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INTRaJOCCICN

Es bien conocido por todo ente social que se dedici
a la Medicina que existen enfermedades que conducen a ur
individuo a la deficiencia física y pSicológica, y den -
tro de estas enfermedades ocupa un lugar preponderante -
las enfennedades producidas por HCNGOSy

especialrrente -lJ\S MIcm 1s PROFUNDAs.

Las Micosis Profundas se han constituido en entida-
des que mantienen en arrenaza persistente a las personas
que laboran en las áreas rurales y

especHiCarrente a laspersonas que laboran. en el campo (agricultores,
corrale-ros, vaqueros, horticultoresJ, donde no solo la IrnORAN-

ClA sino agregado a esto las condiciones
socio-econÓ!lU -cas precarias hacen que sean lugares donde las Micosis -

Profundas se manifiesten pués es allí donde encuentran -
su medio de reproducción.

El problema de las Micosis Profundas se conoce des-
de los tiempos más rerrotos, pués la historia misma nos -
refiere que las personas padeoían de enferrredades derrna-
tológicas deforrnantes de las extremidades que sin lugar
a dudas se trataban de alguna de las Mioos~s Profundas.

En la realización de éste trabaJo de Tesis, es mi -
deseo oontribuír en una pequeña parte a interesar y ITOt~
var Éll estudiante de M=dicina y al MédIco en General, en
relación con éste problema, creando en ellos un senti --
miento actualizado que conlleve enérgicas actitudes para
la resolución del misrro, tanando en cuenta que las Mico-
sis Profundas son relativarrente

frecuentes en nuestro --territorio en general y
específicarrente en determinadasáreas en donde la enfermedad es endémica.
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OBJErIVOS

El objetivo priIrordial del presente trabajo de Te-
sis, consiste en plantear el pmblana real de las Mico-
sis Profundas, sin embargo, a continuación se mencionan
algunos objet,ivos que considero son esenciales.

1. Que se tenga estas entidades dentro del diagnósti-
co diferencial de las enferrredades dermatol6gicas.

2. Que se conozca el tipo de personas expuestas a és-
tas noxas.

3. Que se conozca la forma en que se manifiestan es -
tas Micosis.

4. Que se conozca los micro-organisrros enca!:gados de
producir estas entidades.

5. Que se conozca el cratami,ento de éstas enfermeda -
des.

6. Que se conozca los lugares de la repGblica donde -
se han detectado estas enfermedades.

7. Qle se conozca la poblaci6n en cuanto al sexo que
más padece estas noxas.

8. Que se conozca los lugares de procedencia, edad, -
ocupación y tiernp::> de hospitalización de los pa --
cientes.

,-
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MATERIAL Y ME:rODO

En la realización del presente trabajo de Tesis se -
contó con el auxilio de documentos tanto nacionales ccm::>
extranjeros, es decir, revistas, folletos, publicaciones
de congresos, boletines, textos de dermatología, etc.

Así también se efectuó revisión de las fichas clíni-
cas de los pacientes que en cinco años tuvieron diagnósti
co ccmprobado tanto clínicamente COITOpor laboratorio de-
MICOSIS PROFUNDAS, en las secciones de Hombres y Mujeres
del Departanento de Dermatología del Hospital General San
Juan de Dios.

También se contó con la valiosa colaboración del per
sonal Médico de los Servicios de Consulta Externa, así ca
!1D del Archivo del Hospital General San Juan de Dios.

¡

I

En cuanto al método, se obtuvieron datos iITpOrtantes
de los casos efectuándose análisis y tabulaciones para fi
nalrrente sacar mis propias conclusiones, convencido natu=-
ralrrente que los casos reportados son una mínima parte --
del total de personas que padecen de éstas enfermedades -
pero que por pobreza e ignorancia no buscan atención médi
ea.

Deseo manifestar que en el presente trabajo únicamen
te se tratan sobre las cinco siguientes Micosis Profundas:
ESPORarRICOSIS, CRCMCMICOSIS, BLASTCMICOSIS, CO::CIDIOIro-
MICOSIS, MICETCMA.

J.

---
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BREVE HISTORIA DE lAS MICOSIS PROFUNDAS

No cabe duda que las Micosis Profundas existen des
de la más rerrota antiguedad, ya el Padre de la Medicina
relataba algo de enfenredades máculo-escarrosas de la --
piel y Galeno clasificó al.guna Tiñas, probablemente al
lado de esta denropatías producidas por hongos que los
antiguos no conocieron, existían las Micosis Profundas,
pero no es sino hasta el año de 1843 que Gruby inauguró
el estudio de la M:Lcología empezando a conocerse desde
esa fecha los hongos patógenos que parasitaban los cabe
llos de los tiñosos, pe.ro las Micosis Profundas permane
cían ocultas y aún más sus manifestaciones eran confun=
didas con otras enfermedades.

Las Micosis Profundas y con más frecuencia las Es-
porotr'icosis se incluían en las lesiones tuberculosas -
de la piel que tratadas =no tales no se m::xJ.ificaban ab
solutamente nada, todo lo contrario, el proceso conti ::-
nuaba silenciosamente su evolución; también se confun -
dían con el muermo y ciertas tricofitias cutáneas.

Peor todavía cuando el proceso era óseo y los maes
tros de aquel entonces de Cirugía, iban armados de un =
grosero cincelo una cruenta cucharilla para hundida -
hasta la médula, dejando abierta la puerta de entrada a
los agentes de infección secundaria. Entre aquellos P9.
bres catalogados COITOOsteomielíticos que con un buen -
diagnóstico o un buen estudio sobre MICOSIS PROFUNDAS-
muy bien hubieran curado de sus dolencias.

j
I

...J.
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ESPCROI'RICOSIS
HISTORIA DE LA ESPOROI'RICOSIS EN GUATEMALA

El día 18 de abril de 1931, se presentó a la consulta
gratuita del Hospital General, un paciente de 18 años de -
edad, portador de una úlcera localizada en la cara anterior'
del puño derecho, de donde partía una cadena de nódulos --
que subía por la cara anterior del antebrazo.

El Doctor Carlos Lara, entonces practicante de la con
sulta trasladó al enferITO al Laboratorio del Hospital, cu=
yo Jefe era el DJctor Rafael /'brales. El Doctor /'brales,
torIÓ con empeño el estudio micológico de las lesiones, hi-
zo varios cultivos en medio de Sabouraund, a los cuatro --
días vió con satisfacción que se había cultivado por pr~
ra vez en Guatemala el Sporotrichum.

El primer Sporotrichum cultivado en Guatemala, fué ~
viado al Profesor Brumpt de París para su clasificación, -
quien gentilmente contestó al Dr. /'brales en elogiosa car-
ta que realrrente se trataba del Sporotrichum. Esta mues -
tra fué enviada al Profesor en cultivo puro, en una prepa-
ración coloreada al Azul Langeron y en granos de trigo.

El profesor Brumpt, Director de Anales de parasitolo-
gía Humana y Ccmparada, tuvo la amabilidad de publicar en
un folletito especial el caso ccmunicado por él Dr. /'bra -
les, dando la merecida importancia al caso por ser el pri-
mero bien estudiado que salía del itsmo centro-américana.

ESPORGrRICOSIS

Enfermedad que por su frecuencia, ocupa el segundo l~
gar entre las Micosis Profundas, y se caracteriza por la -
formaci6.r¡ de Galas y Abscesos que pueden invadir la piel,

I
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mucosas y huesos. Por su preferencia de diseminaci6n --
linfática y por su evolución crónica.

Er;1cuant'? a su etiología; numerosas clases de Hongos
de la SporotrJ.chum, se han descrito pero el agente cau -
sal de. ~a enferrredad humana es Sporotrichum o Sporotrix
Schenkn. Es un hongo exógeno vive = saprófito en el
suelo, Iffidera, arbustos; tiene una distribuei6n geográfi
ez: mundJ.al .

y puede p:-oducir la infección espontánea en ::
eJ.ertos aniImles daresticos, = los caballos, perros,
gatos, coneJos y ratas. Ataca al hombre sin distinción
de raza o edad, y la infecci6n predcrnina más en el adulto
Iffisculino que en la mujer, raros casos se han descrito -
en los ~iños. En GuateImla su frecuencia es nayor entre
l,?s habJ.tantes de .las regiones cálidas y que laboran la
tre=a = los fmqueros, e~sinos, bolleros y vaque-
ros, en los empaeadores de algodón, heno, zacate y otras
plantas, en los horticultores, así caro en los mineros -
del departamento de Huehuetenango, quienes adquieren la
infección de los postes de nadera que ocupan en las mi -
nas. No es contagiosa ni se trasmite por contacto diree
to; favorecen la infección, las heridas o traunatisrros ::
de la piel de las extremidades, cara o mueosas bucal, --
ocul~, y por su frecuencia en las personas descalzas po
ea CUJ.dadosas o que desertJP"ñan trabajos nanuales rudos -
se le considera caro una enfernedad ocupacional entre'-
los empacadores, mineros, floristas y técnicos de labora
torío, también se puede adquirir la infeeci6n por la m::;r
d~ura o contacto directo con los aniImles danésticos, a
quJ.enes se le~ ha aislado el Hoogo de la piel, mucosas -
bucal y naterJ.as fecal es, igual hallazgo se ha hecho en
algunas rx:rsonas que viven en las zonas infestadas y a -
ambos (aniImles y hombres) se les considera = portado
res sanos. -

---
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El Cuadro Clínico:

Consiste en una lesión inicial que aparece en el pun
to de inoculación Y por lo general es consecutiva a un

_::

traumatisrro o herida, producida por una astilla de nade -
ra, espina de arbusto o flores, trozos de roca, de vidrio,
heridas cortantes cont.aminadas con tierra, rrordeduras de
aninales o pequeñas heridas de las mucosas. De acuerdo -
con la rrorfología individual de sus lesiones, irregular -
diseminación en el organisrro y topografía distinta, se --
describen las formas clínicas siguientes: (a) Esporotrico
sis linfát.iea, (b) Esporotricosis Derrro-epidérmiea, (e) ::
Esporotrieosis heImtógena o diseminada.

Esporotricosis linfátiea:

También conocida por GCM:6A, no solo es la forma más
frecuente sino que también la más clásica. Invade exclu-
sivarrente la piel y tej idos subcutáneos Y después de un -
período de incubaeión que puede durar varias senanas o me
ses, la lesión inicial o chancro-esporotricósico aparece-= una pápula, nódulo o placa rojo violácea dura e indo
lora, infiltrada y sin adherencias profundas con distribu
eión asimétrica, se localiza en las extremidades, puede

::

aparecer en el dorso de los dedos, nano o antebrazo y a -
veces en los pies o piernas, a medida que progresa, el nó
dulo se reblandece y luego se ulcera, dejando salir secre
ción espesa y serosanguinolenta.

Lesiones semejantes pueden aparecer en su vecindad -
o lo más frecuente es que aparezca a distancia y siguien-
do el trayecto ascendente de los vasos linfáticos, gatBS
esporotricósieos que se distribuyen en forma escalonada -
a lo largo del miembro enferrro corro las cuentas de un ro-
sario. Estas ganas pueden estar unidos por trayectos lino
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fáticos duros o cm un proceso evolutivo diferente, si-
guen un curso igual al de la lesión inicial y es raro -
que lleguen a invadir los ganglios regionales, si se lo
caliza en la cara puede invadir una nejilla, aunque si-
la lesi6n inicial aparece en la naríz o regi6n interci-
liar se disemina per los vasos linfátícos en forrra s:iné
trica y el aspecto clínico de los Ganas corro su evolu -::

ci6n es similar al de las extremidades.

Los GcA-ms ulcerados son exudativos y se recubren -
parcialnente per costras secas,blanco grisácea o hemáti
cas y per infecci6n píogeno secundaria algunas secretall
pus y deforrra su aspecto clínico. Otros perrnaneoen per
muchos neses en forma inactiva y en peco tiempo tienden
a curar espentánearnente, a pesar de su persistencia y -
cronicidad no se acanpañan de síntc:rnas locales serios -
o invalidéz del mianbro, no tienden a diseminarse per -
vía hemat6gena ni coinciden con síntc:rnas que alteren el
estado general del enfermo.

En este estudio únicarnente se menciona este tipe -
de esperotricosis,los otros tipes no son frecuentes en
nuestro nedio.

Diagn6stico:

Por su rrorfología tan característica, el diagn6s-
tico clínico de la forrra linfática es fácil de hacer,
mientras que en las otras variedades clínicas, la sos-
pecha debe confirrrarse de preferencia con el hallazgo
del hongo per nedio de cultivo y en segundo lugar con
la intradermo-reaccioo. Las formas fijas y disemina -
das, deben distinguirse de la Tularemia, Tuberculosis
verrugosa cutánea, Blastanicosis, Micetc:rna, y de la --
dermatitis per drogas, es de pron6stico benigno.

,
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EXAMENES CCJ>1PlEMENTARIOS:

A diferencia de las otras micosis, el agente causal es
difícil de encontrar per el exarnen microsc6pia> directo --
del material obtenido per raspado del borde de las ulceracio '
nes o per punción de abscesos, de dicho material se siem--
bra en nedios de Sabouraud, gelosa o maltosa es el medio
más efectivo para encontrar el agente causal.

La intradermo-reacci6n que se practica oon antígeno
obtenido de los hongos muertos per el calor o con la frac
ción pelisacárida de ESPOROl'RICHUM, y que se denomina ES-::
POROI'RICINA, es per su específica respuesta pesitiva de
gran valor y utilidad en el diagn6stico de los casos' dudo
sos o en las formas hemat6genas. Se práctica oon 0.1 cc~
de la solucwn al lX2,OOO y debe leerse entre las 24 a 48
horas de practicada, siendo la respuesta pesitiva una pá-
pula o n6dulo eritematoso de diánetro variable (0.5 a 1 -
an) y solo en los casos muy avanzados de la forma sistémi
ca, la reacci6n puede ser negativa per Anérgia.

Las reacciones serol6gicas de fijación del ccmplemen
to o de precipitación también son específicas pero en la-
practica diaria su uso es muy limitado.

TRATAMIENTO:

De todas las micosis profundas, es la única en la que
los YODUROS,peseen una reacción terapéutica específica.
Se pueden administrar per vía oral, bajo la forrra de YCOU
RO DE POTASIO, en soluci6n saturada y en d6sis progresi -::
vas hasta llegar al rnáxirro de tolerancia, se inicia con -
l~ dósis de 15 gotas 3 veces al día y se puede llegar al
111áx= de 30 a 40 gotas 3 veces al día disueltas en agua
o leche. Otra ffi3I1era de administrarlo es

= forrra de cu-
charadas y en la properci6n de que cada cucharada de 15=.

-- I
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debe de contener uno o dos granos de YOOuro de Potasio.

La dósis máxima en los adultos, es de 5 a 6 granos
en 24 horas y en los niños se debe' de reducir a la mi -
tad, aderrás se aconseja continuar su administración un
mes después de que las lesiones han curado clínicarrente,
ya que es fácil su recurrencia. En las personas oon in
tolerancia al YOOuro de Potasio, se puede administrar ::
el YOOuro de sodio por vía intravenosa a la dósis de 1
grano por día y cualquiera que sea la que se siga se de
be mantener al enferITO bajo control por la aparición eJe
los signos de intolerancia o YOOisrro, que son tan fre -
cuentes de observar con el uso de los yOOuros metálicos.
Para evitar al máximo dicha canplicación se aconseja usar
los yOOuros orgánicos (Edwodin, EndoyOOina, etc), a la -
dósis de 200 rngs. por día y por vía intramuscular o in
travenosa y durante un tiempo prolongado ae dos a tres -
meses consecutivos.

Asociado al tratamiento de base, se debe practicar
la limpieza local, así como la abertura y:drenaje de los
abscesos cutáneos; en la abertura de las fornas disemi -
nadas, se debe mantener al enferITO en reposo y al uso de
los yOOuros, se debe canbinar la Anfotericina B y un tra
tamiento sintanático asociado a la terapia higienico-di~
tética adecuada que mejore el estado general. del enferm:>o

,
i
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COCCIDIOIDOMICOSIS

HISTORIA DE IA COCCIDIOIDOMICOSIS PUIMCNAR

El primer caso clínico de Coccidioidomicosis humana
en Guatenala oonfirmado por el aislamiento del hongo fué
descrito por el DI. Arturo García Valdéz, y los Doctores
Jorge Rosal y Eduardo Pérez Guisasola en diciembre del -
año 1960.

El segundo caso clínico oo=esponde al de un enfer-
m:> del Hospital Militar que fué estudiado por el Dr. Cé-
sar Vargas, quien sospecho una Micosis y posterionrente
fué confirmado, la historia de dicho paciente es así:

G.A.C. 19 años de edad, sexo masculino, que ingresa
a una oompañía del ejercito, el 10 de julio de 1962, ---
quien al examen rrédico ccmpleto !!R1estra un sujeto normal
RX. nI.

El lo. de octubre de 1963, salió a maniobras a la -
población de Teculután del Departamento de Zacapa, estu-
vo allí 15 días, saliendo a las poblaciones vecinas: Es-
tancia de la Virgén, San Agustín Acasaguastlán y en la -
Fragua.

I

Ya para regresar a la capital, presentó estado fe -
bril, se catalogó el cuadro como IRS. 8 días después p~
senta anoréxia y tos, la tos fué aumentando de intensi -
dad Y se hizo hematizante, siguió en la canpañía hasta -
el 14 de marzo de 1963, en que por indicación rrédica fué
dado de alta en el Hospital Militar, la expectoración se
había vuelto verdosa y abundante acompañándose de decai-
miento, pérdida de peso, y fiebre irregular Rx. se obseE
va serie de n6dulos dispersos en ambos campos pulm:>na --
res, por lo que se sospecha A- Tuberculosis; B- Neopla -
sJ.a; C-Mioosis. Examen seriado de esputo es negativo.
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El 4 de abril de 1963, se le hizo Biopsia Pulmonar,
que al examen directo se apreci6 esférulas mmerosas de

un diámetro variable de 30 a 60 micras con doble pared.
Los cultivos en I1'ediode Saboraud dieron a los 4 días -

crecimiento de una colonia rrernbranosa que alcanz6 a los

7 días poco más o rrenos de un centímetro de diámetro que
oomenz6 a ponerse vellosa.

En el material de Biopsia terrado asépticaroente, se

obtuvo el cultivo puro del COCCIDIODES INMITIS.

COOCIDIOOCMICOSIS:

Micosis Profunda:, también conocida por los sin6ni

IIDS de Granuloma Coccidioidal, Fiebre o ReurnatiSIID del
-

Desierto, EnferI1'edad Wernike Posada o fiebre del Valle -

de San Joaquín, es la más infecciosa de todas las Mico -

sis y se caracteríza por su predilecci6n por las vías --

respiratorias.

ETIOLOGIA:

El agentecausales el COCCIDIOIDES INMITIS, hongo
ex6geno que se encuentraen forna esporulada en el ¡re -
dio ambiente y en la tierra, considerándose que ésta se
contamina con las heces de los animales enferIIDs,en los
tejidos infectados el hongo se encuentra bajo la forma -
de cuerpos esféricos de tamaño variable con membrana ---
gruesa y doble, (Esférulas) conteniendo abundantes Endos
poras, y en los I1'edios de cultivo, crece en forna de ecJ-
lonias blanquecinas o cafés, húmedas con aspecto de algo
d6n y abundante micelios aéreos. -

EnferI1'edad que ataca al hombre = a los animales,
en los hombres es mayor la incidencia en los adultos, se
observa más en los campesinos, quienes adquieren la en -

1
1

~
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fenredad al inhalar pol va contaminado a algunas veces a -
través de heridas de la piel que se ensucian con polvo con
taminado.

Cuadro Clínico:

Después de un período de incubacioo que varía de a~r
do con el 6rgano invadido, la lesi6n primaria aparece en -
el punto de inoculaci6n y por lo variable de su localiza -
ci6n = de sus síntomas se describen tres fornas de la -
enferI1'edad: COCCIDIOIOCMICOSIS PUIMCNAR PRIMARIA, COOCIDIO
IX.MICOSIS CUTANEA, COCCIDIOIIJCMICOSIS PROGRESIVA.

COOCIDIOIOCMICOSIS PULMCNAR PRIMARIA:

Es la variedad clínica más común y el hongo se locali

za en el parénquirna pulIIDnar por Inhalaci6n del polvo COrl-

tarninado. Después de 10 a 14 días de incubacioo se puede

observar las siguientes formas: 1-Infeccioo Subclínica:
proceso asintomático que desaparece solo o puede confundi!:
se con proceso bronco-pulIIDnares catarrales que posterior-

rrente puede confirmarse con la inmunoreacci6n con la Cocci-

dioidomicina II- En las fornas Sintomáticas: Los síntomas -
son los de una IRS aguda con caractéres benignos y evolu --

ci6n rápida, las más serias se a~an de escalofríos, --

fiebre sudores nocturnos, dolor toráxico de tipo pleural, -
tos seca irritativa que más tarde se acompaña de esputo mu-

copurulento y raras veces con estrías de sangre.

Al examen radiográfico: en las fornas leve se observa:
ligero aurrento de la trama bronco-pulIIDnar; en las formas -

subagudas: se observan núdulos múltiples en los campos ¡re -
dio e inferior de los pulIIDnes, con gran serrejanza a las --

lesiones tuberculosas. .
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CCXX:IDIOIJX:MICCBIS CUTANEA:

Esta variedad es rara, y la lesión inicial aparece
en el punto de inoculacirn penetrando ,Ü hongo a través
de pequeñas heridas de la piel o a consecuencia de pin-
chazos con espinas contaminadas. Puede localizarse en:
frente, carrillos, labios, cuello, nuca, manos y pier -
nas, la lesión priIraria es un n6dulo indoloro rosado o
rojo obs=o con ligera infiltración y al crecer se ul-
cera fáci1mente exudando secreción mucoide amarillenta
en la cual se pueden encontrar los hongos, lesiones en
la naríz o en la cara pueden diseminarse al sistema ner
vioso y producir MENINGITIS.

CCXX:IDIOIDCMICffiIS PRCGRESIVA:

También se conoce por la forma sistémica o maligna
de la enfermedad pero por suerte la proporción de casos
con infección primaria que evolucionan hacia la forma -
sistémica es muy baja.

EXAMENES CCMPLEMENTARIffi:

El agente causal se encuentra en abundancia en el
exudado o material de raspado de las lesiones cutáneas,
en el esputo, contenido gástrico, líquido pleural o ce-
falorraquídeo y materias fecales.

Se debe buscar por examen directo y en fresco, en-
contrándolos bajo la forma de cuerpos esféricos con ---
abundantes end6sporas, por el cultivo en los casos de -
duda por la inoculación animal, al examen histológico -
de las lesiones cutáneas o ganglionares, se observa un
proceso inflamatorio sub-agudo -

o crónico con abundantes
polinDrfonucleares, ecsinofilos, y grandes células ma -
cr6fagos, así caro a los Coccidioides aislados o reuni-
dos, libres o fagocitados y con su aspecto característi

,
1
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ea, conteniendo abundantes endosporas.

El examen radiológico es de gran ayuda y en muchos ca
50S hace sospechar el origen de la enfenredad. La intra =-
demo--reacción con coccidioidina es útil pero no debe de -
usarse ecmo prueba diagn6stica.

Actua1mente se utilizan cuatro técnicas serodiagn6sti
cas para descubrir la Coccidioidemicosis: Precipitina de =-
Tubo, Aglutinación con Látex, Inmunodifusión y fijaci6n --
del complemento.

DIAGNffiTICO:

Debe de sospecharse la =idioidomicosis en todos los
enfermos con sínd:rome respiratorio atípico y se confirma el
diagnóstico con la ayuda de los exámenes complementarios ya
descritos. Las formas primarias deben distinguirse de la -
Tuberculosis Pulmonar, de la Neumonía, de la Bronquitis Ca-
tarral, sí se asocian con manifestaciones cutáneas debe dis
tinguirse de la Blastomicosis, Micetoma, Histoplasmosis, -=-
Criptococosis.

TRATAMIENTO:

Muchas de las formas priIrarias, pasan desapercibidas y
=an espontáneamente, en las sintornáticas es conveniente -
mantener al enfermo en reposo absoluto y administrar un tra
tamiento sintornático, asociado a las nedidas adecuadas para
mantener el estado general del enfermo y no debe darse por
curado hasta que los exámenes complementarios de Rayos X,
Bl.Orretría hernática y en especial la eritrosedimentación, no
demuestre actividad patológica. Numerosas son las tecnicas

ia
nedicanentos que se han usado en esta enfermedad pero ha~

la fecha no se cuenta con un tratamiento específico. De

~~ ~llos el más efectivo es el antibiótico ANFOI'ERICJNA -
~ y aet>J.do a los buenos resultados con ella obtenidos, por



- -- - ---

16

ahora se le usa corro el rredicarrento de base, se adminis-

tra por la vía Endovenosa en Solución Glucosada al 5% de

0.25 a 0.50 rrgs. por kolograrro de peso.

La Saramycetina es efectivo contra el Coccidioides

Inmitis, pero su uso en el hombre todavía está en estu -

dio.

,
I

1
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BLASTCMICOSIS

Nombre genérico con el que se han designado a todas

aquellas Micosis Profundas producidas por hongos levaduri.

formes que se reproducen por Blastosporas. A medida que

dichas micosis se fueron estudiando mejor Y
a pesar de --

que presentan cuadros clínicos semejantes, se han separa-

do y clasificado en dos enfermedades distintas a saber:

A- Blastcmicosis Sur-Americana,
B- Blastcmicosis Norte-Americana

De estas dos la más conocida en nuestro medio es la
primera, por lo que solamente ésta se tratará.

BLASTCMICOSIS SUR-AMERICANA:

También se le conoce caro paracoccidioidomicosis, en-

ferrredad de Lut.z Splendore y Alarreida, es una micosis pro-
funda que se caracteriza por sus lesiones granulomatosas -
que invaden la piel, mucosas, ganglios linfáticos u orgános

internos, así = por su evolución crónica y progresiva.

El primer caso CCJITprobado aquí fué reconocido en 1948,
en el servicio de Dermatología del Hospital San Juan de ---

Dios, en un nativo del Departamento del progreso; Y más tar

de casos similares se han descrito con más frecuencia. coñ

siderandose que dicha enferrredad se encuentra COIl'Oendémi=
ea en los Departamentos de Escuintla, Retalhuleu, El progr~

so, Izabal, Quiche, Jalapa y Santa Rosa.

ETIOLCX;IA:

El agente causal es el Blastcmices o Paracoccidiodes -

Brasilensis hongo ex6geno que en el rred:;.oambiente vive en
fOll11aesporulada y se caracteriza por su polill'Orfisrro, ya -
que en los cultivos a la temperatura ambiente crece corro un

hongo filaI1'elltoparecido al MCHO y a la temperatura de 37°
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o en los tejidos vivos, adquiere fOmla levadurifo:rme, fa
se durante la cual se reproduce por mú1 tiples gemas lo

::

cual sirve para diferenciarlo del B. Dennatitides que se
reproduce por Gernación única. Es una enfeímedad no con-

tagiosa ni transmisible, prevalece entre los habitantes -,

del campo, labriegos, vaqueros, etc., "y con rrenos fre --
cuencia se observa entre los veterinarios, técnicos de -

laboratorio. Favorecen su inoculación lQs traurnatiSITOs

y pequeñas heridas de la piel o mucosas que sirven de --

puerta de entrada, el descuido personal y falta de higie

ne la pobreza, desnutrici6n favorecen a su invaci6n a -=
los 6rganos profundos y a su diseminación.

.CUADRO CLINlCO:

La lesión inicial aparece en el punto de inocula --
ci6n y después de un período de incubación variable se -

presenta bajo la fOTIna de una pequeña pápula o nédulo de

fOmla de una pequeña pápula de tamaño variable, aislada,
de color rojo o rosado, dura, elevada, ligerarrente dolo-

rosa. A medida que progresa aurrenta de tamaño, el teji-

do que la rodea se infiltra y endurece,la superficie se

vuelve tensa y luego se rcmpe, tcmando' una forma granulo

matosa e irregular que sangra con facilidad y secreta Uñ
líquido sero-hernática, lesiones senejantes aparecen en -
la vecindad o a distancia, distribuyéndose en fOmla irre

gular y siguiendo los trayectos' linfáticos de la regi6n-

invadida. De acuerdo con su localizaci6n se han descri-

to las formas siguientes: Blastcmicosis cutánea, Blasto-

micosis de las Mucosas, Blastcmicosis linfática, Blasto-

micosis visceral.

Blastcmicosis cutánea:

La invasión en la piel suele ser prilnaria o conse-

cutiva a lesión de las roucasas o vísceras por lo gene -

,

.
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ral se localiza en la piel de la cara y cuello, cor; mer:os

f ecuencia en el tronco y extremidades s~gue una d~str~ -

b~ción aslmétrica y el chancro inicial invad~ ~e
prefer~

"a los planos profundos del corium y superf~c~ales del -
~jidO celular. Pr:iIrero se presenta caro un nédulo duro,

)"0 violáceo Y con fuerte reacci6n inflamatoria e infiltE,are 1 f" "
ci6n periférica, sus bordes son elevados Y

a super ~c~e,

torna un aspecto granulomatoso o fungoide.

Blastomicosis de las roucasas:

De todas las fonnas clínicas es la más frecuente Y --

puede invadir en la orofaringe, los labios, encías, carri-

11os, punta o base de la lengua, pilares, velo del paladar
yepig16tis, así caro antro nasal con rreno~

frecuenc~a se

observa lesiones aisladas en la mucosa gen~ta1 de los gr~

des labios e introito. vaginal. Al principio es un n6dulo

único y aslmétrico, infiltrado y rrolesto de color más o ~
nos igual al de la mucosa Y en poco tiem¡:o aurrenta de ~
ño Y se ulcera can facilidad o se vuelve granulcmatoso, con

tejido friable, sangrante y muy doloroso al tacto. Las le-

siones son muy dolorosas Y dificultan la masticaci6n de ali

nentos o degluci6n de bebidas.

Blastomicosis linfática:

Estidad poco frecuente, se caracteriza por marcada in-

filtraci6n ganglionar masiva y la cual es más notoria en la
regi6n cervical, supra-clavicular Y axilar, se cree sea co!:.

secutiva a lesi6n inicial de la mucosa nasofaríngea que pa-

sa desapercibida y luego se disemina por vía linfática si -

gue una evoluci6n lenta progresiva.

Blastomicosis visceral:

Variedad rara en nuestro país, se C3racteriza por pe~
liar localización en el tubo digestivo Y se cree que la in-

--
- -
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fección sea consecutiva a la deglucioo de las esporas del
hongo. Invade de preferencia la regi6n íleo-cecal o co -
lon transverso y los síntomas son trastornos gastrointes-
tinales < Pu1.mJnar y bronquial.

Exámenes ccrnplementarios:

El agente causal puede buscarse por examen directo,
cultivo o llioculaci6n animal del material obtenido de las
lesiones subcutáneas, esputo o materias fecales del en -
ferm::>, así =re por biopsia o resecci6n ganglionar. En
los tejidos enfenros puede encontrarse los hongos bajo -
la forma de elementos circulares encápsulados y con dos
o más gemas en su periferia.

..

Los casos avanzados o mixtos, evolucionan durante -
varios años y se observan más en las personas descuida -
das, muy pobres o caro una infecci6n agregada a otras en
ferrredades crónicas, tales CXI!\Ola Tuberculosis, Diabe ::

tes, y otras noxas caquectizantes. Puede utilizarse una
prueba de fijaci6n de canplemento, pero las reacciones -
son pasajeras y peco uniformes.

DIArnOSTICO:

Por la historia, norfología, localización y curso -
evolutivo de la enfermedad es fácil de sospechar el dia'l
n6stico en la forma muco-cutáneas, mientras que en las -
otras dos formas, debe pensarse en Blastanicosis cuando
a los síntomas locales o generales se asocia la adenitis
cronica local deformante fistulizada, con secreción sero
purulenta, diagn6stico que siempre debe de confirmarse ::
con el hallazgo del Hongo. Debe de distinguirse en la -
forma cutánea de la Leshmaniasis, .del Micetoma, Esporo -
tricosis.

.

1
J,
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TAATAMIEN'ID:

Actualmente se recomienda las Sulfadrogas, y de ellas
las de eliminaci6n lenta con el Sulfasucsiníltiazol 0.50 a
1 grano diario o Sulfametoxipridasína. (Lederquín) a la ---
d6sis de 500 rngs. al día y durante 6 o más meses,iguales -
beneficios se han obtenido con el uso de Anfoterícina B --
que se adminÜ;tra por vía intravenosa a la d6sis inicial -
de 0.25 rngs. por kilo y de acuerdo con la tolerancia del -
paciente se puede ir aumentando hasta llegar a la d6sis de
1 mg. por kilo de peso, cada 48 horas.

En las formas cutáneas o linfáticas recientes y si la
región lo permite se puede utilizar la resecci6n quirúrgi-
ca amplia seguida o no de cirugía reparadora.

CUalquiera que sea la medicaci6n o método que se siga,
se debe prestar atención a mejorar el estado general del -
enferno con la ayuda del reposo, tratamiento higiénico-dié
tetico, transfusiones sanguíneas y medicaci6n sintaTIática:-

. I

---
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CRCMCMIc:a3IS

También es denc:minada I:ernatítis Verruoosa, pero --
que mundial:rrente es más oonocida por Cronoblastanioosis,
nanbre impropio que si por oostumbre se acepta, debe de
omitirse ya que los hongos que producen la enfe:rnedad, no
se producen por Blastosporas, Las primeras publicaciones
fueron hechas en 1915 por LANE Y MEDLARre BOSTCi'iIy PEDRQ.
SO Y GOMEZDEL BRASIL enU920,tiene una distribución geo-
gráfica casi mundial y en Guatemala el primer caso compr~
bada fue publicado por los Doctores R. M::Jrales y J. Itur-
bide en 1935, en un nativo del Departamento de Retalhuleu
y más tarde muchos otros casos similares se han comproba-
do en el servicio de I:ermatología del Hospital General --
San Juan de Dios, que provenían de distintos lugares y --
por lo cual se oonsidera que la CrarrorniOOSiS, está muy ~
serninada en los I:epartamentos del sur-este y nor-este de
la república. '

ETIOLOGIA:

Causan la enfe:rnedad los hongos exógenos del género
Phialópora, corro la Phialópora (Horm:Xlendrun, Brumpt ---
1921) Pedrosoi, verrugo'sa, Compactun y Cladosporium Ca -
rrioni y se les encuentra bajo la forma espurulada en el
medio ambiente y de todos ellos, el primero es el que --
prevalece en Guatemala. En los tejidos lesionados y al
examen directo, se les encuentra baJo la forna de CUer -
pos esferoides de oolor arnari.llo café, oon gruesa pared
y divididos en dos o tres lóbulos que se conocen caro --
ESCLEROI'ES re MEDLARen los medios de cultivo crecen co-
lonias de color café, olivo obs=o o negro y por la fOE
rnación de sus oonidias, es fácil de diferenci.ar las treS
variedades de hongos, enfe:rnedad no oontagiosa ni trans-:-
misible, se observa oon más frecuencia entre los carrpes~
nos, vaqueros, boyeros, etc., ''SU''incidencia es mayor en

,
j

23

los adultos hanbres de 25 a 50 años que entre las muje -
res o niños, favorecen su infección las heridas de la --
piel oon instrumentos oortantes o trozos de madera, su -
oontaminación oon tierra, al no usar zapatos así caro la
ignorancia, pobreza y falta de higiene son factores que
favorecen su prevalencia entre las personas de cierta --
oondición social. En Guatemala, es mayor el porcentaje
de infección por el H. Pedrosoi que por las otras dos --
especies de hongos.

CUADID CLINlCO:

En el punto de inoculación aparece la lesión ini --
cial ha jo la forma de una pequeña pápula o nódulo que --
crece en forna excéntrica oon bordes delimitados, duros
e infil trados, sigue una distribución asim8trica y apare
ce de preferencia en las regiones descubiertas y más ex=
puestas del cuerpo tales como dorso del pié, pierna y --
tercio inferior del muslo, corro también en los glúteos,
manos, antebrazo y otras veces en la cara, pasado algún
tierrpo nuevas lesiones aparecen,a la vecindad de la prime

'ra o a lo largo de las vasos linfátioos, se vuelven ooa=
lesoentes y pueden adquirir las formas clínicas siguien-
tes: 1. Elerrentos planos o circinados en placas de as -
pecto soriasiforrne, base infiltrada y oongestiva, bordes
precisos, policíclioos y más activos que la porción cen-
tral que está deprimida o cicatrizada, superficie seca,
escarrosa, queratósica o verrusiforrne que se eleva ligera
trente sobre el nivel cutáneo. 2. Lo más frecuente es -=
observar que las lesiones ooalescentes taren una forma -
nodular y se propagan por oontiguidad hacia las zonas ve
cÍTIas, cubren extensas áreas de una región y oon superff
C:Le papilomatosa, ulcerada y exudativa, de oolor blanoo-
grisáceo o amarillento y parcialmente recubierta por oos
tras gruesas sera hemáticas o purulentas y bordes verruga
sos, elevados y policíclioos. Otras veces dichas lesio=
nes se txansforman en verdaderas masas tlm:orales aisla -
das o oonfluentes, fungoides sésiles o pediculares y que
toman un aspecto serrejante al de la ooliflor oon superf~:
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cie papilomatosa seca, bordes irregulares y al exanen -
cuidadoso se notan abundantes microabscesos entre las -
grietas de las verrugosidades que dejan salir secreción
purulenta y espesa que asociada a

~

la infección pi6gena
secundarl~,

-
favorecen la maceracion de la capa córnea y

el olor fetldo que desprenden. 3. En los casos más an-
tiguas y aconsecuencia del bloqueo linfático, la super-
ficie verrucosa se asocia de edema duro con fibrosis --
profunda, a ésta variedad clínica se le llama Dermatí -
tis Verrucosa.

EXAMENES CCMPLEMENTARIOS:

El parásito se encuentra con facilidad al exaIlEl1 -
directo o por coloración con tinta china, de las esca -
mas, costras, exudado o machacado de trozos de tejido en
ferr:P' en donde se hallan en abundancia los ESCIEROI'ES-
DE MEDLAR, por las colonias obtenidas en los rredios de
cultivo se facilita el estudio y diferenciación de los
tres agentes causales, y el exaIlEl1 histol6gico se obs6r
va: epidermis engrosada y con hiperqueratósis, dermis -:::
con proceso crónico inflamatorio difuso y polilrorfo con
abundancia de células gigantes, polilrorfonucleares, neu
b:"ofilos, leug:¡citos y macr6fagos, así también los Es -:::

clerotes de Medlar aislados o en grupos libres o fagoci-
tactos. .

D:El\QIIOSTICO:

La historia, ocupación y rrorfología fungoide o ve-
rruc::osa de las lesiones, localización y curso crónico -
sugleren el diagnóstico de CrorIDrnicosis y éste debe de
cx:'nfirmarse con la ayuda de los exárrenes ccmplerIEl1ta --
rlOS y solo en muy raros casos hay que recurrir a la in
noculación animal. Debe de distinguirse de la Tubercu-:::
losis, de la Sífilis, de la Leshmaniasis, etc.

11
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TRI\TAMIEN'lÜ:

Aún no se cuenta con el mediCaIlEl1to específico para -
esta enfermedad por lo cual se aconseja =nbinar el trata-
miento local con el general. Con el primero se combate --
con la maceración e infección secundaria, con el uso de ba
ños de inmersi6n con soluciones antisépticas de acción 10-:::
cal corro el permanganato de potasio al lXlO,CXX) y otros, -
seguida de la aplicación de polvos inertes (Talco, Almi --
d6n) con tirrol al 1% o con antibióticos de acción local co
!ID Neomicina, polimixina. Si la infección microbiana es

-
muy marcada puede recurrirse al uso de antibióticos Sulfa-
drogas por vía sistémica.

A su vez corro rredicación básica se puede usar: a- Los
yoduros, por vía oral, Im, Iv. y de estos últilros el más -
usado es el Yoduro de potasio a la d6sis de 1 grarro por -
día y por un tiemp:J prolongado, rredicaci6n con la cual y -
en algunos casos se obtienen resultados favorables.

I

I

En las formas jóvenes y limitadas se puede recurrir -
a su extirpación con el bísturí eléctrico. En el servicio
de Dermatología de Hornbres del Hospital General se ha prac
ticado la resección quirúrgica bajo anestesia de las lesio
nes verrucosas y fungoides, dej ando que epi telice secunda-:::
rianente. Al miSITO.tiemp:J se administra por vía oral la -
droga 41,400 o ketonazol en tableta 2 ó 3 al día.

La droga denominada 5 flúor-citocina se le ha emplea-

~ por vía oral a la d6sis de 8 a 10 grarros al día por va-
nos rreses (3-4) con buen resultado, pero dicha droga es -
de difícil adquisición en nuestro rredio.

FLUCITCX::INA:

La flucitosina (5-Flúorocitosina) es una pirimidina -
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fluorada fungicida o fungistática in vitro para muchas
cepas. El 5-Fluorocitosina parece ejercer su efecto -
quirnioterápico al convertirse dentro de las células mi
c6ticas susceptibles, por acci6n de la enzima desamina
sa de citosina, en el antirrEtabólito. 5-fluo:ruracilo." ~

La flucitosina es abso:rbida rápidarrente después de ad-
ministraci6n bucal y se une en proporci6n mínima a las
proteínas séricas, y se distribuye ampliamente por to-
do el cuerpo. En general la flucitosina es mejor tole
rada que la anfotericina B. Entre los efectos secunfu
rios más IIDlestos de la flucitosina que se presentan -::

en el 5 al 10% de los pacientes tratados, estan tras -
tornos gastrointestinales, supresi6n de médula 6sea --
con Anemia, leucopenia, t:ranbocitopenia, y toxicidad -
del hígado. Les efectos secundarios suelen ser leves
y raramente obligan a interrumpir el tratamiento. Sin
embargo, en alguna ocasi6n pueden llegar a ser IIDrta -
les.

1
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MICETCMA

Ncmbre genérico que significa "tUIlDr por hongos'~ eón
los sin6niIIDs de Pie de Madura o MicetOIffi. Actinanicosico,
se designa a la micosis profunda que se caracteríza por -
su localizaci6n en las extremidades y por su aspecto clí-
nioo y uniforme de tipo granulcmatoso seudo-tUIlDral. En-
fe:rmedad que desde 1846, fué denominada "pie de madura"--
pJr Clebrook, nombre impropio que en la actualidad se de-
be de omitir y tampoco confundir lo con el de Actinomico -
sis, té:rmino que solo se usa para designar a las lesiones
producidas por el hongo Actinomices Isaraeli.

ETIOU:X;IA:

Más de 35 especies de hongos que se clasifican en la
clase de ASCCMYCE'IOS,género Actinomices y hongos imper -
fectos, se consideran caro agentes causales del MicetOIffi.,
y de ellos los más canúnes son los siguientes: Madure11a
Micetomi, Madurella "Grísea, Leptosphaeria Senegalensis, -
Nocardia, Brasilensis, streptanices Somaliensis. De es - -
tos los más roI!!Únes en nuestro medio son los Actinomice -
tos.

N<X:ARDIA Y STREPTCMYCES:

En la primera se incluyen las especies Nocardia Bra-
silensis, Asteroides Cavie, ambas son pat6genas para el -
h~re y de ellas las que se ha aislado ron más frecuen -
c~a en el Micetcma de nuestro medio es la NOCARDIABRASI-
LENSIS. Mientras que la infecci6n por Astoroides es rara
en Guatemala. Del género -Es¡treptomyces,las especies ais-
ladas so la MADURAEY PELLEI'ERL Estos hongos existen ba-
JO la fo:rrna esporulada en el medio ambiente (ex6genos), -
cO!rO en los bovinos, y otros herviboros, en donde se le -'
enCUentran en abundancia en las IPaterias feca1es, se vuel
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ven pat6genoS al penetrar al organisrro humano o animal -
a través de heridas de la piel y mucosas, producidas por
instrumentos cortantes, espinas y otros objetos que se -
ensucian con la tierra, o cuando se cubren las heridas -
con hojas contaminadas. Esta enferrredad es p=pia de per
sonas que laboran en el carrpo, o en personas descalzas =-
sin higiene ni cuidado, se ha encontrado en las zonas cá
lidas húmedas, caro en los Departarrentos de Escuintla, =-
Retalhuleu, Chiquimula, San Marcos.

CUADROCLINICO:

Después de un período.de incubación desconocido las
lesiones iniciales aparecen en el punto de inoculación y
éste se localiza de preferencia en los pies, Aunque se
pueden observar enferrros con lesiones de las piernas, r~
dillas y muslo, con frecuencia en los dedos, manos, muñ!:.
ca y antebrazo; en el tronco tiene predilección por la -
región inter-escapular Y dorso, región supraclavicular,
pectoral y con menos frecuencia en la pared abdominal.

Se inicia COIIDuna pequeña pápula o n6dulo, sésil,
esferoide, aislado, de color =sado o blanco grisáceo -
pruriginosos y que más tarde se vuelve dolorosa, a rre -
dida de que la lesión progresa otras nuevas aparecen a
la vecindad y aumentan de tamaño. El tej ldo que rodea
a los nódulos sufre proceso de infiltración dura y pro-
funda la cual se toma fibrosa o esclerosante con el --
tiempo produciendo hipert=fia deformante y progresiva
del miembro enferrro.

El vértice de cada nódulo se umbilica, ulcera y se
recubre de costra serohemática que al desprenderse deja
al descubierto una fístula por donde sale secreción es-

,-,
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pesa de color amarillento y en la cual se pueden encontrar
los gránulos micóticos.

EXZ'-i.IENESCCMPlEMENTARIOS:

El agente causal, se puede hallar por el exarren micros
c6pico de la secreción purulenta que se obtiene de los n6-
dulos fistulizados y en el es fácil de encontrar los gránu
los micosicos característicos Y cuando son abundantes, se-
aprecian a simple vista al hacer los fp5tis. En casos du-
dosos o con exámenes microc6picos negativos se deben recu-
rrir al cultivo del exudado horrogenizado o de trocitos del
tejido enfermo, en medios apropiados (Sabou=ud, Micosel) .
EVOLUCICN:

Sin tendencia a la curación espontánea, sigue el cur-
so lento y progresivo que puede durar muchos años, y por -
su diseminación por contiguidad se extiende a los tejidos
profundos, hasta huesos y regiones vecinas. Oon facilidad
se complican las úlceras y fístulas, con infección pi6gena
secundaria y constante, la cual no solo empeora el cuadro
clínico local aumentando el dolor, la marcha se dificulta
volviendo al enferrro un inválido parcial.

DIArnOSTlCO:

La historia, ocupación, morfología y localización,
así =re por evolución y ausencia correlativa de adenitis
regional, hace sospechar el diagnóstico de MICETCMA. y--
por interés terapéutico es conveniente confirmar e identi-
ficar el agente causal, así COIID su diseminación profunda
por medio de los exámenes a:mplementarios. En su forma ini
cial y localizado en el tronco puede confundirse con la -=
Esporotricosis, con la erisipela recur,ente, osteomielitis,
tuberculosis cutánea.
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TRATAMIEN'ID:

Nurrerosos son los rredicarrentos que se han preconi-
zado y ello es índice de que aún no existe ninguno espe
cHico. Corro tratamiento local debe limpiarse la re -::
gi6n enferma con agua y jabón, abrir o drenar los absce
sos fluctuantes y mTIbatir la infección pi6gena secunfu
ria con.medicaci6n tópica. -

Se debe rrejorar el estado general del paciente, man
tener un reposo y aumentar sus defensas, = tratamien::
to general se ha preconizado las Sulfadrogas, que actual
rrente es rredicarrento de elecci6n, de ellas las más usa ::
das son la de eliminación tardía = la SULFAME:rOXIPIRI
DAZINA (LEDERKYN)Y la cual de acuerdo con la edad y pe::
so del enferrro, se inicia con la d6sis 0.50 gms. a 1 gra
rro o dos tabletas diario luego se reduce la d6sis a 0.50
gms. o sea una tableta al día, durante varios rreses, \IDa
vez obtenida la =ación clínica su administración debe
de continuarse por un tienpo prodencial de 1 a 2 rreses,
por lo prolongado del tratamiento, el paciente debe ser
controlado por las reacciones consecutivas al uso de las
mismas. La DIMETOXISULFADILAMIDO-DIAZINA(Madribon) se
prescribe a la misma dósis que la anterior. El TrilretE.°
pin (Bactrin) se ha usado con el misrro objeto y a pesar
de los resultados favorables en algunos casos, aGn es -
tán en fase de estudio.

La Sulfa de eliminación Interrredia (Sulfatiozol) -
Sulfadiazina, Sulfirretoxasol, las Sulfonas (DDS) los y~
duros y otras drogas preconizadas no tienen la eficacia
necesaria. En cuanto a la Anfotericina B se ha ensaya-
do con resultados favorables pero no definitivos.

Cuando más precoz sea el tratamiento rrédico los ~
sultados ser1ill más favorables, los fracasos o recurren-
cias observadas en algunos casos en parte se debe a que

.
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el agente causal no es la NOcardia Brasilensis sino el -,
streptcrnyces o Madurae o Pelleteri, hongos que son más re
sistentes al tratamiento.

En casos de que la región lo pern1ite puede utilizarse
el t.ra~ento quirúrgico y rrédico. Sin embargo, en casos
muy cron~cos qu,:, comprometen la vida del paciente lo rrejor
es amputar el rru.embro ya que pueden ser debidos a hongos -
imperfectos no susceptibles a Drogas y hacen que se recu -
rra a la cirugía.

~
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CASOS CLThlICOS DE LAS CThlCO MICOSIS

CASONo. 1.

J .M.M. V., paciente masculino de 28 años de edad,
originario de San José del Golfo y residente en El --
Progreso, analfabeto, agricultor, unido.

M.C. Lesi6n dolorosa y aparecirniento de n6dulos
en brazo derecho de 45 días de evoluci6n.

H.E. Refiri6 el paciente que desde hacía 45 días
había notado el aparecirniento de pequeña pápula erite
matosa dolorosa en miembro superior derecho (1/3 rre ::-
dio de cara lateral) que paulativamente fué creciendo
de tamaño llegando a drenar material semi líquido de -
color amarillento no fétido, posteriorrrente not6 el -
aparecimiento de n6dulos que se presentaban siguiendo
vasos linfáticos y dolorosos a la palpaci6n por lo que
consult6 a una clínica rrédica del Progreso, donde le
fué dado tratamiento con Penicilina por la días pero
no mejor6 el cuadro, por lo qde-decidi6 consultar al
Hospital General San Juan de Dios.

Al examen general, se hal16 un paciente en regu-
lares condiciones generales con signos .vitales dentro
de los límites normales. Se le encuentra en 1/3 rre -
dio de antebrazo derecho una lesi6n de más o nenos 8
cm. de diárretro con bordes irregulares, eritematoso -
doloroso a la palpaci6n, drenando material amarillen-
to no fétido, siguiendo la parte superior cerca de --
axila derecha, haciéndose el diagn6stico de ESPORCYI'RI
~IS. -

Se le practic6 examen directo de KOO el cual fué
,.---

1[
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negativo y al cultivo en medio de Saburoud se aisla el ---
Sporotrix Shenkii, paciente desde su ingreso se le inici6
tratamiento con Yoduro de Potasio iniciando con 5 gotas 3
veces al día que se fué aurrentando hasta llegar a 30 gotas
de Yoduro de Potasio saturado 3 veces al día, lo que re -
present6 4.5 gms. diarios: paciente con este tr&tamiento
tiene buena evoluci6n, habiéndosele dado su egreso a los
44 días de su ingreso.
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CASONo. 2.

F.R. paciente masculino de 30 años de edad, alfabe
to, casado, originario de Jalapa y residente en lpala =-
Chiquimula.

M.C. Lesión fistulosa en pecho de 4 rreses de evolu
.~

C:LOn.

H.E. Paciente refiere que desde hace 4 meses notó
el aparecimiento de un nódulo doloroso en regi6n supra-
esteTIlal, que paulativarrente le fué creciendo de tamaño,
por lo que consultó al Hospital de Zacapa, en donde se
le efectuó resección quirúrgica del nódulo, pero la le-
sión persistió por lo que se le efectuó Biopsia de la -
lesión habiéndosele encontrado COCCIDIOIDES INMlTIS,. --
por lo que fué referido al Hospital General San Juan de
Dios.

Al exarren físico de su ingreso al Hospital General
se le encuentra un paciente en buenas condiciones gene-
rales, con buena nutrición, signos vitales en los lími-
tes nornales.

Al exarren de la lesión se le encuentra lesión de -
más o menos 4 centírretros de diámetro con bordes regul~
res, drenando material amarillento semilíquido no féti-
do, que drenaba en abundancia a la compresión manual.

El examen microsc6pico Km del material que drena-
ba se le observa es férulas de COCCIDIOIIES INMITIS.

RX. de tórax revela que no hay lesión en carn¡:os --
pulmJnares. Se le inició tratamiento = ANFOI'ERICINA
B en dósis de 0.25 mgs. p:¡r kilo de peso; por vía endo-
venosa, dósis que se le iba aumentando cada día hasta -

,
~
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llegar a 50 mgs. por día cada 48 horas.

La lesión estaba aparenterrente en rrejores =dicio-
nes, pero debido a la escases de la M=dicina (Anfoterici:.
na B) el paciente decidió su egreso.

-- -- - - - -
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CASONo. 3.

A.N.A. paciente !1B.sculino de 58 años de edad, ori-
ginario y residente en Costa Cuca, San Mar=s.

M.C. Paciente referido del INCAN.

En la Historia del paciente refirió que desde hace
más o menos 8 meses vió el aparecirniento de una pequeña
pápula eritematosa en la =nisura lateral derecha de la
boca, que posteriomente se le fué aumentando de tamaño,
taTIando un aspecto de pequeña úlcera con leve secrecién
de !1B.terial seroso, no fétido, lesión que era dolorosa,
posteriorrrente más o rrenos 25 días notó nuevarrente el -
aparecirniento de una pequeña lesión en el áp:f't:i'! de la -
naríz con las mismas características de la boca, por lo
que ccnsultó a una Clínica, donde fué remitido al INCAN,
donde se le examinó luego se le hizo Biopsia de la le -
sión habiéndosele diagnosticado BLAS'ICMICOSIS SUR-AMERI
CANA, por lo que fué referido al Hospital General San =
Juan de Dios.

Al exarren_físi= a su ingreso en éste Hospital se
le encuentra un paClente en regulares condiciones gene-
rales, condeficiencia notable nutricional, al exarren de
la lesión se encuentra: lesión de bordes regulares de -
más o menos 3 centÍITetros de dianetro drenando !1B.terial
seroso, doloroso a la palpación así también se le encuen
tra lesión de más o menos 2 centÍITetros de diáIretro en-
el ápice de la naríz =n bordes regulares.

Al exarren radiográfi= pulm::mar revela, lesiones -
de tipo infiltrativo en ambos campos pulm::mares.

Paciente, que por su historia y sigYloS clínicos e

..
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infome de Biopsia se le diagnosticó BIJISTCMICOSIS SUR-AME
RICANA. Por lo que se le inició tratan¡j-ento con Sulfas de
eliminación tardía, (Lederquin) en dósis de 500 rngs. dos -
veces al día, o 1 graJID diario. Lederkyn.

A los 23 días de iniciado el tratamiento, las lesio -
nes ulcerosas -de la =nisura labial y naríz desaparecieron.

RX. Control revela que persisten lesiones pu1nDnares.
Por lo que se le continúo tratamiento con Sulfas. Habién-
dose~e.dado egreso a los 40 días de su ingreso en mejores
condiclones.
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CASONo. 4. tableta de 500 rngs. dos veces al día.

J .D.O. pacient.e masculino de 24 años de edad, agricul
tor, alfabeto, originario y residente en IXCAN, Huehuete=-
nango.

Pac:Lente a los 44 días de su ingreso ya presentaba
evoluci6n satisfactoria por lo que se decidió darle su
egreso.

M.C. Lesiones supurativas y endurecimiento de pierna
izquierda de un año de evolución.

H.E. refirió paciente que hacía más o trenOS un año -
que tuvo un golpe =n machete en 1/3 Jredio de pierna iz -
quierda, el que le dejó una área equirrótica, y que un año
después en esa misma zma notó el aparecimiento de una pá
pula eritematosa que paulatinamente le fué. aUJrentando 00-
tamaño habiendo llegado a drenar material serosanguinolen
to, éstas lesiones le fueron aUJrentando en número por 10-
que consultó al Hospital General San Juan de Dios.

Al exaJren físico de su ingreso se le encuentra un ~
ciente en regulares condiciones generales, Sí.gnos \¡itales
en los límites normales.

Al examen de la regi6n afectada se le encuentra le -
siones fistulosas en 1/3 Jredw de la pierna izquierda pr]!l
cipalJrente en la cara anterior que drenan rmterial seros~
guinolento, y algun;:s lesiones =n salida de materlal a~
rillento no fétido, con notabJe infil traclOn y endureci -
miento de la regi6n, tenlendo toda la zona afectada una -
coloraci6n obscura.

\.

Atendiendo a la histo.r:La y al tipo de lesiones se le
hizo diagnóstico de MICEI'(1.1A.

Paciente se le inici6 tratamiento con LEDERQUINuna

,
~
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CASONo. 5.

G.R. paciente masculino de 80 años de edad, alfabe-
to, católico, originario del Chol,Bajá Verapáz y residen
te en esta capital. -

M.C. lesiones en miembro superior derecho y apare -
cimiento de illla masa en =do derecho de tres !reses de evo
lución.

H.E. el paciente refirió que desde hacía más o rre -
nos 10 años que notó el aparecimiento de illla pápula eri-
ternatosa en 1/3 medio de brazo derecho, que paulatinarren-
te le fué aumentando de tamaño, habiéndole provocado le=--
siones verrucosas, por lo que consultó al Hospital Gene-
rál San Juan de Dios; en donde se le Diagnosticó CR.CMC:MI
COSIS, iniciándole tratamiento con 5 flúor-Citocina, ha=-
biendo mejorado dichas lesiones por lo que se le dió su
egreso, pero el paciente no regresó a su control.

Paciente nuevamente a los 2 años de su egreso, vol-
vió al Hospitál por estar padeciendo de illla pequeña masa
en codo derecho, así corro sus lesiones de craromicosis
se habían exacerbado.

Al examen físico en ésta oportunidad se le encuen-
tra illl paciente en males condiciones nutricionales, con
signos vitales dentro de los límites normales, con not~
ble temblor generalizado de miembros superiores. Tam-
bién presentába lesiones verrucosas en miembros superior
derecho que se irradiaba al hembro derecho, así también~se
encontró una masa en forma de coliflor en codo derecho,
de más o nenos 5 cen tírretros.

Paciente en éste ingreso se le diagnOsticó: :

-
,
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1. Crom::micosis.

2. PARKlliSCNISMJ .

3. Ca. de células eSCaJ1Dsas de codo derecho.

Al paciente se le inició tratamiento tanto local co-
rro sistémico se le administró Sulfadrogas, así corro la
droga 41,400, también se le efectuó reseccioo de lesiones
verrucosas, aplicándole posteriorrrente Tiábendazol en ---
aplicación ropica, también se le efectuó resección quiríÍE.
gica de la masa de Ca. en codo derecho.

Paciente con éste tratamiento evolucionó en forma --
aceptable por lo que posteriormente se le dió su egreso,
dejándole citas para su control constante.

~



Esporotri=sis: 8 casos en hombres o sea el 61. 53%
5 casos en mujeres o sea el 38.46%

Crorromi=sis : 10 casos en hombres o sea el 61.53%
3 casos en mujeres o sea el 23.08%

Blastomi=sis 3 casos en hombres o sea el 75. %
1 casos en mujeres o sea el 25. %

Micetorna 4 casos en hombres o sea el 66.67%
2 casos en mujeres o sea el 33.33%-

Cbccidioi.domi=
sis 2 casos en hombres o sea el 50. %

2 casos en mujeres o sea el 50. %

-- ~ =----
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REVISICN DE CASOS

En éste trabajo fueron revisadas las fichas clíni -
cas, de los pacientes internados en los servicios de ~r
rratología de Hcrnbres y Mujeres del Hospital General San-
Juan de Dios de Guatemala, desde el priIrero de enero de
1974 al primero de enero de 1979. Todos estos pacientes
tienen diagn6sti= comprobado tanto clíni= = por la-
boratorio, de las cin= Mí=sis Profundas en estudio: ES
PORGrRICC6IS, MICE'I'C1>1A,CR.CM:MICC6IS, BLAS'ICMICC6IS, ccC
CIDIOIDOMICC6IS.

El total de casos que se en=ntraron en los cinco -
años que se revisaron fueron 40 pacientes distribuídos -
de la siguiente manera:

13 casos de Esporotri=sis o
13 casos de CroITOmi=sis o

4 casos de Blastami=sis o
6 casos de Mícetorna o
4 casos de Coccidioidomi=

sis o
4()"casos

32.5%
32.5%
10. %
15. %

10. %
100. %

Este riÚITero de pacientes aunque si es representati-
vo, no refleja un índice exacto de la realidad de las M!
CC6IS PROF'UNDAS,en Guatemala; en parte debido a su l~
lizaci6n rural y a la dificultad de los pacientes para -
acudir a una =nsulta especializada, lo que conlleva que
un gran porcentaje de casos no sean diagnosticados opo:t:!u
narrente.

Los datos que se han tomado en cuenta en éste trab~
jo son: SEXO, EDAD, PRCX:EDENCIA,OCUPACICN, TIEMPO DE --
HOSPITI'lLlZACICN.
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SEXO:-
Tal como se describe a continuaci6n las Mi=sis Profun

das no haoen distinci6n de sexo ya que puede darse en mujeres
y hanbres, sin embargo, puede asegurarse de que es el hom-
bre el más afectado por el hecho que es el que se dedica --
propiamente a las labores agrícolas, así tenemos que de los
40 casos encontrados se dividen en :

27 casos =rresponden al sexo maculino siendo esto el
67.5%.

13 casos =rresponden al sexo femenino siendo esto el
32.5%.

En cuanto a la clasificaci6n por tipo de Mi=sis se --
tiene los datos siguientes:

I

1

A =ntinuaci6n se d.á las edades encontradas en los p~
cientes estudiados en forma general es deCir de las cin=
Itlicosis estudiadas.

.
I

- - -
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15-19 años 4 pacientes corresponde a 10%

20-24 años 5 pacientes corresponde a 12.5%

25-29 años 4 pacientes corresponde a 10%

30-34 años 3 pacientes corresponde a 7.5%

35-39 años 2 pacientes corresponde a 5%

45-49 años 2 pacientes corresponde a 5%

50-54 años 3 pacientes corresponde a 7.5%

55-59 años12 pacientes corresponde a 30%

60-64 años 1 paciente corresponde a 2.5%

65-69 años 1 paciente corresponde a 2.5%

70-74 años 1 paciente corresponde a 2.5%

So-S4 años-1-pacientes corresponde a 5%

TOI'AL 40 pacientes corresponde a 100,00%

En Cllanto a edad según tipo de Micosis tenerros los

siguientes datos:

Esporotricosis: 15-19 años 3 casos o sea el 23.0S%

20-24 años 3 casos o sea el 23.0S%

25-29 años 3 casos o sea el 23.0S%

30-34 años 1 caso o sea el 7.69%

45-49 años 1 caso o sea el 7.69%

55-59 años 1 caso o sea el 7.69%

60-64 anos 1 caso o sea el 7.69%

TarAL 13 casos o sea e11oo.oo%

crcrromicosis: 35-39 anos 1 caso o sea el 7.69%

45-49 años 1 caso o sea el 7.69%

50-54 anos 2 casos o sea el 15.3S%

55-59 años 7 casos o sea el 53.S6%

So-S4 años 2 casos o sea el 15.3S%

TarAL 13 casos o sea e11oo.oo%

r - -= ;':;¡;;;;;"'---- -~ -~...---

Coccidioidomico

siso 25-29 años

30-34 años

35-39 años

TOI'AL

1 caso corresponde a 25%
2 casos corresponde a

50%

1 caso corresponde a ~
4casos corresponde alOO%

-
,
11

J

-
Mioetoroa : 15-19

20-24
55-59
65-69
TOTAL

años
años
años
años

pRO:EDENCIA:

45

1 caso
2 casos
2 casos
1 caso
6 casos

corresponde a 16.67%

corresponde a 33.33%

corresponde a 33.33%

corresponde a 16.67%

corresponde aloo.oo%

En cuanto a la prDCedencia de los pacientes, pode

¡ros ver que las Micosis
Profundas, se pueden manifestar -

en Cllalquier lugar, sin embargo rese,"las áreas cálidas do~

de se reportan más casos, dejando constar que si bien es
cierto que en el presente estudio se encontro

que es en -

el Depart.ammto de Guatemala, donde se encontraron mayor
nrnrero de casos r esto considero que se debe que en algu-

nos casos los pacientes a pesar de que provienen de al -

gún departanento pero por terror de no ser aceptados dicen
que son del departarrento de Guatemala. A continuac~6n --
los datos encontrados:

L
2.
3.
4.
5.
6.
7.
S.
9.
10.
H.
12.
13.
14.

Departarrentos donde hubo casos de Micosis Profundas:

Guatemala.
Zacapa .
Huehuetenago.

Totonicapán.

Jutiapa.

Progreso

Chimaltenago

San MarCOS.
Retalhuleu.

ESCllintla.
Quetzaltenango.

Chiquimula.

Baja Verapaz.
Jalapa.

- - - -- -- - -- --
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Departamento de Escuintla:

Escuintla 1 caso

Departamento de Chimalten~
go:

Chimal tenango 1 caso

Departamento de Quetzalte -
nango:

Quetzal tenango 1 caso

Departamento de Chiquimula:

Chiquimula 1 caso

Departamento de Baja Vera -
paz:

El Chal 1 caso

Departamento de Jalapa:

Jalapa 1 caso

Departamento del Progreso:

El Progreso 1 caso

I

Departamento de 'Ibtonica -
pán:

Totonicapán 1 caso1.

r--' -~ -
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'J:'al corro se indica arriba fueron 14 Departamentos
en donde se encontraron tipos de Micosis Profundas.

Casos reportados según lugares de cada Departamen-
to:

Departamento de Guatemala:

Fraijanes
Chinautla
Villa canales
Guatemala
San José Pinula
San Pedro Ayampún
San José del Golfo
Palencia

Departamento de Zacapa:

Gualán
Río Hondo
Cabañas
Zacapa

Departamento de San Marcos:

San Marcos
San Pedro Sacatepéquez
Costa Cuca

Departamento de Jutiapa:

Jutiapa

Departamento de Retalhuleu:

Retalhuleu

1 caso
.

2. casos
1 caso
5 casos
2 casos
2 casos
1 caso
2 casos

3 casos
1 caso
1 caso
3 casos

1 caso
.1 caso
1 caso

2 casos

2 casos
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Tal corro se observa en los datos anteriores es el -
Departa¡rento de Guatemala al que le corresponde el nayor
número de casos, pues se encontraron l6 casos o sea el -
40%, luego sigue el Departarrento de Zacapa con 7 casos -
siendo esto el 17.5% del total, seguidarrente encontrarros
al Departarrento de San MarCOS con 3 casoS o el 7.5%.
LoS departarrentos Jutiapa, Retalhuleu, aparecen con 2 ea
sos o sea el 5% a cada uno.

Los departarrentos Totonicapán, Escuintla, Chiroalte-
nango, Quetzaltenango, El Progreso, Chiquirnula, Jalapa,
Baja Verapaz, aparecen con 1 solo caso cada uno siendo -
esto el 2.5% respectivarrente.

CX:UPACICN :

Se dice que la Micosis profundas, son enfermedades
ocupacionales Y que son las personas que la]:x)ran en el
campo las mas afectadas. LoS datos que a continuación
se dan corroboran lo anterior, también conocerros que --
las mujeres del medio rural participan en faenas de és-
te tipo y por lo tanto también estan expuestas a los --
misrros factores ambientales:

Ocupación No. Pacientes

Agricultor
Oficios dorrésticos
Pescador
Estudiante
eorrerciante
Técnico rural
Carerciante

26
8
1
1
1
1
1

Porcentaje

65. %
20. %

2.5%
2.5%
2.5%
2.5%
2.5%

,
-~

l
j
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TIEMPO DE HOSPITALIZACICN:

o

En cuanto al ti~ de Hospitalización se puede de -
CH de que es muy varlable dependiendo del tiempo o de la
fase en que se encuentre la enfermedad, a continuación se
dan los datos siguientes:

Tiempo No. pacientes Porcentaje

8-10 días
11-20 alas
21-30 días
31-40 días
41-50 días
51-60 días
61-70 dí.as
71-80 días
81-90 días
91-100 días
+ de 100 días

2
4

11
6
1
3
4
2
1
3
3

5%
10%
27.5%
15%

2.5%
7.5%

10%
5%
2.5%
7.5%
7.5%

I

el
Corro v;nos en el período ccmprendido de 21 a 30 días

que es mas frecuente, pues se tuvo 11 pacientes o sea
el 27.5%, seguidarrente poderros asegurar que el 15% de los
pac7;ntes generalmente tienen de 31-40 días de hospitali-

~a~70n, X
que el 10% de los pacientes tardan en suhospi-

~
lzaClOn de 11-20 días, corro también hay un 10% que tar
de 61-70 días. En el período canprendido 51-60 días

-

COIToen el período de 91-100 días y más de 100 días se ~
:~trar<?n 3 pacientes respectivarrente siendo esto el 7.5%

Y
7r~tlvamente, en los períodos canprendidos de 0-10 días

v
- O con el 5% ya que se ~cOntraron 2 casos respecti-

2~te en los períodos de 41-50, 81-90 días tienen el -
. , ya que tienen 1 caso respectivamente.

. - -- -- - -
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CCNCLUSICNES y REa::MENDACICNES

Las Micosis Profundas son enferrredades ocupacionales.

Las Micosis Profundas no se transmiten de hombre a -
hombre.

Las Micosis Profundas se presentan en cualquier lugar,
pero son más frecuentes en los lugares tropicales y -
sub-tropicales.

Son más precuentes en el sexo masculino.

Se presentan a cualquier edad, pero son más frecuentes
de 55 a 59 años.

Son más frecuentes en los trabajadores del caITpO.

En todas las formas cutáneas existe el antecedente de
tralUllatiSITO.

El tiempo de hospitalización genera1.rrente requiere 30
a 60 días.

El tratamiento de las Micosis Profundas debe de inst~
tuirse en forma precoz y sos~enida.

Las Micosis Profundas en nuestro nedio son más frecu~
tes de lo que se cree.

Pasan muchos casos inadvertidas, por no presentarse a
consulta médica.

.
,,

I

I

51

12. Es necesario que las autoridades Médicas aumenten el
control de éstas enfernedades.

El Médico General a veces deja pasar los diagnósti -
cos de Micosis Profundas.

13.

14. ~ tratarse de llegar al diagnóstico diferencial con
en ermedades tanto sistémicas ~ derrnatol ~ .

~,~ og1.cas.
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