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Resumen

La Blastomicosis Sudamericana es una micosis 
profunda, enfermedad granulomatosa subaguda o 
crónica, que compromete la piel, mucosas, gan­
glios linfáticos y órganos internos (preferente­
mente pulmones), tiene una evolución maligna, 
sin tendencia a la curación espontánea.

Común en zonas rurales de áreas tropicales, 
subtropicales, húmedas y boscosas, como Brasil, 
Paraguay, Venezuela, América Central y el norte 
de nuestro país, particularmente en zonas ricas en 
humedales extensos como lo constituye la gran 
masa de agua dulce de los esteros del Iberá ubi­
cada estratégicamente en la provincia de Corrien­
tes (Argentina).

Se presenta un caso en un varón de 52 años 
de edad, describiendo los hallazgos clínicos, radio­
gráficos, anatomopatológicos y tratamiento rea­
lizado.

Palabras Clave
Paracoccidiodes. Micosis profunda. Clínica-Histo- 
patología.

Abstract

The South American Blastomycosis is a deep 
mycosis, a subacute granulomatose o r chronic ill- 
ness which engages the skin, mucosas, lymphatic 
nodes, and internal organs (pereferably the lungs). 
It has a malignant evolution w ithout trend to  
spontaneous curing. It is common in rural zones 
o f tropical, subtropical , humid and woody areas 
such as Brazil, Paraguay, Venezuela, Central Ame­
rica and the north o f our country, particularly in 
rich zones o f extensive wetlands like “ the Esteros
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del Iberá”  a big mass o f fresh water situated stra- 
tegically in our province of Corrientes. (Argen­
tina).

A  clinical case o f a fifty year old man is presen- 
ted, describing his clinical findings, x-rays, anato- 
mopathological results and treatment provided.

Key words
Paracoccidiodes. Micosis deep. Clinical. Histopa- 
tología.

Resumo

A  Blastomicosis Sudamericana é uma mico­
sis profunda, doen^a granulomatosa subaguda ou 
crónica, que compromete a pele, mucosas, gan­
glios linfáticos e órgaos internos (preferencial- 
mente pulmoes), tem uma evolu^ao maligna, sem 
tendencia á cura espontánea

Comum em zonas rurais de áreas tropicais, 
subtropicales, húmidas e arborizadas, como Brasil, 
Paraguai,Venezuela,América Central e o norte de 
nosso país, particularmente em zonas ricas em 
humedales extensos como o constitui a grande 
massa de água doce dos esteros do Iberá loca­
lizada estrategicamente na provincia Corrientes 
(Argentina)

Apresenta-se um caso num varao de 52 anos 
de idade, descrevendo os achados clínicos, radio­
gráficos, anatomopatológicos e tratamento rea­
lizado.

Palavras chave
Paracoccidiodes. Micosis profunda. Clínica-Histo- 
patología.

Introducción

La Blastomicosis Sudamericana (Sinonimia: 
Paracoccidiodes Brasiliensis, Enfermedad de Lutz 
Esplendore y Almeida) es una micosis profunda 
cuyo agente etiológico es un exosporo deno­
minado Paracoccidiodes Brasiliensis. Este hongo 
presenta una morfología característica, tiene 
forma esférica de 15 a 20 micras de diámetro, 
de membrana gruesa y refringente que da la 
impresión de un doble contorno, rodeada de una 
corona de exoesporos (que se los compara con 
una rueda de timón o hélice de avión aunque son 
más raros de observar en comparación con las 
células esféricas de brotación simple que son las

más abundantes). Las mismas presentan ubicación 
intra y extracelular.

Las encuestas epidemiológicas no muestran 
diferencias por sexo, aunque se observan un 
ligero predominio en los hombres y con respecto 
a la edad promedio oscila entre los 30 y 60 años. 
El periodo de incubación es largo, a veces no 
aparece la enfermedad hasta después de 20 o 30 
años de estar en contacto con el hongo. Es adqui­
rida por individuos con depresión de la inmuni­
dad mediada por células, siendo la modificación 
de esta condición de un enorme valor pronóstico 
para Negroni 1, quien además demostró la exis­
tencia de formas clínico-inmunológicas polares, 
con una amplia gama de formas intermedias, tal 
como existe en la lepra.

Esta enfermedad de características endémicas 
en el nordeste argentino y países limítrofes, es 
predispuesta por el trabajo agrícola como en yer- 
batales, cafetales y campos de agricultura en gene­
ral. Se adquiere por inhalación y/o también por 
inoculación directa, como la producida durante la 
masticación de vegetales, con manifestaciones en 
la boca y amígdalas

Los primeros síntomas que presenta el 
paciente son tos, fiebre, sudoración nocturna y 
pérdida de peso injustificada, el primer órgano 
infectado es el pulmón, y por medio del esputo 
empiezan a aparecer y evolucionar las lesiones 
bucales en forma de úlceras crónicas dolorosas 
que no sanan espontáneamente. Estas úlceras 
tienen la característica típica de una superficie 
granulomatosa purpúrea. El sitio de aparición más 
frecuente para estas lesiones son las encías, pero 
pueden observarse también en el paladar, lengua 
y el resto de la mucosa bucal.

A  medida que evolucionan, las úlceras adquie­
ren un aspecto “ de mora”  que da a las lesiones 
un puntillado característico. En etapas avanzadas 
de la enfermedad, además del compromiso sis- 
témico del paciente por la infección pulmonar, 
se puede observar destrucción ósea progresiva 
de los maxilares afectados, lo que da lugar a una 
recesión gingival con exposición de las raíces 
dentarias y pérdida dentaria. La mucosa gingival 
adquiere una consistencia blanda, eritematosa y 
edematosa. También puede haber un compro­
miso de los tractos digestivo y respiratorio supe­
riores.

Para hacer el diagnóstico es necesario reali­
zar un cultivo de las lesiones, una serología para
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establecer el compromiso sistémico del paciente, 
la prueba sub.-cutánea que confirme la presencia 
de paracoccidioidina y una biopsia para confirmar 
la presencia del P. Brasiliensis específicamente, ya 
que los síntomas y características clínicas aquí 
mencionados son compartidos por otras enfer­
medades micóticas profundas como la histoplas- 
mosis, coccidioidomicosis y criptococosis y por 
enfermedades granulomatosas como la tubercu­
losis.

Caso Clínico

Se trata de un paciente de 52 años de sexo 
masculino, de profesión albañil, parcialmente 
desdentado, que consulta por lesiones bucales 
en un Servicio Externo de la Obra Social de la 
Unión Obrera de la Construcción de la República 
Argentina (UOCRA) presentando un cuadro de 
periodontitis dolorosa con movilidad dentaria en 
todas las piezas (Foto 1).

Presentó a nivel de la región del trígono 
retromolar a la altura del tercer molar inferior 
izquierdo, lesiones erosivas vegetantes de bordes 
irregulares de color rojizo intenso y muy dolo­
roso (Foto 2).

Foto 1

Foto 3

También se observaba en la punta de la lengua 
una despapilación en forma de círculo (Foto 3). 
En la zona supero-anterior,a la altura de incisivos 
superiores presentaba procesos periapicales fis- 
tulizados. (Foto 4)

Al interrogatorio, refirió una evolución de 
más de 8 meses con dolor crónico generalizado 
en todo el maxilar inferior e irradiado a zonas 
vecinas lo que le dificultaba la masticación y la 
deglución. En primer lugar se decidió realizar te ­
rapia básica con raspaje, curetaje y extracción de 
todos los restos radiculares presentes en ambas 
arcadas. Se realizó palpación de los ganglios cer­
vicales, que se encontraban móviles a los planos 
subyacentes. Clínicamente presentaba alteracio­
nes generales como decaimiento, tos y pérdida 
gradual de peso. No respondió al tratamiento 
instituido inicialmente, persistiendo la misma sin- 
tomatología. Se decidió entonces, realizar estu­
dios complementarios de sangre, radiografías de 
tórax y una biopsia insicional en la zona del trígo­
no retromolar la cual fue remitida al Servicio de 
Anatomía Patológica de la Facultad de O dontolo­
gía (UNNE). En el laboratorio se realizaron la téc­
nica de rutina con coloración de Hematoxilina -  
Eosina y Grocott. El estudio microscópico reveló

Foto 2

Foto 4
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Foto 5

Foto 6

la mucosa con hiperplasia seudoepiteliomatosa, 
acantosis y en el corion reticular colecciones de 
infiltrados linfoplasmocitarios rodeados de una 
corona de células epitelioides con algunas célu­
las gigantes multinucleadas tipo Langhans carga­
das con inclusiones citoplasmáticas negativas, 
redondeadas, con una gruesa membrana, que se 
interpretaron como la ubicación intracelular del 
hongo.(Foto 5)

La misma se confirmó con G rocott, distin­
guiéndose los exosporos.(Foto 6) .Se diagnos­
ticó una Blastomicosis Sudamericana. El estudio 
radiográfico (Foto 7) mostró la imagen caracte­
rística del compromiso pulmonar con cavidades 
cerca de la base que plantean el diagnóstico di­
ferencial con la tuberculosis pulmonar, en las que 
se ubican en el vértice. Las pruebas serológicas 
fueron positiva.

El tratamiento realizado fue con Itraconazol 
200 mg por día, con una buena evolución y recu­
peración del peso corporal en los primeros diez 
días.

Se realizaron controles periódicos y a los 3 
años no se encontraron signos de recurrencia 
de esta afección.

Foto 7

Discusión

La Blastomicosis Sudamericana o paracocci- 
diosis Brasiliensis o Enfermedad Lutz Almeida y 
Esplendore, es una enfermedad de fácil recono­
cimiento clínico y micológico, pero debido a que 
no son enfermedades de notificación obligatoria 
se desconoce la casuística real. Las lesiones bu­
cales observadas en consultorios odontológicos 
generalmente son producidas por diseminación 
sanguínea a partir de un foco pulmonar primitivo, 
como lo expresan trabajos de Negroni.1

La vía de ingreso de estas infecciones fúngicas 
es a través de la inhalación de esporas del hongo 
hacia el pulmón, a partir de la cual pueden disemi­
narse a otros órganos. Por ello, en concordancia 
con Gómez y colaboradores2 frecuentemente, 
cursan con síntomas de un cuadro respiratorio 
que tiende a ser crónico. En algunos casos, dado 
los síntomas respiratorios como en el caso pre­
sentado, se confunden con patologías crónicas, 
como la tuberculosis pulmonar, o se presentan de 
forma sobre-agregada a esta enfermedad, dado 
que los hongos pueden alojarse en cavidades na­
turales (lesiones post-secuela de enfermedad) de 
las personas afectadas. Pero se han descriptos 
formas por inoculación directa en relación con el 
hábito de mascar vegetales en zonas rurales.

Por ello los métodos sexológicos son he­
rramientas útiles para aumentar la cobertura 
diagnóstica y esto permite realizar tratamientos 
oportunos y evitar secuelas.3

68



ISSN 1668-7280 | Volumen II | N° 1 | 2009

El grupo etario más afectado se halla entre 
los 41 y 70 años según estudios realizados por 
Rodríguez Masi 4 en el 2004, con una preponde­
rancia del sexo masculino y una moda de 50 años 
en concordancia con el paciente estudiado y en 
relación con la bibliografía mencionada.

Es adquirida por individuos con depresión de 
la inmunidad mediada por células, siendo la mo­
dificación de esta condición de un enorme valor 
pronóstico para Negroni1'5 quien además demos­
tró  la existencia de formas clínico-inmunológicas 
polares, con una amplia gama de formas interme­
dias, tal como existe en la lepra. Considera como 
vía de entrada el tracto respiratorio producién­
dose el foco primitivo en el pulmón, mientras que 
las lesiones bucales serían sólo manifestaciones 
sanguíneas del foco pulmonar, con un período de 
incubación largo de 20 a 30 años

Pero no debe descartarse la vía de entrada 
bucal a partir de la cual se disemina por vía san­
guínea y por contigüidad, a los ganglios linfáticos 
y posteriormente a distintos órganos tales como 
pulmón, colon, hueso etc. Por ello se describen 
formas clínicas cutáneo mucosas pulmonares y 
mixtas.

En nuestro caso se realizó el diagnóstico por 
las lesiones que presentaba en cavidad bucal, co­
incidiendo con la casuística de Romero5, donde 
el área gingival y mucosa yugal era la más afecta­
da, originando una paradentosis con movilización 
severa de las piezas dentarias y sintomatología 
dolorosa. En el 90 % de los casos, la primera le­
sión se produce en la encía y en la mucosa veci­
na. En estas zonas aparecen erosiones de bordes 
irregulares, de consistencia dura, indolora, con 
una superficie cubierta de puntos hemorrágicos 
o purpúricos que se denomina estomatitis mori- 
forme.6 78

Considerando los pilares diagnóstico (cuadro 
clínico-epidemiológico, radiología, examen histo- 
patológico) expresados por Gómez y col.2 Cabe 
resaltar la importancia del buen interrogatorio y 
del examen de la cavidad bucal en zonas endé­
micas que permiten como en este caso a partir 
de las lesiones bucales arribar al diagnóstico de­
finitivo.

El Itraconazol es una droga de elección en la 
Paracoccidiodomicosis debido a sus beneficiosos 
resultados terapéuticos y pocos efectos adversos, 
tal como se evidenció en nuestro paciente.8, 9

El tratam iento completo duró 6 meses pre­
sentando una buena respuesta coincidiendo con
los estudios de Fomeron Aquino.(7' I0)
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