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R E S U M E N

Antecedentes: La blastomicosis es una enfermedad infecciosa granulomatosa, causada por el hongo
dimorfo Blastomyces dermatitidis. Predomina en Estados Unidos de América, y en México solo se han
reportado 2 casos sistémicos importados. La forma primaria cutánea es la presentación clı́nica menos
frecuente de la enfermedad y ocurre después de la inoculación del hongo por traumatismo.

Objetivos: Se presenta el caso de un hombre de 54 años de edad, originario de Guadalajara, México, y
residente en Chicago, Estados Unidos. Presentaba en la región frontal y surco nasogeniano derecho 2
nódulos verrugosos de 8 mm de diámetro de 4 semanas de evolución.

Métodos: Se realizó un estudio histopatológico (tinciones de hematoxilina-eosina, Gomori-Grocott y ácido
peryódico de Schiff), además, estudio micológico (directo con KOH y cultivos en agar Sabouraud y
micobiótico). Además, se realizaron otros estudios que descartaron afección sistémica.

Resultados: La biopsia mostró una dermis con infiltrado inflamatorio compuesto por linfocitos, neutrófilos,
histiocitos y células gigantes multinucleadas, y escasas levaduras monogemantes con base ancha y
rodeadas por un halo. Al examen directo con KOH, se observaron levaduras monogemantes de 8 a 10mm de
diámetro de B. dermatitidis. En el cultivo a 35 1C creció una colonia blanca, plegada que, con el tiempo, se
tornó amarillenta y cerebriforme.

Se indicó tratamiento con itraconazol a dosis de 200 mg/d durante 2 meses con curación clı́nica y
micológica.

Conclusiones: El caso presentado podrı́a ser el primero importado en México donde la blastomicosis se
presenta solo con lesiones cutáneas y sin compromiso sistémico.

& 2009 Revista Iberoamericana de Micologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos
reservados.
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Background: Blastomycosis is a granulomatous infectious disease. It is caused by the dimorphus fungus
Blastomyces dermatitidis. It predominates in the United States of America, but in Mexico two systemic
imported cases have been reported. Cutaneous primary blastomycosis is a rare clinical presentation, which
occurs after traumatic inoculation of the fungus.

Objectives: We present a case of a 54 year old male, born in Guadalajara, Mexico, and living in Chicago,
USA, who had two verrucous nodules (8 mm in diameter) on the forehead and right nasogenian fold, of
4 weeks progression.

Methods: We made a histopathological study (hematoxylin and eosin, Gomori Groccot and periodic acid-
Schiff stains) and mycology studies (direct microscopic examination, Sabouraud and mycobiotic agar
cultures). Multiple studies were made with no evidence of systemic spread.

Results: Biopsy showed a dermal inflammatory infiltrate made up of lymphocytes, neutrophils, histiocytes
and multinucleated giant cells. A few large, haloed, broad-based budding yeasts were also observed. Direct
examination with KOH revealed broad-based budding yeasts, 10mm in diameter. Culture at 35 1C yielded a
white, pleated colony, which changed into a yellowish cerebriform. Multiple studies were made with no
evidence of systemic spread.
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Itraconazole 200 mg qd PO was given over a 2 month period, with a complete clinical and mycological
response.

Conclusions: This is the first imported case in Mexico of blastomycosis with cutaneous lesions without
systemic involvement.

& 2009 Revista Iberoamericana de Micologı́a. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
La blastomicosis es una enfermedad infecciosa granulomatosa,
causada por el hongo dimorfo Blastomyces dermatitidis, (Gilchrist y
Stokes, 1898). Su entrada al organismo es a través de la inhalación
o inoculación de conidios, manifestándose con una enfermedad
aguda, subaguda o crónica que finalmente se disemina, siendo los
sitios frecuentes la piel, huesos, el tracto genitourinario y el sistema
nervioso7,8. Puede aparecer en pacientes inmunocompetentes8.
Predomina en la parte central de Norteamérica, en los estados de
Carolina del Norte, Kentucky, Arkansas, Tennesse, Lousiana, Illinois
y Winsconsin, los rı́os de Mississipi y de Ohio. En Canadá se han
descrito casos en Ontario, Quebec, Manitoba y Alberta8. También se
han encontrado casos en diferentes partes de África, Asia y Europa.

Se considera el hábitat natural de B. dermatitidis aquel con
contenido orgánico elevado, humedad abundante, pH ácido y
posiblemente enriquecido con excretas animales7. Existe también
una asociación con los rı́os arenosos, con una altura sobre el nivel
del mar de menos de 500 m6.

La afección es frecuente en varones entre los 25–50 años con
factores de riesgo ocupacional (contacto con el suelo), entre los
que se encuentran agricultores y cazadores. Además, se han
descrito epidemias en personal de la construcción y en quienes
van a expediciones al campo. Se han reportado casos en médicos
forenses que sufrieron traumatismos accidentales con cadáveres
infectados. El periodo de incubación es de 3 semanas a 3 meses
después de la exposición7.

La enfermedad clı́nica se puede dividir en 5 categorı́as:
1) pulmonar primaria; 2) cutánea crónica, que también puede
presentar lesiones óseas ocultas; 3) afección de un solo órgano,
que puede permanecer oculta durante varios años; 4) enfermedad
generalizada, y 5) infección primaria autolimitada3.

La adquisición de blastomicosis por inoculación directa del
organismo en la piel es rara, y se manifiesta como un sı́ndrome
chancriforme que consiste en una lesión primaria que se
reblandece; puede acompañarse de linfangitis y linfadenopatı́a2.
Se debe distinguir entre la afección primaria cutánea y las lesiones
secundariamente cutáneas.

Los criterios propuestos por Larson para describir las formas
primarias cutáneas son4:
Figura 1. Nódulos verrugosos en la frente y en el surco nasogeniano derecho.

1.
 Lesiones cutáneas, con linfangitis y linfadenopatı́a regional

después de la inoculación.

2.
 No evidencia de infección sistémica antes, durante y después

de la aparición de las lesiones en piel.

3.
 Descubrimiento del organismo en las lesiones de la piel en

examen directo y/o cultivo.

4.
 Remisión espontánea de lesión en 18 meses.

El objetivo del presente caso es mostrar esta presentación rara
de la enfermedad este es el primer caso observado de forma
importada en nuestro paı́s, en contraposición a los 2 casos con
presentación sistémica también importados5,9.
Figura 2. Infiltrado inflamatorio donde se observa una levadura con gemación de

base ancha (tinción de hematoxilina-eosina, 40� ).
Caso clı́nico

Varón de 54 años de edad, originario de Guadalajara, México,
y residente en Chicago, Illinois, Estados Unidos, que trabaja como
contratista de la construcción.
Acudió al Instituto Dermatológico de Jalisco Dr. José Barba

Rubio, por presentar en la región frontal y surco nasogeniano
derecho 2 lesiones nodulares verrugosas de 8 mm de diámetro y
4 semanas de evolución (fig. 1). A la presión se provoca salida de
material purulento.

El paciente referı́a haber sufrido hacı́a 5 meses un traumatismo
con una alcantarilla al realizar su trabajo. Aparecieron también
lesiones similares en el brazo izquierdo, que se resolvieron
espontáneamente (sin cicatrices al momento de la consulta). No
padecı́a sı́ntomas respiratorios como disnea, fiebre, tos o hemop-
tisis. Clı́nicamente se sospechó de una cromoblastomicosis o de
un carcinoma espinocelular. En su lugar de residencia fue tratado
con antibióticos sistémicos, sin mejorı́a.

Se realizaron los siguientes estudios:
1.
 Biopsia escisional de una de las lesiones: se observó al examen
microscópico, con la tinción de hematoxilina y eosina, restos
celulares y costra sobre una epidermis con hiperplasia
pseudoepiteliomatosa y pústulas; la dermis contenı́a infiltrado
inflamatorio compuesto por linfocitos, neutrófilos, histiocitos
y células gigantes multinucleadas. También se encontraron



Figura 4. Curación clı́nica 2 meses postratamiento.

Figura 3. Examen directo con KOH al 20% donde se aprecia una levadura

monogemante de 8 a 10mm de diámetro (�40).
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escasas levaduras monogemantes con base ancha y rodeadas
por un halo (fig. 2). Además, se realizaron tinciones de PAS y
Gomori-Grocott.
2.
 Estudio micológico: de las lesiones verrugosas se practicó
raspado cutáneo, obteniendo escamas. El examen directo con
KOH al 20%, mostró levaduras monogemantes de 15 micras de
diámetro aproximadamente, compatibles con B. dermatitidis

(fig. 3). En el cultivo a 35 1C creció a los 15 dı́as una colonia
blanca, plegada, que con el tiempo se tornó amarillenta y
cerebriforme.
3.
 Estudios paraclı́nicos: biometrı́a hemática, quı́mica sérica y
examen general de orina. Los resultados se encontraron dentro
de los parámetros normales. La serologı́a para VIH fue negativa.
4.
 Telerradiografı́a de tórax normal.

5.
 Estudio de expectoración y orina: al examen directo con

KOH al 20% y con tinciones de Gram y Zielh-Neelsen no se
encontraron formas parasitarias de hongos patógenos.

Con los anteriores hallazgos clı́nicos y de laboratorio se llegó al
diagnóstico integral de una blastomicosis con lesiones exclusiva-
mente cutáneas.

Se trató con itraconazol a dosis de 200 mg/d durante 2 meses
con curación clı́nica y micológica (fig. 4).

Discusión

En México se han descrito 2 casos de blastomicosis sistémica,
el primero por Martı́nez Báez et al, en 1954, en un campesino de
34 años que desarrolló la enfermedad sistémica 4 años después de
haber visitado como inmigrante los Estados Unidos, y que
falleció5. El segundo caso fue reportado por Velázquez et al, en
el 2003; se trataba de un niño de 3 años de edad, originario de
Santa Ana, California, Estados Unidos, que vivió en Chicago
durante 2 años y residı́a en el estado de Guerrero. La enfermedad
pulmonar inicial fue tratada y un año después el paciente
desarrolló manifestaciones cutáneas. El hongo se aisló tanto de
piel como de pulmón, y el paciente fue tratado con itraconazol
(50 mg/d/9 meses), con curación clı́nica y radiológica9.

Nuestro caso, al igual que los reportados por Martı́nez Báez y
Velázquez, es importado de una zona endémica de los Estados
Unidos (Chicago, Illinois). Mientras los anteriores casos corres-
pondı́an a presentaciones sistémicas, nuestro paciente presentó
lesiones solo en piel, ya que los estudios paraclı́nicos, la
radiografı́a de tórax y los estudios de la expectoración resultaron
negativos, además de no presentar signos ni sı́ntomas de afección
sistémica.
El caso clı́nico que presentamos, cumple con 3 de los 4 criterios
de Larson4 para ser clasificado como una blastomicosis cutánea:
1) lesiones cutáneas después de la inoculación por traumatismo,
aunque nuestro paciente no presentó linfangitis, ni linfadenopatı́a
regional; 2) no existı́a evidencia de afección sistémica, ni clı́nica,
ni radiológica, por lo que no se practicó tomografı́a axial
computarizada de tórax y abdomen; 3) se demostró la presencia
del hongo en las lesiones cutáneas por examen directo con KOH y
estudio histopatológico. Suponemos que las lesiones que el
paciente refirió haber sufrido en el brazo izquierdo 5 meses antes
de la consulta, y que remitieron, podrı́an corresponderse con el
cuarto criterio de Larson.

Actualmente se cuenta con pruebas de biologı́a molecular
como la reacción en cadena de la polimerasa (PCR), para
identificación de este y otros organismos, sin embargo conside-
ramos que la imagen histopatológica y del examen directo con
KOH son patognomónicas, además en México actualmente no se
realiza esta prueba molecular.

Dentro de los tratamientos aprobados por la administración de
fármacos y alimentos(Food and Drug Administration [FDA]), se
encuentra la anfotericina B a dosis total de 2,5 g, ketoconazol 400 mg
al dı́a por 6 meses o itraconazol de 200 a 400 mg al dı́a por 2 meses1.
Nuestro paciente presentó buena respuesta clı́nica al itraconazol, sin
ningún efecto adverso. Aunque se describe que la blastomicosis
cutánea primaria tiene involución espontánea, se decidió proporcio-
nar el tratamiento solo por 2 meses con el fin de acelerar la remisión.
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