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INTRODUCCIÓN

La cromomicosis es una micosis que afecta piel y tejido
celular subcutáneo localizada de preferencia en miem-
bros inferiores (80%)1 con predominio en el pie.2-5 Se
caracteriza por nódulos eritematosos o del color de la
piel, agrupados en placas verrugosas o vegetantes
cubiertas de escamas, ulceraciones o costras melicé-
ricas; tamaño variable, de bordes activos y puede ha-
ber atrofia central. A veces son superficiales o de as-
pecto pseudotumoral. En general son unilaterales, asi-
métricas y asintomáticas.1,4

La complicación más frecuente es la infección
bacteriana,2,3,6 linfoestasis y elefantiasis,1,6 se ha re-
portado carcinoma espinocelular sobre lesiones cró-
nicas ulceradas.

Hasta hoy se han presentado gran cantidad de
casos en los 5 continentes;7 en Cuba, República Do-
minicana, Costa Rica, Puerto Rico, Colombia, Ecua-

dor, Brasil, Bolivia;5,8 algunos casos aislados proce-
den de Perú, Argentina, Martinica, Rusia, Finlandia,
República Checa, Rumania, Japón, Nigeria, Italia y
Australia.

En México ocupa el tercer lugar entre las micosis
profundas (6%);5,6,9 aquí hay zonas endémicas; la más
importante es la Huasteca que incluye el Sur de Ta-
maulipas, Norte de Veracruz, Sureste de San Luis Po-
tosí, Noreste de Hidalgo y una parte de Puebla. Otras
áreas con características similares a la Huasteca son
los márgenes de los ríos Papaloapan y Coatzacoal-
cos, Sur de Veracruz, Norte de Oaxaca y la Costa de
Chiapas entre la Sierra Madre del Sur y el Océano
Pacífico.6

Los agentes causales son hongos Hyphomycetes
de la familia Dematiaceae.2,7 con bajo poder patóge-
no; Fonsecaea pedrosoi, en México, es el más aisla-
do (95%).2,5-7,9,10 En Venezuela, Australia y Sudáfrica
el agente causal más común es Cladosporium carrio-
nii.

Estos hongos se comportan como dimorfos ya que
se presentan en forma micelial en el medio ambiente
y en los medios de cultivo; y en su fase parasitaria,
como células fumagoides.5
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RESUMEN

La cromomicosis es una micosis subcutánea de evolución crónica cuyos agentes etiológicos son los hongos dematiáceos.
Es una enfermedad que predomina en zonas tropicales y subtropicales; los varones campesinos entre 30 y 60 años son los
más frecuentemente afectados. Comunicamos el caso de un paciente masculino con diagnóstico de cromomicosis esporo-
tricoide por Fonsecaea pedrosoi tratado con itraconazol.
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ABSTRACT

Chromomycosis is a chronic subcutaneous infection; the causative organisms are the dematiaceous fungi. It is a disease
predominantly in tropical and subtropical areas; male farm workers between 30 to 60 years are most affected. We report the
case of male patient with diagnosis of sporothricoid chromycosis caused by Fonsecaea pedrosoi and treated with itraconazole.
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Los hongos que causan cromomicosis son saprófitos,
habitan en el suelo, vegetales, plantas e incluso en ma-
dera transportada a otros sitios diferentes al lugar de
origen; penetran a través de una solución de contigüi-
dad con material contaminado y a los 40 días aparecen
las lesiones con desarrollo local y extensión por conti-
güidad y rara vez por vía linfática o hematógena.2,5

El factor genético predispone a padecer esta enfer-
medad en personas con antígenos de histocompa-
tibilidad HLA-A29.11

Respecto a la clasificación clínica no existe consen-
so; Carrión y Silva distinguen 5 tipos: nodular, tumoral,
verrugosa, en placa y cicatrizal. Bopp y Lavalle reco-
nocen la tumoral o nodular y en placa; por último
Castello, Carrión, Río y Tres Palacios describen 4 ti-
pos: verrugosa o papilomatosa, tuberculoide, gomosa
y psoriasiforme.5

El diagnóstico se realiza con el estudio micológi-
co de secreciones, fragmentos de tejido especial-
mente escamas donde se observan estructuras es-
féricas de 4 a 10 micras de diámetro de color ma-
rrón, paredes gruesas solas o agrupadas denomi-
nadas células fumagoides.8 El cultivo se realiza en
agar Sabouraud y Micosel; se obtienen de 7 a 10
días colonias vellosas, aterciopeladas, de color ver-
de oscuro o negro.2,10 En la biopsia y con la tinción
de hematoxilina eosina se observan las células fu-
magoides características.12

El diagnóstico diferencial se debe hacer con tuber-
culosis verrugosa, esporotricosis,13 dermatitis cróni-
ca, leishmaniasis, coccidioidomicosis y micetoma.5

Todavía no existe tratamiento específico; en le-
siones pequeñas y de corta evolución se logra con
frecuencia la curación completa con extirpación
quirúrgica y posteriormente si se justifica se puede
aplicar injerto. La electrocoagulación, disecación,
nitrógeno líquido, radiación, iontoforesis, calor lo-
cal (42° a 50°C ),5,6 láser de CO

2
,12 también se han

usado en lesiones pequeñas, localizadas y como
complemento del tratamiento sistémico. La an-
fotericina intralesional puede ser efectiva pero es
dolorosa y no se recomienda en lesiones extensas;
tópicamente se ha utilizado ácido salicílico, resorci-
nol, podofilina, fenol.

Para el tratamiento sistémico se usa itraconazol a
dosis de 200 a 300 mg/día por varios meses;2,14-18

terbinafina 500 mg/día por 6 a 12 meses,19,20 fluconazol
400 mg. IV el primer día seguido de 200 mg/día,5,21 la
5 fluorcitosina 150 mg/kg/día no menos de 6 meses
(no disponible en México) permiten la curación en la
mayoría de los casos. Se han utilizado también: yoduro

de potasio, vitamina D2, anfotericina B endovenosa,
tiabendazol, ketoconazol.5,22

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 59 años de edad, casado, anal-
fabeta, dedicado a la agricultura, originario de Santa
María Tepantlalic-Oaxaca y residente hace 29 años en
Santiago Escuintepec, Tehuantepec-Oaxaca; acudió a
consulta al Centro Dermatológico Pascua en agosto
de 1999.

Presentaba dermatosis localizada a extremidad in-
ferior izquierda de la que afectaba dorso de primer
dedo, dorso de pie, región maleolar interna, cara
anterointerna de pierna y cara interna de muslo; si-
guiendo trayectoria linfática (Figura 1).

Se constituía de nódulos, escama adherente, cos-
tras melicérico-hemáticas y atrofia que se unían en pla-
cas con bordes infiltrados y eritema circundante, de
forma y tamaño variable de 0.5 a 4 cm aproximada-
mente; de evolución crónica y levemente pruriginosa
(Figura 2).

En resto de piel y anexos no se encontraron datos
patológicos.

Al interrogatorio refirió haber iniciado hace 4 años
“con un grano en el dedo” relacionado con traumatis-
mo mientras trabajaba; un año después aparecieron
lesiones similares en el dorso del pie y en el transcur-
so de los últimos 3 años en la pierna y muslo. En 1996
fue tratado por facultativo con medicamentos tópicos
no especificados; en otra consulta se le prescribió
trimetoprim-sulfametoxazol por 25 días, itraconazol
200 mg cada 12 horas por 15 días y fomentos no es-
pecificados; en abril de 1999 se le realizó biopsia de
una de las lesiones con diagnóstico de cambios com-
patibles con cromomicosis; el último tratamiento fue
aplicación de mupirocín.

En el examen médico general no se hallaron datos
de importancia para el padecimiento actual; asimis-
mo en los antecedentes heredo-familiares.

Se planteó el diagnóstico presuntivo de espo-
rotricosis linfangítica vs cromomicosis y se inició el
siguiente protocolo de estudio:

Estudio micológico (N. 608-99) con examen directo
se visualizaron células fumagoides (Figura 3). Culti-
vo micológico donde se observó la presencia de co-
lonias de superficie vellosa, aterciopelada de color
marrón; en el estudio microscópico del cultivo se
visualizó el Cladosporium corto como forma de re-
producción característica de Fonsecaea pedrosoi (Fi-
gura 4).
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Figura 1. Dermatosis localizada a
lo largo de la extremidad inferior
izquierda.

Figura 2.
Dermatosis
constituida
de nódulos,
escama
adherente,
costras
melicéricas y
hemáticas.

Figura 3. Al
examen

directo se
visualizaron

células
fumagoides.

Figura 4.
En el cultivo se

visualizó el
Cladosporium corto

como forma de
reproducción caracte-
rística de Fonsecaea

pedrosoi.

Figura 5. En la biopsia hay formación de micro-
abscesos de polimorfonucleares rodeados de
linfocitos e histiocitos HE 10 X.

Figura 6. A mayor aumento se observan gra-
nulomas con presencia de células fumagoides co-
lor marrón HE 40X.

Estudio histopatológico (N. 25282-99) que reportó
hiperqueratosis con focos de paraqueratosis, micro-
abscesos de polimorfonucleares intraepidérmicos;
acantosis irregular con zonas de hiperplasia pseudo-
epiteliomatosa. La dermis tiene papilomatosis y áreas
de edema. La dermis superficial, media y profunda con
denso infiltrado, formación de microabscesos de
polimorfonucleares rodeados de linfocitos e histiocitos:
en otras áreas hay focos de células epitelioides con al-
gunas gigantes multinucleadas de tipo Langhans ade-
más de denso infiltrado linfohistiocitario, así como nu-
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merosos plasmocitos y eosinófilos (Figura 5). En los
granulomas se observa la presencia de células
fumagoides con su característico color marrón, aisla-
das o en grupos como también tabicadas. El resto del
corte tiene numerosos vasos dilatados y congestiona-
dos con áreas de fibrosis (Figura 6).

La biometría hemática, química sanguínea, pruebas
de función hepática y examen general de orina dentro
de límites normales.

Con el análisis de los datos anteriores se estableció
el diagnóstico definitivo de cromomicosis esporotricoide
por Fonsecaea pedrosoi. Se dio tratamiento con
itraconazol 100 mg tres veces al día; el paciente en la
consulta de control mostró mejoría clínica; aún continúa
en tratamiento en nuestro servicio.

DISCUSIÓN

La importancia de este caso radica en la presentación
clínica de distribución “linfangítica” esporotricoide;23 por
lo tanto el diagnóstico diferencial debe hacerse con es-
porotricosis m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c  Existe poco publicado en la literatura, en
nuestro medio se han visto algunos casos con este as-
pecto al que preferimos llamar cromomicosis esporotri-
coide.

Por otro lado, definitivamente el estudio micológico
(examen directo y cultivo) es fundamental para hacer el
diagnóstico de cromomicosis.

En base a la gran cantidad de alternativas de trata-
miento se decidió por el grupo de los derivados
triazólicos y específicamente itraconazol a la dosis de
300 mg/día ya que es el antimicótico que mejores resul-
tados nos ha dado. Es importante considerar los posi-
bles efectos adversos del itraconazol, especialmente a
nivel de la función hepática, por lo que necesita la
monitorización continua de estos parámetros.
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