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ACTUALIZACIONES 

ENFERMEDAD DE JORGE LOBO O BLASTOMICOSIS QUELOIDIANA 
NUEVOS ASPECTOS DE LA ENTIDAD EN COLOMBIA. REVlSlON 

GERZAIN RODRIGUEZ TORO* 

La lobomicosis o enfermedad de Lobo la describió este autor en la 
Amazonia brasileña en 1931. El primer caso colombiano se informó en 
la Universidad del Valle en 1958. Se conocen más de 260 casos de esta 
entidad latinoamericana, 135 de los cuales han ocurrido en el Brasil y 
entre &tos, el 21°/0 en la Tribu Caiabi. En Colombia se han informado 
nueve casos, pero en realidad son siete po'rque ha habido doble 
publicación de dos de ellos. Estos pacientes han sido mestizos o negros 
que consultaron a hospitales regionales o universitarios. En este trabajo 
presentamos diez casos de lobomicosis en indígenas Curripacos, 
Cubeos, Cuibas y Guahíbos, de Guainía, Vichada, Casanare y Vaupés, 
confirmados por biopsia cutánea enviada por médicos que prestan su 
Servicio Social Obligatorio en estas regiones. No se habían 
diagnosticado antes casos de epidemiología semejante entre nosotros. 

Revisamos además ocho pacientes remitidos por colegas o 
presentados en congresos nacionales de dermatología, con lo cual el 
número de colombianos con lobomicosis es de 25, la tercera frecuencia 
despúes del Brasil y de Surinam. La Orinoquia y la Amazonia en 
pacientes indígenas y la Costa Pacífica en* la raza negra, son las áreas 
en las que predomina la lobomicosis. La complicación más frecuente 
es la ulceración que la hace confundir con leishmaniasis. En u n  indígena 
se desarrolló un  carcinoma escamocelular sobre su lesión de 
lobomicosis, de dos años de evolución, que curó con la resección 
quirúrgica. Se ilustran aspectos macro y microscópicos de la entidad. 

1. DEFINICION 2. SINONIMIA 

Enfermedad crónica de la piel, caracterizada por Lobomicosis, blastomicosis queloidiforme, blasto- 
nódulos y placas que corresponden a granulomas dér- micosis queloidea, granuloma blastomicoide, granu- 
micos en los cuales abunda el Paracoccidioides loboi, loma micótico de Lobo, falsa lepra, blastomicosis 
agente etiológico de la entidad. amazónica. 

"Jefe del Grupo de Patologla, Instituto Nacional de Salud. Apartado Aéreo 80334. Bogotá-Colombia 
Profesor Titular de Cátedra de los Departamentos de Patología y Morfologla de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional 
Bogotá - Colombia. 
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3. HISTORIA 

El primer paciente con esta entidad fue presentado 
en un congreso de la Sociedad Médica del Estado 
Pemambuco (Recife, Brasil) por el dermatólogo Jorge 
Lobo en 1931 (1). Se trataba de un hombre de 52 
años, procedente del Estado de Amazonas, donde tra- 
bajaba como siringuero, que presentaba lesiones nodu- 
lares, levantadas, duras, queloidianas en la región sa- 
cra, que tenía 19 años de evolución. En el examen 
microscópico directo observó enorme número de mi- 
croorganismo~ que interpretó como semejantes al P. 
braziliensis y consideró que el paciente tenía una forma 
atenuada de paracoccidioidomicosis a la que llam6 
"blastomicosis queloidina". 

En 1938, A. Fialho informó el segundo caso de la 
entidad en un hombre de 55 años, también residente 
en el Estado de Amazonas, que presentaba nódulos 
de 12 años de evolución en el pabellón auricular (2). 
Consideró que se trataba de una enfermedad distinta 
de la paracoccidioidomicosis y utilizó por primera vez 
el nombre de "Enfermedad de Lobo" para identificarla. 

Los desarrollos subsiguientes se realcionan con el 
hongo productor de la enfermedad, organismo que 
originó muchas controversias y confusiones que aún 
hoy persisten (3-4), así como con los informes de 
otros países que mostraron que la entidad no se le 
limitaba sólo a la Hoya Amazónica (Fig. 1). 

La entidad se ha descrito en Costa Rica ( 3 ,  Panamá 
(6-7), Colombia (8- 15), Guayana, Guayana Francesa, 
Venezuela, Surinam y Perú (16-19) (Tabla 1). Recien- 
temente se describió también en México (20) y su 
carácter de micosis latinoamericana se amplió al de- 
mostrarse que los delfines de la Florida padecen lesio- 
nes cutáneas inducidas por un microorganismos seme- 
jante (21) (fig.1) (Tabla 1). 

4. ETIOLOGIA 

El hongo productor de la enfermedad es extraordi- 
nariamente abundante en las lesiones. El estudio de 
los pacientes produjo diferentes aislamientos y deno- 
minaciones para el microorganismo que ha sido objeto 
de controversias entre los micólogos (3-4, 16). Hoy 
se aceptan los siguientes criterios: 

a. El organismo productor de la lobomicosis es ente- 
ramente distinto del P. braziliensis (4) aun cuando 

existen algunas reacciones inmunológicas cruzadas 
menores entre los dos microorganismos (14). 

b. El P. loboi no se ha podido cultivar. Las cepas 
aisladas inicialmente representan contaminantes o 
confusiones de laboratorio (3-4). 

Fig. 1. Lobomicosis. Distribución geográfica. El número 
de puntos no se corresponde con el número de casos. La 
enfermedad en los delfines se presenta en Surinam y la 
Florida. 

TABLA 1 

LOBOMICOSIS EN LATINOAMERICA 
- -- 

CASOS 
BRASIL 135 
SURINAM 30 
COLOMBIA 25 
PANAMA 13 
VENEZUELA 13 
GUYANAFR 11 
COSTA RICA 4 
GUAYANA 2 
MEXICO 1 
PERU 1 

Lo casos Colombianos han sido actualizados con los 
datos del presente trabajo. Los demás datos se basan 
en la referencia (18). 
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c. El habitat del microorganismo no se conoce. La 
infección de los delfines y la enfermedad humana 
de áreas expuestas a trauma como el pabellón au- 
ricular, el grueso artejo y el dorso del pie, sugieren 
un origen acuático y en la vegetación de las áreas 
selváticas en las que predomina la entidad (15, 
22-24). 

d. Fuera de los delfines (Trusiops truncatus) no se 
conoce otro animal naturalmente infectado. La in- 
fección experimental se ha obtenido en hámsteres 
(4, 16- 17), armadillos (21-23) y quelonios (23). 

e. Un estudio exhaustivo de Fonseca y Lacaz (4), 
analizando las cepas aisladas de los primeros casos, 
concluye con las siguientes observaciones: 

El nombre del agente de la lobomicosis debe ser: 

Paracoccidioides loboi, (Fonseca & Area Leao, 
1940), Almeida & Lacaz. 1949, con la sinominia de 

Glenosporella loboi, Fonseca Filho y Area Leao, 
1940 

Glenosporopsis amazdnica, Fonseca Filho, 1943 

Blastomyces loboi, Langeron & Vanbreuseghen, 
1952. 

Loboa loboi, Ciferi, Azevedo, Campos & Siqueira 
Carneiro, 1956. 

y sus características: 

"Hongo causal de la blastoniicosis queloidiforme 
(enfermedad de Jorge Lobo), hasta hoy no compro- 
badamente cultivado, con enfermedad experimen- 
tal no producida de manera sistemática, a no ser 
por pequeños nódulos en animales de sangre fría 
o en hámsteres dorados; presenta en su vida para- 
sitaria riqueza de elementos predominantemente 
globoides (elípticos a ovoides), encadenados, que 
miden entre 6.0 - 13.5 x 5.0 - 11 .O micras con 
doble pared gruesa, se reproducen por gemación 
simple, sin esporulación. Las formas en rosario 
son frecuentes. La pared celular es gruesa, alcan- 
zando una micra o más" (4). 

5. EPIDEMIOLOGIA 

La enfermedad humana ha sido descrita en diez 
países latinoamericanos (18) (Tabla 1) y en delfines, 
en la Florida y Surinam (21) (Fig. 1). Predomina en 
selvas densas, en climas calientes y húmedos, con 
ríos caudalosos y alta pluviosidad, entre los 1000 y 
2500 mm anuales (15, 21-24). 

La temperatura de las áreas endémicas varía entre 
19 y 34°C con promedio de 27°C. Los afectados son 
adultos jóvenes, hombres y mujeres de cualquier raza, 
siringueros, buscadores de oro y piedras preciosas, 
agricultores e indígenas (16-17, 21, 23). 

La enfermedad predomina en la Amazonia y es 
interesante que de los 267 casos descritos, cincuenta 
y siete (21%) lo fueron en indígenas de la Tribu Caibai 
en el Brasil central (19, 25), cuya población es hoy 
apenas de 300 miembros. Díaz y col. en 1970, sitúan 
69 casos en la Amazonia brasileña (22). Entre 1973 
y 1978 la micosis profunda más frecuente en Manaos 
fue la lobomicosis, con 22 casos (26). 

La enfermedad se ha encontrado entre los 12 y los 
85 años, con predominio alrededor de los 35 años. 
Los casos infantiles no tienen comprobación suficiente 
(19). Su duración se ha registrado hasta por 41 años, 
según el seguimiento practicado a los pacientes. En 
los grupos indígenas Caibai la edad de afección inicial 
estuvo entre los 2 y 25 años; la mujer se afectó en el 
32%, mientras que en otros grupos étnicos el compro- 
miso femenino fue del 8% (19). La afección del pabe- 
llón auricular, que en estudios iniciales llegó a ser del 
40%, se relacionó con la costumbre de cargar maderas 
y bultos al hombro, con traumatismo fácil del pabellón 
auricular. Esta situación no ocurre entre los Caibai 
(19). 

6. CLINICA 

No existe afección del estado general. Las lesiones 
cutáneas pueden comprometer cualquier parte del te- 
gumento, respetando las mucosas. La entidad no afecta 
las vísceras y raras veces se ha observado adenopatía 
satélite, con demostración de levaduras en el ganglio 
linfático (10, 27). Las lesiones no son dolorosas y 
nunca curan espontáneamente; pueden ser únicas o 
múltiples, tienden a afectar una sola zona del cuerpo, 
propagándose por contigüidad, por la vía linfática o 
por autoinoculación (17, 19, 27). 
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Clínicamente se pueden observar lesiones diferentes 
según la evolución de la entidad; prodominan las pá- 
pulas, los nódulos y las placas infiltradas y verrucosas 
que a veces se ulceran, hecho que constituye la com- 
plicación más frecuente y molesta. El aspecto macros- 
cópico queloideo de las placas y nódulos ha dado el 
nombre a la micosis. El tamaño de las lesiones varía 
de 1-30 cm. El borde lesiona1 es grueso y levantado, 
verrucoso y aunque se pueden ver cicatrices por cura- 
ción de las úlceras, no hay tendencia a la cicatrización 
espontánea. 

7. PATOLOGIA 

La imagen microscópica de la lobomicosis es incon- 
fundible (7-27). Muestra inflamación granulomatosa 
confinada a la dermis, con histiocitos espumosos, cé- 
lulas gigantes, linfo y plasmocitos. No hay supuración, 
a excepción de los casos ulcerados. La fibrosis no es 
llamativa por lo cual el apelativo "queloide" no es 
siempre aplicable. Siempre resalta el enorme número 
de levaduras en cadenas o rosarios ramificados. unidas 
por puentes estrechos, con pared gruesa de 1 micra y 
tamaño general uniforme de 8-1 1 micras de diámetro. 
Se ven fagocitadas, intracelulares, en su mayoría, he- 
cho que debería tenerse en cuenta para explicar la 
dificultad para cultivar el microorganismo. Las colo- 
raciones de H.E, Grocott y PAS las demuestran muy 
bien, aunque la tinción con H.E. es irregular y puede 
demostrar el organismo central o sólo su cápsula, apa- 
reciendo el centro vacío. El epitelio que cubre la lesión 
es atrófico y está separado de los granulomas masivos 
dénnicos por una delgada banda de Una. No existe 
hiperplasia pseudoepiteliomatosa, excepto en los casos 
ulcerados. Excepcionalmente se ha visto esbozo de 
formación de hifas en los tejidos (22). Las células 
gigantes del infiltrado pueden contener cuerpos aste- 
roide~ (16-17), que no tienen relación alguna con el 
cuerpo asteroide de la esporotricosis (28). Es llamativo 
el aspecto espumoso y voluminoso que toma el cito- 
plasma de grupos de histiocitos, que semejan los de 
la enfermedad de Gaucher y que resultan, posiblemen- 
te, de la digestión del hongo o de su descomposición 
espontánea, con imposibilidad del macrófago para li- 
berarse del mismo. Una biopsia pequeña con sacabo- 
cado que recaiga sobre esta zona puede originar con- 
fusión diagnóstica (17). 

8. INMUNOLOGIA 

El paciente desarrolla anticuerpos contra el hongo, 
que se demuestran con IF indirecta y que dan reacción 
cruzada débil con la paracoccidioidomicosis (14). Se 
ha ensayado una lobina; utilizando tejido de lesiones 
humanas (19, 27), de manera análoga a la reacción 
de Mitsuda, sin resultados útiles debido a la poca 
cantidad de material y de enfermos disponibles. Las 
lesiones no curan espontáneamente y no se viscerali- 
zan. A veces hay lesiones diseminadas (16- 17) o pro- 
fusas en pocos años pero la regla es que el hongo 
mantenga un equilibrio con el huésped, hecho que lo 
hace poco patógeno. 

9. DIAGNOSTICO 

La imagen clínica puede hacer sospechar la entidad 
por el aspecto queloideo o en placas de bordes verru- 
cosos de las lesiones, o por su localización auricular 
en pacientes no indígenas. El frote directo revela 
enorme número de levaduras uniformes de pared grue- 
sa. La histopatología es inconfundible. El diagnóstico 
diferencial se hace con la leishmaniasis, la cromomi- 
cosis, la lepra y diferentes tumores cutáneos. 

10. TRATAMIENTO 

Es básicamente quirúrgico. Las lesiones grandes, 
en placas, verrucosas y ulceradas pueden requerir va- 
rios procedimientos y siempre se debe juzgar si no es 
mejor para el paciente dejarlo convivir con sus lesiones 
que no amenazan su vida. Las recidivas son frecuentes. 
Los antimicóticos tradicionales y modernos no han 
dado resultados satisfactorios en los pocos casos en 
que se han ensayado (12, 18). El pronóstico es bueno, 
aunque la enfermedad es crónica. 

11. COMPLICACIONES 

La principal es la ulceración con infección secunda- 
ria. La recidiva luego de la escisión quirúrgica es 
frecuente. Dos indígenas Caibai presentaron carcino- 
mas escamocelulares sobre su lobomicosis de 40 años 
de evolución. En un paciente se hizo amputación de 
un miembro y el otro falleció por metástasis pulmona- 
res (25). 
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12. LA ENFERMEDAD EN COLOMBIA (Tablas 
1-4) (Figs. 1-14). 

El primer caso de la enfermedad de Lobo en Colom- 
bia fue publicado por J. Betancourt Osorio y E. Correa 
Galindo (S), prioridad que también reclama P. Correa 
(9). El análisis de ambas publicaciones revela tantas 
coincidencias que nos ha hecho deducir que se trata 
del mismo caso. El enfermo del trabajo de F. Londoño 
(12) fue incluído entre los dos casos publicados por 
Peña (13). En conclusión, los casos de lobomicosis 
publicados de Colombia, entre 1958 y 1982, son siete 
(8-15, Tabla 2). Estos fueron enfermos de raza negra 

o mestiza que acudieron a los hospitales consultando 
por la enfermedad. Un vuelco epidemiológico impor- 
tante se empezó a dar a partir de 1982, cuando los 
casos diagnosticados han aumentado y se ven en indí- 
genas de la Amazonia y de la Orinoquia (Tabla 3). 
Los factores que han permitido este hecho son, entre 
otros, el desplazamiento de médicos, odontólogos, 
enfermeras y bacteriológas, hacia estas zonas para 
realizar su año de servicio social obligatorio. Este 
desplazamiento se ve favorecido por los mejores sala- 
rios ofrecidos en estos territorios por las Seccionales 
de Salud y porque los cupos para años rurales en 
localidades cercanas a las grandes ciudades son cada 

TABLA 2 

LOBOMICOSIS EN COLOMBIA 1958-1982 

No. Raza Edad Sexo Evolución Procedencia Sitio y No. de Profesión Referencia 
lesiones 

-- - - 

l *  Negra 25 M 1.5A - Pie y pierna izquierda Minero Betancourt & 
24-36 nódulos Correa, 1958 

2" Negra 33 M 2.5A Timba (Cáuca) Pie y pierna izquierda Minero Correa, 1958 
múltiples nódulos 

pp - -  - - 

3 Mestiza 46 M 1 A Chocó Pie, varios nódulos Minero Robledo, 1964 

4 Negra 47 F 5 A Cajambre Pie, pierna izquierda - Martínez & 
(Cáuca) múltiples nódulos Hoffman, 1965 

- 

5** Mestiza 38 M 25 A Orocué Pie y pierna derecha Agricultor Londoño, 1968 
(Casanare) múltiples nódulos 

6** Mestiza 38 M 25 A Boyacá Pie y pierna derecha Agricultor Peña, 1967 
múltiples nódulos 

7 ? 25 M - Ocaña Codo izquierdo Albañil Peña, 1967 
(Norte de S.) nódulo unico 

8 Mulato 38 F 3 A Dabeiba Antebrazo izquierdo Hogar Jaramillo et al 
(Antioquia) nódulo único 1976 

9 Mestiza 30 M 4 A Saravena Pie y pierna derecha Agricultor Mogollón, 
(Arauca) nódulos múltiples 1982 

* Informes del mismo caso. 
**Informes del mismo caso. 
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TABLA 3 

LOBOMICOSIS EN INDIGENAS DE LA AMAZONIA Y LA ORINOQUIA. COLOMBIA, 1982-1987 

No. Tribu Edad y Evolu- Procedencia Sitio y número de  lesiones DX. Clínico 
Sexo ción 

1 Curripaco 51 M 22 A Morroco(Guainía) Tumor ulcerovegetante, Ca. escamocelular 
hombro derecho 

2 Curripaco 50 M 10 A Cejal (Guainía) Nódulo queloideo escapular Lipoma 

3 Curripaco 50 F 15 A Cejal (Guainía) Varios nódulos y placas en Cromicosis 
antebrazo izquierdo 

4 Curripaco 50 F 5 A Muerciélago (Guainía) Dos nódulos ulcerados de Ca. escamocelular 
labio inferior 

5 Cubeo 70 M 40 A Tapurucuara (Vaupés) Más de 20 nódulos Lobomicosis 
en abdomen 

6 Cubeo 60 M 5 A Campoalegre(Vaupés) Nódulos y placasen Lepra metástasis 
brazo y antebrazo izquierdo 

7 Cuiba 50 M 2 A San Joséde Ariporo Nódulo ulcerado. pierna Leishmaniasis 
(Casanare) izquierda 

8 Cuiba 35 M 5 A San Joséde Ariporo Dos nódulos en brazo Leishmaniasis 
(casanare) izquierdo 

9 Guahibo 28 F 2 A Cario Negro, Cazuarito Ulcera, cara externa Leishmaniasis 
Rio Orinoco (Vichada) rodilla derecha 

10 Cuiba 45 M 2 A Yopal (Casanare) Más de 20 nódulos en pie y Lepromas, 
pierna izquierda Xantomas 

vez más escasos y competidos entre los 1.400 médicos 
que anualmente se gradúan en el país. También, los 
servicios hospitalarios de estas áreas han mejorado, 
existen grupos de trabajo, hay supervisión universita- 
ria y toda la Orinoquia y Amazonia ofrecen una natu- 
raleza paradisíaca que difícilmente podrán visitar pos- 
teriormente. Las comunidades indígeneas de estas zo- 
nas han podido disfrutar de mejor atención médica. 
que incluye la búsqueda activa de casos mediante lar- 
gos desplazamientos por transporte aéreo y fluvial. 

El Grupo de Patología del Instituto Nacional de Sa- 
lud ha tratado de prestar ayuda eficiente y oportuna a 
estos grupos médicos mediante el análisis de las mues- 
tras que periódicamente nos envían. Así se ha dupli- 
cado prácticamente el diagnóstico de la enfermedad 
de Lobo y muy importante, se muestra su frecuencia 
en comunidades indígenas como los Curripacos, 
Guahibos, Cuibas y Cubeos (Tabla 3). Con este servi- 
cio se ha demostrado también una frecuencia relativa- 
mente alta de pénfigo foliáceo (fogo selvagem) y de 
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hiperplasia epitelial focal oral entre el mismo grupo 
de tribus. 

El análisis de la tabla 3 permite enfatizar la croni- 
cidad de la afección que se registra hasta por 40 años. 
Tiende a ser una enfermedad acral, con lesiones múl- 
tiples, en placas o en nódulos de los cuales un paciente 
tiene más de 20 en el abdomen. Cuatro indígenas 
tuvieron ulceración de las lesiones lo que se considera 
una complicación importante de la entidad. En un 
paciente la úlcera correspondió histológicamente a un 
carcinoma escamocelular infiltrante, bien diferencia- 
do, de tipo vemicoso, cunicular, en cuyas invaginacio- 
nes llenas de queratina colonizó otro hongo de hifas 
septadas, posiblemente un dermatofito, distinto del P. 
loboi que abundaba en la periferia del tumor y entre 
el infiltrado inflamatorio del carcinoma (Figs. 7- 1 1). 
En todos los casos el diagnóstico se hizo por histopa- 
tología. 

Figs. 3 y 4. Placa queloidea en un indlgena Curripaco 
fig. 2. Distribución de los casos de lobomicosis en Colom- del Cejal (Guainía). A pesar de extirpación amplia, actual- 
bia. mente hay pequeños nódulos de recidiva. 

139 
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Sabemos, además, de la existencia de otros pacien- L a  importancia de conocer estaentidad se demuestra 
tes que han sido presentados en congresos nacionales, con el hallazgo de un paciente en la isla de San Andrés, 
o cuyos especímenes nos han sido gentilmente remi- con un nódulo queloideo recidivante en el pabellón 
tidos por colegas (Tabla 4) y entre los cuales es de auricular izquierdo. E l  nódulo se estirpó y se envío a 
resaltar la  ulceración en dos de ellos y que tres corre- Cartagena para estudio histológico que confirmó la 
ponden a pacientes de raza negra de la  Costa Pacífica. lobomicosis (Tabla 4). 

TABLA 4 

LOBOMICOSIS EN COLOMBIA 1984-1989. CASOS ADICIONALES 

No. Raza Edad Sexo Evolución Procedencia Lesiones DX Histológico 

1 Negra 45 M 6 A Tumaco (N) Varios nódulos Iumbares Dr. AZeballos (Popayán) 

2 Negra 42 M 3 A Tumaco (N) Placas en mano y brazo Cideim. Dr. Giraldo (Cali) 

derecho 

3 Negra 80 M 2 A Buenaventura Placa y nódulo ulcerado, Dra. D. Pulido 

(VI pierna derecha (Buenaventura) 

4" Mestizo 29 M 1 A Casanare Nódulo de antebrazo Dr. L. A. Rueda (Bogotá) 

derecho 

5" Mestizo 35 M 2 A Santander Dos nódulos en brazo y Drs. L.C. Orozco y K. 

antebrazo Zamora (Bucaramanga) 

6" Blanca 71 M 10 A Santander Placa en codo y brazo Dr. K. Zamora 

derecho (Bucaramanga) 

7 Mestizo 58 M 5 A Cúcuta (Norte Placa ulcerada en la nuca Instituto Nacional de Salud 

de Santander (Bogotá) 

8 Mestizo 34 M 5 A San Andrés Nódulo queloide recidi- Dr. J. M .  Caraballo 

Isla vante en oreja izquierda (Cartagenal 

"Casos presentados en el XV Congreso Colombiano de Dermatología, Bucaramanga, octubre 31 a noviembre 

4 de 1984. 



4 
Fig. 5. Nódulo queloi- 
deo, completamente 
extirpado de un indi- 
gena de San José de 
Ariporo. 

b 
Fig. 6. Nódulo ulce- 
rado del antebrazo en 
un paciente no indi- 
gena de Santander y 
pequeño nódulo saté- 
lite en el brazo. 

Fig. 7a. y 7b. Nódulo de aspecto tumoral en 
el hombro de un indigenea Curripaco, visto 
exteriormente (a) y al corte (b); la parte más 
voluminosa y nodular (T) correspondió a un 
carcinoma escamocelular cunicular, con in- 
fección doble, por un dermatofito y por P. 
loboi. La parte homogénea, menos protru- 
yente (L) es un granuloma dérmico masivo 
repleto de P. loboi. (Véanse Figuras 8-1 1 ). Es- 
cala en cm, igual para ambas fotografías. 
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Fig. 8a. y 8b. Aspecto atípico, tumoral, infiltrante de la lesi6n marcada T e n  las figuras 
anteriores, con invaginaciones llenas de queratina (Q) e importante inflamación en la 
dermis (D).  HE. 63 X. 

Fig. 9. Imagen panorámica de parte de la lesión demostrada en Fig. 10. Pequeños aumentos de las inva- 
la Figura 7. Fotografía tomada con lupa. L: área de lobomicosis. ginaciones tumorales de la Figura 8. Tin- 
T: área del carcinoma cunicular. La mayor parte del color negro, ción de Grocort. Se demuestran micelios 
más notorio en la zona L, corresponde a P. loboi fagocitados en las invaginaciones llenas de queratina 
por macrófagos. Tinción de Grocott. y P. loboi en el infiltrado dérmico (D). El 

epitelio tumoral (E) separa los dos com- 
partimientos. 63 X. 
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Fig. 11. Imágenes del área (L) de las figuras ariteriores; se ve inflamación granulomatosa con 
células gigantes y muy abundantes P. lobo; fagocitados en cadenas. a: Tricrómico 160 X; b: y 
c: HE 160 X. d: Grocott 400 X. 
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Fig. 12a. y 12b. Histiocitos espumosos grandes, repletos de material citoplasmático PAS 
positivo. P. loboien la profundidad. En la Figura 12b se ve la transición de histiocitos llenos 
de hongos a los "tesaurismósicos". La célula gigante en (b) contiene un cuerpo asteroide. 
a: PAS 160, b: HE. 400 X., 

Fig. 13. Típicas cadenas de P. loboien un 
paciente indígena del Vaupés. Resaltan 
muy bien los puentes de unión entre las 
levaduras, que tienden a ser de tarnafio 
uniforme. Grocott 1000 X. 

Fig. 14. Cuerpo asteroide en una célula 
gigante del granuloma. Se ven P. loboi 
fagocitados en células vecinas. Grocott 
1000 X. 
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13. CONCLUSION 

El análisis de los casos publicados y de los aquí 
reunidos permite concluir que el número de pacientes 
colombianos con lobomicosis es por lo menos de 25, 
lo cual coloca a nuestro país en el tercer lugar de 
frecuencia, después del Brasil y de Surinam. (Tabla 
1) .  Diez de éstos pacientes son indígenas de la 

Amazonia y de la Orinoquia y 6 son de raza negra de 
la Costa Pacífica, lo cual sugiere la existencia de dos 
biotopos colombianos selváticos o semiselváticos, hú- 
medos y lluviosos, propicios para el desarrollo de 
lobomicosis. La enfermedad de Lobo no se había in- 
formado antes entre indígeneas colombianos. 

SUMMARY 

Lobo's disease is a subcutaneous mycosis which 
was first described by Jorge Lobo in 1931 in a patient 
fron the Brazilian Amazon region. The first colombian 
case was reported in Cali (Universidad del Valle) in 
1958. 

Lobo's disease in humans is unique to Latin-Ame- 
rica. Over 260 cases of this disease have been reported, 
135 from Brazil, 2 1 % of which have occurred among 
the Cayabi indian tribe. 

Until 1982, only nine colombian cases had been 
reported. Two of these were published twice, signif- 
ying that the acutal number of cases are seven. These 
were either mestizo or negro patients who attended 
teaching on local hospitals. 

In this paper we report ten cases of Lobomycosis 
is Amer Indians patients (Curripaco, Cubeo, Cuiba 
and Guahibo tribes), from Guainía, Vichada, Casanare 
and Vaupés regions. Their disgnosis was confirmed 
by skin biopsies sent to the National Institute of Health 
in Bogotá by physicians serving a compulsory year 
of social service. There are no previous reportes of 
this disease among colombian Amer-Indian communi- 
ties. 

We also reviewed eigth patients either referred to 
us by colleagues or presented at the XIV National 
Congress of Dermatology, in 1984. Thus, the current 

number of reported cases of Lobomycosis in Colombia 
has risen to 2.5, making it the third highest frequency 
in the world behind Brazil and Surinam. The geograp- 
hical regions where this disease is prevalent in Colom- 
bia are the Orinoco and Amazon rivers basins, where 
Amer-Indians patients are affected, and the Pacific 
Coast, where the black patients come from. 

Lobomycotic lesions are plaques and nodules of 
chronic evolution, which occur predominantely in 
male patients. Lobomycosis, most common complica- 
tion is ulceration, making leishmaniasis the most im- 
portant differential diagnosis. One Amer-Indian pa- 
tient developed a squamous cell carcinoma over a 
Lobomycotic lesion with two-years of evolution. This 
patient was completely cured after surgical excision 
of the lesion. 

A general review of Lobomycosis is made and ma- 
cro and microscopic features are illustrated. 
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COMENTARIOS BlBLlOGRAFlCOS 

MAS GRANDES QUE EL AMOR 

Dominique Lapierre 

Planeta. Seix - Barral-Barcelona 1990. 

En 1982 Biomédica 2:205 hizo una excepción en su sección de comentarios bibliográ- 
ficos dedicada a obras científicas biomédicas, para comentar el libro "ANATOMIA DE 
UNA EPIDEMIA" de los periódistas Gordon Tomas y Max Morgan-Witts. Hoy volve- 
mos a interrumpir nuestro reglamento para comentar otra obra que sin ser científica 
tiene un interés histórico de la mayor trascendencia. En 1982 decíamos que posible- 
mente nunca volvería a vivir la medicina un momento como el que se vivió con la 
aparición de la enfermedad de los Legionarios. Que lejos estábamos de imaginar que 
ya caminaba sobre el mundo el mayor desafío para la salud pública que la medicina ha 
vivido y que el SlDA se constituiría en el desafío sin precedente. Su autor. Dominique 
Lapierre, pasea al lector por páginas apasionantes de Calcuta a Jerusalén pasando por 
San Francisco, Los Angeles, Nueva York, Atlanta, Bethesda metiendo al lector práctica- 
mente en la historia de cada uno de los protagonistas, viviendo con ellos sus tragedias. 
sus frustraciones, sus asombros, sus triunfos; en ocasiones no se entiende como se 
pasa de las salas de muerte de Calcuta a los saunas de Nueva York; no sabe el lector 
como llegar5 a tener un punto común de enlace aquel acontecer en apariencia inconexo; 
y el punto surge al final, teriiendo como centro el SIDA: agonizante Josef Stein vencido 
y lacerado por la enfermedad, pero rodeado por el afecto de sus amigos, de otros 
pacientes y la protección y cariño de las Hermanas Misioneras de Agnes Bojaxhiu, Sor 
Teresa de Calcuta, ese ser ecepcional cuya existencia nos reconcilia con el género 
humano; en esa escena patética, Stein exala su última expresión sobre la tierra justedes 
son más grandes que el amor! frase que Lapierre toma para titular su obra magistral. 
Como períodismo de investigación la obra no tiene par; como documento histórico se 
debe agradecer a Lapierre este trabajo, porque reconstituir paso a paso la historia del 
surgimiento del SlDA describiendo con absoluta precisión todos y cada uno de los 
problemas que fue necesario vencer hasta aclarar todos los aspectos de ésta gran 
tragedia biológiba, es tarea de una enorme complejidad. Lapierre es preciso en describir 
los aspectos estrictamente técnicos y científicos; en todo este relato no hay sino una 
sola imprecisión técnica, cuando dos de las hermanas misioneras de Calcuta son mor- 
didas por un perro rabioso se inicia la angustiosa búsqueda de "un suero" cuando en 
realidad se trata de una vacuna que no se consigue inexplicablemente en ninguna parte 
de Calcuta; cuando al fin llega, de algún otro lugar. llega tarde para una de las hermanas 
que muere poco después de Rabia. 

Este libro debe estar en la biblioteca de todo médico, de todo investigador, de todo 
epidemiólogo, aquí se precisan algunos hechos oscuros que rodearon el aislamiento 
del retrovirus causal del SIDA y surge sin duda el grupo de Luc Montagnier como el 
grupo que logró esa hazaña. El tiempo ha hecho justicia a este grupo. Más grande que 
el amor es un gran documento histórico. 
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