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ABSTRACT 

Towards the object of knowing the frequency of lung mycosis in hospitalized patients. 50 patients who had 
symptoms suggestive of mycosis of the lungs, were selected. A series of three direct examinations and culture were 
taken from the sputum. In 13 patients (26.53%), mycosis was diagnosed by means of laboratory study (direct 
microscopic examination and culture). Five were diagnosed as having candidiasis, three with <~ spergillosi s . three 
with coccidioidomycosis, and two with paracoccidioidomycosis. The principal diseases associated with this mycosis 
were: tuberculosis -5 cases. diabetes -3 cases, and carcinoma of the lung-2 cases. The hospitalization time of the 
cases of lung mycosis was 6S days on the average, considerably more than the 16 days recorded as a total for 
patients residing in the hospital in study. The clinical importance of the lung n1ycosis, as well as the high frequency 
found when an intecional search is made, is discussed. 
KEY WORDS: Pulmonary mycosis; candidiasis; aspergillosis. 

RESUMEN 

Con Ia fi nalidad de conoccr Ia frecuencia de micosis pulmooarcs en pacientes hospitalizados por difercntes 
neumopatlas, sc sclcccionaron 50 pacientes con sintornatologia sugestiva de micosis pulmonares. a los cuales sc les 
practic6 una serie de 3 examenes directos y 3 cultivos en medios de agar dextrosa Sabouraud con y sin aotibi6ticos 
y agar infusion cerebro coraz6n, a partir de esputo. En 13 pacientcs (26.53%) sc estableci6 el diagn6stico de micosis 
a travcs del estudio de laborat.orio (examen directo y cultivo). Se diagnostic.tron cinco casos de candidosis. tres de 
aspergilosis, tres de coccidioidomicosis y dos de paracoccidioidomicosis. Los principalcs padecimientos asoci<~dos a 
estas micosis fueron: Tuberculosis pulmonar cinco casos, diabetes trcS, carcinoma pulmonar dos. El tiempo de 
bospitalizaci6n de los casos de micosis pulmonar fuc de 65 dias en promedio. muy superior al de 16 dias que se 
registra para Ia totalidad de pacicntcs internados en el hospital de estudio. Se plantca Ia imponancia clinica que 
tienen las micosis pulmooares, asi como Ia elevada frecueocia cuando sc buscan intencionalmente. 
PALABRAS CLAVE: Micosis pulmooarcs; candidosis; aspergilosis. 
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INTRODUCCION 

La frecuencia de las micosis pulmonares es mas baja con respecto a otras infecciones respiratorias. 
no obstante. no debe subestimarse su imponancia clinica ya que estas micosis, suelen ser graves y 
con tendencia a Ia diseminaci6n a otros 6rganos y tejidos como Ia histoplasmosis, 
coccidioidomicosis y paracoccidioidomicosis; por otro !ado Ia candidosis, criptococosis y 
aspcrgilosis se asocian a diversos factores de oportunismo como Ia tuberculosis, leucemia (Bodey, 
1993), diabetes , carcinomas y STDA (Dupont et a/. 1994; Warnock, 1988). En los pacientes 
hospitalizados por neumopatias cr6nicas, estas micosis revisten una gravedad extrema y son de 
dificil manejo terapeutico (Walsh y Pizzo, 1988). 

En ~ex.ico se tienen pocos registros sobre Ia frecuencia de las micosis pulmonares, entre 
otras causas, por el desconocimiento medico de estas, asi como por no disponer siemprc de Ia 
metodologia adecuada para el diagn6stico oportuno (Alvarez y Monroy 1973; Castanon er a/. 
1988; Parra el a/. 197 1 ). Aunado a lo anterior. los pacientes con divcrsas neumopatias, suelen 
tener estancias hospitalarias muy prolongadas mas aun si es debida a una micosis, ya que Ia 
sospecha clinica de estas infecciones sc plantea despues de descartar otras posibilidades 
diagn6sticas. Por lo anterior es nccesario establecer con oportunidad y ccrtc7.a el diagn6stico de 
micosis, lo cual requicrc del conocimiento de Ia biologia de los hongos, asi como Ia epidemiologia 
y Ia clinica de estas micosis. 

1-:1 presente trabajo tiene Ia finalidad de conocer el tipo y Ia frecuencia de micosis pulmonares 
observadas en pacientes hospitalizados por neumopatias diversas. 

MATERJALES Y METOOOS 

El estudio sc realize en 50 pacientes hospitali:~:ados en el Pabell6n Num. 6 del lnstituto Nacional 
de F..nfermedades Respiratorias (fNER) SS, los cuales cursaban con sintomatologia y alteraciones 
radiol6gicas sugestivas de micosis pulmonar. En cada uno se obtuvo una serie de tres muestras de 
esputo en dias consecutivos, las cuales se recibieron en un frasco esteril de boca ancha y se 
proccsaron para su estudio micol6gico el mismo dia en el Laboratorio de Micologia Medica, 
Departamento de Microbiologia y Parasitologia. Facu!tad de ~edicina, UNAM. 

Cada muest ra sc homogeneiz6 agregando 5 ml de agua esteril y perlas de vidrio, agitando 
por 5 minutos; se realize I ) examen microsc6pico dirccto con KOH al 15% y t inci6n negativa 2) 
Frotis con tinci6n de Gram, Gicmsa y eritrocina; y 3) siembra en dos tubos de agar dextrosa 
Sabouraud (MERCK): dos de agar dextrosa Sabouraud con antibi6ticos (MERCK); y dos de agar 
infusion cerebro coraz6 n (BIOXO N); Ia mitad de los cult ivos se incubaron a 25"C y Ia otra mitad 
a 3 7°C con revision diaria durante cuatro semanas 

Para Ia identificaci6n taxon6 mica. a cada una de las colonias obtenidas se les realiz6 cstudio 
macrosc6pico y microsc6pico considenindose los procedimicntos de laboratorio de :\1cGi.nnis, 
(1980). Pollak, (1971) y Rippon (1 98R). Las colonias levadurifonnes fueron sometidas a las 
p1uebas de filamentaci6n en suero y producci6n de clamidoconidios en el medi<.f de agar harina de 
maiz (Dlf'CO) con I% de tween SO. El examen microsc6pico dirccto se realiz6 con azul algod6n 
lactofenol. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de abril de 1991 a abril de 1992, ingresaron al pabell6n Num. 6 del ( INER) un 
total de 3 06 pacientes, los cuales presentaban alguna neumopatia de evoluci6n aguda o cr6nica. 
Solamente, en 50 pacientes (1 6.34%) se sospech6 clinica y radiol6gicamente de una micosis 
pulmonar, 34 presentaron neumopatia cr6nica y 16 neumopatia aguda 

En 13 de los 50 pacientes (26.53%) se estableci6 el diagn6stico de micosis pulmonar, ya sea 
por el examen microsc6pico dirccto, por el frotis y/o por el cultivo. En todos los pacientes los 
estudios para Mycobacterium sp. fueron negativos. En Ia figura 1 se observa que Ia infecci6n 
mic6tica predomin6 en el intervalo de 31 -70 ailos; y en individuos del sexo masculino (61.54%). 

La candidosis fue Ia micosis de mayor frecuencia (cinco casos, 38.46%), mientras que Ia 
aspergilosis y Ia coccidioidomicosis se observaron en tres casos (23.07%) y Ia 
paracoccidioidomicosis se enco1.tr6 en dos pacientes (15.38%). Siete de los pacientes residian en 
el Distrito Federal, y seis en otras entidades de prmincia En cinco pacientes Ia enfem1edad 
concomitante fue tuberculosis, yen tres diabetes mellitus. El tiempo de hospitalizaci6n vario entre 
15 y 174 dias con un promedio de 65 dias (Tabla I). 

En Ia Tabla 2 se muestran los hongos aislados, en don de se observa que los cinco casos de 
candidosis fueron debidos a Candida albicam; en los casos de aspergilosis dos fueron por 
Aspergillus.fumigatu.v y el tercero no se logr6 determinar Ia especie. 

En todos los casos de candidosis y de aspergilosis se obtuvieron cult ivos positivos de las tres 
muestras procesadas; en cambio, en los casos de coccidioidomicosis y de paracoccidioidomicosis 
fue suficiente con una o dos muestras positivas. 

DISCUS ION 

Por Ia baja frecuencia con que se diagnostican las micosis pulmonares, los estudios deben ser 
cuidadosos y con busqueda intencional de los hongos causantes, sobretodo en los pacientes con 
estudios baciloscopicos negativos. Asi tambicn es importante correlacionar adecuadamente el 
hallazgo de hongos por examen directo y cultivo, con los estudios clinicos que demuestrcn una 
sintomatologia atribuible a alguna de las micosis pulmonares, sobre todo las oportunistas. como lo 
demuestran Ca;1aii6n-Oiivares et at. ( 1988) y Parra et at. ( 1971 ). ya que los hongos causantes de 
estas micosis, por su abundancia y ubicuidad en el ambiente, no siempre tienen significado 
pat6geno cuando se aislan de muestras biologicas. 

La serie de t res muestras obtenidas en forma sistematica en los SO pacientes con sospecha 
clinica, permitio diagnosticar oportunamente los 13 (26%) casos de micosis pulmonarcs, to que 
representa un porcentaje elevado de micosis En las micosis sistemicas causadas por pat6genos 
primarios como coccidiodomicosis y paracoccidiodomicosis, el habcr obtenido una muestra 
posit iva fuc suficiente para establecer el diagn6stico; en cambia en las micosis par oportunistas las 
t res muestras procesadas fueron positivas. 

Cuando se busca intencionadamente at hongo causante de micosis sistemicas por difcrcntes 
mctodos de diagn6stico, cs posible establecer un numero considerable de estas infecciones, como 
lo describe Jmwidthaya ( 1994), quien diagnostic6 232 casos de micosis sistemicas en un periodo 
de 6 meses. 
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Los tres casos de aspergilosis, fueron diagnosticados por examen directo y cultivos, determinando 
asi cl agente responsable del cuadro neum6nico . Es posible que Ia infeccion Ia hayan adquirido en 
el hospital, como lo describe Loudon et a/.(1994), quien aisl6 Aspergillus de las salas de 
hospitalizaci6n. Por otro !ado, Imwidthaya (1994), senala que los factores de oportunismo varian 
de pais o region geognifica, en su estudio Ia aspergilosis se relacion6 con leucemia; en cambio en 
este trabajo el tactor principal de oportunismo fue tuberculosis pulmonar. 

Es significativo el hecho de que a partir de 50 pacientes con sospecha clinica de micosis 
pulmonar, en 3 se haya diagnosticado por cultivo Ia coccidioidomicosis lo que permite reiterar el 
comentario de Gonziilez-Ochoa (1965), respecto a que se debe considerar Ia posibilidad de 
coccidioidornicosis pulmonar en cuadros neum6nicos cr6nicos que estim siendo manejados como 
resfriado comun, bronquitis, tuberculosis pulmonar y neoplasias, sobre todo si el paciente proviene 
de zonas endemicas de coccidioidomicosis. Cabe seilalar que dos de los tres casos de 
coccidioidomicosis residian en el Distrito Federal, sin embargo uno tenia antecedentes de haber 
viajado a zonas endemicas y otro de haber manejado fomites posiblemente contaminados con C. 
immitis que provenia de alguna zona endernica; el tercer caso procedente de Guanajuato no acus6 
ningun antecedente epiderniol6gico, por lo que se plantea Ia posibilidad de encontrar en ese 
estado, nichos eco16gicos adecuados para este hongo. Otro caso notorio es el de 
paracoccidioidomicosis, paciente que provenia del estado de Tlaxcala, zona no endemica de esta 
micosis. 

Los 13 pacientes con micosis pulmonar fueron tratados con anfotericina B a do sis de 0. 5 
mg/kg de peso; ademas se administr6 itraconazol 400 mg por dia. Los 37 pacientes que no 
presentaron rnicosis pulmonar quedaron a cargo del neum61ogo para su seguimiento clinico y 
terapeutico. 

El tiempo promedio de hospitalizaci6n para todos los pacientes internados, durante el afio en 
que se realiz6 este estudio, fue de 16 dias (INER, 1992), sin embargo cuando se encuentra un 
hongo asociado a alguna neumopatia o cuando el padecirniento principal es una micosis, Ia 
estancia hospitalaria se incrementa a 65 dias en promedio, lo cual repercute en un elevado costo de 
Ia enfermedad. 
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Tabla 1. Datos epidemiol6gicos y clfnicos en trece pacientes coo diagn6stico de micosis pulmonar 

Micosis Residencia Antecedentes Tiempo de 
epidemiol6gicos y factures hospital izaci6n 

de oportunismo (dias) 

Aspergilosis Distrito Federal Tuberculosis curada 174 
Aspergilosis Guanajuato Diabetes mellitus 50 
Aspergilosis Coahuila Tabaquismo. alcoholismo 44 
Candidosis Hidalgo Tuberculosis inactiva 91 
Candidosis Distrito Federal Carcinoma pulmonar 55 
Candidosis Distrito Federal Tuberculosis curada 43 
Candidosis Distrito Federal SIDA 29 
Candidosis Distrito Federal Tuberculosis atipica 17 
Cocc id ioidom icosis Distrito Federal Diabetes me II itus, radic6 80 

en zona endemiea 
Coccidioidomicosis Distrito Federal Diabetes mellitus, fomite 109 

de zona endemica 
Coccidioidomicosis Guanajuato Ninguno 46 
Paracoccidioidomicosis Veracruz Tuberculosis inactiva, 15 

radic6 en zona endemica 
Paracoccidioidomicosis Tlaxcala Cancer pulmonar 96 

Tabla 2. Resultados del examen direcco y cultivo en Ius trece pacientes con micosis pulmonar 

Num. de casos 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
II 
12 
13 

Examen directo 

Hifas septadas 
Hifas septadas y ramiftcadas 
Hifas septadas y ramificadas 
Negativo 
Levaduras 
Negativo 
Lcvaduras 
Levaduras y clamidoconidios 
Esthulas 
Negativo 
Esferulas 
Levadura multipolar con varios brutes 
Levadura multipolar con varios brotes 

Agcnte ctiol6gico 

Aspergillus fumigatus 
Aspergillus fumigatus 
Aspergillus sp. 
Candida albicans 
Candida albicans 
Candida albicans 
Candida albicans 
Candida albicans 
Coccidioides immitis 
Coccidioides immitis 
Coccidioides inrmitis 
Paracoccidioides brasiliensis 
Paracoccidioides brasiliensis 
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Fig. I. Distribuci6n de las nucosis por edad y sexo en trece pacientes hospitalizados 
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