
BLASTOMICOSIS 
SIJD-AMERICANA 

CoH08 Clínicos 

"Presentación de un caso con compromiso 
extenso y primitivo del colon, sigmoides y recto . 

RESUMEN: Se presenta un caso de blastomicosis 
Sud-Americana digestiva en un mestizo oriundo de Puno 
que hab1a radicado por temporadas en una zona selvática 
del sur del país, y cuya puerta de entrada creemos fue la 
mucosa ano-rectal. 

El paciente ingresó al Hospital General de Are­
quipa fundamentalmente por un síndrome disentérico de 
tres meses de duración, demostrando su estudio cllnico 
extenso compromiso del colon y recto. · 

El diagnóstico etiológico estuvo basado en repeti­
dos estudios micicroscópicos, siendo negativos los proce­
dimientos de cultivo y de inoculación al cobayo. 

En la literatura médica revisada sólo hemos encon­
trado un caso similar, descrito en el Brasil. 

SUMMAR Y: This paper is a report of a case of 
Sub-American blastomicosis · with extensive compromise 
of the colon, sigmoides and rectum, studied in the 
General Hospital of Arequipa (Peru). 
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INTRODUCCION: La blastomicosis sud•amerícana 
es una enfermedad granulomatosa crónica de la piel, mem­
branas mucosas, ganglios linfáticos· y Órganos internos, 
causada por el Parococcidioides o Blastomyces brasiliesis. 
Su distribución es endémica en algunas áreas de sud-améri­
ca, especialmente en el Brasil, país donde constituye un 
serio problema de salud. 

Las formas digestivas de esta micosis, incluyendo las 
rectales, son poco frecuentes y afectan de preferencia al 
intestino delgado y al sistema linfático intra-abdominal, 
por lo que también se les denomina formas linfático-intes-

. tinales. El tracto intestinal puede ser asiento de una infec­
ción primitiva o comprometerse secundariamente, por ge­
neralización de la enfermedad a partir de un foco distante, 
habitualmente situado en la región oro-faríngea, ano-rectal 
o en los pulmones. 

El colon es raramente invadido, siendo el ciego la 
zona generalmente tomada. Nosotros hemos encontrado y 
estudiado recientemente en el Hospital General de Arequi­
pa a un paciente autóctono de Puno, que presentaba 
extenso y' severo compromiso del colon, sigmoides y rec­
to, aparentemente secundario a una primo-infección 
ano-rectal. En la revisión de la literatura hemos encontra-

··· do un solo caso similar, aunque no detalladamente des­
crito, por lo que consideramos conveniente presentar esta 
forma realmente excepcional de la Blastomicosis sud-ame-
ricana digestiva. · 

PRESENTACION DEL CASO: 

H.C. Nº 234357, M.G,T., hombre, de 22 años, natu­
ral y procedente de Chupalla, Huancané, en el departa­
mento de Puno; que ingresó por primera vez al Hospital 
General de Arequipa el 25-Xl -1969; con una historia de 
tres meses de enfermedad, caracterizada por malestar ge­
neral, astenia, anorexia y deposiciones líquidas, muco-san­
guinolentas, en nymero de cinco a ocho al día, asociadas a 
pujo y tenesmo. El enfermo negaba fiebre, náuseas, vómi­
tos, artralgias y alteraciones óculo-cutánea. Los anteceden­
tes personales, (tanto fisiológicos como patológicos). mos­
traban como datos de interés el haber residido por tempo-
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radas en la zona de San Juan de Oro (Ceja de Selva) y el 
haber utilizado en tales ocasiones hojas de plantas con 
fines higiénicos. El paciente refirió no haber tenido con­
tacto alguno con personas portadoras de cuadros similares 
al que padecía. 

Al examen físico se encontró un sujeto en buen 
estado general y de nutrición, afebril, (pulso: 80X', pre­
sión arterial : 100/70X' de Hg.) . De positivo había ligera 
palidez de piel y mucosa,. y discreto dolor en regiones 
ilíacas a la palpación profunda; el resto del abdomen, así 
como el hígado, bazo, corazón y pulmones, no mostraban 
anormalidad; tampoco habían adenopatías o lesiones dér­
micas; sistema nervioso y aparato locomotor normales. 
Finalmente, el examen rectal reveló una ampolla discreta­
mente dolorosa, sin evidencia de lesiones anales o peri-ana­
les. 

Los exámenes de rutina mostraron: hemoglobina de 
10.2 gr/100 mi., con anernia de tipo normocítico y nor­
mocrómico; 10,000 leucocitos por mm3, (con 19 O/o de 
bastones, 41 O/o de segmentados; 34 O/o de linfocitos, 
4 °/o de monocitos y 1 O/o de basófilos). la velocidad de 
sedimentación globular era de 26/mm a la hora (Wester­
green). los valores de glucosa, creatinina, proteínas y 

' electrolitos en sangre estaban dentro de I imites normales. 
Dada la alta incidencia de amebiasis y shigellosis 

intestinal en el medio local, se realizaron repetidos estu­
dios coprológic·os, tanto parasitológicos como bacterioló­
gicos, con resultados persistenteme"nte negativos, siendo la 
flora bacteriana intestinal normal (E. Coli, O. vulgaris, A. 
Faecalis). Repetidos exámenes proctosigmoidoscópicos 
mostraron una mucosa muy inflamada, edematosa y fria­
ble, recubierta por exudado purulento y con ulceraciones 

Fig. 1. Aspecto global del colon sin hautracion-. 
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múltiples de pequeño tamaño y bordes irregulares. El 
enema baritado reveló total ausencia de haustras, y un 
colon transverso u descenden~e de paredes lisas, rígidas, 
sin relieve mucoso, cuyo aspecto tubular era compatible, 
en gene~al, con una colitis ulcerosa inespec(fica (fig. Nº 1 
y 2) . 

Los estudios radiográficos de estómago, duodeno, 
intestino delgado y tórax, así como el examen oftalmoló­
gico, fueron totalmente normales. 

Pese a que no se podía demoswar una etiología 
infecciosa o parasitaria, y dado lo excepcional de la colitis 
ulcerosa inespecífica en Arequipa, se instaló un tratamien­
to de prueba por dos semanas con emetina, oxi-tetracicli­
na e hidro-oxi-quinoleína, sin obtener respuesta favorable. 
Una nueva rectoscopía en enero de 1970, mostró empeo­
ramiento de las lesiones, obteniéndose recién varias biop­
sias de las zonas más afectadas. El estudio anátomo-pato­
lógico de las muestras respectivas constató múltiples ulce­
raciones superficiales, así como edema y marcada infiltra­
ción inflamatoria a poli y mononucleares a nivel de la 
mucosa y sub-mucosa, en la que se podía apreciar formas 
parasitarias de Paracoccidioides brasiliensis (fig. 3 y 4). No 
habían micro-abscesos ni lesiones necrotizantes. 

"Establecido el diagnóstico, y confirmado en el labo­
ratorio del Departamento de Microbiología y Patología de 
la U.N.S.A., se instituyó tratamiento inmediato con 
Amphotericina B, en dosis iniciales de 1 mg/kg de peso, 
que fuer~n gradualmente aumentadas hasta 1 O mg/kg de 
peso, por infusión endovenosa lenta. A los cinco días se 
pudo apreciar una franca mejoría el ínica, con normaliza­
ción de las deposicio.nes; desafortunadamente, esta tera­
péutica tuvo que ser suspendida ar mes de iniciada por la 

Fig. 2. Franca apriencia en "caño de plomo" de una parte del 
colon. 



Fig. 3. En el 1/3 sup., al lado de la glindula críptica se aprecia 
una forma parasitaria de Cocc. Br•. 

aparición de severos síntomas de intolerancia, siendo 
reemplazada por sulfametaxipiridazina, droga que fue 
mantenida aproximadamente por dos meses, al cabo de los 
cuales debió ·ser igualmente abandonada por el desarrollo 
de un eritema multiforme (Síndrome de Steven Johnson) 
de leve intensidad. Durante este tiempo el paciente conti­
nuó esencialmente asintomático. Las proctoscopías de 
control, en marzo y mayo de 1970, mostraron solamente 
una mucosa hiperhémica y algo friable, pero sin ulceracio­
nes u otras anormalidades. Nuevas biopsias revelaron leve 
infiltrado inflamatorio, en el que se detectaban aún for­
mas fúngicas. 
Estudios Micológicos (Laboratorio de Microbiología e In­
munología de la U.N.S.A. 

"Apesar de no haberse obtenido éxito en el aisla­
miento del hongo ni por cultivo ni por inoculación, lo cual 
creemos se debe a que el primer aislamiento de este hongo 
es muy dificultoso y azaroso, y también a la escasa canti­
dad de micro-organismos presentes en la muestra, pode­
mos afirmar de que se trata de Paracoccidioides brasi­
liensis, ya que al examen microscópico en fresco se encon• 
tró micro-organismos que presentaban lé! morfología y 
estructura caracteri'sticas de este hongo" (fig. 5). 

Fig. 5. Vistas del paraccocidiodes Br•iliensis en muestras de 
mucosidad del sigmoides obtenida por raspage. 

Fig. 4. Tanto en la misma localiuci6n antarior como .,, i. 
submucosa M obHrvan formas del hongo. 

DISCUSION: 

La blastomicosis sud-americana o granuloma para­
coccidioide fue descrita por primera vez en el Brasil, en 
1908, por Lutz, quien fa denominó Granuloma Paracoc­
cidioide, por la semejanza de su organismo productor al 
Coccidioide inmitis, hongo de la Coccidiomicosis. Poste­
riormente fue estudiada por numerosos investigadores, 
entre los que destacan Splendere, cuyos documentados 
trabajos fueron los que más impulso dieron al conocimien­
to clínico y etiológico de la enfermedad, y por Almeida, 
quien en 1930, ubicó el hongo causal dentro del género de 
Paracoccidioides, especie brasiliensis. Por las importantes 
contribuciones de los autores citados también se le conoce 
a esta micosis con el nombre de enfermedad de 
Lutz-Splendere 0ey Almeida ( 1). 

El paracoccidioides brasiliensis se cree tiene como 
habitat natural al reyno vegetal; habiéndosele encontrado 
hasta la fecha sólo en Sud y Centro-América . Hay infor­
mes aislados de que ha sido hallado también en Nor­
te-América y Africa, pero no han sido confirmados . En la 
mayori'a de casos este hongo infecta al hombre a nivel de 
la mucosa oro-faríngea ·o rectal, siendo la contaminación 
habitualmente resultado del empleo de hojas y otras par• 
tes vegetales con fines diversos (limpieza, masticación, 
"toilette", etc.). Recientes observaciones, sin embargo, 
conceden a la vía respiratoria una importancia mayor de la 
que se le concedía como puerta de entrada . 

Esta micosis es muy prevalente en el Brasil, en 
muchas de cuyas regiones es verdaderamente endémica. 
También ha sido descrita, aunque con mucho menos fre­
cuencia, en casi todos los países latino-americanos, con 
excepción qu izás de Chile. 

Predomina en las zonas rurales o semi-rurales con 
climas húmedos tropicales o sub-tropicales, pero también 
ha sido hallada en medios urbanos. Afecta de preferencia a 
sujetos de sexo masculino dedicados a labores o quehace-
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res agricolas de cualquier indolo. 
La ·aplicación do reacciones serodlognóstlcas (utlll· 

zando la paracoccidioidina como antígeno) ha permitido 
descubrir reacciones positivas en individuos oporonternon• 
te sanos, lo que sugiero la existencia de Infecciones "!rus• 
tras" o "sub-clinicas", tal como ocurro en otras micosis 
profundas. Estas formas silenciosas pueden activarse y 
originar distintos cuadros clínicos: quizás as( so podría 
explicar la presentación de la enfermedad en sujetos resl· 
dentes en Portugal, que aílos airas hab1'an vivido y traba· 
jada en el Brasil ( 1). Conviene señalar, sin embargo, que el 
periodo de incubación de la B. Sub-americana es muy 
variable, oscilando entre dias y años. De otro lado, estu• 
dios radiológicos en sujetos sero-positivos a la paracocci· 
dioidina han revelado irnágenes anormales óseas o pulmo­
nares en algunos de ellos, las que han sido interpretadas 
como expresión de lesiones asintomáticas producidas por 
el hongo. 

Lacaz y su grupo han clasificado como sigue las 
formas anátomo-clinicas de la Blastomicosis Sud-america­
na (1 ): 

1. Formas cutáneo-mucosas 
2. Formas ganglionares 
3. Formas viscerales 
4. Formas mixtas 

Las formas viscerales, que son las que nos interesan 
por su relación con el caso presentado, son poco comunes 
en comparación a las tegumentarias y ganglionares, que 
constituyen la inmensa mayoría. Con frecuencia resultan 
de la generalización de una infección inicialmente asenta­
da en la piel o mucosas, pero a veces constituyen la única 
manifestación, ya sea primitiva o secundaria de la enfer­
medad, siendo los pulmones, el bazo y las glándulas supra­
rrenales los órganos más a menudo afectados. El tracto 
"digestivo, con exclusión de las formas anales y perianales 
debidas a contaminación directa por el P. brasiliensis, se 
compromete ocasionalmente, y es el intestino delgado el 
segmento que con más frecuencia es invadido, probable­
mente por su riqueza en tejido linfoide, (formas gangliona­
res puras intra-abdorninales, así corno apendiculares, bi­
lio-obstructivas y pancreáticas han sido descritas aislada­
mente en la literatura). 

Lacaz, en su fundamental compendio de MICOLO­
GIA MEDICA (1). menciona las formas intestinales, pero 
no hace referencia a casos con difuso compromiso del 
colon, como el encontrado por nosotros. Conant y col., en 
su tratado (2), describen el hallazgo de severas y extensas 
lesiones a nivel cecal en estudios post-morten, pero tampo­
co citan casos que afecten universalmente el colon. 

Las casuísticas más importantes de formas digestivas 
de Blastomicosis sud-americana, tanto primitivas corno 
secundarias, son las de Boccalandro y Alburquerque (4), 
Castro y col. (5). Machade y Miranda (6) y Barbosa y 
col. (7). con 10,8,6, y 11 casos, respectivamente. En algu­
nos de los pacientes descritos por estos autores existía 
compromiso cecal y/o anal, pero las lesiones intra-abdorni­
nales afectaban predominantemente el intestino delgado y 

-
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el tejido llnfihlco; on sólo un caio estaba tomando el 
colon en forma 11111 difusa como en el nuestro. En efecto, 
Borboso y col. (7) que Incluyeron en su 1erio cinco pacien­
tes con loslonos en el Intestino gruew Y recto detectadas 
radlológlcamente, refirieron que en dos de ell01 hah(a 
compromiso de ciego, y colon Hcondente, Y en uno de 
todo el colon y recto . Para esto• autoret la1 caracterí,tica, 
radiológicas saltante• de la blastornico,ís col6nica son: 
a) Reducción del calibro, b) Pérdida de hauuras, el lrreou­
laridades en contornos de las parede,, V d) Sign01 d-, 
compresión extrínsica (por ganglios comprometido,) , 

En nuestro paciente fueron notoria, las d01 primP.ras 
anormalidades, pero, las irregularidades del perfil parietal 
fueron más bien leves, y no se encontró evidencia de 
compresión extrínsica. As( mismo, cinco de los once pa­
cientes de estos mismos autores presentaron síndrome 
disenteriforme como parte del cuadro clínico; el análisi, 
de sus hallazgos, sin embargo, uno deja esclarecer si hubo 
o no relación entre la presencia de dicho síndrome y la 
existencia de lesiones en el colon y recto. Nuestro pacien­
te presentó diarrea muco-sanguinolenta y pujo, que eran 
totalmente explicables por el severo daño demostrado en 
el recto y colon descendente. 

Cassio Moraes y Col. (3) realizaron en forma siste­
mática exámenes radiográficos del tracto digestivo en doce 
pacientes con B. sud-americana y encontraron alteraciones 
diversas en cinco de ellos; las anormalidades más marcadas 
estaban a nivel del !leo y fueron consideradas como simi• 
lares a las producidas por la TBC intestinal; en ningún caso 
se detectaron lesiones en el intestino grueso. 

Como la disentería predominaba en nuestro pacien­
te y el examen el ínico no revelara mayores anormalidades, 
la impresión diagnóstica inicial fue que probablemente 
sufría de una colitis ·bacilar o amebiana, por cuanto estas 
son las causas más frecuentes ·de s índrorne disentérico en 
nuestro medio, opinión que se vio reforzada por los hallaz­
gos proctoscópicos. Sin embargo, la persistente negativi· 
dad de los exámenes coprológicos para organismos patóge­
nos nos hizo cuestionar el diagnóstico original, particular-

• mente cuando el enema de bario mostró extensas y severas 
alteraciones a lo largo del colon transverso y descendente 
y en el re'cto-sigrnoides, en todo caso más sugestivas de 
colitis ulcerosa inespecifica que ·de colitis amebiana. En 
nuestra experiencia la amebiasis excepcionalmente deter­
mina tan avanzadas lesiones radiográficas en el colon; de 
otro lado, la colitis ulcerosa parece ser extraordinaria­
mente rara en Arequipa. Achata, en una revisión de los 
archivos de Anatomía Patológica del Hospital General de 
Arequipa, desde su inauguración en 1960 hasta 1967, 
señala haber encontrado sólo seis casos de esta enferme­
dad debidamente documentados, los que presentó en su 
tesis de Bachiller (8). Por esta razón, se decidió ensayar 
primero un tratamiento antiameb.iano intenso, con el que 
no se obtuvo mejoria alguna. Posteriormente, varias 
biopsias de mucosa colónica, obtenidas durante una nueva 
proctoscopía, permitieron establecer finalmente el diag· 
nóstico al descubrir formas de P. brasiliensis. 



La excelente respuesta clínica al tratamiento con 
Amphotericina B sirvió .para corroborar el diagnóstico. 
Desgraciadamente tanto esta droga como los sulfas admi• 
nistradas en su lugar, debieron ser suspendidas ante lo 
aparición de severos síntomas de intolerancia. 

La ausencia de lesiones mic6ticas superficiales o en 
otros órganos, al menos clínicamente detectables, y el 
antecedente epidemiológico relativo al uso de hojas de 
plantas con fines de higiene, nos hace presumir que la 
puerta de entrada para el organismo fue el orificio anal y 
que la infección primitiva tuvo lugar en el recto, de donde 
se extendió próximamente al resto del intestino grueso. 

Para terminar quisiéramos recalcar que el propósito 
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