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Contribucién al estudio de la blastomicosis

Por SAMUEL LOZADA BENAVENTE

Interno de los Hospitales

A la memoria de mi padre, don HERM6GE-
NES Lozapa.

A mis maestros, los doclores EpMUNDO
EscoMEL ¥ MAX. GONZALES OLAECHEA.

El estudio de la Blastomicosis ha adquirido importancia, .en
razén de que en estos ultimos tiempos se ha sefialado la gran difu-
sibn de la dolencia, pues, ubicada su localizacién geografica en el
corazén de Ja América tropical, ofrece en Bolivia, Brasil y Per( el
mayor namero dc ejemplares clinicos, v es tanto mas importante su
conocimiento para nosotros, en razdn de su caracterizacidon que ha
dado fundamento para separar del grupo de tlceras tropicales, co-
nocidas con el nombre vulgar de Espundia, un conjunto de casos
clinicos en los que no es hallaba la leishmania productora, v en los
cuales el Dr. E. E2zscoMEL encontrd en 1914, por primera vez en el
lifer{x, un hongo del género Blastomiceto.

Desde esa época se inicia el estudio de la Blastomicosis en la
region occidental de la América del Sur (Perti v Bolivia), se carac-
teriza perfectamente la sintomatologia de 1a en{ermedad. la hiologia
del gérmen productor, las modalidades anatomopatoldgicas y se
explica, por altimo, el porqué no era eficaz en todos los casos de
espundia [a terapia antimonial, reconocida como especifica por los
médicos brazileros en la leishmaniasis: terapéutica que en otros casos
se detenta en la mejoria, en cl semi éxito terapéutico, en virtud de
que se implantaba en pacientes que ofrecian priocesos mixtos: leish-
manjo-hlastomicosicos.
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Estos estudios iniciados por el Dr. EscoMEL y hasta ahora (ni-
camente continuados por él, en el Per(, fueron bien pronto confie-
mados por el Dr. NEsTorR MoRALEs VILLAZON de la Paz (Bolivia) y
por el Prof. TErRrRA de Rio de Janeiro (Brasil), evidencidndose de
esta manera la exactitud de las primeras investigaciones hechas en
la América del Sur por LuTtz, SPLENDORE, SOMMER y otras. Poste-
riormente se han serialado casos en el Uruguay y Paraguay.

No hay duda que en la literatura médica americana, hay des-
cripciones que corresponden a la entidad morbosa que tratamos.
Como prueba de ello trascribiremos algunos péarrafos del trabaje
que el Dr. SAGARNAGA ex-decano de la Facultad de Medicina de
La Paz (Bolivia) presenté al Congreso Médico Latino-Americano,
reunido en Santiago de Chile el 24 de diciembre de 1906:

«Mantengo, dice, la opinidén que tengo formada sobre la Espun-
dia, basada en mis observaciones clinicas que son bastante nume-
rosas, como de la consulta que he hecho a todos los autores que se
ocupan de la materia y afirmo que la Espundia del Noroeste de Bo-
livia no es otra cosa que la afeccién descrita con el nombre de fage-
denismo de los paises célidos o mejor con el nombre de Glcera fa-
gedénica, enfermedad que como hemos visto es engendrada por el
bacilo de Vincent>.

[gualmente, en Febrero de 1906, ¢l Dr. BaLLivian OTERO en
un informe que presenté al Gobierno de Bolivia, sobre el territorie
de Colonias del noroeste, en donde desempeniaba el cargo de Médice
y Cirujano de la Delegacién Nacional dice que piensa, en oposicién
al Dr. SAGARNAGA, que «la Espundia es una entidad mérbida comple-
tamente diferente de la Glcera fagedénica de los paises calidos, pues,
tiene caracteres especificos que le permiten individualizarla».

Nosotros estudiaremos la Blastomicosis, basandonos en les

casos que hemos observado durante nuestra estadia en lLa Paz
(Bolivia).

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA BLASTOMICOSIS

El Dr. SAGARNAGA en el trabajo ya citado que present al Con-
greso Médico Latino Americano reunido en Santiago de Chile, el
24 de diciembre de 1006, divide el territorio de Bolivia en tres re-
giones:

1 »—Regidon de la Costa, al oeste de los Andes;

2.°—Regién Montafiosa o de la sierra, comprendida entre la,
Cordillera real y el exterior:

3.—Regidn de los bosques. que sc extiende desde la vertiente
oriental de la Cordillera real hasta las fronteras con el Brazil, el



DE LA FAcuLTAD .DE MEDICINA 111

Per(, la Argentina y el Paraguay, y. en la cuzl se localiza hoy dia,
la cuna de muchas enfermedades tropicales de la América del Sur y-
muy- especialmente la .blastomicosis..

En el trabajo presentado por el dnstmgundo ‘médico bollvxano
Dr. NESTOR MORALES VILLAZON, sobre la Blastomicosis, al ocuparse
de la distribucién geogréfxca sefiala como lugares de predlleccnén y
de maéaxima _frecuencia de la enfermedad, a las regiones de Nord-
Y ungas y Sud- Yungas e Inqulsxvc, en el depart:amenco de Lzg Paz;
a la cuenca de los principales rics en el territorio de.Colonizas, a una
parte del Departamento del Beni y a.otra de los departamentcs ce
Santa Cruz 'y Cochabamba. C o -

Pues bien, por las historias c]mxu.s qGue prescnto y por los nu—
merosos datos a. este respecto que-he recogido, hemces comp_robodo
que el mayor niimero de enfermos vienen de las regiones que sehala.
ElL Dr. Casto ORIHUELA, al ocuparse en :1919 de.la Geografia Médica
de Bolivia, coloca las. localxdades ya enumeradas entre las que son
de clima célido,pues dice: «Este grupo lo constituyen los.climas semi-
tropicales y tropicales; los primeros-en una extensién de 152,785,48
Kildmetros cuadrados,- abarcan en el departamento de La, Paz las
provincias de Caupolican, Loaiza; Noerd .y Sud-Yungas;. en el de-
partamento de Chuquisaca, la de- Tomma en el depaltamento de
Cochabamba, las de Chapere; Arque -y Capinota; en el departamento
de.Santa Cruz, Valle Grande y Cercado. Los segundos alcanzan un
total de 383,550.28 Kilébmetros .cuadrados, comprenden en el depar-
tamento del Beni las provincias de Yacuma Noca, Diez' y Cercado;
en el departamento de Santa Cruz las de Velasco, Chiquitos y Cor-
dillera; en el departamento de Chuquisaca, .la de Acero; en el terri-
torio .de Colonias, la delegacién de los-rios-Beni, .Madre de Dios,
Acre, Orton;.en. el departamento de Tarija, la Colonia del Chaco
Boreal. En estas regiones:la temperatura- esta comprend1da entre
21 y 27 grados». Tal es la distribucién geogréfica de la Blastomico—
sis en-Bolivia.

En el Pert, segn el Dr. ESCOMEL, asciende hacia el rio Marafién
y.el rio Ucayah pero dismmuye ‘el nimero de casos -de Blastomico—
sis, cuanto-mas se aleja del Madre de Dios, para ser. 1eemplazado
por las Glceras Leishmaniasicas.

Lurz, RABELLO, MACHADO TERRA .y otrocs, G«Rsco N WER‘
NICKE, han dado a conocer 1a. d;stnbucxén geograflpa en.el Brasd y
Argentina respectivamente, : :
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DeSCRIPCION CLINICA

Para el estudio de la enfermedad que nos ocupa considerare-
mos tres periodos: periodo primario, periodo secundario, periodo

terciario y podriamos anadir un cuarto periodo, el periodo caquéc-

tico.
Periodo primario.—El| periodo primario, o periodo inicial como
lo llama el Dr. ESCOMREL, esta caracterizado, por la aparicién de

un chancro, chancro blastomicésico de Escomel, que puede tener

lugar en la pierna, de preferencia en su tercio inferior, o en el ante-
brazo, sobre su porciéon dorsal, y algunas veces, aunque raras, en
el 16bulo de la oreja.

No nos ha sido posible observar la lesién en este periodo, por-
que rara vez se presentan los enfermos en La Paz, para hacerse curar
de una lesién que la mayoria juzga sin importancia y porque cura,

tal vez expontaneamente, segin se deduce de la anamnesis hecha.
a un gran nGmero de estos enfermos, pues refieren que la mencio-
nada . ulceracién cura con las medicaciones mas extravagantes, sin

hacer uso, pot lo menos en todos los casos que nos ha sido posible

observar en el Lazareto de La Paz (Bolivia), de la cauterizacion.

I que la curacién se produce, podemos afirmarlo, ya que nos ha

sido posible comprobar las cicatrices, que con justa razén muchos:

de ellos consxderan como la causa de su enfermedad. Las cicatri-

ces en unos'-son lizas, despngmentadas avanzando la despigmenta-
ci6bn una reguldar extensién; en otros, los bordes de !a cicatriz son
Verrugosos.

Al describir su lesién inicial, casi todos ellos coinciden en la
forma como comienza; principia por un granito muy prurrigi-

noso, que el enfermo convierte por el rascado en una ulceracién, que -

sangra con mucha facilidad y que después de una evolucién varia=
ble, para cada enfermo, pues en unos es de cuatro meses, en otros
es de ocho meses, de un afio o mas, de cura, lo cual creemos que no
tiene nada de particular, dado que segin el individuo asi son los
medios que emplea para su curacién. Por otra parte, las infeccio-
nes secundarias complican el proceso reparador y hacen mas lar-
ga su evoluciodn.

En el Lazareto de La Paz, sblo ingresan enfermos que en su
mayor parte son de Nord y Sud Yungas, cuando las lesiones han

tomado la cara o la garganta después de 5§ & 6 afios de enferme-

dad; pero todos ellos, sin una sola excepcién, en los casos por mi ob-
servados, al interrogarles sobre el pasado mérbido, acusan siem-
pre una herida, ya sea de la piermna, del brazo, de la oreja, del cue-
llo, de los dedos, etc., etc., siempre de las partes descubiertas y nun-

‘
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ca de la espalda, del abdomen, de las nalgas, etc., etc. Cuando és-
tas se presentan son debidas a autoinoculaciones producidas por
el mismo enfermo con el rascado, todo lo cual viene a comprobar
lo dicho por EScOMEL.

~ Es de notar que esta enfermedad hace la mayor parte de sus
victimas entre la gente que trabaja en el caucho o el monte, y que
tiene por costumbre estar con los pies descalzos o con abarcas, y
que son muy pocos los atacados entre la gente que usa calzado y
gusta de los cuidados higiénicos.

De modo que podriamos decir que la lesibn empieza por la
posible picadura de un insecto que ataca las partes descubiertas
del cuerpo, sin que podamos caracterizarlo, pues, unos dicen que
es un mosquito, otros una mosca, una arafiita de pequefias dimen-
siones, etc., etc.; que después se levanta una vesicula que se tras-
forma en papula de contenido purulento y muy prurriginoso, que
se ulcera por el rascado y evoluciona de modo variable, pero con
tendencia a la curacién expontanea.

Periodo secundario—No puede afirmarse de manera preci-
sa, qué tiempo transcurre entre la lesién inicial y la aparicién de
las lesiones secundarias, porque en unos se presenta a los dos afios,
en otros al afio y en algunos, como en el enfermo de la Fig. No. 1
a los dos meses de cicatrizada la lesién inicial, aparecen las le-
siones nasales. A

En algunos enfermos desde el principio mvade el paladar mem-
branoso, como en el enfermo de Tumisi (Fig. No. 2). Y es progre-
sivamente que invade la mucosa de los carrillos, la cara mucosa de
ambos labios, para comenzar a dilsujarse, después en el borde libre de
estos. En el enfermo a que acabo de hacer mencibén, apesar de que
la Gvula, pilares, amigdalas, paladar membranoso, mucosa de los
carrillos, de los labios, estaban invadidos, las fosas nasales, fun-
dandonos en el examen rinoscopico anterior, no tenfan nada de
anormal y funcionalmente el enfermo no sentia ninguna molestia;
en otros casos cuyo tipo es el enfermo de la Fig. No. 3, la lesién em-
pezd en el lado derecho del labio superior, la ulceracién invadid
casi la totalidad,. de ambos labios, avanzé sobre la mucosa gin-
gival de los dientes incisivos, caninos y primeros molares, espe-
cialmente del maxilar superior, que estaba destruido en gran par-
te, dejando las.raices dentarias al descubierto y atacadas de pe-
riostitis alveolo-dentaria, a tal punto que el enfermo al hablar, mo-
via los dientes a manera de una cortina. El velo del paladar,. uvula
amxgdalas pilares, etc., estaban sanos.

En otros enfermos las lesiones cutneas y mucosas se presen-
tan al mismo tiempo, tal es el enfermo de la Fig. No. 4, en el que
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las lesiones empezaron por un granito en el labio superior, que in-
vadié después la narjz, tomb después la comizura labial izquierda,
avanzando por ambos labios; al mismo tiempo se presentaban las
lesiones mucosas.

Por Gltimo, en otros enfermos, uno de cuyos tipos es el enfer-
mo de la Fig. No. 5, las lesiones secundarias aparccen en la parte
anterior de la nariz, poco después invaden ambas mejillas, las fo-
sas nasales, ulceran y casi destruyen los cornetes y determinan pro-
liferacién intensa en los tejidos - colindantes, que hacen muy di-
- ficil la respiracién nasal.En este caso después de algunos meses apa-
recié unz ulceraciébn de forma ovaliforme en el paladar, que pro-
gresivamente siguidé avanzando hacia la porcién inferior.

Es digno hacer notar que las ulceraciones de la garganta, no
son dolorosas, a tal punto que muchos enfermos, solo se dan cuen-
ta, porque al hacer el examen se lo deciamos, no sin cierta sorpre-
sa para ellos; en otros, las lesiones son muy poco dolorosas, una li-
gera molestia en.el acto de deglutir; a todos les hemos visto con
excelente apetito, ingerir sus alimentos del almuerzo y de la comi-
da durante nuestras visitas de la mafiana y de la tarde, sin que di-
bujaran en sus semblantes la menor molestia; al ser interrogados
nos han respondido la mayoria, que comian como si no tuvieran
lesidn alguna en su garganta. :

Lesiones cutdneas: el aspecto de las lesiones externas es el si-
guiente: es una ulceracidn de bordes perfectamente limitables, al
rededor de los cuales la piel estéd infiltrada y de un color violaceo;"
el fondo de la ulceracién de color amarillorojizo, con uno que otro.
foquito hemorragico, estd cubierto de granulaciones, presentando
también costras amarillentas, que al desprenderse hacen san-
grar la herida, que después resume una serosidad, que al concre-’
tarse forma la costra amarilla; cn los sitios en que la infiltracién es
mayor y el color violdceo méas intenso, empieza fa destruccién del
tejido superficial, que trae como consecuencia la produccién de
una secrecidn que da lugar a la formacién de una costra, dgbajo de
la cual hay pequefios focos . supurativos. La ulceracidén, sin trata-
miento, avanza en profundidad, y por la union con focos colindan-
tes, iguales, gana también en superticic.

Es digno de hacer notar que estos enfermos que tienen cu-
biertas sus ulceracicnes con pafuelos y trapos inmundos, que “las
tocan con manos desprovistas de la més elemental higiene, no ofre-
cen mayormente las consecuencias de las infecciones secunda-
rias, pues, en ninguna de estas ulceracnones se encuentre una verda-
dera supuracidn. :
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En todas las partes donde se implantan las ulceraciones, que
frecuentemente es en los labios, nariz, mejillas, etc., el tejido colin-
dante se hiperpigmenta, se infiltra y adquiere un grosor bastan-
te pronunciado. Las ulceraciones, casi todas, son de un color rosa-
do, ligeramente pélido y sangran con facilidad; cuando la ulcera-
cién invade el labio, lo que es muy frecuente, éste al cabo de al-
gan tiempo pierde su elasticidad, sus movimientos son méas difi-
ciles, aumenta el doble, el triple y ain el cuaddruplo de su volumen
primitivo, dando a la fisonomia de estos enfermos un aspecto re—
pelente y humillante y, si como siempre sucede, van acomparadas
de lesiones externas de la parte anterior de la nariz, facil es darse
cuenta del aspecto que presentan. Estos enfermos dicen que expe-
rimentan la sensacién como «de gusanos* que corroen su herida.

En los enfermos en quienes las fosas nasales estfn atacadas,
se ven los cornetes hipertrofiados y cubiertas de costras amari-
llentas, que al desprenderse dejan al descubierto una ulceracién
en cuyos bordes la mucosa est4 engrosada, llegando la hipertrofia
de los cornetes y la propagacién blastomicésica por el resto de la
mucosa, a dificultar primero y anular después la respiracién nasal.
Hemos visto un enfermo en quien su conducto nasal estaba tan obs-
truido, que con dificultad podiamos pasar un estilete, que nos hacia
percibir una sensacién de dureza. De la invasién de las fosa nasa—
les se da cuenta el enfermo por la dificult:ad respiratoria, por la sc-
quedad nasal, por la sensacién de cuerpo extrafio que producen las
costras, que cuando vienen al exterior, estdn mezcladas con un po
co de sangre.

Las Glceras lslastomicésicas de sede nasal, sangran con facili-
dad y en'su evolucién progresiva destruyen el tabique nasal, dejan-
do convertida la parte anterior en uriu amplia y Gnica cavidad; ¢n
algunos casos, por encontrarse la parte anterior de la nariz sin SOS-
ten v bastante infiltrada, cae sobre el lalzio superior. La olfacién es-
th conservada.

Lesiones mucosas: estas lesiones casi siempre emmpiezan por el
velo del paladar (cuando no han sido propagacién de las fosas na-
sales), por granulaciones que, segin gl decir de los enjermos, poco
después se ulceran, teniendo especial tendencial de progresa’r }-}a-
cia la. laringe y muy poco hacia la béveda palatina; después in-
vaden los pilares, las amigdalas, la Gvula, la parte superior chla
pared posterior de la faringe, a tal punto que ¢l aspecto anatémico
normal desaparece. En algunos casos, més que en otros, se nota un
surco vertical que, como pasaba en los enfermos de las Figs. Nos.
6 y 1, para hacer mencién de los casos tfpicos, se inicia desde el
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medio del paladar 6seo, llegando hasta el fondo de la garganta, el
cual estd cruzado por otro, de forma irregular, constituyendo lo
que EscoMEL describiera por primera vez con el nombre de cruz
palatina de la Espundia, y que después ha demostrado que pertenece
a la Blastomicosis. En el fondo de este surco hay una sanies puru-
lenta mezclada con saliva. A

En otros enfermos, tal como el de la Fig. No. 5, la ulceracién
mucosa asienta en el paladar membranoso y estd cubierta de be-
tones carnosos, entre los que sobresalen algunos por sus mayores
dimensiones; entre botén y botén hay una capa medio purulenta,
cuya separacién con el alambre de platino es facil y donde preci-
samente se encuentra el mejor material para los cultivos y exéame-
nes microscépicos; los bordes de esta ulceracién son perfectamente
marcados en el sentido longitudinal; el anterior, estd rodeado de
una aureola rojo-carmesti, por la mucosa colindante; el borde poste-
rior: pilares, amigdalas, parte superior de la faringe, etc., esta in-
vadido por el proceso ulceroso, quedando la (Gvula convertida en
un mufién lleno de surcos y botonoso, que se encuentra adherido a
la porcidn superior de la pared posterior de la fsringe.

Durante este periodo los enfermos no han sufrido gran desnu-
tricién; conservan el apetito; el estado genecral es tueno; sintién-
dose molestos Gnicamente por la atundante szlivacién, que, seg@n
nos decian, aparece desde que se inician las lesiones mucosas, lle-
gando en algunos enfermos a convertirse en un sintoma mortifi-
cante, en razén que al hablar esparcen la saliva a su alrededor. En el
enfermo de la Fig. No. 6 el hecho habfa tomado tal intensidad que
tenia que dormir en dectbito lateral izquierdo, para dejar fluir la
saliva que salia por una fisura que tenia en el labio inferior y me-
jaba su almohada; nos referfa que cuando dormia, e involuntaria-
mente se colocaba de espaldas, despertaba al momento, con un ac-
ceso de tos, por la saliva que lo queria ahogar.

La rinitis hipertréfica, anulando la respiracién nasal, obliga al
enfermo a respirar por la boca, presentidndose al cabo de poco tiem-
po una brongquitis crénica exacerbada por cualquier cambio de tem-
peratura, como pasd con el enfermo de la Fig. No. 6; bronquitis
que vimos curar luego que cicatrizadas sus lesiones se restableci6 la
respiracién nasal, por medio de una intervencién quirGrgica prac-
ticada con magnificos resultados, por el hébil cirujano Dr. DANIEL
BiLBao. ,

En resumen: ulceracién botonosa pruriginosa, de bordes en-
grosados, de tejido colindante infiltrado, recubierta de costras ama-
rillentas que sangran con facilidad, son las caracteristicas de las lg-
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siones cutaneas de la Blastomicosis. Las lesiones mucosas cuando
radican en el paladar membranoso, son de propagacién descenden-
te, ofrecen la crur platina y sialorrea; cuando ias lesiones asien-
tan en la mucosa nasal, determinan rinitis hipertréfica ulcerativa.
El apetito siempre esta conservado; el estado general es bueno.
Tales son las lesiones que caracterizan el segundo perfodo de la Blas-
tomicosis. S

Tercer periodo.—En este periodo las lesiones, . que tienen algu-
nos afios de evolucién, estn implantadas en organismos desgasta-
dos por la misma enfermedad y también por el estado de miseria
en que se encuentran; de todas partes son repelidos por el fantas-
ma del contagio y el aspecto que presentan, hasta que al fin buscan
refugio en un hospital o lazareto.

En estos individuos, las ulceraciones han conservado su aspec-
to botonoso, pero ya su coloracién es pélida, marchita, de un color
blanco, muy pélidamente tefiido de rosado, en algunos puntos; las
ulceraciones ya no sangran con facilidad, como las del segundo pe-
riodo, estd como anemiada la regiébn vecina a las ulceraciones; ya
no la recubren esas costras amarillentas que vimos en el segundo
periodo, ahora estdn recubiertas de una secrecién brillante, que
le da un aspecto plateado a la ulceraciébn y que a la manera de bar-
niz cubre toda su superficie; tal es, entre otros muchos, el aspecto
del enfermo representado por la Fig. No. 7, cuya enfermedad data
poco més o menos de 11 afios; en él los bordes de la ulceracién son
verdaderamente callosos y han invadido el labio inferior, hacien-
do constar que esta Gltima lesién es propagaciébn de las lesiones
que primero tuvo en la mucosa; en otros enfermos, tal como el de
la Fig. No. 8, las lesiones tienen lugar en el labio superior, lo des-
truyen en una gran parte, invaden la nariz, y, siguiendo toda la evo-
lucibn que hémos apuntado en el perfodo secundario, destruyen
los cornetes, toda la parte cartilaginosa de la nariz, etc.,, quedan-
do un-orificio de forma irregular por donde imperfectamente se ve-
rifica la respiracién nasal; ese enfermo tenia en el ojo derecho
un ectropi6tn del parpado inferior, que desviaba el curso normat de
las lagrimas hacia el conducto lacrimo-nasal, por la retraccién de
los tejidos que estaban ulcerados; este ectropibn daba lugar a una
constante epifora que molestaba mucho al enfermo.

En otros enfermos tal como el de la Fig. N°. 9, cuya enfermedad
data de 12 afios, y en el que el labio superior estéd destruido en su
totalidad lo mismo que la nariz de la que solo queda su parte 6sea,
el ojo izquierdo ha sido totalmente invadido por contiguidad de las
lesiones nasales, lo mismo que el ojo derecho que tiene ambos pér-
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pados ulcerados. En sus Gltimos dfas tuvimos oportunidad de ver
a este enfermo: habig perdndo por- completo la visién.

"Las™ leszones mucdsas ‘téréiarias, son ‘més - ptofundas, destru-
yen ‘la Gvula, pilafes, amfgdalas, trarisformando la Anatomia nor-
mal de la garganta; ‘se propagdn a la laringe, las ¢uerdas bucales,
sobre todo ‘1as superiores, que estdn engrosadas v ulceradas;-en
unos, la epiglotis esté casi destruida, de manera que al deglutir los.
alimientos sufre el:erifermo”accesos de sofocacibn, acompanados de
tos violenta, sintomas tue ‘obligan al enfermo a’reducirlos poco a po-
co eri cantidad; la tos es ronéa -y frecuente, -con-un ruido espt_aéial co-
mo-el que se produce al’soplar un tubo; la'voz también és ronca y
condificultzd se puede énténder lo que el-enfermo habla; casi -le-
gan a la afenia; la salivacién es abundante y mucho mayor qué en
el perfodo secundsario. En otros, el néduld blastomicbsico - asienta
en las cuerdas kucales y el enferme: presénta todos los sintomas de
la estenosis laringea, - tal es el ‘enfermo de la Fig."No. 7, que mu-
ri6 victima dela epidéemia de’la grippe-acaécida-en [La'Paz en 1919.

"Es-'verdaderamente lamentablé la vida de- estos enférmos: no
‘pueden dorrir, ni- comer; cada’ dia la' miséria fisiolégica va 51endo
mis acerftuada; el aliento és un tanto fétido. - . -

‘En resdirien, aspéeto palido de las ulcetaciones, recubtertas de un
‘barniz que l¢ -da un aspects plateado, propdgacién hacia la-larin~
‘geten destruecién de la epiglotis,- accesos -de sofocaciéri, tos ron-
ca ¥ casi “zfonfa, salivacnon intensa, mutilaciones de las'méas varia-
das y desnuitricién acentuada dél orgamsmo, caractenzan el tercer
periodo de la’ Blastomicésis: et -

- Alesta’ lelSth que nos parece la més: ramonal tanto porque
‘clinicamente 1a diferencia es posible én razén de-la evolucién de la
‘ehfermedad v del aspecto dé la- ulceracién, cuanto-porque ella cen-
tribuye ‘a facilitar su descripcién, nos permitimos afiadir- un cuarte
periodo, en r:,:on dv que hay caracr:eres que permn:en tlpilflr
cario B ‘ <

- 'Cuarto pzriodo o )Jeriodo caquectrco --—En este’ penodo pre§m~
tan ‘los individuos anemia - bien acentuada;. .caracterizada por Ja
‘decoloracién de las miucosas; ‘el ‘enflaquécimiento-es intenso, hay
pérdida’ .del- apetito; ‘este ‘periodo ‘¢asi-lo- pasah en ‘cama, son ata-
cados de didrred intensd, qué no cede a los astringentes, ni al opie,
este’ perlodo llega después de 10, 12, 14 o mas afios de enfermnedad,
cudndo el ‘enfermo esta esque‘letlzado en vida: La‘tos y la disnés,
“son los Gltimos™fenémenos de estos desgraciados:.que por lo -geme-
ral -fueron  victimas de 1d~énfermedad -en log més-lozanos dias de

“'su juventud;®

-
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SaMUEL Lozapa BeNaAVENTE.—Contribucién
al estudio de la Blastomicosis.

Fig. N.e9
Lesiones terciarias cutdneomucosas.
Ectropién del parpado inferior derecho y pérdida
consecutiva de la visién.
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‘AGENTE CAUSAL

El agente causal de la Blastomicosis es un blastomiceto hasta
thoy no clasificado perfectamente, que pertenece a la familia de
los hongos; fué descubierto por primera vez en el Pert por EscoMEL,
en enfermos veriidos de regiones montafiosas del- Pert y Bolivia.
< - Acostumbrado-a ver en el laboratorio de mi -maestro, el Dr.
EscoMEL, los procedimientos que emplea para hacer el exdmen de -
las:leishmanias y blastornicetos y de haber visto los cultivos de es-
te Gltimo en zanahoria, arracacha, patatas, etc., me diriji a La
VPaz‘ “donde me encontré en et Lazareto de dicha ciudad, con enfer-
‘mos de esta clase y en los que pude desde mi llegada, descubrir en
las ‘preparaciones microscépicas, hechas con el. raspado superfncnal
un blastomiceto de forma 6évalada, junto con otros gérmenes de in-
feccién secundaria; debo declarar que esta clase de exémenes no ..
hubiera podido llevarlos a cabo sin la amabijlidad del ilustre mé-
dico” boliviano, el Dr. NEsToR MORALES VILLAZON, quien galan-
temente me brindé el Instituto de su direccién, lo mxsmo que ‘la co-
-laboracibén del inteligente joven, el Sr. LLaNOS.

Coloreando nuestras preparaciones segiin'el método de Gram
se observaba un hongo -de forfha ovalada, muchas veces de grandes
dimensiones. En los ‘cultivos que hicimos con el producto superfi-
cial de lds ulceraciones, empleando el medio de Saboureau (gelosa,
‘peptona y glucosa), se desarrollaban- a la temperatura del labora- -
‘torio, -después de 48y 56 horas, colonias micésicas que caracteri-
"zamos con el Sr. LLaNos, después dé siembras repetidas. -

" Coloracién.—La coloraciébn que hemos empleado-es la de’ Giem
sa, previa fijacién por el alcohol—eter; con ella el protoplasma se.
tifie en azul y ld masas crométicas en rojo,las vacuolas quedan claras,.
“«por’lo demas tamhién se coloran por el Kuhne, presenténdose en co-
lor azul'muy obscuro, casi negro, las masitas crométicas; por Ziel—
‘Gabbet, los cuerpos’ ‘protoplasmaticos se coloran en rosa: morado .
“en ‘tanto-que las masas crométicas se tifien en pGrpura; la tionina
fenicada, el vibleta de genciana, los colora fuertemente lo” mis-~
-mo que el'método de Klausners. : : 4 )

Medios de cultivo—FEn el agua glucosada, el hongo se ‘desa-
rrolla a las 24 horas; lo mismo en agua sacarosada, en leche, en oca,

—en arracacha, en camote, en zanahoria, en patata en el medio de
- Saboureau, etc.,

-No entramos én amplios detalles acerca de este punto, porque
‘'no- nos ha sido posible hacer estudios especiales. LuTtz, y SPLEN-
“PORE ‘en ‘el -Brasil, EscoMEL en el Perl, MorALES VILLAZON en Bo~
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livia, se han ocupado con amplios detalles de la cuestidén, llegando
este Ultimo ha hacer verdadera seleccién de razas.

ANATOMIA PATOLOGICA

Al lazareto de La Paz, procedente de la regiones de Yungas,
vino un enfermo atacado de Blastomicosis en quien el exadmen mi-
croscbdpico reveld la existencia de blastomicetos en el raspado de
sus ulceraciones; este enfermo que estaba en ‘el tercer periodo de
su enfermedad, después de una evolucién de 14 anos, se ahorcd con
una sdbana a los pocos dias de su llegada, dandonos oportunidad
para constataciones autdpsicas. El ex4men anatomopatoscbdpico del
arbol aereo-digestivo, revelé que el volimen de las glandulas sali-
vares, en especial las submaxilares, era mayor que el normal; en
la garganta habia una amplia ulceracién botonosa, surcada en di-
ferentes direcciones, que comprendia la Gvula, amigdalas, pilares,
velo del paladar, etc. La epiglotis estaba casi destruida, quedan—
do sélo un murnibn considerablemente engrosado y botonoso, el
cual carecia de flexibilidad; el repliegue gloso-epiglotico era el asien-
to de una ulceracién dividida por surcos que separaban pequerios
ndédulos; las cuerdas bucales superiores estaban casi destruidas; los
repliegues ariteno-epigldticos eran asiento de ulceraciones y de te-
jidos engrosados, con todos los caracteres de las ulceraciones que
hemos descrito; la mucosa tragqueo-bronquial, a partir de las cuer-
das bucales inferiores, estaba completamente sana. Por su parte
anterior se notaba el tiroides hipertrofiado; pero al exdmen visual
fuera de la hipertrofia no habia nada de anormal; los pulmones
completamente sanos; tales fueron las lesiones del mencionado en-
fermo, cuya laringe est en las Figs. 10 y 11. '

La epidemia de grippe que tuvo lugar en La Paz en julio de 1919,
hizo sus victimas entre algunos enfermos que tratdbamos en los que
hicimos las autopsias. Describiremos uno de estos enfermos, que
estaba en pleno periodo de cicatrizacidn: siguiendo el método de evis-
ceracién total encontramos que las glandulas sub-maxilares y paréti-
das tenia mayor volumen que el normal; la béveda palatina pre-
sentaba grandes extensiones de tejido cicatricial, pero todavia exis-
tfan ulceraciones; la epiglotis estaba bastante engrosada y algo de-
forme, habia perdido considerablemente su elasticidad, era casi
rigida y como pegada a la base de la lengua, en su base existian
grandes nédulos y uno de menores dimensiones y al tacto tenfa
una consistencia seii-dura; las cuerdas bucales superiores estaban
engrosadas y en pleno periodo de ulceracién, las inferiores estaban
reemplazadas por un tejido fijbroso, cicatricial, de color blanque



SAMUEL Lozapa BENAVENTE.—Contribucién
al estudio de la Blastomicosis.

Fig. N.¢ 10
Arbol laringotraqueal con lesiones blastomicésicas visto por su
cara posterior.
A.—Repliegue glosoepiglético ulcerado.
B.—Epiglotis ulcerada y convertida en un mufién muy infiltrado.
C.—Repliegue glosoepiglético ulcerado.
D.—Cara posterior del 16bulo izquierdo del tiroides.
E.—Cara posterlor de la lengua.
F.—Cuerdas bucales superiores ulceradas e infiltradas.
H.—Cara mucosa de la traquea.



SAMUEL Lozapa BenAVENTE.—Contribucién
al estudio de la Blastomicosis.

Fig. N.e 12,
Arbol laringotraqueal con lesiones blastomicbsicas visto
bor sw cara posterior.

A.—Parte posterior de la lengua.

B.—Recpliegue glosofaringeo invadido por una ulceracién blas-
tomicdsica.

C.—Epiglotis infiltrada.

D.—Repliegues artitenoepigléticos invadidos por el proceso ul-
Cceroso.

E.—Nédulos blastomicdsicos.

FF.—Herida .de la mucosa traqueal, por fractura de un cartilago.-
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cino, notandose en algunos puntos verdaderas zonas de retraccién;
los repliegues ariteno-epigléticos estaban engrosados y formando
parte del proceso ulcerativo; el orificio glético desmesuradamente
ensanchado y de un diémetro mayor que el normal; el resto del &r-
bol traqueo-bronquial congestionado por el proceso bronco-neumé-
nico de que fué victima el individuo, pero indemne de lesiones blas-
tomicdsicas. Las piezas.anatomo-patolbgicas se encuentran en el
Museo de Anatomia Patolégica y Bacteriologia de LLa Paz; la la-
ringe de este enfermo que ofrecia lesiones del periodo terciario,
despés de 1] afips de enfermedad, estd representada por la Fig.
No. 2.

Por las numerosas autopsias que hemos hecho a esta clase
de enfermos, en sus diferentes periodos de evolucidén, estamos con-
vencidos que las lesiones blastomicdsicas nunca pasan mas alla de
las cuerda bucales inferiores, no ilegando ni a la mucosa traqueal
y mucho menos a la de los bronquios. El estudio histopatoscépico
de las lesiones blastomicésicas ha sido hecho por el Dr. EscoMEL;
no harenmos sino repetir sus constataciones y sus descripciones.

Un nédulo blastomicésico incluido ya sea a la parafina o ce-
loidina, nos d4 al corte tres zonas: la zona central parasitaria don-
de se encuentran abundantes blastomicetos; la segunda zona com-
puesta de células reaccionales y la tercera zona donde se encuen-
tran las llamadas por su autor, células blastomicésicos, las cuales
son células redondas, ovales o poliédricas, con nucleo y nucleolo,
notédndose algunas veces vacuolas en su protoplasma. Es tan ca-
racteristica la anatomia patolégica de esta enfermedad, que sirve
por si para caracterizarla, pues, no se encuentran tales formaciones
en otras Ulceras crénicas, como las leishmaniasicas; a este respecto
nos permitimos copiar del trabajo del Dr. EscoMEL, publicade en
los «Anales de la Facultad de Medicina de Montevideo», lo que si-
gue: «La presencia del nédulo blastomicdsico, con sus tres zonas y
la constancia de parésitos es tan caracteristica y Ginica que no pue-
de confundirse con nada, constituyendo un sintoma anatémico,
patognoménico, de la afeccién tropical americana que describimos;
no necesitamos decir nada mas acerca de la separacién de las leish-
maniasis, con la que seria posible confundirla».

(Continuara).
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