicas.®® La deteccion gendmicay
lareaccion en cadena de polimerasa (PCR) para deteccion
de Coccidioides son prometedoras, aunque requieren ma-
yores estudios antes de utilizarse como pruebas clinicas.®

Ante la historia de tabaquismo, hemoptisis y un nédulo
pulmonar solitario debe sospecharse cancer pulmonar.®

Paciente masculino de 33 afios de edad, con indice tabaquico
de 30 paquetes al afio. Inicié su padecimiento seis afios pre-
vios a su ingreso, con: tos seca y aislada; cuatro afios antes se
agrego al cuadro: tos con esputo hemoptoico. Lo valoré un
médico, quien descartd que se tratara de un proceso fimico.
En mayo de 2010 tuvo hemoptisis mayor (200 a 600 mL),
por lo que fue referido a nuestro hospital. A su ingreso se
encontro sin afectaciéon hemodinamica ni sangrado activo.

Los examenes de laboratorio se reportaron con valores
normales; la baciloscopia, el KOH y el antigeno carcino-
embrionario fueron negativos. La telerradiografia de térax
mostré una radiopacidad parahiliar izquierda, de bordes
irregulares, que midié 44 x 35 mm (Figura 1). La TAC
de térax en ventana mediastinal no mostré adenopatias
(Figura 2). La ventana pulmonar mostré una densidad
heterogénea, desde 40 hasta 70 UH, regular, de 60 x 45
mm, ocupando el segmento 6 y 10 del LPII (Figura 2).
La fibrobroncoscopia flexible reportd disminucion de la
luz del bronquio para el LPII, con restos heméticos y mu-
cosa enrojecida con pérdida del brillo. Se realiz6 lavado,
cepillado y biopsia bronquial que mostraron una reaccion
inflamatoria cronica inespecifica. Debido a la alta sospe-
cha de neoplasia pulmonar se decidio realizar lobectomia
inferior izquierda.

En el servicio de Anatomia Patoldgica se recibié un
I6bulo pulmonar inferior izquierdo de 250 gramos, que
midié 15 x 8§ x 5 cm. La superficie de corte mostré una

Figura 1. Telerradiografia de térax con radiopacidad hiliar izquierda.

lesion de 3.5 x 2.5 ¢cm, blanquecina, de bordes irregulares
y consistencia blanda, con un area de necrosis central, y
que estaba afectando el bronquio. Ademas, se identificaron
multiples nddulos blanquecinos, de 0.1 a 0.3 cm, distribui-
dos en forma periférica al nédulo y areas de consolidacion
(Figura 3).

Las secciones histoldgicas, tefiidas con hematoxilinay
eosina, mostraron multiples focos de inflamacion cronica
granulomatosa (Figura 4), abundantes esférulas de entre 20
y 60 micras, con pared reforzada. Las tinciones de Grocott
(Figura 4) y &cido periddico de Schiff (PAS) resaltaron las
esférulas y permitieron identificar escasas hifas septadas
con grosor aproximado de 4 micras, que correspondian a
artroconidios.

Con el diagnéstico de coccidioidoma pulmonar se es-
tablecié tratamiento con 400 mg de itraconazol por dia,



Figura 2. TAC de térax en cortes axiales que muestra la lesion en
el I6bulo inferior izquierdo.

Figura 3. Superficie de corte del I6bulo pulmonar inferior izquierdo

que muestra lesion de bordes irregulares y necrosis. El recuadro
muestra la lesién y los nédulos satélites.

durante 18 meses. Su evolucién ha sido favorable y se
encuentra asintomatico.

Figura 4. Parénquima pulmonar con un granuloma y formacion de
células gigantes y necrosis (hematoxilina y eosina, X10).

La zona endémica de coccidioidomicosis se extiende am-
pliamente en el hemisferio occidental.* En México, dicha
zona corresponde a los estados de Nuevo Leén, Coahui-
la, Chihuahua, Sonora, Baja California y Tamaulipas.®
La enfermedad puede afectar a individuos de cualquier
edad.! La mayor parte de las infecciones en pacientes in-
munocompetentes son asintomaticas o producen sélo una
infeccion leve y de alivio espontaneo de la via respiratoria
superior.’? Los hombres son mas susceptibles!*° debido,
quiza, a que estan mas expuestos a la inhalacion de esporas
porque realizan mas actividades al aire libre.®

El caso que aqui se reporta corresponde a un hombre,
adulto joven, fumador, sin inmunodeficiencias o factores
de riesgo ocupacionales ni recreativos.

El 60% de los pacientes afectados por coccidioido-
micosis cursa asintomatico.*® En 40% de los pacientes
hay sintomas agudos de coccidioidomicosis que semejan
infecciones respiratorias agudas.**° Cerca de 5% de los
pacientes resulta con lesiones pulmonares residuales, casi
siempre nodulos solitarios, asintomaticos en la mayor
parte de las veces.> Los nédulos pulmonares cronicos se
desarrollan después de 10 dias o, incluso, meses después
de lainfeccion.® El coccidioidoma es un residuo crénico de
neumonitis coccidioidal o granuloma que varia de pocos



milimetros hasta 4 o 5 cm de didmetro.® La mayor parte
de los coccidioidomas se encuentra a menos de 5 cm del
hilio,® por lo que la afeccion bronquial explica la tos en
accesos y la hemoptisis.

No es infrecuente que en areas endémicas se realice el
diagndstico de coccidioidomicosis al resecar un nédulo
pulmonar en busqueda de algin tumor.*¢"# La radiografia
de térax y la TC de térax concordaban con un tumor de bor-
des irregulares, la fibrobroncoscopia mostrd obstruccion
del bronquio para el LPIl y debido a que el cepillado y la
biopsia bronquial no mostraron resultados concluyentes,
se decidi¢ realizar lobectomia inferior izquierda ante la
alta sospecha de malignidad.

El estudio macroscépico generalmente muestra ndédulos
esféricos bien delimitados.'* En este caso se observo que
el nédulo pulmonar tenia bordes irregulares, ademas de
necrosis central y pequefios nddulos satélites. Esas carac-
teristicas suelen encontrarse en las neoplasias malignas.

La forma infectante del Coccidioides spp es el ar-
troconidio y la forma parasita tipica es la esférula con
endosporas en su interior.! A pesar de que el hallazgo
histologico caracteristico en la coccidioidomicosis es la
esférula con endosporas en su interior, también pueden
observarse hifas.” EIl lavado broncoalveolar muestra
la coccidioidomicosis en 30 a 70% de los casos.’? En
nuestro caso el lavado, cepillado y biopsia bronquial
mostraron hallazgos inespecificos correspondientes a
inflamacion croénica. El estudio histologico demostrd
esférulas vacias y artroconidios, los ultimos se han
descrito en la bibliografia como una probable fuente de
infeccion entre humanos.’

La reseccion pulmonar estd indicada en casos de
hemoptisis severa o de cavidades que se rompen 0 que
aumentan de tamafio,* el paciente mostré hemoptisis mayor
y ante la alta sospecha de neoplasia se optd por el abordaje
quirdrgico. El tratamiento farmacoldgico de la cocci-
dioidomicosis pulmonar crénica dura de 12 a 18 meses,*
y se basa en la administracion de azoles como itraconazol
o fluconazol, o anfotericina B en casos seleccionados.! En

la actualidad, nuestro paciente sigue en tratamiento con
imidazoles y no ha tenido complicaciones.

Coccidioides spp, es un agente infeccioso que ocasiona
una amplia variedad de sintomas clinicos, hallazgos ima-
genoldgicos, e incluso anatomo-patoldgicos, que pueden
simular una neoplasia pulmonar. El diagnostico definitivo
se basa en el andlisis microscdpico, el cultivo y las pruebas
seroldgicas; sin embargo, la sospecha clinica es decisiva,
ante todo en pacientes expuestos a las zonas endémicas.
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