Cromoblastomicosis. Un caso por Fonsecaea pedrosoi
con filamentacion in vivo y tratamiento combinado
con itraconazol y criocirugia.
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REsUMEN

E COMUNICA EL CASO DE UNA PACIENTE DE SEXO FEMENINO DE 64 ANOS DE EDAD CON CROMOBLASTOMICOSIS EN SU FORMA

VERRRUGOSA DE 15 ANOS DE EVOLUCIéN, EN UN INICIO CONFUNDIDA CON TUBERCULOSIS VERRUGOSA. SE DIAGNOSTICO ME-

DIANTE EXAMEN DIRECTO CON KOH, DONDE SE OBSERVARON MULTIPLES CELULAS FUMAGOIDES DE LAS QUE EMERGEN GRAN

CANTIDAD DE HIFAS PIGMENTADAS QUE FORMAN UN MICELIO DENSO; EL CULTIVO MOSTRO FONSECAEA PEDROSOL. SE TRATO A BASE

DE ITRACONAZOL 200 MG/DfA DURANTE 6 MESES Y TRES SESIONES DE CRIOCIRUGfA, PRESENTANDO UNA DISCRETA MEJ’ORfA.

SE HACEN ALGUNAS CONSIDERACIONES ACERCA DEL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON FEOHIFOMICOSIS.

PaLaBras cLavE: CROMOBLASTOMICOSIS, FONSECAEA PEDROSOI, FILAMENTACION IN VIVO.
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SuMMARY

E REPORT A 64 YEAR-OLD WOMAN WITH A HISTORY OF IS YEARS OF A VERRUCOUS LESION OF CHROMOBLASTOMYCO—

sI1S. INITIALLY IT WAS CONFUSED WITH WARTY TUBERCULOSIS. D1AGNOsIs was sUPPORTED BY A KOH sHowING

“SCLEROTIC CELLS” AND PIGMENTED HYPHAE AND THE CAUSAL AGENT WAS FONSECAEA PEDROSOI. SHE PRESENTS SO-

ME IMPROVEMENT WITH ITRACONAZOLE 2OOMG/DAY DURING 6 MONTHS AND CRYOSURGERY.

SOME CONSIDERATIONS ABOUT DIFFERENTIAL DIAGNOSIS WITH PHAEOHYPHOMYCOSIS ARE MADE.

KEey worps: CHROMOBLASTOMYCOSIS, FONSECAEA PEDROSOI, IN VIVO FILAMENTATION.
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Introduccién

La cromoblastomicosis, llamada también cromomico-
sis, es una micosis subcutinea que se presenta en regiones
tropicales y humedas; en México se observa con mds fre-
cuencia en los estados de Veracruz, Tabasco, Oaxaca y
Guerrero. Se inicia a partir de traumatismos con diversos
vegetales, su etiologfa se debe a hongos negros o dematid-
ceos y son tres los mds importantes: Fonsecaea pedrosoi, Phia-
lopbora verrucosa y Cladophialopbora carrionii (Cladosporium).

Es un padecimiento que se limita a piel y tejido subcu-
tineo, de desarrollo crénico y por lo regular se presenta en
una sola forma clinica como nédulos verrugosos que se
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localizan mas en miembros superiores; se observa por lo ge-
neral en campesinos. Se diagnostica mediante estudios mi-
colégicos como exdmenes en fresco y cultivos. Las biopsias
son sumamente Utiles y son las que permiten descartar otros
padecimientos verrugosos. La cromoblastomicosis no tiene
tratamiento de eleccién; los mds utiles son el itraconazol y
la 5-fluorocitosina, asi como la cirugia convencional y la
criocirugifa."

El presente es un tipico caso de cromoblastomicosis limi-
tado, con una gran cantidad de formas filamentosas in vivo.

Caso clinico

Paciente femenina de 64 afios, originaria y residente de
Alpoyeca, Guerrero, en la regién de la Montana; presenta
una dermatosis localizada en el tercio superior del muslo y
porcién inferior del glateo derecho, en forma de placa cir-

cular de aproximadamente 20 cm de didmetro, de aspecto




verrugoso en la periferia, una zona central atréfica y acré-
mica, descamacién moderada y costras sanguineas, y con es-
casa secrecién purulenta. La paciente refiere discreto dolor
y prurito a la palpacién (Foto 1).

Como antecedente de importancia refiere la paciente
haberse traumatizado con un lazo o reata; posteriormente le
aparecieron las lesiones, que crecieron gradualmente hasta
llegar al estado actual en una evolucién de 15 afios.

Inicialmente fue tratada (en forma privada) como tu-
berculosis, debido a una biopsia que se le reporté como tu-
berculosis verrugosa; el tratamiento instituido fue a base de
rifampicina 300 mg/dia e isoniazida 15 mg/kg/dia durante
cuatro meses, y estreptomicina 1 gr/dia por un mes mds, sin
obtener ningun resultado satisfactorio.

Posteriormente la paciente acudié al Servicio de Der-
matologia del Hospital General de Acapulco, donde se le
practicé un estudio micolégico en el que, al examen directo
con KOH al 309, se encontraron células fumagoides de co-
lor café, de las cuales emergen abundantes filamentos de co-
lor café-ocre formando un micelio denso (Fotos 2 y 3). Se
practicé cultivo de las escamas en agar de Sabouraud y Sa-

Foto 3. Examen directo. Multiples hifas plgmen—
tadas (KOH 309%), 40X) ]
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bouraud adicionado de antibidticos (Mycosel agar), en los
cuales desarrollaron cepas negras, vellosas, limitadas y de
crecimiento lento. El agente aislado fue identificado como
Fonsecaea pedrosol.

Se le practicé biopsia de piel y se encontré en los cor-
tes histolégicos la siguiente descripcién: hiperqueratosis en
red de canasta con restos celulares, hiperplasia seudoepite-
liomatosa que llega hasta la dermis media, con microabsce-
sos de polimorfonucleares en su interior; en uno de éstos se
observan estructuras redondas sobrepuestas de color café
amarillento que corresponden a células fumagoides; en la
dermis superficial y media hay microabcesos de polimorfo-
nucleares, linfocitos, histiocitos epitelioides con formacién
de células gigantes y granulomas entremezclados con proli-
feracién vascular y fibrosis (Foto 4). Con el diagndstico
micolégico e histolégico se inici6 el tratamiento con itraco-
nazol 200 mg/dia durante 6 meses, mds criocirugia en zonas
de actividad, durante tres sesiones. Actualmente continia
con el mismo tratamiento.

Foto 2. Examen directo. Se observa célula fumagoi- } :
de y multiples hifas pigmentadas (KOH 309, 40X)

Foto 4. Biopsia. Proceso granulomatoso con célu-
i las fumagoides (H&E, 40X) !




Discusién
La cromoblastomicosis es una micosis subcutinea que

predomina en dreas rurales de climas tropicales, de distribu-
cién mundial pero mds frecuente en Brasil, Centroamérica y
México. En nuestro pais se ha reportado con mds frecuencia
en Veracruz, Oaxaca, Tabasco, Sinaloa y la zona de la Huas-
teca por sus caracteristicas climdticas.®>

La tuberculosis cutinea y la cromoblastomicosis son
padecimientos crénicos en los que signos clinicos como las
verrugosidades, nédulos agrupados en placas que se cubren
de una escama abundante, son en la mayorfa de las ocasio-
nes indistinguibles clinicamente, situacién que muchas ve-
ces nos plantea un reto diagnéstico, principalmente si no se
cuenta con las facilidades para realizar un estudio micolégi-
co.b 6-8
El presente caso es caracteristico de cromoblastomico-
sis, con lesiones nodulares de aspecto verrugoso, de larga
evolucién y practicamente indistinguible de la tuberculosis
verrugosa, la cual es altamente endémica en Guerrero. Cabe
citar la importancia que reviste el estudio micolégico, que
aporta el diagndstico confirmatorio, independientemente
de ser una prueba sencilla, barata y casi inmediata pero que
debe ser realizada por personal capacitado.

En este caso se observaron multiples células fuma-
goides o esclerotes de Medlar, que dan la certeza en el diag-
néstico; sin embargo, venfan acompanadas de una gran
cantidad de hifas gruesas, pigmentadas y tabicadas, que ha-
cen précticamente un micelio; esta imagen puede generar
confusién con la feohifomicosis subcutdnea o quiste micéti-
co. Este fenémeno de la observacién de células con abun-
dantes hifas se presenta poco in vivo, sobre todo en casos
verrugosos y con gran cantidad de escamas.

Min-Wei et al.® han reportado este fenémeno en un par
de casos muy crénicos (de 10-15 afios de evolucién), en los
cuales consideran que a escala de capa cérnea las células
fumagoides practicamente “germinan” formando nuevas hi-
fas. En nuestro medio este fenémeno ha sido también ob-
servado y de hecho se menciona en textos micolégicos como
un hecho comiin.>® Podria explicarse por la abundante pre-
sencia de escamas que hacen las veces de un medio de cul-
tivo similar a uno in vitro, que provoca la formacién de hifas
a partir de las células fumagoides pero sin que se presenten
formas de fructificacién. Esto s6lo se observa en los exdme-
nes directos y nunca en los estudios histopatolégicos.

Es importante remarcar la utilidad de las biopsias en la
mayorfa de las lesiones de tipo verrugoso, pues aunque la

imagen histolégica es similar en la tuberculosis por la pre-

sencia de un verdadero granuloma tuberculoide, en esta mi-
cosis subcutdnea se observan con gran facilidad las formas
parasitarias.”> % '©

En 1991 la feohifomicosis fue definida por el subcomité
de nomenclatura de micosis de la Sociedad Internacional
de Micologia Humana y Animal (ISHAM) como toda in-
feccién humana o animal causada por hongos dematidceos,
con excepcién de los que dan origen a cromoblastomi-
cosis.»" La diferenciacién entre cromoblastomicosis y feo-
hifomicosis no siempre es fdcil, pues ambas entidades
pueden ser causadas por los mismos agentes y a veces tener
el mismo aspecto clinico, pero en la primera es privativa la
presencia de células fumagoides.> ™2

El quiste micético es la forma clinica mas frecuente de
feohifomicosis; se origina por implantacién traumdtica de
los hongos y se manifiesta por un nédulo subcutédneo de al-
rededor de 2 cm de didmetro encapsulado y asintomdtico.
Es una infeccién cosmopolita rara que se presenta en cual-
quier raza, edad y sexo; predomina en varones adultos. En
la mitad de los casos se ha ligado a inmunosupresién.>>
En la histopatologia se encuentra un absceso con polimor-
fonucleares o una imagen granulomatosa con células gigan-
tes, una banda periférica de tejido fibroso y la presencia
de filamentos pigmentados, de 2 a 6 micras de didmetro;
también se encuentran células levaduriformes, solitarias o
en cadenas cortas, seudohifas o hifas septadas, a menudo
irregularmente torcidas, ramificadas o no, y cualquier com-
binacién de éstas.’

En una comunicacién en la Reptblica Dominicana de
ocho pacientes inmunocompetentes con este diagndstico, la
edad varié de 15 a 87 afos y la localizacién fue en extremi-
dades, pero predominé en el pie. La histopatologia mostré
un granuloma con necrosis y la presencia de estructuras mi-
céticas variadas como seudohifas, filamentos toruloides y
levaduras, y en dos casos, presencia de una astilla vegetal.™+

Los agentes causales en feohifomicosis han sido clasifi-
cados en los géneros Exopbiala, Phialopbora, Wangiella, Alterna-
ria, Exserobilum, Cladosporium, Bipolaris, Curvularia; las especies
implicadas son E. jeanselmei, E. spinifera, W. dermatitidis, P.
parasitica, P. richardsiae y A. alternata,''® y también se han im-
plicado hongos patégenos de plantas como Geniculosporium."

Recientemente se ha considerado que los informes de
casos clinicos causados por hongos negros en ocasiones son
clasificados sin hacer muchas veces una diferenciacién clara
entre cromoblastomicosis y feohifomicosis, especialmente
ante lesiones verrugosas o pleomdrficas. Estas enfermeda-
des se pueden considerar dos extremos de una infeccién




fangica que dependen del desarrollo del microrganismo en

los tejidos, condicionado seguramente por la respuesta in-
munitaria.” Matsumoto publicé en 1984 una revisién de 26
casos de cromomicosis ocasionados por E. dermatitidis; sin
embargo, muchos autores los han puesto en duda, ya que las
caracteristicas de las células fumagoides no estdn perfecta-
mente definidas.”

Desde el punto de vista terapéutico, la cromoblastomi-
cosis no cuenta con un tratamiento de eleccién, particular-
mente los casos debidos a F. pedrosoi, debido a que es un
hongo poco sensible a la mayoria de los quimiotrata-
mientos; los mejores resultados se obtienen con el uso de
itraconazol en dosis altas, de 200-400 mg/dia, ya que es su-
mamente Gtil para la reduccién de las lesiones y el posterior
uso de un tratamiento con cirugia convencional, y particu-
larmente con criocirugfa, con un congelamiento severo y
radical. La combinacién de itraconazol y criocirugia ha sido
empleada con buenos resultados.' 22" 3»
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ca y fisiologfa, inmunologia y biologia molecular.

Il Reunion Nacional de Micologia Médica
Ciudad de México, 28 al 30 de agosto de 2003

La segunda Reunion Nacional de Micologia Médica, bajo el auspicio de la UNAM, llevaré a cabo un pro-
grama cientifico que incluye simposios, conferencias magistrales, trabajos libres, comunicaciones cortas,

sesion de avances en micologia, carteles. El temario abarca clinica, diagndstico, terapéutica, micotoxicosis
y micetismo, educacién en micologfa, micologfa veterinaria, alergias, taxonomia, actinomicetos, bioquimi-
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Manzano; eventos sociales, Lic. Romeo Montesinos, Silvia Benitez de Lépez y Estela Arenas.
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