BLASTOMICOSIS SURAMERICANA

ESTUDIO CLINICO-PATOLOGICO DE 74 CASOS *
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Ha sido mediante los avances de la
patologia y de su grande influencia
en Colombia, como muchas enferme-
dades, antes desconocidas, se han mos-
trado frecuentes entre nosotros. Tal
puede decirse de la blastomicosis sur-
americana, antes disfrazada de cédn-
cer, de sifilis o de tuberculosis y cuya
observacién en diferentes regiones del
pais ha aumentado en relacién con el
incremento de los estudios anatomo-
patoldgicos.

Desde 1949, afio en que uno de no-
sotros (1) observé el primer caso co-
lombiano de blastomicosis suramerica-
na, han aparecido multiples publica-
ciones sobre el tema, que sefialan una
distribucién geogrifica muy extensa
y que ilustran diversos aspectos de la
enfermedad (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). Mis
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recientemente Retamoso (9) presentd
el primer caso de la Costa Atlantica,
y Borrero et al. (10) observaron cin-
co casos de forma pulmonar pura.
Los articulos de Angela Restrepo et
al. (11) y de Alvarez (12) son revi-
siones mds extensas y sobre un mayor
ntmero de casos. Asi mismo se destaca
el estudio sobre 70 casos presentado
por Robledo (13) al II Congreso Co-
lombiano de Medicina Tropical.
Aunque la entidad es ya bien cono-
cida, queremos presentar las observa-
ciones derivadas del estudio de 74 ca-
sos, 14 de ellos autopsiados. Estos fue-
ron encontrados en un estudio siste-
miético de 159 ejemplos de micosis
profundas, en pacientes observados en
el Hospital de San Juan de Dios y en
el Instituto Nacional de Cancerologia
(ambos d= Bogotd), en el periodo de
11 afios comprendido entre 1954 vy
1964. En todos hay un estudio clini-
co completo, acompafado casi siem-
pre de estudio radiolégico. Hay siem-
pre un estudio anatomopatolégico
practicado por medio de biopsia y. en
algunos casos, por medio de autopsia.
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Se hicieron cortes por inclusién en pa-
rafina y coloraciones de Hematoxilina-
Eosina, PAS y Grocott. Algunos casos
fueron complementados por frotes di-
rectos y por cultivos. Nuestra serie es,
hasta ahora, la mayor que se ha pu-
blicado en Colombia.

CUADRO N¢° 1.
Método de diagnéstico definitivo.
Casos
Biopsia ... ... ... ... 60
Biopsia y awtopsia ... ... ... ... é
Autopsia ... ... ... ... ... ... 8

El anilisis de las historias clinicas
nos permite hacer algunas considera-
ciones. La edad de los pacientes fluc-
tud entre los 17 y los 78 afios, encon-
trandose la mayoria entre los 40 y los
49, vy luego, entre los 30 y los 39. Es-
tos datos concuerdan con las observa-
ciones de Lacaz (14) y de Restrepo
et al. (11).

CUADRO N¢ 2,
Edad.

Afos Casos
10 @ X9 :css smw oww s nes  ges 1
20 a 29 ... ... .t oie eee ... 4
30 a3 ... ... ... i oe. ... 16
40 o 49 in o wme awe wes e wvy 29
50 d 59 o was wss ssy osss ogsg M1
60 a 69 ... ... ... ... ... ... 10
70079 ... .. oo o er o cen ... B

En cuanto al sexo, es notorio el he-
cho de que 73 pacientes eran del sexo
masculino y 1 del sexo femenino.

CUADRO N°¢ 3.
Sexo
Casos
Masculine ... ... ... ... ... ... 73
Femenino ... ... ... ..v cev ... 1

Desde el punto de vista racial en-
contramos que el mayor nimero de
pacientes eran mestizos. Creemos que
este dato esté relacionado con las ca-
racteristicas de la mayoria de nuestra
poblacién.

Teniendo en cuenta la distribucién
geogrifica, es importante sefialar que
los pacientes atendidos en Bogotd pro-
ceden de diversas regiones del pais, pe-
ro que la mayoria, en orden respecti-
vo, eran de Cundinamarca, Tolima,
Boyaci y Santander del Sur. Seguian
en orden decreciente Caldas, Huila,
Antioquia, Narifio y Valle del Cauca.
La temperatura ambiente parece no te-
ner mayor importancia, pues la mor-
bilidad es sensiblemente igual para los
climas cilidos, templados y frios (11).

CUADRO N°? 4,
Procedencia.
Casos
Cundinamarca ... ... ... ... ... 23
Tolima ... ... ... ... .00 vov oo 12
Boyacd ... ... ... ... ... 1
Santander del Sur ... ... ... ... 10
Caldas ... 4
Huila i EEE e w aeid dewm iis A4
Antioquia ... ... ... ... ... ... 4
Valle . 2
Narifio ... 2
Meta Pk 1
Desconocida . .. 1

Si consideramos la profesién, de in-
mediato salta a la vista que la gran
mayoria eran agricultores y que los
otros se ocupaban en alfareria, car-
pinteria y oficios varios. Algunos
mencionaron no tener oficio deter-
minado.

En cuanto al cuadro clinico prima-
rio, es interesante anotar que, en la
mayoria de los casos, el motivo de la
consulta estaba relacionado con ulce-
raciones méis o menos extensas de la
mucosa oral con compromiso de las
encias, aflojamiento de piezas denta-
rias, ulceraciones en labios, paladar,
lengua o aletas nasales. Estas lesiones
se acompafiaban de dolor y en ocasio-
nes de disfagia y de disfonia. En 54
casos este fue el cuadro clinico pri-
mario, motivo de la consulta. En 27
de ellos se sefialaba en la historia la
presencia de adenopatias concomitan-
tes, algunas veces fistulizadas; en 22,
también de manera concomitante, se
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126 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

indicaba la existencia de sintomatolo-
gia respiratoria manifestada especial-
mente por tos con expectoracién mu-
copurulenta. Restrepo y col. (11)
también anotan la presencia de ulce-
raciones de la mucosa oro-nasal como
la causa més frecuente de consulta.

En 10 pacientes la sintomatologia
primaria fue la pulmenar y fue el mo-
tivo de su consulta al hospital. Esta
sintomatologia se manifestaba esen-
cialmente por tos con esputo muco-
purulento y en ocasiones hemoptoico,
fiebre y, frecuentemente, disnea. Se
encontraron lesiones ganglionares aso-
ciadas en 6 de estos pacientes y, en 2
de ellos, la exploracién demostré le-
siones de la cavidad oral. La existencia
de lesiones pulmonares puras es posi-
ble, al menos desde el punto de vista
clinico. Borrero et al. (10) han pre-
sentado 5 ejemplos, cuyos principales
sintomas eran tos, expectoracién, dis-
nea, pérdida de peso, fiebre y ausen-
cia de lesiones en las mucosas.

Un enfermo consulté por compro-
miso ganglionar que consistia en mar-
cada hipertrofia de los ganglios cervi-
cales, al tiempo que notaba fistuliza-
cién. En este paciente habia ademis
lesién pulmonar concomitante.

Dos de nuestros casos presentaron
sintomatologia abdominal primaria,
caracterizada por dolor abdominal di-
fuso, anorexia, sed, abdomen globulo-
so y fiebre. En ambos casos se encon-
traron lesiones del intestino y de los
ganglios mesentéricos.

Dos enfermos presentaron sintoma-
tologia esencialmente nerviosa consis-
tente en parilisis de pares craneanos
y signos de hipertensién endocranea-
na. En uno de ellos se present6 un sin-
drome de tumor del é4ngulo ponto-
cerebeloso y, en el otro, una sintoma-
tologia similar que evolucioné hacia
un sindrome de Garcin-Guillain (pa-
ralisis unilateral de todos los pares
craneanos), casi completo.

En dos pacientes la lesion primaria
aparente, causa de la consulta, se en-
contraba en la piel de la cara y con-
sistia en lesiones acneiformes que se
ulceraron. En otros dos pacientes se
observaron lesionss de tipo queloide
en la piel de la pierna y del antebra-
zo; estos dos casos corresponden en
realidad a blastomicosis queloide (en-
fermedad de Lobo) y han sido objeto
de una comunicacién aparte (15).

CUADRO N¢ 6.

Cuadro clinico primario.

Localizacién Casos
Mucosa oro-nasal ... ... ... ... ... 54
Pulmonar ... ... ... ... ... ... 1
Ganglionar 1
Abdominal 2
En la piel aw g3y AHE wE 4
En el sistema nervioso central ... 2

Si nos atenemos a las cuatro for-
mas clinicas de la enfermedad pro-
puestas por Lacaz (14), esto es, una
primera forma muco-cutinea con lo-
calizacién especialmente en la boca y
en la nariz, una segunda forma gan-
glionar que afecta principalmente los
ganglios cervicales y axilares, una ter-
cera forma visceral con lesiones en los
pulmones, en el higado, en el bazo y
en el intestino, y una cuarta forma
mixta, combinacién de las tres prime-
ras, podemos considerar que la forma
muco-cutinea es la mas frecuente.
Sin embargo, esta forma, como ya lo
vimos, muchas veces esta asociada a
lesiones viscerales y ganglionares. Vi-
mos también cémo la forma visceral
se asocia a la ganglionar y cémo una
y otra formas apatecen mezcladas. Asi
podemos decir que, de acuerdo con
nuestras observaciones, la forma mas
frecuente de la enfermedad es la mix-
ta, que incluye combinaciones entre
las formas primarias muco-cutineas,
ganglionares y viscerales.

El examen radiogrifico reveld, en
36 de estos pacientes, lesiones predo-
minantemente fibrosas con lesiones
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infiltrativas en mota de algodén, fre-
cuentemente con cavitacién. Se se-
fialé la predileccién por los lébulos
pulmonares inferiores y por los hilios
y el respeto por las cimas. En general
todas las lesiones se acompafiaban de
enfisema focal. Aunque en algunos de
cstos exdmenes se sefialaba la posibili-
dad de un proceso tuberculoso, en la
mayoria sz sugeria el diagndstico de
micosis y, mis exactamente, de blas-
tomicosis suramericana. Atn mas, hu-
bo casos en los cuales fue el examen
radiolégico el que primeramente sir-
vié para orientar el diagndstico de la
enfermedad.

En cuanto a la impresion clinica,
debemos anotar que frecuentemente
se¢ pensd en carcinoma. Algo mis de
la mitad de nuestros casos provenia
del Instituto Nacional de Cancerolo-
gia, 2 donde habian sido enviados con
dicho diagnéstico. Otras impresiones
fueron tuberculosis y leishmaniasis.
Sin embargo, en 28 se hizo el diagnés-
tico de blastomicosis y en 9, el de mi-
cosis no determinada.

CUADRO N¢ 7.
Diagndstico clinico.

Casos
Blastomicosis ... ... ... ... ... ... 28
Micosis no determinada ... ... .... 9
Carcinoma ... ... ... «0ov one ... 14
Tuberculosis ... ... ... ... ... ... 11
Leishmaniasis ... ... ... ... ... é
Inflamacién c¢rénica ... ... ... ... 2
Sin diagnéstico ... ... ... ... ... 4

La revisién del material de autop-
sias demostrd ser interesante por la
predileccién que se vio para lesiones
de determinados 6rganos. El cuadro
N¢ 8 ilustra sobre estas localizaciones.

CUADRO N¢ 8.
Fr ia de | en 14 autop
Casos
Pulmones ... ... ... ... ... ... 13
Ganglios linféticos ... ... ... ... 9
Suprarrenales ... ... ... ... .... 9
Mucosa oro-nasal ... ... ... .., ... 7

Intestino Delgado

Colon :5s ss: wnw suw svs
Piel

Bazo
Higado ... ... ... ...
Encéfalo

Rifiones iadE MRS AR RER A dkivhe
Genitales masculinos (préstata) ..

- N WL WL A

El pulmon se mostr6é como el 6rga-
no mas afectado, pues de los 14 casos,
present6 lesiones en 13. El peso casi
siempre fue mayor de 1.000 gramos,
llegando hasta 1.975. Las pleuras pre-
sentaban adherencias y el parénquima
pulmonar era firme y con nédulos du-
ros, redondeados u ovales, de tamado
variable. A la seccién, la superficie
aparecia cremosa, de aspecto necrdti-
co, en ocasiones con tintes dorados.
En ocho instancias se encontré for-
macién de cavernas anfractuosas, al-
gunss veces en comunicacién con la
luz bronquial. Concomitante con este
proceso se obs2rvé fibrosis y enfisema
vesicular. La neumopatia paracoccidiéi-
dica representa quiz, por su frecuen-
cia e importancia, la localizacién mids
significativa de esta micosis. En los
casos de Rodriguez y col. (16), la in-
suficiencia cardio-respiratoria fue la
complicacién mis frecuente, la cual
consistia en un corazén pulmonar cré-
nico consecutivo a fibrosis y enfisema
pulmonares. Adrianza y col. (17}, es-
tudiando la funcién ventilo-respitrato-
ria en 18 pacientes con lesiones pul-
monares, demostraron, en la mayoria
de ellos, insaturaciéon del oxigeno ar-
terial, posiblemente causada por blo-
queo alvéolo-capilar a nivel de las le-
siones. Es de hacerse notar que inves-
tigaciones funcionales de esta natura-
leza, acompafiadas de estudios histo-
patolégicos correlativos, no aparecen
o son muy dificiles de encontrar en
la literatura.

En los ganglios linfdticos las lesio-
nes se mostraron como nédulos a ve-
ces confluentes, de aspecto necrético,
facilmente confundibles con la necro-
sis de caseificacién de un proceso tu-
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berculoso. Este fue el tipo de lesién
visto en las suprarrenales, que pare-
cian marcadamente aumentadas de
tamafio, una de ellas pesando 90 gm.
Llama mucho la atencién la frecuen-
cia del compromiso de dichas glin-
dulas. Ninguno de nuestros pacientes
presenté sintomas de enfermedad de
Addison, aunque algunos casos han si-
do reportados por Rodriguez et al.
(16) y por Del Negro et al. (18). Le-
siones intestinales fueron observadas
en ocho casos y se manifestaron por
la presencia de multiples ulceraciones
tanto en el intestino delgado como en
el grueso. Estas ulceraciones eran de
bordes levantados y con tamafios que
oscilaban entre pocos milimetros y
3,5 cm. En uno de nuestros casos se
encontré engrosamiento de la pared,
produciendo obstruccién. En este ca-
so, que clinicamente fue confundido
con una enteritis regional, se observé
ademis ulceracién con perforacién y
peritonitis generalizada. Las mucosas
oral y faringea, los pulmones, los gan-
glios mediastinales y las suprarrenales
estaban libres, lo que plantea la posi-
bilidad de una lesién intestinal pri-
maria,

En el encéfalo de tres casos (uno de
ellos asintomatico desde el punto de
vista neurolégico), se observaron né-
dulos necrdticos hasta de § cm. de
didmetro, localizados en el tallo cere-
bral (protuberancia), en el cerebelo,
en los nucleos grises de la base del ce-
rebro y en la corteza cerebral. El com-
promiso encefalico no es frecuente.
Raphael y Pereira (19) encontraron
solamente 27 casos en una revision de
la literatura efectuada en 1962.

Lesiones granulomatosas mis pe-
quedas, pero también necrdticas, fue-
ron encontradas en el bazo, en el bi-
gado, en los rifiones y en la prostata.
Otros 6rganos que pueden encontrarse
afectados (ningin ejemplo figura en
nuestra serie) son el corazén (miocar-
dio), los vasos sanguineos, el cartila-

go de la laringe, de la nariz o de la ore-
ja y diferentes huesos.

Desde el punto de vista microscépi-
co, las lesiones consistian esencial-
mente en una reaccién granulomatosa
combinada con inflamacién pidgena.
Las células gigantes de tipo Langhans
o de tipo cuerpo extrafio, eran gene-
ralmente abundantes. Estas contenian
bongos levaduriformes con cépsula de
doble contorno, cuyo diimetro osci-
laba entre 2 y 30 micras, que presen-
taban gemacién mdltiple en la gran
mayoria de los casos. Los hongos tam-
bién se podian encontrar fuera de las
células. En las lesiones de la piel o de
la mucosa oro-faringea, el cuadro ti-
pico estaba caracterizado por hiper-
plasia pseudoepiteliomatosa combinada
con inflamacién granulomatosa y pi6-
gena. Frecuentemente se observaban
abscesos intraepiteliales y ulceracién.
Habia, ademas, infiltracién por neu-
tréfilos, plasmocitos, linfocitos, eosi-
néfilos y grupos de células epitelioides
que formaban granulomas pobremen-
te definidos. La hiperplasia pseudoepi-
teliomatosa y la ulceracidén explican
la frecuencia con que esta entidad fue
confundida con tumores malignos.

CONSIDERACIONES PATOGENICAS

La blastomicosis suramericana es la
micosis mas frecuente en Colombia y,
en nuestra casuistica, constituye el
469 de todas las micosis profundas.
Es de observacién corriente que la
gran mayoria de los pacientes son
hombres entre 30 y 50 afos de edad
y que un alto porcentaje tiene pro-
fesiones que lo ponen en contacto
con el suelo y con la vegetacién. Se-
gan Lacaz (14), ciertos vegetales ac-
tuarian como hospederos intermedia-
rios para las infecciones humanas. La
alta incidencia de lesiones primarias en
la mucosa orofaringea es explicada
por ¢l hibito prevalente entre los cam-
pesinos de limpiar los dientes con pe-
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Figura N9 2.
P. brasiliensis con gemacién multiple, adoptando la forma de “ti-
mén de barco”, en un ganglio linfatico. Reaccién histiocitaria y gi-
ganto-celular. Hematoxilina-Eosina. Aproximadamente x 450.

Figura N? 3.

Hongos con gemacién simple y moltiple irregular en una gléndula
suprarrenal, Grocott. Aproximadamente x 450.
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Figura N° 4.

Fibrosis nodular y enfisema en el pulmén de un caso autopsiado.

A mayor aumento se pueden observar algunos hongos en el centro

del nédulo fibrético. Microfotografia retocada. Hematoxilina-Eosina.
Aproximadamente x 35.

Figura N@ 5.

Microabsceso intraepidérmico de la piel, en el que se observan un
hongo y wun histiocito gigante. Hematoxilina-Eosina. Aproximada-
mente x 100.
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Figura N9 6.

Granuloma cerebral con gran cantidad de polinucleares, numerosas

células gigantes y necrosis. En el extremo izquierdo de la fotografia

se observa parénquima cerebral relativamente preservado. Las fle-

chas senalan grupos de hongos, algunos de ellos intracelulares, ape-

nas visibles con este aumento. Hematoxilina-Eosina. Aproximada-
mente x 35.

quenos trozos de plantas. Esta teoria
estdi muy lejos de haber sido compro-
bada; Pollak et al. (20) la consideran
como una “suposicién desesperada sin
comprobacién cientifica”. Filho y Mi-
randa (21) suponen que la predomi-
nancia de infecciones orales primarias
se puede explicar por una mayor fre-
cuencia de contactos orales con las
fuentes de infeccién. Esta suposicién
parece a primera vista logica, pero
no explica satisfactoriamente cémo se
producen esos contactos orales; tam-
poco explica la rareza de la micosis en
mujeres y en nifios que viven y traba-
jan muy a menudo en iguales condi-
ciones que sus padres. Ademas, sien-
do el hongo tan prevalente en la na-
turaleza, seria de esperarse que las le-
siones cutdneas primarias fueran mas
frecuentes. En nuestros 74 casos, ex-
cluyendo los dos casos de enfermedad
de Lobo, hay solamente dos cuyas le-

siones primarias se encontraban en la
piel, lo que constituye un porcentaje
muy bajo. De otra parte, es bien co-
nocido que otras micosis que se con-
traen de una manera similar (cromo-
blastomicosis, esporotricosis) permane-
cen localizadas en la piel o afectan
muy poco las mucosas. Se podria pre-
guntar cudles son los factores que ha-
cen que el P. brasiliensis afecte prin-
cipalmente las mucosas y el S. schen-
ckii la piel. La respuesta probablemen-
te deba buscarse en las propiedades
biolégicas del agente causal, las cua-
les determinarian un cierto tropismo
o una mayor capacidad del hongo pa-
ra atacar las mucosas. Es posible que
haya otras maneras de contaminacion.
La via aérea como ruta de infeccion
pirmaria no se puede descartar. Filho
y Miranda (21) consideran que, des-
pués de la cavidad oral, el pulmén es
el sitio mas frecuente de implantacion
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primaria. Los criterios clinicos utili-
zados por ellos para diferenciar las le-
siones pulmonares primarias de las se-
cundarias no son inequivocos y sus
datos deben ser evaluados criticamen-
te. Sin embargo Benaim Pinto (22)
hace notar que la existencia de formas
pulmonares primarias y la presencia
de la enfermedad en personas expues-
tas a la inhalacién de polvo (barren-
deros), podrian ser explicadas por la
aspiraciéon del hongo, tal como suce-
de con el C. immitis. Otras puertas
de entrada también han sido conside-
radas. Pollak et al. (23) han suge-
rido la penetracién del hongo por los
dientes con caries. Benaim Pinto (22)
comenta la posibilidad de que la de-
glucién de material contaminado por
hongos permitiria el desarrollo de le-
siones intestinales primarias.

Como se puede apreciar, todavia no
se ha dicho la tltima palabra en cuan-
to a la manera de penetracién del hon-
go en el organismo humano y cierta-
mente se necesitan més estudios pa-
ra determinar el porqué de su com-
portamiento bioldgico. La existencia
de reservorios vegetales donde el hon-
go crezca como sapréfito parece una
necesidad, pero no ha sido probada.
En nuestro pais todavia no se han
emprendido estudios para determinar
cusdles podrian ser dichos reservorios,
cuyo hallazgo seria un paso de impor-
tancia primordial para el control de
esta enfermedad.

Como vias de propagacién del P.
brasiliensis, Filho y Miranda (21)
consideran: 1) Via canalicular, que
seria utilizada en ciertos casos de le-
siones pulmonares primarias, en cier-
to tipo de lesiones pulmonares secun-
darias y, en raras ocasiones, en el
aparato digestivo. 2) Via linfatica.
3) Via hemitica. Una vez estableci-
do el foco primario, se estableceria un
foco linfadenitico secundario en la
gran mayoria de los casos. De alli, el
hongo pasaria a los pulmones. No hay

unanimidad de si la metdstasis pul-
monar se hace por via hematica o
por via linfitica, aunque segin Em-
mons et al. (24) ambas vias son po-
sibles. La via linfitica a seguir seria
asi, segin Benaim Pinto (22): gan-
glios linfaticos cervicales superficiales,
ganglios cervicales profundos, ganglios
mediastinales, ganglios abdominales,
canal toricico y pulmones. A partir
de los pulmones el hongo se puede pro-
pagar por via hemitica a cualquier
érgano de la economia, como las su-
prarrenales, el bazo, el tubo digestivo
bajo, el higado, los rifiones y el siste-
ma nervioso central.

' Mackinon (25), basindose en tra-
bajos experimentales, ha aportado una
teoria completamente nueva en cuan-
to a la patogenia de la blastomicosis
suramericana. En ratones inoculados
intravenosamente con P. brasiliensis
y en algunos inoculados intraperito-
nealmente, se produjeron lesiones en
los musculos estriados orofaringeos,
linguales, laringeos, perianales y es-
queléticos. Estas observaciones hicie-
ron presumir al autor que, en el hom-
bre, las lesiones orofaringeas y cuta-
neo-mucosas, en general no serian pri-
marias sino propias de un periodo
avanzado de diseminacién hematégena
de origen pulmonar. Esta nueva teo-
ria no parece encontrar apoyo en la
clinica, pero ciertamente merece una
evaluacién clinico-patolégica muy cui-
dadosa.

El modo de diseminacién de la blas-
tomicosis suramericana parece ser se-
mejante al de la tuberculosis que, en
un principio, se propaga por via lin-
fitica para formar una adenopatia sa-
télite y que, en un periodo mas avan-
zado, se disemina por via hemdtica.
No sabemos si este paralelismo es ape-
nas aparente (el P. brasiliensis invadi-
ria primero por la via linfatica como
lo hace cualquier otro germen), o si
implica un tipo determinado de reac-
cién inmunolégica del organismo hu-
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mano, tal como se observa en la tu-
berculosis. Se sabe sin embargo, que
los pacientes clinicamente resistentes
a la enfermedad, responden a la inocu-
lacién intradérmica de filtrados de
cultivos en forma retardada y que los
pacientes en estado terminal son anér-
gicos (24). Estas diferencias reaccio-
nales podrian implicar diferentes me-
canismos de defensa, diferentes formas
clinicas, diferentes vias de propaga-
cién y diferente prondstico. Este te-
rreno ha sido poco estudiado y cierta-
mente merece una mayor atencion.

Es evidente que, en Colombia, es-
tamos llegando al final de una etapa,
la etapa de anilisis casuisticos, en el
estudio de la blastomicosis suramerica-
na. Este periodo debe ser seguido por
anilisis mas detallados desde los si-
guientes puntos de vista: a) clinico-
funcional (investigacién de insufi-
ciencia cardio-respiratoria, de insufi-
ciencia suprarrenal, etc.); b) epide-
miolégico (posibles reservorios, posi-
bles zonas endémicas, posibles formas
asintomaticas de la enfermedad);
c) micolégico (propiedades y reque-
rimientos metabélicos del hongo, frac-
ciones antigénicas); d) inmunolégico
(estados de anergia, de hiperergia o de
alergia, asociados a diferentes formas
clinicas).

RESUMEN

Se estudian 74 casos de blastomico-
sis suramericana, la mayor serie que,

hasta el presente, se haya publicado en
Colombia, los cuales representan el 46
por ciento de todos nuestros casos de
micosis profundas. Esta enfermedad,
la micosis profunda més frecuente en
nuestro pais, ataca especialmente a los
campesinos entre los 30 y los 49 afios
de edad. La causa de consulta mais
frecuente son las lesiones de la muco-
sa orofaringea, seguida por sintomas
ds tipo respiratorio. Los 6rganos com-
prometidos mas frecuentemente en los
casos autopsiados, son los pulmones,
los ganglios linfaticos y las glandulas
suprarrenales. La existencia de un re-
servorio vegetal para el hongo, parece
necesaria. Dicho reservorio seria la
fuente de contagio para los casos hu-
manos. La lesibn primaria parece ser,
en la mayoria de los casos, orofarin-
gea. Sin embargo el motivo de esta lo-
calizacién no estd bien establecido. El
hongo puede diseminarse por via lin-
fatica, hemitica o canalicular, pero la
patogenia de la enfermedad no se ha-
lla completamente esclarecida. Seria
muy interesante establecer si existen
mecanismos o estados inmunolégicos
que determinen la via de diseminacién
y la evolucién de la enfermedad.

En nuestro pais, la etapa de estudios
casuisticos debe dar paso a estudios
mis detallados sobre sindromes fun-
cionales, epidemiologia y prevencién,
requerimientos metabélicos del hongo
y estados inmunolégicos.
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