[EUMMARY

Chromoblastomycosis is a
chronic fungal infection of the
skin and the subcutaneous
tissue caused by traumatic
inoculation of a  specific
group of dematiaceous fungi
(usually Fonsecaea pedrosoi,
Phialophora Verrucosa,
Cladosporium  carrionii, or
Fonsecaea compacta) through
the skin. It is classified among
the subcutaneous  mycoses.
Chromoblastomycosis  occurs
universally; however,  the
prevalence is higher in rural
populations in countries with a
tropical or subtropical climate.
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HINTRODUCCION

La cromoblastomicosis es una
enfermedad cutdnea y subcutanea
de curso crénico, causado por
un grupo de hongos dematiaceos
(negros). Se conocen cinco espe-
cies que causan esta enfermedad:
Fonsecaea pedrosoi, Phialophora
Verrucosa, Cladophialophora
carrionii, Fonsecaea compacta y
Rhinocladiella cerphilum (1). La
cromoblastomicosis se inicia por
traumatismos cutaneos a través
de los que penetran las esporas
del hongo, la primera lesion se
inicia en el sitio de inoculacion,
como una proceso inflamatorio
granulomatoso en forma de papula
que crece lentamente (afios) hasta

formar lesiones nddulo-verrucosas
(2,8).Laenfermedad se presentaen
climas tropicales y subtropicales.
El pais con mas nimero de casos
reportados es Brasil, otros paises
de la region Sudamericana son
Venezuela, Colombia y Peru.
En Centroamérica : Costa Rica,
Guatemala y Honduras, asi como
otros casos en Asia; e incluso,
se han comunicado pocos casos
en lugares de climas frios como
EUA y Nepal (1,2,5,6,9). Si bien
es cierto, la cromoblastomicosis
no pone en peligro la vida del
paciente, puede llegar a causar
invalidez del miembro afectado.
La terapia para esta enfermedad
sigue siendo un verdadero pro-
blema, porque todavia no se
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cuenta con un tratamiento efec-
tivo; A traves de los afios se ha
experimentado con  multiples
esquemas de tratamiento, obte-
niéndose en algunos casos la cura
(1,7,13,) o mejoria de algunos
pacientes (3,12). En Costa Rica
el Dr. Alfonso Trejos Willis en
su tesis de grado muestra una
recopilacion de 58 casos en total
desde el afio 1928 hasta el afio
1954, en los cuales encontrd
Fonsecaea pedrosoi en la mayoria
de los casos en los que se logro
aislar el agente causal (10).

HEISTORIA DEL CASO

Se presenta el caso de una
paciente de sexo femenino, de
17 afios de edad, ama de casa, la
cual consulta en el Ebais de su
comunidad por motivo de una
lesion granulomatosa en forma de
nodulo, de aproximadamente un
afio de evolucion que se ubicabaen
la region premaleolar externa del
miembro inferior derecho. Dicha
lesion habia venido creciendo
lo cual le provocaba deformidad
estética, lo que la llevo a consultar.
Fue referida al servicio de Cirugia

General del Hospital de San
Vito con el diagndéstico de lesion
descamativa de miembro inferior
izquierdo. Durante la primera
consulta se puede constatar la
presencia de una lesion en piel,
descamativa, con abultamiento y
endurecimiento de la misma, no
dolorosa, sin eritema, sin edema
y sin secrecion, a nivel de tobillo
derecho (figura 1). Se procede a
realizar raspado de dicha lesion
con bisturi y se envia la muestra
al laboratorio clinico, seccion de
bacteriologia de nuestro hospital.

Figura 1: Detalle de lesion granulomatosa en miembro inferior izquierdo

G ’IC)N
OGICA:

Se procedio al examen directo de
las escamas tomadas mediante el

raspado de las lesiones verrucosas,
estas escamas se colocaron entre un
portaobjetos y un cubreobjetos con
KOH al 40% dejandolas reposar
durante 30 minutos. Se logra

observar al examen microscopico
las células fumagoides (figuras 2 y
3) lascuales sonestructurasde4a 10
pm de color café que se encuentran
divididas por un tabique.

Figuras 2 y 3: Células fumagoides. Examen directo del material clinico tratado con KOH al 40%. —100X.



En relacién al cultivo, se procedid
a sembrar las escamas en una
placa de agar Sabouraud y agar
Micosel, incubandose a 25 gra-
dos Celsius de 20 a 30 dias. La
cepa aislada presentd colonias
de crecimiento lento, limitada,
vellosa, aterciopelada, con una
tonalidad verde oscuro o negro.

MORA, MOLINA MOYA: CROMOBLASTOMICOSIS POR CLADOPHIALOPHORA EY/]

Posteriormente, se realiza un
cultivo en lamina para observar la
micromorfologia y asi identificar
el hongo. Se logra observar
abundante micelio macrosifonado,
septado y pigmentado compuesto
por abundantes blastoconidias en
largas cadenas de 9 a 10 unidades
que pueden ramificarse. (figuras

4 y 5) lo cual nos confirmé el
diagnostico de Cladophilophora
carrionii. Se envia posteriormen-
te un subcultivo de la cepa a la
seccion de micologia del Hospital
San Juan de Dios donde se
reconfirma el diagndstico.

Figuras 4 y 5: Cladophialophora carrionii: Conidiacién tipo Cladosporium largo. — 40X

La infeccion usualmente es
resultado de una lesion cutanea
trauméatica que no siempre es
recordada por el paciente, el
agente también puede ingresar al
cuerpo humano por contacto con
madera 0 espinas contaminadas.
La lesion se desarrolla lentamente
en el sitio de la implantacion,
produciendo un nodulo duro que
inicialmente se limita a la piel
y el tejido subcutaneo. A través
del tiempo los nodulos crecen
centripetamente. La lesion tiende
a descamarse, dichas escamas son
utiles para realizar la confirmacion
del agente causal, no obstante, en
caso de no existir descamacion
se puede realizar un raspado de
cualquier parte de la lesion o

asimismo realizar una biopsia
confirmatoria. Cuando las lesiones
nodulares predominan sobre las
placas, la lesion asume un aspecto
tipico de coliflor(2,4,8). Tanto
la diseminacion linfatica como
la cutdnea se han descrito en la
literatura(4). Nuestra paciente
presento un cuadro clinico muy
similar al descrito en la literatura
universal diagnosticandose la en-
fermedad en un periodo inter-
medio entre la lesion inicial y la
formacion de la lesion en coliflor.
El tratamiento elegido fue Ila
reseccion quirargica de la lesion
seguido de Itraconazol 200 mg c/d
VO tal y como lo utilizo Seishima
y cols en su estudio (9), el cual en
la actualidad se continua aplican-
do con resultados satisfactorios
hasta el momento. En el cantdn

de Coto Brus se han presentado
varios casos de cromomicosis,
no obstante, esta es la primera
ocasion tanto en el cantén como
en el pais en el que se logra aislar
e identificar a la Cladophialopho-
ra carrionii como el agente causal
(11). A pesar de que en Costa Rica
existe poca literatura en referencia
a cromomicosis consideramos que,
al ser nuestro pais un pais tropical
con adecuadas condiciones am-
bientales para el crecimiento y
diseminacion de esta de esta clase
de hongos, es sumamente proba-
ble que exista un subregistro de
casos en los cuales no se ha logrado
aislar e identificar otro patdgeno
diferente al Fonsecae pedrosoi tal
y como lo demuestran los estudios
realizados en Costa Rica por el
Dr. Alfonso Trejos, en los cuales
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unicamente logré confirmar a
este ultimo agente como causante
de enfermedad en sus casos
analizados (10). Es importante
destacar que la descripcion del
genero Cladosporium carrionii
fue realizada por el Dr. Trejos
Willis mediante el analisis de
muestras obtenidas en paises
tales como Venezuela, Australia
y Sudafrica (11). Clinicamente,
es probable que en la actualidad
existan casos de cromomicosis no
diagnosticados o confundidos con
otras enfermedades cuyas lesio-
nes son similares a esta. Dentro
de este grupo podemos incluir a la
Leishmaniasis, la esporotricosis y
el carcinoma de células escamosa,
por ende, es importante insistir
en que ante la duda del clinico
es necesario realizar un raspado,
cultivo e incluso de ser necesario
biopsia de todas aquellas lesiones
sospechosas antes de iniciar un
tratamiento empirico con el fin de
no enmascarar esta lesion.
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. - ESUMEN

La cromoblastomicosis es una
infeccion crénica causada por
hongos que afecta principalmente
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a la piel y el tejido subcutaneo.
El mecanismo principal de
trasmision es la inoculacion
traumatica de un grupo especifico
de hongos dermatofiticos (usual-
mente  Fonsecaea  pedrosoi,
Phialophora verrucosa, Clado-
phialophora carrionii, 0 Fonsecae
compacta) a través de la piel.
Se clasifica dentro del grupo
de las micosis subcutaneas. La
Cromoblastomicosis tiene una
distribucion mundial, no obstante
su incidencia es alta en la zona
rural de paises con clima tropical
0 subtropical como el nuestro. En
Costa Rica, se han descrito algunos
casos en los cuales el agente causal
ha sido Fonsecae pedrosoi. En este
articulo presentamos el primer
caso de cromoblastomicosis por
Cladophialophora carrionii docu-
mentado en nuestro pais mediante
cultivo micolégico macro 'y
microscopicamente.
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