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Desde la descripcion en 1908 del primer caso de
Blastomicosis Sur Americana hecha por Lutz(l) en
el Brasil hasta la fecha, se encuentran en la Lite-
ratura Médica numerosos casos publicados por
diversos autores, en especial Sur Americanos. En
su descripcion original Lutz(l) consideré al agente
causal relacionado intimamente al Coccidicides
immitis.

Splendore(2) observé el primer caso de infec-
cién generalizada y denominé al organismo cau-
sal YMONEMA BRASILIENSE. Almeida(3) poste-
riormente compard cultivos de Coccidioides immitis
con cultivos del organismo responsable de esta
enfermedad, demostrando que ambos eran dife-
rentes y denominando al {ltimo con el nombre
de PARACOCCIDIOIDES BRASILIENSIS. La en-
fermedad ha sido llamada desde entonces Blasto-
micosis Sur Americana, Granu'oma Paracoccidioi-
dal o enfermedad de Lutz-Splendore-Almeida.

La Blastomicosis Sur Americana ha sido descri-
ta solamente en Latinoamérica; 750 casos habian
sido descritos hasta 1946 por Almeida y Col(4) en
Brasil. Casos aislados han sido vistos en Argen-
tina, Paraguay, Perti, Venezuela y en menor grado
en otros paises Latinoamericanos{3). En Centro
América la enfermedad es conocida en Costa Ri-
ca(6) donde han descrito algunos casos.

En el presente trabajo se describen los dos pri-
meros casos de enfermedad visceral, descubiertos en
Guatemala. Con anterioridad, s6lo un caso de
Blastomicosis Sur Americana habia sido diagnos-
ticado y este presentaba solamente lesiones muco-
cutaneas.

DESCRIPCION DEL PRIMER CASO:

N. V. B. de 56 afios, sexo masculino, originario
de San José Barberena, agricultor, se presenta a
examen ‘al Instituto de Cancerologia en septiembre

de 1958, referido por la consulta externa de otre
Hospital por sospecha de cancer avanzado de la
baca.

Ocho meses antes del examen presente, not6 sen-
sacién de ardor en el borde izquierdo de la lengua,
con una pequefia fisura que &l llamdé «cortada»,
poco dolorosa al principio, aumentd en intensidad
hasta producirle incapacidad para hablar o co-
mer, acompaiindose de abundante salivacion y
trismus.  Posteriormente comenzd con fatiga y
dificultad respiratoria acompafiada de ligera tos
seca y ocasional. Perdid peso y a su ingreso se
alimentaba {nicamente con liquidos, debido al
dolor bucal. No relatd fiebre, hematemesis ni tras-
tornos gastro-intestinales.

Antecedentes: negativos, excepto por tabaquis-
mo severo y alcoholismo ligero.

El examen fisico revelé un paciente desnutrido,
caquéctico (95 libras), temperatura 36 grados, pre-
sion arterial 80/50. La cavidad bucal presenta
fuerte sepsis oral, encontrandose entreabierta por el
dolor y continua salivaciéon. En la mitad izquier-
da del labio inferior y en la comisura izquierda,
se observa una lesion ulcerada e infiltrativa que
abarca todo el espesor del labio y que se encuen-
tra recubierta de costras de aspecto sucio, que al
levantarlas no sangran. A nivel de la encia in-
ferior se observa, entre los dos incisivos medios,
otra ulcera pequefia con caracteres muy analogos a
la del labio. Sobre la lengua, totalmente engro-
sada, por una tumefaccion dura que ocupa la
mitad anterior y el borde izquierdo, se encuentra
una extensa Ulcera poco sangrante, de bordes irre-
gulares, que invade el piso de la boca sobre el lado
izquierdo, llegando hasta el surco gingivo-lingual,
pero respetando el pilar de la amigdala,

A nivel del cuello sobre ambos lados, se palpan
varios ganglios grandes (2 cms.), duros, indepen-
dientes, méviles e indoloros pertenecientes a las



Revista del
Colegio Médico
Marzo 1960

Dr. Carros TeEJapa VALENZUELA Y COLABORADORES 8

cervicales. En el térax se auscultan es-
finos, himedos, diseminados en ambos
campos pulmonares, siendo méas audibles en los
vértices. El corazén normal. Higado grande, pal-
pable dos traveces de dedo por debajo del reborde
costal, no doloroso. Bazo percutible pero no pal-
pable. Genitales normales, Tacto rectal normal,
excepto por ligero aumento en el tamafio de la
prostata.

cadenas
tertores

Los exdAmenes de laboratorio revelaron, glébulos
rojos 4.8 millones, globulos blancos 7,350 con un
diferencial de Eosindfilos 0, Basdlilos 1, Segmen-
tados 70, Cayados 3, Juveniles 1, Linfocitos 24, Mo-
nocitos 1, Hemoglobina 15 Grms. 9. Orina: al-
biimina positiva ligera, cilindros hialinos abun-

dantes y granulosos escasos. Heces negativo.

Una radiografia de térax demostré proceso muy
avanzado de infiltracion extendiéndose préctica-
mente a toda la superficie de ambos campos pul-
monares (Figura 1). Biopsias tomadas de las
tres lesiones ulcerosas observadas en la boca de-
mostraron una mucosa con marcada hiperplasia
seudo-epiteliomatosa y en el cérium extensa reaccién
inflamatoria a predominio mononuclear y en 4reas,
franca inflamacién tuberculoide con células gigantes
y epitelioides. Tanto intra como extracelularmen-
te, se observaron numercsos parasitos que en colo-
raciones especiales se identificaron como P. BRA-
SILIENSIS,

La evolucién del paciente, fue muy corta, de-
bido a lo avanzado del proceso pulmonar y al
pésimo estado general. Fue tratado con Dihidro-
extreptomicina y Sulfa-drogas, analépticos y oxi-

genoterapia, Fallecid en franca insuficiencia res-
piratoria. Durante su hospitalizacién presentd cur-
va febril intermitente, oscilando entre 36.5° vy
37.8°.

RESUMEN DE LA AUTOPSIA: La autopsia
revelé un cadaver de un hombre bien desarrollado,
caquéctico, con ligero edema de las extremidades
inferiores y piel seca con descamacion furfurcea.
El paniculo adiposo ausente y la musculatura atro-
fica y palida. La cavidad abdominal normal, con
el higado ligeramente por debajo del reborde cos-
tal (2.5 cms.). La cavidad pleural derecha nor-
mal, la izquierda ocupada por numerosas adhe-
rencias fibrosas dificiles de desprender, observan-
dose areas de paquipleuritis en que la pleura vis-
ceral media hasta 3-4 mms, de espesor. La cavidad
pericardiaca normal, mediastino con escasa grasa,

Los pulmones pesaban 1,410 gramos, conserva-
ban su forma sin colapsarse después de extraidos.
La superficie externa irregular con adherencias fi-
brosas en el lado izquierdo. La consistencia de
ambos pulmones muy aumentada y de apariencia
nodular; al corte (Figura 2) de color violaceo ne-
gruzco (antracosis severa), moteados con innu-
merables nddulos grisiceos bien definidos y firmes.
Los nédulos median desde unos cuantos milimetros
hasta un centimetro. Algunos de estos, eran con-
fluentes, formando éareas irregulares de aspecto geo-
grafico. El resto del parenquima pulmonar hiimedo
y al comprimirlo exsudaba liquido sanguinolento es-
pumoso, encontrandose los alveolos a dicho nivel di-
latados, teniendo en Areas tipico aspecto de <«pa-
nal de abejasy (enfisema compensador). No se
observé caseosis ni formacion de cavernas. El ar-
bol bronquial contenia exsudado seroso espumoso,
la mucosa normal. Los vasos pulmonares nor-
males. Los ganglios axilares, paratraqueales y tra-
queobrénquicos, aumentados de tamafio, midiendo
hasta 3 cms. de didmetro; al corte edematosos y
antracoticos.

El corazén hipertrofiado pesaba 420 gramos. El
ventriculo derecho engrosado, midiendo su pared
0.6 cms. de espesor (Cor Pulmonale). Las valvu-
las y cavidades normales.

El resto de los 6rganos normales, excepto por
congestion pasiva, en especial del higado (higado
moscado).

En la cavidad oral se encontraron las lesiones
previamente descritas.

El examen histopatolégico de ambos pulmones
demostré la presencia de una neumonitis muy
severa, encontrandose aproximadamente tres cuar-
tas partes del parenquima pulmonar reemplazado
por tejido fibroso muy celular y activo, en el que
se observan numerosos focos inflamatorios de tipo
tuberculoide. En las 4reas donde la inflamacién
es mas severa existe también necrosis de tipo ca-
seoso. En todas las secciones estudiadas, donde
el proceso inflamatorio tuberculoide es menos in-
tenso, se observa reaccion inflamatoria intersticial
con infiltrado mononuclear y los alveolos tapizados
por células de tipo cuboidal (metaplasia cuboidal),
conteniendo en su luz algunos mononucleares. En
areas donde el parenquima pulmonar esti todavia
intacto, los alveolos se encuentran dilatados, de
paredes delgadas y ciertos de ellos rotos (enfisema
compensador); cen otras regiones por el contrario,
el parenquima pulmonar ha desaparecido, encon-
trandose en su lugar tejido fribroso, denso y ace-
lular.
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Algunos bronquios presentan hiperplasia de su
mucosa pero con poca actividad secretoria.

Tanto en coloraciones de H y E, como con PAS
y «Silver Methanemine de Gomori» se identifica
facilmente la presencia de numerosas formas le-
vaduriformes del Paracoccidicides Brasiliensis con
su caracteristica multigemacién (Figura 3). Los
conglomerados micoticos se localizan intra y extra-
celularmente y son mis frecuentes a nivel de las
areas mostrando inflamacién tuberculoide.

El higado y los ganglios traqueobrénquicos exa-
minados demostraron también pequefias forma-
ciones tuberculoides en que facilmente se pudo en-
contrar el hongo. En la lengua se observé el mis-
mo cuadro histolégico previamente descrito, El
resto de los érganos fueron negativos desde el
punto de vista histopatolégico.

DESCRIPCION DEL 2. CASO:

J. I. P, de sexo masculino, 63 afios, agricultor,
originario de Totonicapin y residente en la finca
«Dolores», Retalhuleu. Es examinado por primera
vez en el Instituto de Cancerologia en marzo de
1959,

Nueve meses antes noté la aparicion de una
«resequedads del labio inferior, que le producia
agrietaduras y pequefias flceras sangrantes, poco
dolorosas. Cuatro meses después notd unas pe-
quefias <llagas> en la lengua y en la mucosa del
labio inferior, por lo que consulté a un médico,
quien lo refiri6 al Instituto de Cancerologia con
un diagnéstico de Cancer del labio. Al mismo
tiempo que las lesiones de la boca progresaban,
el paciente comenzé a padecer de tos constante
y seca, anorexia y pérdida de peso.

Antecedentes: Sin importancia, fumador cronico
de un paquete diario desde hacia 30 afios.

El examen fisico reveldé un paciente mal nu-
trido, talla 1.59 metros, peso 103 libras. Tempe-
ratura 36.8°, pulso 72, presién arterial 100/60.

El labio inferior presentaba en su superficie ex-
terna izquierda una lesién ulcerosa de bordes irre-
gulares, recubierta de costra sucia amarillenta que
al desprenderla dejaba ver el fondo sangrante
y fungoide de la tlcera. Su base se encontraba
indurada y abarcaba todo el espesor del labio, pro-
duciendo en su cara mucosa otra tUlcera méas pe-
quefia, superficial y granulomatosa.

En el tercio posterior, borde izquierdo de la len-
gua se observd otra ulcera de 1 cm. de didmetro
de bordes netos, superficie rosada granulosa, asen-

tando sobre una base indurada, muy dolorosa y po-
co sangrante. Lesiones ulcerosas semejantes se ob-
servaron también en la mitad izquierda de la base
de la lengua con extensién directa al pilar anterior
de la amigdala izquierda, midiendo aproximada-
mente 2 cms, de didmetro y otra més pequefia en
la amigdala derecha, midiendo solamente 3 mms.
El resto del examen general fue negativo, excepto
por la presencia de estertores finos en ambos cam-
pos pulmonares que no se modificaban con la tos.

Los examenes de laboratorio revelaron: Glébulos
rojos 4 millones, glébulos blancos 6,800 con un
diferencial de Eosinéfilos 9, Segmentados 48, Lin-
focitos 43. Hemoglobina 13 Grms. Sedimentacion
76 mms. en una hora. Cardiolipina (V. D. R. L))
negativa. Orina negativa. Heces huevos de tri-
cocéfalo escasos, .

Varias biopsias tomadas de las diferentes lesio-
nes ulcerosas de la boca revelaron todas el mismo
cuadro histolégico de un proceso inflamatorio de
tipo tuberculoide. Intra y extracelularmente se
observaron hongos con los caracteres de un PARA-
COCCIDIOIDES BRASILIENSIS, Coloraciones
especiales pusieron ficilmente de manifiesto al
hongo.

El cuadro histopatolégico era semejante al del
primer caso.

Una placa radiogrifica de torax revelé un pro-
ceso infiltrativa difuso de tipo Bronconeumonico
(Figura 4). Varios exiamenes de esputo fueron
negativos para bacilos acidoresistentes.

El examen directo del material obtenido de una
de las lesiones de la mucosa oral previamente acla-
rada con solucion al 10% de hidréxido de potasio
en caliente, reveld miultiples formas levaduriformes
del parasito, algunas adultas presentando repro-
duccién por gemacion multiple, A partir del mis-
mo material se sembraron los siguientes medios de
cultivo: Gelosa Sangre con 40 unidades de Estrep-
tomicina por cc., Gelosa Sangre sin ningin antibio-
tico y Mycobiotic Agar (Diflco Laboratories In-
corporated; Detroit, Michigan), enriquecido con
sangre al 10%. Se incubaron a 37° C. y en el
término de una semana fue visible el crecimiento
en los medios sin antibidticos y un poco mis tar-
diamente en los otros. Las colonias desarrolladas
tenian forma cerebriforme (Figura 5), de color
blanco grisiceo al principio y més tarde pardo
café, El examen microscopico de las mismas re-
velé la forma levaduriforme del hongo.
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FIGURA 1

Figura No. 1: Radiografia del ler. caso. Se observa
un proceso muy avanzado de infiltraciéon bronco-
neumdnica en ambos campos pulmonares.

FIGURA 2
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Figura No. 2: Aspecto del pulmén en el ler. caso:
Se observa franca antracosis y la presencia de nu-
merosos nodulos blanco grisientos mal definidos y
en dreas confluentes. El parenquima pulmonar
muestra franco enfisema compensador.

FIGURA 3
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Figura No. 3: Pulmén: el cuadro histolégico revela
una inflamacién tuberculoide con wvarias células
gigantes y la presencia de hongos intra y extrace-
lularmente X 400 Coloracién de Gomori (Silver-
Methenemine).

FIGURA 4

Figura No. 4: Radiografia del 2o. caso. Se observa
un proceso bronconeumonico difuso mas marcado
en el pulmén izquierdo.
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De los cultivos originales se hicieron trasplan-
tes a Sabouraud Dextrosa Agar, donde después de
una semana de incubacién a la temperatura am-
biente se desarrollaron colonias blancas de tipo
algodonoso (Figura 6), que al examen microsco-
pico presentaban micelio septado y ramificado, con
clamidosporas terminales o intercalares.

Se inocularon seis ratones intraperitonealmente,
dos con cultivos primarios en fase levaduriforme y
cuatro con cultivos secundarios (uno con gérme-
nes de la fase miceliar y tres con la fase levadu-
riforme). Un cobayo fue inoculado intratesticu-
larmente con una emulsion de cu'tivo en fase le-
vaduriforme (proveniente de un cultive secunda-
rio). La autopsia de tres de los ratones practicada
a los 21 dias fue negativa. En el otro que fue
inoculado con cultivo en fase miceliar del parasito,
se observd en el parenquima hepatico una lesién
nodular de mis o menos 0.5 cms. de didmetro, de
color amarillento (Figura 7)., El estudio histols-
gico revelé lesion tuberculoide y la presencia de
algunos hongos de forma levaduriforme,

En el cobayo se produjo una orquitis, que se
manifestd clinicamente por aumento del tamafio
y de la consistencia del testiculo inoculado (Fi-
gura 8). El animal no presentd aparentemente
ninguna alteracién de su estado general. A los
22 dias de inoculado fue sacrificado y en la au-
topsia se observéd aumento de tamafio, consistencia
y vascularizacion del testiculo. Al corte presentaba
lesion granulomatosa difusa, de color amarillento.
El examen directo (Figura 9) y el histopatologico
revelé abundantes formas levaduriformes del pa-
risito. A partir de dicho material se hicieron de
nuevo cultivos que reprodujeron nuevamente ambas
fases.

Después de practicados los exdmenes y hecho el
diagndstico de Blastomicosis Sur Americana, el pa-
ciente fue remitido a una sala del Hospital Ge-
neral para su tratamiento,

DISCUSION

La presentacion de estos dos casos de Blastomi-
cosis Sur Americana, nos permite concluir que en
Guatemala existe esta micosis.

Dicha enfermedad, como en los dos casos pre-
sentados, es mas frecuente en el sexo masculino
y aparece principalmente entre agricultores y hom-
bres que trabajan en el campo, donde aparente-
mente vive el hongo saprofiticamente(5).

En los dos casos estudiados, la puerta de en-
trada del pardsito fue aparentemente la mucosa
bucal; las lesiones ulcerosas en ambas ocasiones
fueron confundidas clinicamente con probables Car-
cinomas y referidos al Instituto del Céncer para su
tratamiento, Las lesiones orales se pueden también
ficilmente confundir con otras lesiones ulcerosas
de la boca, tales como Sifilis, Pian, Leishmaniosis
muco-cutdnea y Tuberculosis.

Un primer caso de Blastomicosis Sur Americana
forma cuténea, fue diagnosticada por uno de no-
sotros (C. T. V.). Dicho paciente tenia una larga
historia de ingresos a varios hospitales y fue tra-
tado quirGrgicamente con radioterapia y medica-
mentos sintomaticos, a pesar de que en los diag-
nosticos patologicos no se confirmaba la presencia
de Carcinoma de células basales (como se sospe-
chaba clinicamente) pero tampoco «Se encontra-
ban hongoss. (Las preparaciones histologicas no
ayudaban al diagnéstico). En 1952 el paciente in-
gresd de nuevo al Hospital con una lesion ulcerosa
que abarcaba y destruia practicamente todo el ma-
cizo facial, y en esa ocasion en la biopsia practi-
cada se observaron facilmente los tipicos organismos
encapsulados, con sus multiples yemas periféricas
de distintos tamafios, caracteristicas del P. Brasi-
liensis. En dicho caso, las lesiones eran absolu-
tamente muco-cutdneas y no habia invasiéon visce-
ral. En los dos pacientes presentados en este tra-
bajo, las lesiones viscerales pulmonares eran mani-
fiestas y caracteristicas clinica y radiolégicamente,
por un cuadro ficilmente confundible con el de
un proceso tuberculoso de tipo bronconeumoénico,
En el primer paciente N. V. B, la autopsia revel6
ademés de las lesiones pulmonares bastantes carac-
teristicas histopatologicamente, lesiones granuloma-
tosas miliares en ganglios linfaticos regionales y
en el higado.

De Almeida(4) y otros investigadores Sur Ame-
ricanos, clasifican la Blastomicosis Sur Americana
bajo diferentes criterios clinicos en las siguientes
formas:‘ A: Forma cuténea, caracterizada por le-
siones cutaneas y mucosas, estas Gltimas en gene-
ral, de localizacién nasal u oral. B: Forma linfatica,
caracterizada por linfoadenopatia genera', localiza-
da al cuello o a las regiones supra-clavicular y axi-
lar. C: Forma visceral con lesiones en érganos
internos en especial tracto intestinal, higado, ba-
zo y pulmones; y D: Forma mixta con lesiones
cutineas, mucosas y de otros Grganos viscera]es.
produciendo cuadros clinicos variados.
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FIGURA 5

Figura No. 5: Colonia tipo cerebriforme observada

en Agar Sangre a 37° C. X 20.

FIGURA 6

Figura No. 6: Colonia tipo algodonoso observada en
Sabouraud Dextrosa Agar a temperatura ambiente.

FIGURA 7

Figura No. 7: Lesion nodular observada en raton
blanco inoculado intraperitonealmente.

FIGURA 8

Figura No. 8: Orquitis producida en el cobayo por
inoculacién intratesticular. Obsérvese el aumento
de tamano del testiculo inoculado, en relacion con
el normal.

FIGURA 9

Figura No. 9: Examen directo de la forma levaduri-
forme del pardsito obtenido del tésticulo de co-

bayo inoculado. Obsérvese la multigemacion de
la forma adulta del hongo (centro de la fotogra-
fia) > 1,000,
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Los dos casos presentados corresponden de acuer-
do a esta ultima clasificacién a la forma mixta,
en que existen lesiones muco-cutdneas y viscerales
y de predominio pulmonar.

Los pulmones son atacados en un 20% de las
formas viscerales(5). El aspecto nodular difuso de
las lesiones observadas tanto en autopsias como en
exdmenes radiolégicos de torax, hace pensar que
el hongo invade secundariamente los pulmones
por via hematégena, No puede sin embargo des-
cartarse la posibilidad de infeccion aérea bronco-
gena, més si se tiene en cuenta lo extenso de las
lesiones muco-cutineas observadas, que podrian
considerarse como verdaderos reservorios parasita-
rios.

El diagnéstico etiolégico de la enfermedad se
hace por el examen directo del material obtenido
de las lesiones externas, tales como exudado de una
ulceracion, pus de ganglios linfaticos fluctuantes o
fragmentos de tejidos obtenidos para biopsia. El
esputo puede también ser utilizado en las formas
pulmonares. El examen directo se hace después
de aclarar el material con una solucion de Hi-
dréxido de Potasio al 10%. La ilum'nacion debe
ser indirecta y muy diafragmada, la microscopia
con contraste de fase o luz polarizada, ésta Gltima
sugerida por Potenza(7), facilitan enormemente la
identificacion del hongo.

E! estudio histopatoldgico de la lesion en la ma-
yoria de los casos, es suficiente para hacer el diag-
nostico definitivo, especialmente cuando se utili-
zan coloraciones para hongos tales como «Silver
Methanemine de Gomori» o PAS (Peryodic Acid
Schiff’s Stain), Tanto en el examen directo de
material fresco como en la biopsia, el P, Brasi-
liensis se presenta en forma levaduriforme y cons-
tituido por elementos celulares redondos de 10 a
60 micras de diametro, encapsulados y reproducién-
dose por yemas. Se diferencia del B. dermatitis
agente etiologico de la Enfermedad de Gilchrist o
Blastomicosis Norte Americana(5), porque en es-
te Gltimo la gemacion es Unica y en cambio en
el P. Brasiliensis Ia reproduccién se hace a partir de
multiples yemas; debe por lo tanto investigarse
insistentemente la presencia de células productoras
de yemas multiples, para establecer el diagndstico
diferencial.

El cultivo y la inoculacién a animales de labo-
ratorio, permiten confirmar el diagnéstico directo.
El hongo cultivado a 37° en Agar-Sangre, o Agar-
Glucosa de Sabouraud produce al cabo de algunas
semanas, colonias cerebriformes de tipo levaduri-

forme; por el contrario, en los mismos medios
pero cultivado a temperatura ambiente, produce
colonias de tipo filamentoso algodonoso. FEl ma-
terial infectado o las suspensiones salinas de los
cultivos levaduriformes, son patogenos para el ra-
téon (inoculacién intraperitoneal) o cobayo (in-
tratesticular). En general las lesiones se desarro-
lian lentamente y son discretas, consistiendo en
pequefios nodulos en el peritoneo u drganos pa-
renquimatosos, en que ficilmente se observan los
hongos al examen directo o histoldgico.

En los dos casos presentados, el diagndstico etio-
légico se hizo en el primero en base histologica,
utilizando coloraciones especiales y en el segundo
en base al examen directo, estudio histologico, culti-
vos e inoculacién al ratén y cobayo.

SUMARIO

Se presentan los dos primeros casos de Blasto-
micosis Sur Americana diagnosticados en Guate-
mala. En ambos casos las lesiones externas tipo
muco-cutaneo, eran de localizacién oral y las le-
siones viscerales de predominio pulmonar. Los
hallazgos de la autopsia son presentados en uno
de los pacientes que fallecid. Se menciona otro
caso, sin publicacién previa, de Blastomicosis Sur
Americana forma cutanea.
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