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INTRonUCCION

La Blastomicosis Sud Americana es una en-
fermedad producida por el Blastomices Brasi.
liensis, este honga levadurifo.rme ha sido diag-
nosticado muchas veces en enfermos residentes
en el Brasil y .otros países de la América del Sur,
en la actualidad se encuentra diseminado por t.o-
.a la América Hispánica, lo que indujo a un es-
tudiosa a proponer llamar a esta enfermedad:
Blastomicosis Latino :Americana. En Guatema-
~adesde 1958 han sid.o diagnostícados 8 caso.s de
[os cuales uno falleció a consecuencia de la mis-
roa. Aunque aparentemente benigna en su ini-
cio, si no se instituye un tratamiento adecuado

uede llevar al paciente a una incapacidad física
aún a la muerte. Afortunadamente para naso-

rosJos casos diagnosticados hasta la fecha cons-
ituyen un pequeño número pero como. todos pro-
I~dieron de diferentes departamentos, 1.0más po-
ible es que se encuentre gran número sin estar
dagnosticadosni tratado.s.

. Coma veremas más adelante la confirma.
ión del diagnóstico clínic.o es sencilla y acceci-
.],edebido a las características del honga pará-
-,itoque 1.0hacen inconfundible, por .otra parte el
ratamiento de esta enfermedad es en la actua-
[dad lo suficientemente efectiv.o para mantener-
a controLada.

.LASTOMIGOSIS SUD AMERICANA.

Sinonimias: Enfermedad de Lutz - Splendo-
, .'Almeida, Granuloma Paracoccidioidal, Para-
occidioidomioosis, Enfermedad de Lutz.
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DEFINICION.

:Enfermedad de evolución crónica producida
por el hongo B1astomices Brasiliensis que se ca-
ract~riza por lesiones de tipo granulomatoso en
~a pIel, 18;smucosas, los ganglios linfáticos y los
organos .mternos.

HISTORIA.

El primer caso de Blastomicosis Sud Ameri-
cana fué descrito en el Brasil por Lutz en 1908
en un paciente que presentaba lesiones en la bo-
ca y en los ganglios linfáticos regionales. E'n
1909 Splendore reportó el primer caso de Blas-
tc:micO;sis generalizada denominando al parásito
ZImonema Brasiliensis (1912). Arantes y Fon-
seca en 192'8 describieron al parásito como Coc-
cidioides Immitis y más tarde A1meida en 1930
haciendo cultivos del hongo. lo diferenció del Coc-
cidioides Immitis denominándolo Paracoecidioi-'
des BrasHensis. Corant & Howel en 1941 co.loca- .
flon el ~ongo en el género de los Bastomjces y 1.0' .
denommaron Blastomices Brasilensis.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA.

Esta enfermedad se ha encontrado predomi-
nantemente en el Brasil habiendo sido reportada
ademá~ ~n Argentina, Paraguay, Perú, Venezue-
la, BolIvIa, Costa Rica, El Salvador y México.
En Guatemala el Dr. Tejada Valenzuela en Mar-
zo de 1960 comunicó los dos primeros casos en-
contrados. En Noviembre de 1962 el Dr. García
Va1dés reportó seis nuevos casos. . .
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MICO]jOGIA.

B1astomices Brasiliensis. Gonant & Howel
1941. Sinonimias: Zim.onema BrasiliensJs, Splen-
dore 1912. Zimonema HistoporocellulGlris, Ha-
berfelt 19i9. Paracoccidio.ides Brasiliensis, Al-
meida 1930'; Paracoccidioides cerebriformis,
Moore 1935; Paracoccidíoide.s tenuis, Moore
1936.

Características morfo.1Ógicas: En las lesio-
nes y en los medios de cultivo: corrientes para
hongos a 37 grados, el parásito se presenta en
forma de corpÚsculo.s redendeados de una cáp-
sula, estos corpúsculos miden de 10 a 30 micras
de diámetro y algunos de ellos se encuentran en
su fase reproductiva que se caracteriza por un
corpúsculo. rodeado de múltiples gemas de: me-
nor tamaño. Por su forma de reproducción en \

gemación múltiple y por su diferente comporta-
miento en los medios de cultivo el hongo ha sido
clasificado en el género de los Blastomices. En
los medios de cultivo corrientes a temperatura
ambiente el hongo. se desarrolla lentamente far-
mando colonias blanquecinas de superficie va-
riable desde lisa hasta cerebroide, en el examen
microscópico de estos cultivos se .observa el hon-
go. formando mice1ios yconidias.

EPIDEMIO]jOGIA.

En 750 casoS de Blastomioosis estudiados.
por Almeida se encontró que la enfermedad tie-

. ne mayor incidencia entre los habitantes de las
áreas rurales y principalmente en individuos que
se relacionan íntimamente con la agricultura,
sin embarga, 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 más fre-
cuentemente en la región peribucal o en ,las en.
cías apoya la tesis de que sea la boca la puerta
de entrada de la enfermedad, según Guimaraes,
ésto es debido a la costumbre frecuente en la
gente del campo de introducirse restos de peque-
ños arbustos en la cabidad oral; la forma visce-
ral de la enfermedad parece que tiene su puerta
de entrada a través del tracto gastrointestinal,
según la tesis de Wilson como en las otras micn-
sis profundas la lesión inicial se localizaría en el
pulmón y a partir de este se contaminaría la piel
y el resto del organismo.

La enfermedad es más frecuente en los hnm-
bres que en las mujeres en una proporción de 10
a 1 con predominancia de edades entre los 20 y
lo.s 30 años, atacando a todas las razas. No es
una enfermedad que se contagie directamente.

SINTOMATOLOGIA.

La Blastomicosis es una granulomatosis de
evolución crónica que se propaga por vecindad,
por los conductos linfáticos y por la vía' hemató-
gena.¡ La lesión inicial:se encuentra con gran
predominancia en Laboca. Desde el punto de vis-
ta Clínico se ha .clasificado en varias formas
siendo la más aceptable la siguitnte: 1) Cutá-
nea o muco-cutánea, 2) Linfangítica, 3) Visce..
ral, 4) Mixta.

I:.a forma muco-cutánea se caracteriza por
la f.ormación de una pequeña pápula inicial que
luego se ulcera produciendo una lesión de bordeS
irregulares poco elevados, superficie irregular
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recubierta, de costr.as serosanguinolentas. En
orden de frecuencia las ulceraciones pueden pre-
sentarse en los labins, las encías, las mejillas, el
velo del paladar y la nariz. Una vez instalada la
lesión inicial aparecen lesiones del mismo tipo en
las regiones vecinas. Estas lesiones son, doloro-
sas y cuando se localizan en la cavidad oral pue-
den llegar a dificultar tan intensamente la de-
glusión que conducen al paciente a la desnutri-
ción y a la caquexia por ingesta insuficiente;
conforme las lesiones van progresando se obser-
va un aumento de tamaño de los ganglios linfá-
ticos regionales que posteriormente pueden pre-
sentar sign.os de inflamación aguda y drenar al
exterior material purulento produciendo una es-
crófuloderma.

La forma linfangítica se produce cuando el
hongo atraviesa la piel o la muc.osa llegandn a lo-
calizarse en los ganglios linfáti.cos que se obser'-
van con aumento marcado de tamaño, luego es-,

tos ganglios confluyen formando tumefacciones
mayores, .ocasinnalmente 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
ataca los pulmones, intestinos, hígado, bazo, ri-
ñones, páncreas, adrenales, miocardio, gónadas
y sistema nervioso central.

Las lesiones pulmonares son ¡as que se pre-
sentan con mayor frecuencia encontrándose en

. el 800;01de los casos. A los pulmon~s el hongo lle-
ga por la vía hema tógena, por los linfá ticos y
raramente por la vía, respirato~ia. Clínicamen-
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te los pacientes presentan tos crónica con espu-
to purulento algunas veces hemoptoico, febríeu-
las irregulares y decaímienta marcado la que ha-
ce pensar en tuberculosis pulmonar, el diagnós-
tico diferencial con esta última enfermedad es
dificíl de hacer y a estQ se agrega el hecho de
que muchos blastomicóticos presentan además
tuberculosis pulm.onar. En el tracto gastroin-
testinal se presentan ulceraciones que son más
frecuentes en el ciego, dando síntomas generales
iguales a los anteriores acompañados de dolor
abdominal, trastornos dispépticos, náuseas y Vó.
mitos.

En la forma mixta c.omo su nombre lo indi-
ca pueden encontmrse dos o más formas clíni.
cas én el paciente, de estas formas la más fre-
cuente es la cutáneo-linfática y luego la cutáneo-
linfática-visceral con lesión pulmonar.

DIAGNOSTICO.

El diagnóstico de la enfermedad se hace con
base e~ las características del cuadro clínico que
el pacIente presenta y se confirma con los si-
guientes procedimientos de laboratoria:

. l.-EXAMEN DIRECTO: El material para el
examen directo es variable de acuerdo con el ti-
po de le~ión que el paciente presenta, si se trata
de una ulcera se examinará un fragmento obte.
nido por legr:ado de la misma, en el caso de en-
fermedad pulmonarel hongo se encuentra en el
esputo,. en los casos de linfoadenitis se procede
a punClOnar un ganglio fluctuante para .obtener
material para el examen. .
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Técnica: se toma el material y se coloca so-
bre una lámina tratando de esparcirlo lo mejor
posible, luego se le agregan una o dos gotas de
solución de Hidróxido de Potasio al 10 a 15%,
se cubre con una laminilla y se calienta ligera-
mente; antes de proceder a examinado al mi-
croscopio se esperan de 10 a 15 minutos para
que se aclare la preparación. P.or este m6tcdo
se puede hacer el diagnóstico seguro de B' :\:.c-
micosis Sud Americana si se observan l.os C'LL-,-,
pos levaduriformes en su fase de reproducción
por multigemación ya que éste es el único hoh-'-
go patógeno que presenta estas características.

2.-CULTIVO: El Blastomices Brasilien-
sis crece en todos los medios de cultivo c.orrien-
tes para hongos, ej.:' Agar Sangre, Sabouraud,
Etc., su crecimiento es lento formand.o dos tipos
de colonias, una lisas de apariencia cérea y otras
en forma de cerebroide, esta característica fue
la que indujo a Moore en 1935 a clasificar el hon-
go en dos tipos: Tenuis y Cerebri formis. El ma-
terial para el cultivo se obtiene en la misma for-
ma que para el examen directo y los medios en
que se siembra deben adicionarse de Penicilina,
Estreptomicina o Actidione, pudi~ndase incubar

. a 37 grados o bien dejándolos a la temperatura
ambiente, en esta última forma el h.ongo crece
más lentamente formando colonias de 1.5 a 2
cm. de diámetro en un término de 3 semanas.

. Al examen microscópico del cultivo incubado a
. 37 grad.os así como en el e~amen directo seob-
serva el hongo en forma de corpúsculo redondea-

. do cubierta de gruesa pared y rodeado de peque-
. ñas gemas que miden de 2 a 5 micras de diáme-
tro. En l.os cultivos mantenidos a temperatura
ambiente el hongo forma pocas copidias ovales,

'.redondeadas y sésiles, así como micelios.
-Z3-



3.- INOCULACION EXPERIMENTAL:
Aunque n.o se han encontrado animales infecta-
dos el hongo puede inocularse a cuyos y coneji-
110s de indias por vía intratesticular y a lHs ra-
tas por vía intraperitoneal. En estos animales
se praduce una lesión granulomatosa del mismo
tipo que la que se encuentra en el hombre.

4.-PRUEBA DE LA BLASTOMICINA O
PARACOCCIDIOIDTNA: Es una intradermo re-
acción que se efectúa con un antígeno obtenido
qel cultivo del hongo, se inyecta una décima de
centímetro cúbica en) el antebrazo (intradérmi-
camente), y la reacción se lee a lHs 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 reacción de grupo
y en algunos casos no se presenta.

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

5.-EXAMEN HISTOLOGICO: En la piel y
en las mucosas se .observa una marcada acanto-
sis con formación de pequeños abcesos en la epi-
dermis. En el corium se encuentra una extensa
infiltración granulomatosa constituida por pe.
peñas abcesas y folículos tuberculoides con cé-
lulas gigantes y células apiteIioides. El hongo
se encuentra tanto en los abcesos como en los
folículos tuberculoides.

En los órganos internos macroscópicamente
se encuentran pequeños nódulos blanquecinos di-
seminados que al examen microscópico mueS-
tran el mismo tipo de reacCión tuberculoide. En
los ganglios linfáticos puede encontrarse casei-
ficación intensa.

--24-

Piel, Coloración (Plata Metanamine) de Gomori.

6.-EXAMEN RADIOGRAFICO: A todos
los enfermos en que se diagnostica o se ~ospec?a
blastomicasis debe hacérseles un estudIO radIO-
gráfico de tórax. La Blast?micosis es un~ ~~an
imitadora de la tqberculosIS pulmon~r, InICIal.
mente se observa un aumento consIderable de
los ganglio s hiliares y más tarde invasión a la
parte media e inferior de los c~mpos pulI?~na-
res en donde ,puede formar lesIOnes necro~ICas
cavernosas. Al contrario de la tu~er:u:osIS la
pleura rara vez está afectada. Rad~ol~gIcamen.
te las lesiones evolucionan en la .SIgUIente for-
ma: a) forma nodular. b) forma fIbrasa, ~~ for-
ma cavitaria y por último. d) forma calcIfIcada
que es la imagen de las leSIones curadas (Negro-
ni) .
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CASO No. 5

CASq N9,
~
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Las lesiones muco-cutáneas deben diferen-
ciarse de La Leishmaniasis, La Sífilis, El Pian,
La Tuberculosis, El Cáncer de la piel y otras mi-
cosis profundas.

Las formas generalizadas (Linfangítica y
Visceral) deben diferenciarse de la enfermedad
de Hodgkin, La 'Tuberculosis, Las Leucemias,
La Histoplasmosis, La Actinomicosis Y El Cán.
cero

PBONOSTICO.

La evolución de la enfermedad es insidiosa
pero progresiva pudiendo conducir a la muerte
en un estado de caquexia y toxemia severas si
no se administra un tratamiento adecuado.

TRA:TAMIENTO.

, Hasta que Domingo de Oliveira en 1940 pro-
. bó la eficacia de la Sulfapiridina en el tratamien-
. to. de la Blastomícosis Sud Americana cambió

radicalmente el prbhÓstico de esta enfermedad
. que fatalmente conducía a la muerte a largo pla-

Las sulfas actúan inhibiendo el crecimiento
'd~l hongo es decir, tienen una acción fungistá-
hca y es el sistema retículo 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 Sulfametoxi piri-
:.azina, con excepción de esta última que es de
;cción 'prolongada las sulfas se dan en dosis de

-'-27- lji
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3 a 5 gramos diarios para los adultos y en niños
0.10 a 0.20 grms. por kg. de peso, buscándose co-
mo dosis óptima una concentración de 5 mgrsOj,
en el suero. La Sulfametuxipiridazina es la sul-
fa de elección en el tratamiento de esta enferme-
dad por su acciÓn prolongada y su fácil dosifica.
ción se administra en dosis de 0..5 gms. cada 24
horas por la. vía oral.

El tratamiento debe prolongarse por un pe-
ríodo no medor de dos años, dándose durante dos
meses seguidos para luego descansar dos sema-
nas; los períodos de descanso pueden aumentar
se progresivamente hasta por cuatro meses des-
pués dé los dos años, siendo el tratamiento con-
tínuo de dos meses como mínimo.

Han sido reportados oasos de resistencia al
tratamiento de sulfamídicos 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 antibiótico obtenido de algunas vari~-.
dades de, Streptomices Venezuelae la constitu-. , ,. , ,
ClOt;l,qmmICa aun no se conoce exactamente. Su
aCClOncomo en el caso de las sulfas es fungistá-
tica.

Esta droga tiene algunas desventajas en su
uso, en primer lugar el paciente debe estar has.
pitalizado y se administra por vía endovenosa,
~~ segundo ,lugar ,es tóxica para el hígado, el ri-
non y la medula asea por 10 que antes de admi.
nistrarla hay que estudiar las pruebas hepáticas,
las pruebas renales y los valores sanguíneos. 1'0-
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dos estos exámenes deben estar dentro de lími-
tes normales y durante el tratamiento deben con-
trolarse con periodicidad.

Manifestaciones secundarias a su adminis-
tración: Produce fiebre intensa, escalofríos, fle-
bitis medicamentosa, cefaleas, trastornos dispép-
ticos, hiperazoemia, disminución de la hemoglo-
bina y aumento de la eritrosedimentación.

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 días alternas a más espaciad.os depen-
diendo de las manifestaciones del pacIente, pro-
gresivamente se va aumentando 0.25 mgrs. por
kg. de peso por vez hasta alcanzar la dosis má-
xima que en algunos casas podría llegar hasta
1.5 mgr:s. por kg. de peso.

Técnica de su administraciÓn: se emplea el
procedimiento ideado por Winn que consiste en
administrar 0.64 grs. de ácido acetil salícilico
previos a inyectar la draga, la dosis calculada de
Anfotericina se diluye en 750 cc. de soluciÓn der-
trosada al 5j1oa la cual se le agregan, 20 mgrs. de
Clorhidrato de Difenhidramina (Benadryl). En
otro frasco de 250 cc. de solución dextrosada se
agregan 100 mgrs, de Piridaxina, 500 mgrs. de
vitamina e y 500 mgrs. de vitamina Bl2'.
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Una vez preparadas estas soluciones se co-
loca una venoc1ísis usando aguja No. 23 o 24 a
la que se conectan los dos frascQs de suero de-
jando pasar la solución de Anfotericina.,B
por 15 minutos, luego se pasa la otra SOluclOn
durante 3 minutos; esta operación se repite has-
ta que pase la totalidad de la Anfotericina B que
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nunca debe tardar menos de seis horas. Esta
droga c.omo en el caso de las sulfas debe adminis-
trarse por un tiempo prolongado.

Otros tratamientos han sido intentados per.o los
resultados siempre han sido malos. Las sulfas
y la Anfotericina Bse han administrado l.ocal-
mente .ointralesionales pero los resultados no son
mejores que l.os obtenidos administrándolas por
la vía sitémioa.

CRITERIO DE CURACION.

El único criterio de curación es la observa.
ción clínica 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.
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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 Cancerolo-
gía y el resto fueron pacientes del servicio de
Dermatol.ogía de Hombres de Hombres del Hos-
pital General.
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CASO NO. 1

Paciente 'N.V.B., de 56 años de edad, sex.o
masculino, originario de San José Barberena
Depto. de Santa R.osa, agricultor. Consultó al

.Instituto de Cancevología en Septiembre de 1958,
8 meses antes de su ingres.o comenzó con dolor
en el borde izquierdo de la lengua, más tarde le
apareció una pequeña úlcera poco d.ol.orosa en
esa región que fué creciendo progresivamente
hasta producirle incapacidad para hablar y de-
glutir. P.osteriormente comenzÓ con dificultad
~respiratoria, t.os seca .ocasional y pérdida de pe-
so.
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Examen físico: Paciente desnutrido, caquéc-
.tico, en la cavidad oral presenta marcada sepsis
y salivación contínua, a nivel de la mitad izquier-
da del labio inferior se observa lesión ulcerada
e infiltrativa que abarca todo el espesor del la-
bio presentando en el lado mucoso otra úlcera
pequeña, en la encía inferior hay una lesión del
.mismo tipo, una tercera úlcera de bordes irregu-
lares se encuentra tomand.o el borde izquierdo de
la lengua y el piso de la boca del mismo lado. Los
ganglios linfático:s del cuello están aumentados
de tamaño. A la auscultación del tórax se eSCU-
chan estertores finos diseminados en ambos cam-
pos pulmonares. Hígado palpable dos traveces
de dedo por debajo del reborde costal.
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Exámenes de LaboDatorio: En una radiogra-
fia dél tórax se observó proceso de infiltración
muy avanzado en ambos campos pulmonares,
l¡na biopsia tomada de las lesiones demostró re-
acción tuberculoide con células epitelioides y cé-
lulas gigantes, observándose además abundantes'
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pa:rasit~'S identÍfidldos como Blastomices Bra-
siliensis; ',,'

..

"
"~..

~~j

.. ..

Er'paciehte estuvo hospitalizado por corto
tiempo habiendo sido tratado con estreptomici-
n.a y sulfas, falleció por insuficiencia respirato-
rIa.

En la autopsia se encontraron además de las
lesiones descritas adherendas pleurales, los pul-
mones de consistencia aumentada con presencia
de múltiples nódulos blanquecinos que en algu-
nas partes confluían formando lesiones mayo.-
res. En el examen microscópico de las lesiones
pulmonares se observó reacción tuberculoide con
presencia de cuerpos levaduriformes del tipo
Blastomices Brasiliensis.

CASO NO. 2

Paciente J.I.P., de 63. años de edad sexo
masc~lino, agricultor, .originario de Totonicapán
y resIdente en Retalhuleu. Consultó al Instituto
de Cancerülogía ~n Marzo c!.e1959 porque hace
9 meses le ap~r~cler~n pequenas úlceras sangran-o
tes, en el labIO mferIOr, 4 meses antes de su in"'
gres.o notó otras pequeñas úlceras del mismo ti-
po en. la len~ua y en la mucosa dellabi.o inferior.
All!llS!llÜ tIemp.o comenzó también con tos seca
y perdIda de peso.

Examen físico: Paciente en malas condicio-
nes nutricionales, en la superficie externa iz-
quierda del labio inferior presenta una lesión ul-
cerosa de bordes irregulares cubierta de costra
sucia que n.o sangra al tratar dé desprenderla.
La base de la úlcera es indurada y abarca todo
el espesor del labia presentando en la cara mu-
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Exámenes de laboratorio: En la radiografía
de tórax se observa proceso infiltartiva difusa
de tipo br.onconeumónico. Exámenes seriados
de esputo fueron negativos para bacilo de Küch.
Se practicó un examen directo del material .ob-
tenido de las úlceras en el que se enc.ontrar.on
múltiples corpúsculos levadurifürmes algunos en
etapa de multigemación del tipo Blastomices
Brasiliensis, de este material se tomaran mues-
tras para cultivo e inoculación confirmándose
en los dos el diagnóstico de Blast.omices Brasi-
liensis.

CASO No. 3

Historia Clínica N.o. 1871360 H.G.

Paciente E.A., de 41 años de edad, sexo mas~
culino, raza ladina, originario y residente de eS-
ta capital, trabajador de La Tabacalera Nacio-
nal. IngresÓ el 7/'5/61/ porque hace d.os años le
apareció una pequeña úlcera en el b.orde muco-
cutáneo de la fosa nasal derecha, esta lesión cre-
ció progresivamente hasta extenderse al tercio
inferior de la naríz resultánd.ole después otra ul-

. ..
ceraciÓn del mismo tipo en el labio. inferior.

Examen físic.o de la región afectada: Lesión
ulcero-verrucosa de bordes irregulares que ocu-

11
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pa el borde muco-cutáneo de la fosa nasal, en el
labio inferior y en el velo del paladar presenta
Úlceras del mismo tipo.

Exámenes de laboratorio: Se practicó un
examen directo del material obtenido de la lesión
del velo del paladar en la que se encontraron or-
ganismos redondeados con gemas compatibles
c~m Blas~o.mices Brasiliensis, la radiografía de
torax fue mformada como: «Infiltrado nodular
en ambos campos pulmonares. No se encontra-
r(~mh:acilos ácido resistentes en el esputo. Una
bIOpSIa tomada de una de las lesiones fué posi-
tiva . para Blastomices Brasiliensis.

Tratamiento: Se le administró Sulfisoxasole
y posteriormente Anfotericina B.

El paciente egresó curado de sus lesiones cu-
táneas y una radiografía de contr.ol de los pul-
mones tomada un año más tarde fue informada:
«Sin lesiones aparentes».
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CASO N.o. 4
Historia Clínica No. 2160961 H.G.
Paciente G.C.M., de 60 años de edad, sexo

masculino, agricultor originario y residente de
Mataquescuintla Departamento de Jalapa. In-
gresó el 27/11/61/, coma antecedentes refería
que dos años antes de su ingreso le apareció una
pequeña pápula pruriginosa en la parte media
del1abio superior que luego se ulceró creciendo
progresivamente hasta invadirle todo el labio.

Al examen físico de la lesión presentaJesión
ulcero-verrucosa de bordes irregulares que inva-
de totalmente el labio superior tanto la piel co-
mo la mucosa, se extiende hacia la mejilla y a la
encía del mismo lado, presenta además adeniti:s
submaxiliar bilateral.
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Exámenes de laboratorio: Se tomó una biop-
sia de La úlcera que fué reportada como: «Proce-
so inflamatorio crónico micótico compatible con

: Blastomicosi:s Sud Americana». Radiografía de
tórax: «Aumento del hilio pulmonar sin señas.
T.B.C.».
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Tratamiento: Sulfametoxipiridazina.
El paciente egresó clínicamente curado de

sus lesiones cutáneas.

CASO No. 5

Historia Clínica No. 176662 H.G.

Paciente P.C., de 45 años de edad, sexo mas.
culino, agricultor, raza ladina, originario y resi-
dente de Colomba Depto. de Quezaltenango. In-
gresó el 6/2/62/ refiriendo. que hace seis meses
le apareció pequeña úlcera dolorosa en el velo del
paladar que fué creciendo progresivamente, 3
meses antes de su ingreso presentó ulceraciones
similares en el borde muco-cutáneo de ambo.s la-
bios, edema facial y nódulos en el cuello que se
ulceraron posteriormente.

Examen físico del la región 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.

-38-
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Exámenes de laboratorio: Se hizo. una biop-
sia de una de las ulceraciones en la que se en-
contró reacción inflama toria aguda con necró-
sis observándose esporas que corresponden a Pa-
racoccidioides Brasiliensis. Rayos X de tórax:
«Infiltración pulmonar bilateral compatible con
micosis».

Tratamiento: Sulfadiazina, Sulfametoxipiri.
dazina, Anfotericina B.

El paciente egresó clínicamente curado de
. sus lesiones cutáneas, una radiografía (19tórax

fué informada: «Aumento de la trama pulmonar
en forma motosa especialmente del lado dere.
cho» .
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CASO No. 6

Historia Clínica No. 2085661 H.G.

Paciente I.L.L., de 58 años de edad, sexo
masculino, raza indígena, agricultor, originario
y residente de San Miguel Uxpatán Depto. del
Quiché. Ingresó el 21/2/62/. refiriend.o que hace
seis meses comenzÓ .con una pequeña úlcera 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
deglución debid.o al tamaño de la lesión y al do-
lor que le producía.

Examen físico de la región afectada: En el
borde izquierdo de la lengua presenta una ulce-
ración de 3 cm. de diámetro con bordes y super-
ficie irregulares, adenitis submaxilar izquierda.

Exámenes de laboratorio.: Una biopsia de la
úlcera confirmó el diagnóstico clínico de Blasto-
micosis Sud Americana. Una radiografía de tó-
rax fué informada normal.

Tratamiento: Sulfametoxipiridazina.

El paciente egresó clínicamente curado de
sus lesiones.

CASO No. 7

Historia Clínica No. 1210362 H.G.

Paciente A.R.P., de 44 años de edad, se~o
masculino, comerciante, raza ladina, originariO
y vecino de Pueblo Nuevo Viñas Depto. de San-
ta Rosa. Ingresó el 21/9/62/, refiriendo que ha-

-40-

ce 3 meses le apareció pequeña pápula dolorosa
en el borde de la lengua, 15 días antes de su in-
greso después de una extracción dental principió
con dolor en el lecho alve.olar y ulceración del
mismo que fué creciendo lentamente.

Al examen físioo de la región enferma pre-
sentó ulceración en el borde gingival inferior iz-
quierdo y en el tercio posterior de la lengua del
mismo lado, adenitis submaxilar derecha.

1111

1

1111

1111

11

'"'1,

1:

'1111

',,11

11.

'1

11,

1'111

111:

1

,,',
1

,,

'

1

'

'1 '
111

1

'

11'1'

1
,

1

1

'

1

11,

I

1

1

1'

l.

!

1,

1

I

11

",1

Exámenes de laboratorio: Biopsia de la ~l-
ceración de la mucosa: «Proceso inflamat.orIO
crónico específico de origen micótico. con esporas
de tipo Blastomices Brasiliensis». En un?- ba~t~-
rioscopía del esputo se enoontraron bacIlos aCI-
do. alcoholo resistentes 4 a 5 por campo. Rayos
X de tórax: «Proceso de infiltración bilateral
muy avanzado».

Tratamiento: Dipasic, E streptomicina , Sul-
fametoxipiridazina.

El paciente egresó curado clínicamente ~e
sus afecciones cut~neas persistiendo sus lesIO-
nes pulmonares ($o.licitó egreso).

CASO No. 8

Historia Clínica N.o. 18660262 H.G.

Paciente T.L. de 62 años de edad, sexo mas-
culino, raza ladin~, comerciante, originario de
Barberena Depto,,- de Santa Ro.sa y residen~e en
Nueva Concepción Tiquisate Depto. de Escumtla

.

desde 1954. Ingresó el 16/10/62/, 8 meses antes
. de su ingreso comenzó con pequeña úlcera dolo-

rosa en el borde muco-cutáneo de la naríz, la que
-41-



fué creciendo progresivamente hasta invadir el
tercio inferior de la naríz, 4 meses más tarde le
apareció otra úlcera con las mismas c.aracterís-
tica:s en la región malat izquierda, por esa mis-
ma época comenzó con edema testicular ligera-
mente doloroso y tos crónica poco productiva.

Examen físico de la región enferma: Dlce-
ración de bordes y superficie irregulares que ocu-
pa la punta de la naríz con destrucción de par-
te de la misma, otra lesión similar de 1 cm. de
diámetro en la región malar izquierda, edema
testicular bilateral doloroso a la palpación.

Blastomices Brasiliensis. Biopsia de ganglio lin-
fático: «Adenitis T.B.C. con intensa caseifica-
ción», cultivo para hongos y examen directo. del
ma terial obtenido de la úlcera nasal: «Paracoc-
cidioides Brasiliensis». Bacterioscopía de mate-
rial obtenido por punción testicular: «Se encon-
traron bacilos ácido alcohol o resistentes». Ra-
yos X de tórax: «Densidad patolÓgica en la tra-
ma pulmonar de ambos campos, especialmente
marcada del lado derecho, micosis pulmonar (?)
T.B.C.

Tra tamiento: Sulfadiazina, Sulfametoxipiri-
dazina, últimamente se le está administrando An-
fotericina B.

Las lesiones cutáneas están clínicamente cu-
radas pero aún persisten las lesiones pulmona-
res.

Para la orquitis T.B.C. está bajo tratamien-
to con estreptomicina y Dipasic, aún :Seencuen-
tra hospitalizado. .

Exámenes de laboratorio: Biopsia de la piel
de la nariz: «Proceso inflamatorio crónico espe-
cífico de origen micótico con esporas de tipo

-42- - 43--
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CONCLUSIONES

l.-LaBlastomicosis Sud Americana es una en-
fermedad cuya existencia ha sido compro-
bada en Guatemala.

2.-La enfermedad debe sospecharse en toda le-
sión de aspecto u1ceroso o ulcera-vegetan-
te de evolución crónica lo.calizada en la piel
y mucosas de la boca, la nariz o en sus ve.
cindades.
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3.-El diagnóstico de esta enfermedad puede
oonfirmarse con facilidad en cualquier hos-
pital en vista de que para ello se necesita
únicamente un microscopio. y saber recono-
cer el hongo.

4.-A todos los pacientes con Blastomicosis cu-
tánea debe hacérseles un estudio radiográ-
fico de los pulmones por la frecuencia con
que este órgano está afectado. I,¡,
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5.-A todos los pacientes co.n Blastomicosis Sud
Americana debe investigárseles tuberculo-
sis pulmonar por la frecuencia de asocia.
ción de estas dos enfermedades.

6.-EI tratamiento de elección para esta enfer-
medad lo constituyen las sulfas y la Anfo.-
tericina B.

7.-El tratamiento debe prolongarse por un
tiempo no menor de dos años y lo.s pacien-
tes deben controlarse periódicamente.
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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.-'f.odos los pacientes estuvieron relacionados
íntimamente con la agricultura con una fre.
cuenLla por edades que osciló entre lo.s 41
y 63 años, 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, sería eon-
venientehacer una campaña para luchar en
contra de esta costumbre.

l1.-A los individuos que respiran aire polucio.
nado con polvo vegetal debe recomendárse.
les el uso de mascarillas adecuadas.
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