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RESUMEN

La cromomicosis es una micosis subcutanea, progresiva y cronica que afecta con mayor frecuencia al sexo masculino entre
la cuarta y séptima décadas de la vida. Se observa especialmente en campesinos que caminan descalzos, por lo que se le
considera una enfermedad ocupacional. En este articulo se presenta el caso de un paciente del sexo masculino de 64 afios de
edad tratado mediante terapia combinada con remision completa de su dermatosis.
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ABSTRACT

Chromomycosis is achronic progressive subcutaneous mycosis that predominates in men between fourth and seventh decade.
It affects particularly rural workers, so it is considered an occupational disease. In this article we report the case of a 64 year-
old male patient, who was treated with combination therapy with complete remission of his dermatosis.
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INTRODUCCION

La cromomicosis (C) es una micosis subcutanea co-
nocida también con el nombre de cromoblastomicosis,
dermatitis verrugosa cromomicética y micosis de Ru-
dolph, Pedroso y Lane.!

Fue descrita inicialmente por Pedroso en 1911 y
diagnosticada por primera vez en México hasta el afio
1940. A nivel mundial se presenta sobre todo en paises
con clima tropical y subtropical. En México representa
6% de todas las micosis subcutaneas, predominando en
estados costeros: Sinaloa, Guerrero, Oaxaca, Chiapas,
Veracruz, Tabasco y Campeche.?

El agente causal de esta entidad es un hongo pig-
mentado de la clase Hyphomycetes, las principales

* Dermatélogo.
**  Dermatopatologa.
***  Residente del Curso de Alta Especialidad en Dermatoonco-
logia y Cirugia Dermatologica.

Centro Dermatolégico «Dr. Ladislao de la Pascua», SSDF.

Este articulo puede ser consultado en version completa en: http://
www.medigraphic.com/dermatologicopascua

especies pertenecen al género Fonsecaea pedrosoi,
Cladophialophora carrionii, Fonsecaea compactum,
Phialophora verrucosa y Rhinocladiella aquaspersa;
las dos primeras son las que predominan en América.®

Estos hongos son dimorfos, es decir se presentan
como micelios (en su fase infectante en el medio am-
biente o en medios de cultivo) y como «esclerotes,
cuerpos de Medlar» o células fumagoides (en su forma
parasitaria, ya dentro de los tejidos). Estas estructuras
se identifican al microscopio en forma aislada o agru-
pada, son de color marrén, con paredes gruesas y
tabicadas similares a los granos de café.®

El reservorio habitual de estos agentes es el suelo,
los vegetales o madera en descomposicion, por lo que
las personas que se dedican a la agricultura tienen
mayor riesgo de contraer dicha enfermedad.*

Clinicamente puede manifestarse en cualquier topo-
grafia; sin embargo, existe cierta predilecciéon por los
miembros inferiores, en especial a nivel de piernas y
pies. En 1950, Carrion describié cinco formas clinicas
de C de acuerdo con la morfologia observada, deno-
minandolas: nodular, tumoral, verrugosa, tipo placa y
cicatricial, aunque posteriormente se han comunicado
nuevas variedades clinicas, entre las que destacan
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la forma cuténea difusa, la anular, la eczematosa y la
pseudovacuolar.®

La severidad de la enfermedad se clasifica con base
en el namero de lesiones en:®

¢ Leve: lesidn unica, < 5 cm de didmetro.

¢ Moderada: lesion unica o lesiones multiples de as-
pecto tumoral, verrugoso o en placa, en una o dos
areas corporales, no mayores de 15 cm de didmetro.

* Severa: lesiones de cualquier morfologia que com-
prometan una extensa area corporal, por lo general
resistentes al tratamiento.

La afectacion sistémica de la C es infrecuente; no
obstante, se han publicado casos con compromiso
pulmonar y corneal, generalmente asociados a inmu-
nosupresion.’

El método de eleccion para corroborar el diagnéstico
presuntivo es realizar un estudio histopatologico. Entre
los hallazgos principales que proporciona este estudio
se observan: hiperqueratosis, hiperplasia pseudoepi-
teliomatosa, infiltrado inflamatorio crénico, microabs-
cesos de neutrdfilos, granulomas en la dermis papilar
y reticular, por lo general de tipo tuberculoide, aunque
se han descrito granulomas supurativos. Cuando estas
dos Ultimas estructuras se encuentran juntas, se le de-
nomina «granuloma mixto o micético», ya que también
puede observarse en esporotricosis, coccidioidomicosis
y paracoccidioidomicosis.2 Ademas, en esta enfermedad
destaca la presencia de células flngicas redondas, de
pared gruesa, color marrén, conocidas como cuerpos
escleréticos, células muriformes o cuerpos de Medlar,
que representan la forma vegetativa intermedia de este
hongo (entre la forma de espora e hifa, y que pueden
localizarse en las células gigantes o libres).®

Otros exdmenes complementarios Utiles para el diag-
noéstico son el analisis con hidréxido de potasio (KOH),
en el que pueden identificarse los esclerotes de Medlar,
el cultivo en agar Sabouraud y, por ultimo, la prueba
de reaccidn en cadena a la polimerasa (PCR), método
con el que es posible identificar el ADN ribosomal de
las especies productoras de C.%*°

El diagnéstico diferencial de esta enfermedad se
realiza principalmente con otras lesiones de aspecto
verrugoso como la tuberculosis y la esporotricosis. Otras
dermatosis a considerar son: psoriasis, leishmaniasis e
incluso tumoraciones malignas.*°

Por la baja casuistica de esta patologia no se dispone
de estudios a gran escala que validen un tratamiento
de eleccién; no obstante, existen trabajos en los que se

reportan respuestas favorables con el uso de itracona-
zol, terbinafina, anfotericina B, criocirugia, terapia foto-
dindmica, cirugia o combinaciones de éstos, teniendo
en cuenta que la respuesta al tratamiento varia segun el
agente etioldgico, la severidad, localizacién, extension
de la enfermedad y presencia o no de complicaciones.!!

Se recomienda el uso de itraconazol 200 mg via oral
por dia o en pulsos semanales en combinacién con
crioterapia. Este esquema deberé repetirse durante
varios meses, dependiendo de la respuesta terapéutica;
sin embargo, hay que tener en cuenta la posibilidad de
recidivas después de finalizar el tratamiento; lo anterior
posiblemente se debe a la accién farmacolégica del
itraconazol que actda como fungistatico y no como
fungicida.*? El manejo con terbinafina a dosis de 250 a
1,000 mg/dia también ha demostrado ser eficaz.**

La C se asocia a bajas tasas de curacion y a altas ta-
sas de recurrencia, en especial si se trata de infecciones
crénicas y extensas, en las que no se consigue la curacion
total, pese a la administracién del tratamiento adecuado.
Debido a esto, la combinacién terapéutica se convierte en
una opcidn util para el manejo de estos casos.?

El tratamiento puede considerarse efectivo cuando
existe curacién clinica que se describe como la presen-
cia de cicatrices atréficas o hipertréficas que reemplazan
la lesién inicial, con curacién micoldgica cuando no se
observan agentes infecciosos por medio de microscopia
convencional y los cultivos micol6gicos son negativos.*?

CASO CLINICO

Paciente del sexo masculino, de 64 afios de edad,
originario y residente de Cordoba, Veracruz. Acudi6 a
consulta externa por presentar «granos de crecimiento
progresivo», asintomaticos, de tres afios de evolucién,
los cuales fueron tratados de manera previa como in-
feccién de tejidos blandos con antimicrobianos (dicloxa-
cilina, cefalosporinas y sulfas), asi como antimicoticos
tépicos (miconazol, ketoconazol) y curaciones con yodo
y violeta de genciana, sin mejoria del cuadro.

Al examen fisico se observé una dermatosis localiza-
da a la extremidad superior izquierda, de la que afectaba
antebrazo en el tercio medio y distal por su cara dorsal,
caracterizada por una placa de aspecto verrugoso, de
20 x 12 cm de didmetro, de bordes bien delimitados, con
areas de escama blanquecina sobre su superficie, con
pequefios puntos negros en sus extremos, de evolucién
cronica y asintomatica (Figura 1).

Ante la sospecha clinica de cromoblastomicosis
versus tuberculosis verrugosa se solicitaron biometria
hematica, quimica sanguinea, examen general de orina
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y radiografia de térax, los cuales se encontraron sin
alteraciones; ademas, se realizé una biopsia incisional
que reveld una epidermis con hiperplasia pseudoepi-
teliomatosa, el espesor de la dermis con un infiltrado
denso de tipo granulomatoso, con microabscesos de
polimorfonucleares dentro de los cuales se observaban
células fumagoides (Figura 2).

Se inicié tratamiento con itraconazol 200 mg/dia,
agregando a partir del tercer mes sesiones mensuales
de crioterapia con ciclos de congelamiento rapido con
descongelamiento lento en tres ocasiones (Figura 3). Al
sexto mes, a pesar del esquema mencionado, persistia
en el extremo distal del antebrazo una placa verrugosa

Figura 1. Aspecto general de la dermatosis.

Figura 2. (H&E 40x). Células fumagoides en un microabsceso
de polimorfonucleares.

de 7 x 3 cm, por lo que se decidi6 realizar extirpacion
quirargica en «s» italica del area remanente (Figura
4), con lo cual el cuadro se resolvi6 completamente,
sin evidencia de recidivas después de dos afios de
seguimiento clinico (Figura 5).

Figura 3. Imagen clinica durante la Gltima sesién de trata-
miento con criocirugia.

Figura 4. Extirpacion quirargica de la lesion, utilizando una
técnica en «S» italica.



* Rev Cent Dermatol Pascua e Vol. 26, Nim. 3 « Sep-Dic 2017

Cardona-Hernandez MA y cols. Abordaje terapéutico multiple de la cromomicosis 99

Figura 5. Cicatriz residual a dos afios de seguimiento.

COMENTARIO

La importancia de publicar este caso radica en ejempli-
ficar la dificultad terapéutica que implica tratar un caso
de C de evolucion crénica, en la que la administracion
del tratamiento sistémico no es suficiente para obtener
curacion clinica y micolégica, por lo que el abordaje
terapéutico maltiple se convierte en una herramienta
muy efectiva para el dermatélogo, quien debe tener
en cuenta todas las posibles opciones terapéuticas y
valorar cada caso en forma individual.
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