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Comunicacion de un caso
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RESUMEN

La cromomicosis es una micosis profunda, descrita en Brasil en 1911 y diagnosticada por primera vez en México en 1940.
En nuestro pais ocupa el tercer lugar (6%) entre las micosis subcutaneas, ya que el primero y el segundo lugar lo ocupael
micetomay la esporotricosis, respectivamente. Presentamos el caso de un paciente masculino de 80 afios de edad, con

diagndstico de cromomicosis.
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ABSTRACT

Chromomycosis is a subcutaneous mycosis which was first described in Brazil, in 1911 and Initially diagnosed in 1940 in
Mexico. Of all the subcutaneous mycosis. In our country, reaches the third place in frequency (6 %) subcutaneous mycosis,
after of the micetoma and sporotrichosis. We present the case of a 80 year old male patient with chromomycosis.
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INTRODUCCION

La cromomicosis es una micosis croénica, granulomatosa
de la piel y el tejido celular subcutaneo. Es una micosis
subcutanea ocasionada por hongos pigmentados de la
familia Dematiaceae, principalmente de los géneros
Fonsecae y Phialophora.

El término de cromo se refiere al color de las formas
parasitarias (células fumagoides) y no al color de las
lesiones, el término blasto es erréneo porque los agen-
tes etiologicos de la cromomicosis no producen blasto-
conidios.*®

Epidemiologia: Es de distribucién mundial, predo-
mina en climas tropicales y subtropicales (80%) y en
regiones templadas (20%).213

En México ocupa el tercer lugar entre las micosis sub-
cuténeas (6%). Fonsecae pedrosoi es el agente causal
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mas frecuente de América Central. Es la especie mas
observada en México, especialmente en Veracruz (40%),
Oaxaca (13%), Chiapas (11%), Hidalgo (9%), Tabascoy
Sinaloa.22914

Edad: Afecta a los adultos, entre la segunda y sexta
década de la vida, es rara en menores de 15 afios. Afecta
a cualquier raza.>591418

Sexo: Predomina en el sexo masculino (90%).

Etiologia: Es producida por hongos dematiaceos
de los Hyphomycetes dimorfos, en su fase parasitaria
se encuentran como células fumagoides, estructuras
gue miden de 4 a 8 um, de forma redonda u oval de color
café, tienen una pared gruesa y se multiplican por di-
visién directa y en ocasiones pueden emitir filamen-
tos. En su fase miceleal se encuentran en el medio
ambiente.2"°

Los hongos que causan cromomicosis son saprofitos,
habitan en el suelo, vegetales, plantas, etc.?

Los principales agentes etiol6gicos son: Fonsecae
pedrosoi, Fonsecae compacta, Phialosphora verruco-
sa, Rhinocladiella aquaspersay Cladosporium carrioni,
en nuestro pais el agente causal mas frecuente es Fon-
secae pedrosoi.®>®


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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Patogenia: El hongo penetra a través de una peque-
fla herida con material contaminado. Apareciendo las
lesiones alrededor de los 40 dias después de la inocula-
cion, extendiéndose por contiglidad y rara vez por via
linfatica o hematdégena.?’

El factor genético constituye otro factor predisponente,
ya que existe mayor riesgo de susceptibilidad de pade-
cer la enfermedad en aquellas personas con antigenos
de histocompatibilidad HLA-A29.1°

Manifestaciones clinicas: Generalmente es una
dermatosis cronica, asimétrica, se observa con mayor
frecuencia en miembros inferiores, principalmente dor-
so del pie, pierna, y en algunas ocasiones rodilla y mus-
los (80%), los miembros superiores se afectan en un
18%, principalmente dorso de manos y dedos; puede
afectar cara, cuello, tronco, abdomen y gluteos.

De manera excepcional, se puede presentar disemi-
nacion a visceras y a otros 6rganos, principalmente
cerebro.2359.10

Su inicio es insidioso. Al principio la lesion es peque-
fia eritematoescamosa, con la presencia de nédulos de
color violaceo. Después de varios meses o afios apare-
cen nuevas lesiones en la misma &rea o en zonas ad-
yacentes que coalescen formando extensas placas que
van de mm a cm, o bien puede afectar todo un segmen-
to; con bordes bien definidos, de aspecto verrugoso o
vegetante.167910

Cuando las lesiones sufren traumatismos, pueden
ocasionar infeccion bacteriana caracterizada por Ulce-
ras y exudado purulento. Como complicaciones esté la
estasis linfatica la cual puede producir elefantiasis, las
Ulceras cronicas pueden tener una transformacion a
carcinoma espinocelular.5°4

La cicatriz que deja esta lesion suele ser atrofica.?”

Examen directo: Permite la identificacién micros-
copica de las células fumagoides agrupadas o aisla-
das, tabicadas, con paredes gruesas de pigmentacion
café, que son comparadas con granos de café o mone-
das de cobre.>2°

Cultivo: Los cultivos se realizan en los medios habi-
tuales, su crecimiento es desde siete dias a seis sema-
nas; se observan colonias negras de superficie vellosa
o algodonosa.?°18

Histologia: Como ya se mencioné la forma parasi-
taria del hongo son las células fumagoides, que se en-
cuentran aisladas y/o en cadena o en grupos; pueden
observarse tanto en epidermis como en la dermis en
este ultimo sitio dentro de los granulomas o en
microabscesos de polimorfonucleares.

Con latincion de rutina de hematoxilinay eosina, con-
servan su caracteristico color café asi como con el PAS.*°

Diagndstico diferencial: Debe hacerse con aque-
llos padecimientos que tienen un aspecto verrugoso:
tuberculosis verrugosa, esporotricosis, dermatitis cro-
nica, leishmaniasis, coccidioidomicosis, micetoma.

Tratamiento: No existe un tratamiento especifico y
de los medicamentos que se han utilizado a través del
tiempo, ya sea solos o en combinacién son:

— 5 fluorocitosina a dosis de 159 mg/kg/dia no me-

nos de 6 meses

— Ketoconazol a dosis de 200 a 400 mg/dia

— ltraconazol a dosis de 200 a 400 mg/dia no me-
nos de 6 meses

— Fluconazol a dosis de 400 mg IV el primer dia,
seguido de 200 mg/dia durante 30 dias y poste-
riormente 50 mg/dia por dos afios

— Terbinafina a dosis de 500 mg/dia.

— Anfoterisina B via tépica, intralesional y endove-
nosa: via endovenosa a dosis de 0.5 mg/kg/dosis,
no pasar de 4 g.1?*?Es empleada en casos de
diseminacion linfatica. Como tratamiento de se-
gunda eleccién y cuando la lesion es pequefia el
manejo es quirdrgico incluyendo: electrofulgura-
cién con curetaje, criocirugia con nitrégeno liqui-
do, calor local, extirpacién quirdrgica, dejando
generalmente un centimetro de margen con apli-
cacion de injerto y recientemente cirugia de Mohs.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 80 afios de edad, originario de
Ojo de Agua, Nuxa, municipio de Sto. Domingo, Oaxaca
y residente de Matias Romero, Oaxaca, campesino, que
acudio por primera vez a la consulta externa del Centro
Dermatoldgico Pascua en Noviembre de 1998, por pre-
sentar una dermatosis localizada a extremidad supe-
rior izquierda que afecta antebrazo en su cara antero-
interna, tercio proximal, constituida por dos placas de
aspecto verrugoso, una de forma oval de 5.5 cm x 3.5
cm y otra de forma circular de 3.5 cm x 3.5 cm, que
asientan sobre una base eritematosa (Figura 1).

El paciente refirié haber iniciado su padecimiento cua-
tro afios previos a la consulta con la presencia de “un gra-
nito” que poco a poco fue creciendo, este posterior a trau-
matismo con una rama, al inicio asintomatico hasta hace
cuatro meses en que inicié con “dolor, ardor y comezon”.

Acudio a su clinica correspondiente en donde le inicia-
ron tratamiento no especificado, sin conseguir mejoria,
motivo por el que acude al Centro Dermatologico Pascua
donde se establece el diagnostico clinico de cromomicosis;
se le realiz6 examen directo y cultivo, biopsia y estudios
paraclinicos de rutina, asi como de gabinete.
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Figura 1.
Placas de
aspecto
VErrugoso
que asientan
sobre una
base erite-
matosa.

Figura 2. Células
fumagoides.

Laboratorio: Biometria hematica, quimica sanguinea,
pruebas de funcionamiento hepético y examen general
de orina, dentro de limites normales.

Estudio micolégico: En el examen directo se ob-
servaron abundantes células fumagoides agrupadas y
tabicadas (Figura 2).

El cultivo mostré colonias de superficie vellosa o
algodonosa de color verde obscuro o negro.
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Figura 3.
Presencia de
célula
fumagoide
dentro de
una célula
gigante
multinu-
cleada
(H.E.40X)

Figura 4. A los
tres meses de
iniciado el trata-
miento.

El estudio microscopico de la colonia basado en las
formas de reproduccion fue de: Fonsecae pedrosoi.

Estudio histolégico: Mostrd acantosis irregular
moderada con zonas de hiperplasia pseudoepi-
teliomatosa. En la dermis superficial y media un infiltra-
do que forma granulomas con focos de polimorfo-
nucleares, células epitelioides, algunas gigantes multi-
nucleadas de tipo langhans, linfocitos, histiocitos y plas-
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mocitos. Vasos neoformados y areas de hemorragia.
En el centro de algunos granulomas se observaron cé-
lulas fumagoides tabicadas en grupos de 2 a 4 elemen-
tos (Figura 3).

Diagndstico histolégico: Cromomicosis.

Gabinete: Rx de térax, AP y oblicua de brazo y ante-
brazo izquierdo se encontraron sin alteraciones apa-
rentes.

Con el diagnostico integrado se instalé tratamiento a
base de Itraconazol 200 mg/dia con lo que se logro dis-
minucion de las lesiones a los tres meses de iniciado el
tratamiento (Figura 4).
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