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INTRODUCCION

La Blastomicosis Sud Americana es una en-
gfcrmedad producida por -el Blastomices Brasi-
liensis, este hongo levaduriforme ha sido diag-
inosticado muchas veces en enfermos residentes
fen el Brasil y otros paises de la América del Sur,
en la actualidad se encuentra diseminado por to-
da la América Hispanica, lo que indujo a un es-
tudioso a proponer llamar a esta enfermedad:

IBlastomicosis Latino Americana. En Guatema-
la desde 1958 han sido diagnostioaxdos 8 casos de
los cuales uno fallecié a consecuencia de la mis.-
ma. Aungue aparentemente benigna en su ini-
cio, si no se instituye un tratamiento adecuado
uede llevar al paciente a una incapacidad fisica
i alin a la muerte. Afortunadamente para ngso-
irosJos casos diagnosticados hasta la fecha cons-
Lituyen un pequeno nimero pero como todos pro-
kedieron de diferentes departamentos, lo mas po-
Eible es que se encuentre gran numero sin estar

~ Como veremos mas adelante la confirma-
10n del dlagnostlco chmco -es sencilla y acceci-

Sinonimias: Enfermedad de Lutz - Splendo-
e -*Almeida, Granuloma Paraccccidioidal, Para-
eoccidicidomicosis, Enfermedad de Lutz,
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DEFINICION.

Enfermedad de evolucién crénica producida
por el hongo Blastomices Brasiliensis que se ca.-
racteriza por lesiones de tipo granulomatoso en
l"a piel, las mucosas, los ganglios linfaticos y los
organos internos.

HISTORIA.

El primer caso de Blastomicosis Sud Ameri-
cana fué descrito en el Brasil por Lutz en 1908
en un paclente que presentaba lesiones en la bo-
ca y en los ganglios linfaticos regionales. En
1909 Splendore reporté el primer caso de Blas-
tomicosis generalizada denominando al parasito
Zimonema Brasiliensis (1912). Arantes y Fon-
seca en 1928 describieron al parasito como Coc-
cidioides Immitis y mas tarde Almeida en 1930
haciendo cultivos del hongo lo diferencio de] Coc-

cidicides Immitis denominandolo Paracoccidioi. - ]

des Brasilensis. Corant & Howel en 1941 coloca-

ron el hongo en el género de los Bastomices ylo

denominaron Blastomices Brasilensis.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA.

Esta enfermedad se ha encontrado predomi-

nantemente en el Brasil habiendo sido reportada |
ademas_ en Argentina, Paraguay, Pert, Venezue- |
la, Bolivia, Costa Rica, El Salvador y México. .
En Guatemala €l Dr. Tejada Valenzuela en Mar- |
zo de 1960 comunico los dos primeros casos en-
contrados. En Noviembre de 1962 el Dr. Garcia

Valdés reporté seis nuevos casos.
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MICOLOGIA.

Blastomices Brasiliensis. Conant & Howel
1941. Sinonimias: Zimonema Brasiliensis, Splen-
dore 1912; Zimonema Histoporocellularis, Ha-
berfelt 1919; Paracoccidicides Brasiliensis, Al-
meida 1930; Paracoccidioides cerebriformis,
Moore 1935; Paracoccidioides tenuis, Moore
1935.

Caracteristicas morfologicas: En las lesio-
nes y en los medios de cultivo corrientes para
hongos a 37 grados, el parasito se presenta en
forma de corpusculos redendeados de una cap-
sula, estos corpusculos miden de 10 a 30 micras
de diametro y alguncs de ellos se encuentran en
su fase reproductiva que se caracteriza por un
corpusculo rodeado de multiples gemas de me-
nor tamafo. Por su forma de reproduccién en
gemacion multiple y por su diferente comporta-
miento en los medios de cultivo el hongo ha sido
clasificado en el género de los Blastomices. En
los medics de cultivo corrientes a temperatura
ambiente el hongo se desarrolla lentamente for-
mando colonias blanquecinas de superficie va-
riable desde lisa hasta cerebroide, en el examen
micrescopico de estos cultivos se observa el hon-
go formando micelios y conidias.

- EPIDEMIOLOGIA.

En 750 casos de Blastomicosis estudiados .

por Almeida se encontré que la enfermedad tie-
he mayor incidencia entre los habitantes de las
areas rurales y principalmente en individuos que
se relacionan intimamente con la agricultura,
sin embargo, también ha sido informada en indi-

~ viduos que nunca han estado en el campo. El
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origen del hongo infectante no se conoce, tam-
poco se han encontrado animales infectados; el
hecho de que las lesiones se encuentren mas fre-
cuentemente en la regién peribucal o en las en.
cias apoya la tesis de que sea la boca la puerta
de entrada de la enfermedad, segiin Guimaraes,
ésto es debido a la costumbre frecuente en la
gente del campo de introducirse restos de peque-
fios arbustos en la cabidad oral; la forma visce-
ral de la enfermedad parece que tiene su puerta
de entrada a través del tracto gastrointestinal,
segln la tesis de Wilson como en las otras mico-
sis profundas la lesion inicial se localizaria en el
pulmén y a partir de este se contaminaria la piel
y €l resto del organismo.

La enfermedad es méas frecuente en los hom-
bres que en las mujeres en una proporcion de 10

a 1 con predominancia de edades entre los 20 y

los 30 afios, atacando a todas las razas. No es
una enfermedad que se contagie directamente.

SINTOMATOLOGIA.

La Blastomicosis es una granulomatosis de
evolucion croénica. que se propaga por vecindad,
por los conductos linfaticos y por la via hemato-
gena.| La lesién inicial se encuentra con gran
predominancia en la boca. Desde el punto de vis-
ta Clinico se ha clasificado en varias formas
siendo la méas aceptable la siguitnte: 1) Cuta-
nea o muco-cutanea, 2) Linfangitica, 3) Visce-
ral, 4) Mixta.

La forma muco-cutdnea se caracteriza por

la formacién de una pequena papula inicial que |

luego se ulcera produciendo una lesién de bordes
irregulares poco elevados, superficie irregular
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recubierta. de costras serosanguinolentas. En
orden de frecuencia las ulceraciones pueden pre-

- sentarse en los labios, las encias, las mejillas, el

velo del paladar y la nariz. Una vez instalada la
lesion inicial aparecen lesiones del mismo tipo en
las regiones vecinas. Estas lesiones son doloro-
cas y cuando se localizan en la cavidad oral pue-
den llegar a dificultar tan intensamente la de-
glusién que conducen al paciente a la desnutri-
cién y a la caquexia por ingesta insuficiente;
conforme las lesiones van progresando se obser-
va un aumento de tamafo de los ganglios linféa-
ticos regionales que posteriormente pueden pre-
sentar signos de inflamacion aguda y drenar al
exterior material purulento produciendo una es-
crofuloderma.

La forma linfangitica se produce cuando el
hongo atraviesa la piel o la mucosa llegando a lo-

“calizarse en los ganglios linfaticos que se obser-

van con aumento marcado de tamano, luego es-

' tos ganglios confluyen formando tumefacciones

mayores, ocasionalmente estos ganglios sufren

= necrosis y drenan al exterior pus amarillento en

el que se puede evidenciar el hongo con facilidad.

La Blastomicosis Visceral tiene su puerta de

| entrada a través del tracto gastrointestinal y
8 ataca los pulmones, intestinos, higado, bazo, ri-
I Nones, pancreas, adrenales, miocardio, gonadas
} Y sistema nervioso central.

Las lesiones pulmonares son las que se pre-

; Sentan con mayor frecuencia encontrandose en
€1 809, de los casos. A los pulmones el hongo lle-

ga por la via hematégena, por los linfaticos y
f faramente por la via respiratoria. Clinicamen-
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te los pacientes presentan tos crénica con espu-
to purulento algunas veces hemoptoico, febricu-
las irregulares y decaimiento marcado lo que ha-
ce pensar en tuberculosis pulmonar, el diagnoés-
tico diferencial con esta ultima enfermedad es
dificil de hacer y a esta se agrega el hecho de
que muchos blastomicoticos presentan ademas
tuberculosis pulmonar. En el tracto gastroin-
testinal se presentan ulceraciones que son mas
frecuentes en el ciego, dando sintomas generales
iguales a los anteriores acompafiados de dolor
a]qgclomin’al, trastornos dispépticos, nauseas y vo-
mitos.

En la forma mixta como su nombre lo indi-
ca pueden encontrarse dos o mas formas clini-
cas en el paciente, de estas formas la mas fre-
cuente es la cutdneo.linfatica y luego la cuténeo-
linfatica-visceral con lesiéon pulmonar.

' DIAGNOSTICO.

El diagnéstico de la enfermedad se hace con

base en las caracteristicas del cuadro clinico que
el paciente presenta y se confirma con los si-
guientes procedimientos de laboratorio:

- 1-EXAMEN DIRECTO: El material para el
examen directo es variable de acuerdo con el ti-
po de lesién que el paciente presenta, si se trata
de una Ulcera se examinard un fragmento obte-
nido por legrado de la misma, en el caso de en-
fermedad pulmonar el hongo se encuentra en el
esputo, en los casos de linfoadenitis se procede
a puncionar un ganglio fluctuante para obtener
material para el examen. ' '
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Técnica: se toma el material y se coloca so-
bre una lamina tratando de esparcirlo lo mejor
rosible, luego se le agregan una o dos gotas de

. solucién de Hidréxido de Potasio al 10 a 15%,

se cubre con una laminilla y se calienta ligera-
mente; antes de proceder a examinarlo al mi-
croscopio se esperan de 10 a 15 minutos para
que se aclare la preparacién. Por este métede
se puede hacer el diagnéstico seguro de Br 2o~
micosis Sud Americana si se observan los cui_.-
pos levaduriformes en su fase de reproduccion

- por multigemacion ya que éste es el unico hon-

go patogeno que presenta estas caracteristicas.

2.—CULTIVO: El Blastomices Brasilien-

 sis crece en todos los medios de cultivo corrien-

tes para hongos, ej.: Agar Sangre, Sabouraud,

i Etc., su crecimiento es lento formando dos tipos
t de colonias, una lisas de apariencia cérea y otras
f en forma de cerebroide, esta caracteristica fue
t la que indujo a Moore en 1935 a clasificar el hon-
t go en dos tipos: Tenuis y Cerebri formis. El ma-
l terial para el cultivo se obtiene en la misma for-
l ma que para el examen directo y los medios en
b que se siembra deben adicionarse de Pe,p1c1.11na, :
. Estreptomicina o Actidione, pudiéndose incubar
- a 37 grados o bien dejandolos a la temperatura
. ambiente, en esta Ultima forma el hongo crece
- mas lentamente formando colonias de 1.5 a 2
¢ cm. de didmetro en un término de 3 semanas.
. Al examen microscopico del cultivo incubado a
| 37 grados asi como en el examen directo se ob-
- Serva el hongo en forma de corpusculo redondea-
| do cubierto de gruesa pared y rodeado de peque-
i las gemas que miden de 2 a 5 micras de diame-
| tro. En los cultivos mantenidos a temperatura

ambiente el hongo forma pocas conidias ovales,

f redondeadas y sésiles, asi como micelios.
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- 3— INOCULACION EXPERIMENTAL:
Aunque no se han encontrado animales infecta-
dos el hongo puede inocularse a cuyos y coneji-
llos de indias por via intratesticular y a las ra-
tas por via intraperitoneal. En estos animales
se produce una lesién granulomatosa del mismo
tipo que la que se encuentra en el hombre.

- 4—PRUEBA DE LA BLASTOMICINA O
PARACOCCIDIOIDINA : Es una intradermo re-
accion que se efectia con un antigeno obtenido
del cultivo del hongo, se inyecta una décima de
centimetro cubico en el antebrazo (intradérmi-
camente), y la reaccién se lee a las 24 y 48 ho-
ras, se considera positiva cuando hay edema,
eritema y dolor local. El uso de esta prueba es
limitado debido a que es una reaccion de grupo
y en algunos casos no se presenta.

- Existe una prueba de fijacién del comple-
mento que es poco usada.

- 9.—EXAMEN HISTOLOGICO: En la piel y
en las mucosas se observa una marcada acanto-
sis con formacién de pequefios abcesos en la epi-
dermis. En el corium se encuentra una extensa
infiltracion granulomatosa constituida por pe-
pefios abcesos y foliculos tuberculoides con cé-
lulas gigantes y células apitelioides. EI hongo
se encuentra tanto en los abcesos como en los
foliculos tuberculoides. ’

En los érganos internos macroscépicamente
se encuentran pequefios noédulos blanquecinos di-
seminados que al examen microseopico mues-
tran el mismo tipo de reacc¢ién tuberculoide. En
los ganglios linfaticos puede encontrarse casei-
ficacién intensa.
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Piel, Coloracién (Plata Metanamine) de Gomori.

6.—EXAMEN RADIOGRAFICO: A todos
los enfermos en que se diagnostica o se §ospecha
blastomicosis debe hacérseles un estudio radio-
grafico de térax. La Blastomicosis es una gran
imitadora de la tuberculosis pulmongr, inicial-
mente se observa un aumento con51de1.“z’1b1e de
los ganglios hiliares y mas tarde invasion a la
parte media e inferior de los campos pulr}rlc_)n.a-
res en donde puede formar lesiones necrot.lcas
cavernosas. Al contrario de la tut.)er’cu.l»oms la
pleura rara vez esta afectada. Radiologicamen-

i i iguiente for-
te las lesiones evolucionan en la sigulen
ma: a) forma nodular. b) forma fibrosa, ¢) fc()ir-
ma cavitaria y por ultimo d) forma calcificada
que es la imagen de las lesiones curadas (Negro-

ni).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Las lesiones muco-cutianeas deben diferen.
ciarse de La Leishmaniasis, La Sifilis, El Pian,
La Tuberculosis, El Cancer de la piel y otras mi-
cosis profundas.

Las formas generalizadas (Linfangitica y
Visceral) deben diferenciarse de la enfermedad
- de Hodgkin, La ‘Tuberculosis, Las Leucemias,
La Histoplasmosis, La Actinomicosis y El Can-
cer.

PRONOSTICO.

La evolucién de la enfermedad es insidiosa
pero progresiva pudiendo conducir a la muerte
en un estado de caquexia y toxemla severas Sl

. . | , 1o se administra un tratamiento adecuado.

CASO No. 5 | TRATAMIENTO.

. Hasta que Domingo de Oliveira en 1940 pro-
i b0 la eficacia de la Sulfapiridina en el tratamien-
. 0 de la Blastomicosis Sud Americana cambio
radicalmente el pronostico de esta enfermedad
 que fatalmente conducia a la muerte a largo pla-

Z0.

Las sulfas actdan inhibiendo el crecimiento
'del hongo es decir, tienen una accion fungista-
tica y es el sistema reticulo endotelial el que se
encarga de eliminar el hongo. Han comprobado
Su eficacia en el tratamiento de esta enferme-
dad, la Sulfapiridina, Sulfatiazol, Sulfadiazina,
Sulfamerazina, Sulfisoxasole y Sulfametoxipiri-
flazina, con excepcién de esta ultima que es de
frccion prolongada las sulfas se dan en dosis de

CASQ No, 8 ' | 4




3 a 5 gramos diarios para los adultos y en nifios
0.10 a 0.20 grms. por kg. de peso, buscandose co-
mo dosis 6éptima una concentracién de 5 mgrs/,
en el suero. La Sulfametoxipiridazina es la sul-
fa de eleccién en el tratamiento de esta enferme-
dad por su accién prolongada y su facil dosifica-
- cién se administra en dosis de 0.5 gms. cada 24

horas por la. via oral.

El tratamiento debe prolongarse por un pe-
ricdo no medor de dos afios, dandcse durante dos

meses seguidos para luego descansar dos sema-
nas; los periodos de descanso pueden aumentar
Se progresivamente hasta por cuatro meses des-
pués de los dos afios, siendo el tratamiento con-
tinuo de dos meses como minimo.

Han sido reportados casos de resistencia al
tratamiento de sulfamidicos y en este caso de-
be administrarse una droga diferente ya que la
retisencia es de grupo. :

La Anfotericina B es la otra droga que pue-
de emplearse efectivamente.

Es un antibiético obtenido de algunas varie-
dades de Streptomices Venezuelae, la constitu-
clon quimica aun no se conoce exactamente. Su

accion como en el caso de las sulfas es fungista-
tica.

Esta droga tiene algunas desventajas en su
uso, en primer lugar el paciente debe estar hos--

pitalizado y se administra por via endovenosa,
en segundo lugar es téxica para el higado, el ri-
nén y la médula 6sea por lo que antes de admi-
nistrarla hay que estudiar las pruebas hepaticas,
las pruebas renales y los valores sanguineos. To-
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dos estos exdmenes deben estar dentro de limi-
tes normales y durante el tratamiento deben con-
trolarse con periodicidad.

Manifestaciones secundarias a su adminis-
tracion: Produce fiebre intensa, escalofrios, f’le-
bitis medicamentosa, cefaleas, trastornos dispéep-
ticos, hiperazoemia, disminucion de la I.lgemoglo—
bina y aumento de la eritrosedimentacion.

Dosis: La dosis ideal es de un mg. por kg.
de peso pero debido a sus manifestaciones secun-
darias se comienza dando 0.25 mgrs. por kg. de

~peso en dias alternos o mas espaciados depen-

diendo de las manifestaciones del paciente, pro-
gresivamente se va aumentando 0.25 mgrs. por
kg. de peso por vez hasta alcanzqr la dosis ma-
xima que en algunos casos podria llegar hasta
1.5 mgrs. por kg. de peso.

Técnica de su administracion: se emplea el
procedimiento ideado por Winn que _cons1§tg: en
administrar 0.64 grs. de &cido acetil salicilico
previocs a inyectar la droga, la dosis calculada de
Anfotericina se diluye en 750 cc. de solucion der-
trosada al 5% a la cual se le agregan. 20 mgrs. de
Clorhidrato de Difenhidramina (Benadryl). En
otro frasco de 250 cc. de solucion dextrosada se
agregan 100 mgrs, de Piridoxina, 500 mgrs. de
vitamira C y 500 mgrs. de vitamina B12.

Una vez preparadas estas soluciones se Co-
loca una venoclisis usando aguja No. 23 0 24 a

por 15 minutos, luego se pasa la otra solucién
durante 3 minutos; esta operacion se.rgepulte has-
ta que pase la totalidad de la Anfotericina B que
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L la que se conectan los dos frascos de suero de-
¢ jando pasar la solucion de Anfotericina B




nunca debe tardar menos de seis horas. Esta
droga como en el caso de las sulfas debe adminis-
trarse por un tiempo prolongado.

Otros tratamientos han sido intentados pero los
resultados siempre han sido malos. Las sulfas
y la Anfotericina B se han administrado local-
mente o intralesionales pero los resultados no son
mejores que los obtenidos administrandolas por
la via sitémica.

CRITERIO DE CURACION.

_ El anico criterio de curacién es la observa-
cion clinica de los pacientes y la vigilancia de
los mismos durante un tiempo prolongado ya que
son frecuentes las recidivas de la enfermedad
principalmente cuando el tratamiento es mal
llevado.

SEGUNDA PARTE

En la que presentaremos a todos los pacien-
tes reportados hasta la fecha de este trabajo.
De los ocho casos que vamos a exponer, los pri-
meros dos consultaron al Instituto de C‘an.ce_rolo-
gia v el resto fueron pacientes del servicio de
Dermatologia de Hombres de Hombres del Hos-
pital General.
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CASO NO. 1

Paciente N.V.B., de 56 afios de edad, sexo
masculino, originario de San José Barberena
Depto. de Santa Rosa, agricultor. Consulté al
Instituto de Cancerologia en Septiembre de 1958,
8 meses antes de su ingreso comenzé con dolor
en el borde izquierdo de la lengua, mas tarde le
apareci6 una pequefia uUlcera poco dolorosa en
lesa region que fué creciendo progresivamente
hasta producirle incapacidad para hablar y de-
glutir. Posteriormente comenzé con dificultad
respiratoria, tos seca ocasional y pérdida de pe-
S0, .

Examen fisico: Paciente desnutrido, caquéc-
tico, en la cavidad oral presenta marcada sepsis
y salivacion continua, a nivel de la mitad izquier-
da del labio inferior se observa lesiéon ulcerada
e infiltrativa que abarca todo el espesor del la-
bio presentando en el lado mucoso otra ulcera
pequefia, en la encia inferior hay una lesion del
'mismo tipo, una tercera tulcera de bordes irregu-
lares se encuentra tomando el borde izquierdo de
la lengua y el piso de la boca del mismo lado. Los
ganglios linfaticos del cuello estdn aumentados
de tamafio. A la auscultacion del torax se escu-
chan estertores finos diseminados en ambos cam-
pos pulmonares. Higado palpable dos traveces
de dedo por debajo del reborde costal.

Examenes de Laboratorio: En una radiogra-
fia del torax se observo proceso de infiltracion
muy avanzado en ambos campos pulmonares,
una biopsia tomada de las lesiones demostré re-
aceion tuberculoide con células epitelioides y cé-

lulas gigantes, observandose ademéas abundantes
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parasitos identificados como Blastomices Bra-

siliensis, ./

. ‘Ei"'paciénfé estuvo hospitalizado por corto
tiempo habiendo sido tratado con estreptomici-
na y sulfas, falleci6é por insuficiencia respirato-
ria. ‘

En la autopsia se encontraron ademas de las
lesiones descritas adherencias pleurales, los pul-
mones de consistencia aumentada con presencia
de multiples nédulos blanquecinos que en algu.
nas partes confluian formando lesiones mayo-
res. En el examen microscopico de las lesiones
pulmonares se observé reaccion tuberculoide con
presencia de cuerpscs levaduriformes del tipo
Blastomices Brasiliensis.

CASO NO. 2

Paciente J.I.P., de 63 afios de edad, sexo
masculino, agricultor, originario de Totonicapan
y residente en Retalhuleu. Consulté al Instituto
de Cancerologia en Marzo de 1959 porque hace
9 meses le aparecieron pequefias tlceras sangran-
tes en el labio inferior, 4 meses antes de su in-
greso noto otras pequefias Ulceras del mismo ti-
po en la lengua y en la mucosa del labio inferior,
Al mismo tiempo comenzé también con tos seca
y pérdida de peso.

Examen fisico: Paciente en malas condicio-
nes nutricionales, en la superficie externa iz-
quierda del labio inferior presenta una lesion ul-
cerosa de bordes irregulares cubierta de costra
sucia que no sangra al tratar de desprenderla.

La base de la ulcera es indurada y abarca todo

el espesor del labio presentando en la cara mu-
—34 —-

cosa pequena uUlcera superficiag)
quierdo de la lengua a nivel deNd
se encontrd otra tlcera de un cIN
con bordes bien limitados muy dolorosa=e*Ta pal-
pacion; lesiones semejantes se encontraran en la
base de la lengua y en la amigdala derecha. En
el examen de térax se escucharon estertores sub-
crepitantes en ambos campos pulmonares.

Examenes de laboratorio: En la radiografia
de térax se observa proceso infiltartivo difuso
de tipo bronconeumoénico. Examenes seriados
de esputo fueron negativos para bacilo de Koch.
Se practicéo un examen directo del material ob-
tenido de las uUlceras en el que se encontraron
multiples corpuisculos levaduriformes algunos en
etapa de multigemacion del tipo Blastomices
Brasiliensis, de este material se tomaron mues-
tras para cultivo e inoculacién confirmandose
en los dos el diagnostico de Blastomices Brasi-
liensis.

CASO No. 3
Historia Clinica No. 1871360 H.G.

Paciente E.A., de 41 afios de edad, sexo mas-
culino, raza ladina, originario y residente de es-
ta capital, trabajador de La Tabacalera Nacio-
nal. Ingresé el 7/5/61/ porque hace dos ahos le
aparecié una pequeha ulcera en el borde muco-
cutdneo de la fosa nasal derecha, esta lesion cre-
ci6 progresivamente hasta extenderse al tercio
inferior de la nariz resultandole después otra ul-

' ceracion del mismo tipo en el labio inferior.

Examen fisico de la region afectada: Lesion.

L ulcero.verrucosa de bordes irregulares que ocu-
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pa el borde muco-cutaneo de la fosa nasal, en el
labio inferior y en el velo del paladar presenta
ulceras del mismo tipo.

Examenes de laboratorio: Se practico un
examen directo del material obtenido de la lesién
u ‘ del velo del paladar en la que se encontraron or-
| ganismos redondeadcs con gemas compatibles
con Blastomices Brasiliensis, la radiografia de
térax fué informada como: «Infiltrado nodular
en ambos campos pulmonares. No se encontra-
i ron bacilos acido resistentes en el esputo. Una
| H"J , biopsia tomada de una de las lesiones fué posi-
\
\

tiva para Blastomices Brasiliensis.

Tratamiento: Se le administro Sulfisoxasole
; y posteriormente Anfotericina B.

El paciente egresé curado de sus lesiones cu-

i taneas y una radiografia de control de los pul-

1 mones tomada un afic mas tarde fue informada:
it «Sin lesiones aparentes».
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a T.B.C». .

CASO No. 4
Historia Clinica No. 2160961 H.G.

Paciente G.C.M., de 60 afios de edad, sexo
masculino, agricultor originario y residente de
Mataquescuintla Departamento de Jalapa. In-
gresé el 27/11/61/, como antecedentes referia
que dos afios antes de su ingreso le apareclo una
pequefia papula pruriginosa en la parte media
del labio superior que luego se ulcero creciendo
progresivamente hasta invadirle todo el labio.

Al examen fisico de la lesion presenta lesion
ulcero.verrucosa de bordes irregulares que mva-
de totalmente el labio superior tanto la piel co-
mo la mucosa, se extiende hacia la mejilla y a la
encia del mismo lado, presenta ademas adenitis
submaxiliar bilateral. .

Examenes de laboratorio: Se tom6 una biop-
sia de la dlcera que fué reportada como: ‘<<Pr0ce—
so inflamatorio crénico micético compatible con
Blastomicosis Sud Americana».. Radivo‘gr‘aflaﬂde
torax: «Aumento del hilio pulmonar sin senas




Tratamiento: Sulfametoxipiridazina.

El paciente egresé clinicamente curado de
sus lesiones cutaneas.

CASO No. 5
Historia Clinica No. 176662 H.G.

Paciente P.C., de 45 afios de edad, sexo mas-
culino, agricultor, raza ladina, originario y resi-
dente de Colomba Depto. de Quezaltenango. In-
greso el 6/2/62/ refiriendo que hace seis meses
le apareci6 pequena tlcera dolorosa en el velo del
paladar que fué creciendo progresivamente, 3
meses antes de su ingreso presenté ulceraciones
similares en el borde mucoc-cutaneo de ambos la-
bios, edema facial y nédulos en el cuello que se
ulceraron posteriormente.

Examen fisico de la region afectada: Ede-
ma y ulceraciones de bordes irregulares en am-
bos labios y en el velo del paladar, adenitis pre
auricular derecha y submaxiliar bilateral con ul-
ceraciones de algunos ganglios.

Examenes de laboratorio: Se hizo una biop-
sia de una de las ulceraciones en la que se en-
contro reaccion inflamatoria aguda con necro-
sis observandose esporas que corresponden a Pa-
racoccidioides Brasiliensis. Rayos X de torax:
«Infiltracién pulmonar bilateral compatible con
micosis».

Tratamiento: Sulfadiazina, Sulfametoxipiri-
dazina, Anfotericina B.

El paciente egres6 clinicamente curado de
sus lesiones cuténeas, una radiografia de torax
fué informada: «Aumento de la trama pulmonar
en forma motosa especialmente del lado dere-
chos,

'



CASO No. 6
Historia Clinica No. 2085661 H.G.

Paciente I.L.L., de 58 afios de edad, sexo
masculino, raza indigena, agricultor, originario
y residente de San Miguel Uxpatan Depto. del
Quiché. Ingreso el 21/2/62/. refiriendo que hace
seis meses comenzé con una pequefa ulcera pru-
riginosa en el borde izquierdo de la lengua que le
ha ido creciendo progresivamente, en el momen-
to de su ingreso presentaba dificultad para la
deglucién debido al tamafio de la lesion y al do-
lor que le producia.

Examen fisico de la region afectada: En el
borde izquierdo de la lengua presenta una ulce-
raqi()n de 3 ecm. de didmetro con bordes y super-
ficie irregulares, adenitis submaxilar izquierda.

Examenes de laboratorio: Una biopsia de la -

tlcera confirmo el diagnostico clinico de Blasto-
micosis Sud Americana. Una radiografia de to-
rax fué informada normal.

Tratamiento: Sulfémeto-xi,piridazina.

El paciente egres6 clinicamente curado de
sus lesiones.

CASO No. 7
Historia Clinica No. 1210362 H.G.

Paciente A.R.P., de 44 afics de edad, sexo
masculino, comerciante, raza ladina, originario
y vecino de Pueblo Nuevo Vifias Depto. de San-
ta Rosa. Ingresé6 el 21/9/62/, refiriendo que ha-
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ce 3 meses le aparecié pequefia papula dolorosa
en el borde de la lengua, 15 dias antes de su in-
greso después de una extraccion dental principio
con dolor en el lecho alveolar y ulceracién del
mismo que fué creciendo lentamente.

Al examen fisico de la regién enferma pre-
sent6 ulceracion en el borde gingival inferior iz-
quierdo y en el tercio posterior de la lengua del
mismo lado, adenitis submaxilar derecha.

Examenes de laboratorio: Biopsia de la ul-
ceracion de la mucosa: «Proceso inflamatorio
cronico especifico de origen micotico con esporas
de tipo Blastomices Brasiliensis». En una bacte-
rioscopia del esputo se encontraron bacilos aci-
do alcoholo resistentes 4 a 5 por campo. Rayos
X de térax: «Proceso de infiltracion bilateral
muy avanzado».

Tratamiento: Dipasic, Estreptomicina, Sul-
fametoxipiridazina.

El paciente egresé curado clinicamente de
sus afecciones cutdneas persistiendo sus lesio-

. nes pulmonares (Solicité egreso).

t CASO No. 8

Historia Clinica No. 18660262 H.G.

Paciente T.L., de 62 afios de edad, sexo mas-

culino, raza ladina, comerciante, originario de

Barberena Depto, de Santa Rosa y residente en
Nueva Concepcién Tiquisate Depto. de Escuintla

“desde 1954. Ingreso el 16/10/62/, 8 meses antes
 de su ingreso comenzé con pequefia tlcera dolo-
| Tosa en el borde muco-cutineo de la nariz, la que
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fué creciendo progresivamente hasta invadir el

tercio inferior de la nariz, 4 meses mas tarde le
aparecio otra ulcera con las mismas caracteris-
ticas en la regién malar izquierda, por esa mis-
ma época comenzd con edema testicular ligera-
mente doloroso y tos cronica poco productiva.

Examen fisico de la regién enferma: Ulce-
racion de bordes y superficie irregulares que ocu-
pa la punta de la nariz con destruccién de par-
te de la misma, otra lesion similar de 1 cm. de
diametro en la regiéon malar izquierda, edema
testicular bilateral doloroso a la palpacion.

Examenes de laboratorio: Bicpsia de la piel
dp .la nariz: «Proceso inflamatorio cronico espe-
cifico de origen micético con esporas de tipo
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Blastomices Brasiliensis. Biopsia de ganglio lin-
fatico: «Adenitis T.B.C. con intensa caseifica-
cion», cultivo para hongos y examen directo del
material obtenido de la ulcera nasal: «Paracoc-
cidioides Brasiliensis». Bacterioscopia de mate-
rial obtenido por puncién testicular: «Se encon-
traron bacilos acido alcoholo resistentes». Ra-
yos X de torax: «Densidad patolégica en la tra-
ma pulmonar de ambos campos, especialmente
marcada del lado derecho, micosis pulmonar (?)
T.B.C.

Tratamiento: Sulfadiazina, Sulfametoxipiri-
. dazina, ultimamente se le est4 administrando An.
fotericina B.

Las lesiones cutaneas estan clinicamente cu-
radas pero aun persisten las lesiones pulmona-
res.

, Para la orquitis T.B.C. esta bajo tratamien-
| to con estreptomicina y Dipasic, aun se encuen-
tra hospitalizado.
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CUADRO COMFARATIVO

CONCLUSIONES

1.—La Blastomicosis Sud Americana es una en-
fermedad cuya existencia ha sido compro-
bada en Guatemala.

2—La enfermedad debe sospecharse en toda le-
sion de aspecto ulceroso o ulcero-vegetan-
te de evolucién crénica localizada en la piel

y mucosas de la boca, la nariz o en sus ve-.

cindades.

3.—El diagnoéstico de esta enfermedad puede
confirmarse con facilidad en cualquier hos-
pital en vista de que para ello se necesita
Unicamente un microscopio y saber recono-
cer el hongo.

4.—A todos los pacientes con Blastomicosis cu-
tanea debe hacérseles un estudio radiogra-
fico de los pulmones por la frecuencia con
que este organo esta afectado.

5.—A todos los pacientes con Blastomicosis Sud
Americana debe investigarseles tuberculo-
sis pulmonar por la frecuencia de asocia-
cion de estas dos enfermedades.

6.—EIl tratamiento de eleccion para esta enfer-
medad lo constituyen las sulfas y la Anfo-
tericina B.

- T—FEl tratamiento debe prolongarse por un

tiempo no menor de dos afios y los pacien-
tes deben controlarse periédicamente.
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8.—En Guatemala la enfermedad se ha encon.
trado en los siguientes departamentos: San
ta Rosa, Retalhuleu, Guatemala, Jalapa,
Quezaltenango, Quiché y Escuintla.

9.—Todos los pacientes estuvieron relacionados
intimamente con la agricultura con una fre-
cuencia por edades que oscilo entre los 41
y 63 anos, todos del sexo masculino.

10.—En vista de que la enfermedad posiblemen-
te se contrae a través de vegetales conta-
minados introducidos en la boca, seria con-
veniente hacer una campaifia para luchar en
contra de esta costumbre.

11.—A los individuos que respiran aire polucio-

nado con polvo vegetal debe recomendarse-
les el uso de mascarillas adecuadas.

T
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