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Cromoblastomicosis: a propésito de un caso

Chromoblastomycosis: case report
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Resumen

Varon, oriundo de Paraguay con lesiones nodulares, tumorales, verrugosas y cicatrizales en miembro inferior izquierdo de mas de 20 afos de evolu-
cion. Con la presuncién diagnéstica de micosis profunda, los exdmenes complementarios realizados conducen al diagnoéstico final de cromoblastomi-
cosis por Fonsecae pedrosoi. Aun siendo descritos los tratamientos combinados como primera linea, en este caso se describe una excelente respuesta
a la monoterapia con itraconazol.

(M. de los A. Pyke, A. Zemelman, L. Chiovino, ML Garcia Bazarra, MC Madeo, G. Sanchez, G. Merola. Cromoblastomicosis: a proposito de un caso. Med Cutan Iber Lat Am

2011;39(6):260-263)
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Summary

A paraguayan male patient, with nodular, tumor, warty and scarring lesions in the left leg that had evolved over a period of 20 years is reported. With the
inicial diagnosis of a deep fungal infection, complementary testing confirmed the diagnosis of chromoblastomycosis caused by Fonsecae pedrosoi. While
combination therapy is still being described as first line treatment, in this case we observed an excellent response to itraconazole as monotherapy.
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La cromoblastomicosis fue descripta por primera vez en el
ano 1915 por Lane y Medlar[1].

Se trata de una micosis profunda subcuténea, producida
por hongos de micelio tabicado y pigmentado de la familia
Demateaceael2].

El hombre, en general trabajadores rurales, adquiere
esta enfermedad por la inoculacion de elementos fungicos a
través de microtraumatismos por espinas o maderas conta-
minadas especialmente en miembros inferiores[3].

En nuestro pais, se trata de una enfermedad endémica
en las provincias del Noroeste (NOA). Se han reportado
casos importados de paises limitrofes como Paraguay, Brasil
y Uruguay[11].

Se presenta a continuacién un caso de cromoblastomi-
cosis de larga evolucion que remitié parcialmente con trata-
miento monovalente.
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Caso clinico
Varon de 57 afios de edad, trabajador rural oriundo de Para-
guay. Sin antecedentes personales y familiares de importancia.

Consulta a nuestro Servicio por presentar lesiones en
miembro inferior izquierdo de 20 afios de evolucién aproxi-
madamente.

Al examen fisico, en pierna derecha presenta placas
redondeadas, de limites netos e hiperqueratoésicos, con
aspecto verrugoso y tendencia a la curacion central con atro-
fia; acompafiada por lesiones mas pequefias nodulares, de
coloracion eritematoviolacea y algunas otras de aspecto
tumoral. En drea maleolar homolateral se observan lesiones
vegetantes, con aspecto de “coliflor” y puntos negros en su
superficie. Todas ellas asintométicas.

A nivel de dorso de pie, en su porcion distal, se evidencia
placa eritematosa, con costras hematicas y melicéricas en
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Tabla 1. Diagnosticos diferenciales

Causas Enfermedad Caracteristicas
Bacterianas Tuberculosis (TBC) Epidemiologia positiva.
verrugosa Bacilos 4cido-alcohol

resistentes en biopsia
autorresolutiva recidivante.

Localizacion en areas
intertriginosas.

Asociacion con enfermedad
intestinal inflamatoria.

Piodermitis vegetante

Parasitarias Leishmaniasis Presencia de amastigotes
en la lesion.
Epidemiologfa compatible.
Fungicas Esporotricosis fija Cuerpos asteroides en
histopatologia (HP).
Paracoccidioidomicosis Levaduras multibrotantes
en HP.
Lesiones bilaterales.
Feohifomicosis Ausencia de cuerpos
esclerotales en HP y
examen micoldgico directo.
Otras Epitelioma espinocelular ~ Presencia de células
VErrugoso neopldsicas en estudio

histopatolégico.

su superficie, de limites bien definidos. También comprome-
te dedos y la zona distal de planta correspondiente, con
retraccion de partes blandas que le da aspecto de pseudo-
amputacion de falanges (Figura 1). Se acompafia de linfede-
ma generalizado e impotencia funcional.

Se realiza examen micolégico directo y cultivo de esca-
mas de piel, toma biopsia y estudio histopatoldgico de una
de las lesiones descriptas.

Figura 1. Placa eritematosa, indurada, cubierta por costras
hematicas y melicéricas que compromete la mitad distal del pie
izquierdo. Obsérvese la retraccion de tejidos blandos que le
otorga el aspecto de pérdida de falanges.

Figura 2. Cuerpos de Medlar en el interior de microabscesos
epidérmicos (derecha) y también dentro de células gigantes
multinucleadas (izquierda). (Gentileza Dra. Graciela Sanchez).

En el estudio histopatoldgico se evidencia epidermis con
hiperplasia pseudoepiteliomatosa y microabscesos forma-
dos por polimorfonucleares. Dentro de los mismos se obser-
van estructuras redondeadas con pigmento propio, septa-
das, en forma de “granos de café” (Figura 2). Con estos
hallazgos se llega al diagnostico de cromoblastomicosis.

El examen micoldgico directo de escamas de las lesiones
procesadas con hidroxido de potasio confirm6 el diagnéstico,
visualizandose las células fumagoides o cuerpos esclerotales.

En el cultivo desarrollaron colonias fungicas con fructifi-
cacion tipo phialophora y cladosporium identificandose
como Fonsecaea Pedrosoi (Figura 3).

Los examenes de laboratorio y la radiografia de pie
izquierdo no evidenciaron hallazgos patolégicos.

El paciente realiz6 tratamiento con ltraconazol a dosis de
400 mg al dia por via oral durante dos meses, con excelente
evolucion clinica, reduciéndose la misma a 200 mg al dia. A
los 8 meses se observo resolucion clinica del 80% de las
lesiones, sin presentar efectos adversos (Figura 4).

Comentario

La cromomicosis es una micosis subcutanea profunda que
se presenta en individuos competentes que viven en areas
rurales de clima tropical y subtropical.

En 1936 Pablo Negroni describe una nueva especie de
un hongo de micelio pigmentado que denomina Fonsecaea
pedrosoil2].

Otras especies aisladas son Phialphora verrucosa, Clado-
phialophora (ex Cladosporium) carrionii'y en menor frecuen-
cia Rhinocladiella aquaspersa, Exophiala jeanselmei, Exo-
phiala spinifera, Cladophialophora axis, Sporothrix schenkii
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Figura 3. Identificacion del agente etioldgico por observacion
de la fructificacion al microscopio optico. (Gentileza Dra. Cecilia
Madeo).

var luneil4], estos microorganismos suelen aislarse del
suelo, madera y vegetacion en descomposicion[1, 5].

En 1950 Carrion y Silva[2, 6] describen para la cromomi-
€osis cinco tipos de lesiones que parecen seguir un patron
especifico a medida que progresa la enfermedad: nodular,
tumoral, verrugoso, en placa y cicatrizal con tendencia a la
atrofia.

La presencia de puntos negros (black dots)en la superfi-
cie de algunas formas clinicas, corresponde a la eliminacion
transepitelial de elementos flingicos[ 1, 31.

El curso de la enfermedad es crénico y progresivo, sien-
do las complicaciones mas frecuentes la sobreinfeccion
bacterianay el linfedemal2, 31.

Las lesiones asientan con mayor frecuencia en miem-
bros inferiores, pudiendo observarse algunas de ellas en glu-
teos, visto especialmente en habitantes de la selva de Brasil,
tal vez por el habito de reposar sobre troncos de Babacu
contaminados[3].

Menezes y Varela describen en Portugal (area no endé-
mica para estos organismos) cromoblastomicosis en carpin-
teros por trabajar maderas exoéticas importadas desde cli-
mas tropicales[7].

Nuestro paciente presenta lesiones en todos los estadios
descriptos.
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Figura 4. Evolucion luego de 12 meses de tratamiento con itra-
conazol.

El diagnostico se confirma con en el examen micolégico
directo: presencia de cuerpos esclerotales (estructuras
redondeadas, de 4 a 15 micras, de pared gruesa y pigmen-
tadas, con septos en su interior que remedan a granos de
caféy corresponden a la forma parasita del hongo)[3, 8].

El cultivo en medio de Saboureaud, desarrolla colonias
vellosas de color gris oscuro o negro y reverso negro[2, 8]
que al examen microscépico se observan hifas tabicadas
pigmentadas gruesas presentando variable cantidad de
elementos de fructificacion (conidios). La diferenciacion
de los géneros se hace de acuerdo a la forma y presenta-
cion de los conidios de las cuales Fonsecaea pedrosoi pre-
senta la combinacién de tres tipos de fructificacién: rino-
cladiella cladosporiumy phialophora, predominando las
dos primeras[9].

Histolégicamente, la epidermis presenta hiperplasia
pseudoepiteliomatosa, y microabcesos queratoliticos[1]. En
dermis superior y media infiltrado focal o difuso mixto,
encontrandose ocasionalmente los cuerpos esclerotales
tanto dentro de células gigantes como libres[1-2].

Actualmente se pueden diferenciar las diferentes espe-
cies por analisis secuencial del ADN fungico.

El diagnostico indirecto evaluando IgG en sangre nos da
la posibilidad de diagnosticar esta enfermedad, aunque es
especie especifica.

Ante un paciente con las caracteristicas clinicas referen-
ciadas, debe pensarse en tuberculosis, esporotricosis fija,
coccidioidomicosis, histoplasmosis paracoccidiomicosis
Jleishmaniasis, y micetoma (Tabla 1)[8-10].

Mencién aparte merece la feohifomicosis: entidad que
puede presentar etiologia y clinica similar, pero en este caso se
observan en el examen directo de los materiales bioldgicos
micelio pigmentado tabicado sin los cuerpos esclerotales[8].
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No existe consenso sobre el tratamiento de eleccion[1-10],
especialmente en aquellos casos en los que Fonsecaea
pedrosoies el agente causal, debido a la baja sensibilidad de
este hongo a los quimioterapicos disponibles[8].

El Itraconazol es el compuesto triazélico que ha propor-
cionado los mejores resultados en el tratamiento de la cro-
moblastomicosis. En las infecciones producidas Fonsecaea
pedrosoi es necesario utilizar dosis de 200 a 400 mg/kg/diay
asociarlo a 5-fluorocitosina de 50 a 100 mg/kg/d (esta droga
actualmente no se halla en Argentina) con esta asociacion
se obtiene la remision del 80% de las lesiones pequefias,
aunque este porcentaje se reduce a medida que aumenta el
numero y diametro de las lesiones y particularmente cuando
éstas se encuentran en miembros inferiores[11]. Se puede
utilizar terbinafina en dosis de 500 mg/dia y en algunos
casos es Util el fluconazol en dosis de 150 a 300 mg/dial11].

En pacientes con enfermedad refractaria a terapias
standard o con intolerancia a ellas, el posaconazole, apro-
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