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La denominaciéon de cromoblastomicosis persiste por la costumbre, aunque ha sido objetada,
porque los hongos que produce la afeccion no originan esporas ni formacion de yemas
(blastosporas) en su vida parasitaria. Es una micosis profunda de localizacion subcutanea y
evolucidon extremadamente cronica, con formaciéon de nédulos y placas verrugosas que pueden
llegar a ulcerarse y dar lugar a masas tumorales papilomatosas, que presentan un aspecto en
forma de coliflor caracteristico. El agente causal son hongos clasificados en la familia de los
dematiaceous, denominados por Borrelli “cromomicetos”, por ser de color negro y que
ocasionalmente pueden diseminarse por via linfatica o sanguinea, y afectar ganglios linfaticos
regionales, pulmonares y cerebrales.”

Alexandrino de Morales Pedroso, en 1911, en Brasil, observa el primer caso de cromomicosis, y
publica, conjuntamente con Gémez, el hallazgo de cuatro casos en 1920. La primera descripcion
de la enfermedad, por el médico aleman residente en Brasil, Max Rudolph, ocurrié en 1914, en un
paciente del estado de Minas Gerais. Lane y Mediar publican en Boston el primer caso en el que se
aisla un nuevo hongo perteneciente al género Phialophora. Otras especies fueron descubiertas y
vinculadas con la cromomicosis en los siguientes 10 afios, en ciudades como Rodesia y
Hamburgo.2

La enfermedad es propia de paises tropicales y subtropicales, donde se encuentra un 80 % de los
casos, mientras que en regiones templadas ocurre un 20 %."?

El agente causal ingresa a través de heridas punzantes, predominantemente en los miembros
inferiores; el contacto con restos vegetales es el mayor factor de riesgo, aunque puede haber una
susceptibilidad genética. Los principales géneros son: Fonsecae, Phialophora, Cladophialophora
(antes Cladosporium carrionii) y Rhinocladiella aquaspersa.3 La Fonsecae pedrosoi y el
Cladosporium carrionii son comunes en areas tropicales, aunque el primero suele observarse en la
floresta hUmeda y el segundo en climas secos.
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Se considera una enfermedad cosmopolita, ya que se ha observado en los cinco contlnentes pero,
indudablemente, es en el continente americano donde existe un marcado predomlnlo Paises
como Cuba, Republica Dominicana, Costa Rica, Puerto Rico, Colombia, Ecuador, Brasil, Bolivia, y
casos aislados en Peru, Argentina y Martinica, en América, y de otras latitudes como Rusia,
Finlandia, Republica Checa, Rumanla Japén, Nigeria, Italia y Australia, también han informado la
presencia de la enfermedad."

La micosis se desarrolla en el sitio de un traumatismo transcutaneo, que vehiculiza la fase
saprofitaria del hongo causal; la infeccién avanza lentamente en el transcurso de los afios, a
medida que el agente causal supervive y se adapta a la condicion de huésped. El agente adquiere
en los tejidos, en su vida parasitaria, estructuras multicelulares de gruesas paredes coloreadas de
negro llamadas células muriformes o cuerpos escleréticos (corpusculos “fumagoides”) que se
dividen por facetacion y nunca por gemacién. La lesidon consiste en absceso con tejido
granulomatoso, no contagioso; el granuloma y el componente supurativo consisten en linfocitos,
células plasmaticas, eosindfilos y células de Langhans

La enfermedad afecta principalmente a adultos entre los 30 y 60 afios (67 % de los casos),
predomina en varones en una relacion de 4:1, excepto en Japdn, donde ambos sexos son
afectados por igual. Hay pocos casos informados en nifios; se observa en todas las razas y es mas
frecuente entre los trabajadores agricolas que caminan descalzos, lefiadores y granjeros
Generalmente se comporta como una dermatitis crénica, asimétrica y unilateral; se observa con
mayor frecuencia en miembros inferiores, principalmente en el dorso del pie, pierna y, en algunas
ocasiones, rodillas y muslos (80 %). Los miembros superiores se afectan en un 18% de los casos,
principalmente en el dorso de las manos y dedos; puede afectar con mucha menor frecuencia cara,
cuello, abdomen y gluteos. La afeccion puede presentar infeccion bacterlana sobreafiadida y
provocar linfedema, elefantiasis y, ocasionalmente, carcinoma esplnocelular

El diagnéstico diferencial debe hacerse con aquellos padecimientos que tienen aspecto verrugoso:
tubercuI03|s verrugosa, esporotricosis, dermatitis cronica, leishmaniasis, coccidioidomicosis y
micetoma.® Otras enfermedades que pueden manifestarse igual, desde el punto de vista clinico,
incluyen la blastomicosis, sifilis terciaria, candidiasis mucocutanea, lupus eritematoso y lepra.

Presentacion del paciente

Paciente masculino, color de piel blanca, de 48 afios de edad, trabajador de Servicios Comunales,
con antecedente de lesidon cutanea en el miembro superior izquierdo, de dos afios de evolucion.
Refiere que la afecciéon comenzd en uno de los dedos de la mano como una papula pequefia, que
se ulcerd posteriormente. Practicado el examen fisico cutaneo, se observo una lesion extensa, en
placa hiperqueratosica, de aspecto cicatrizal, que ocupaba hasta el tercio medio del antebrazo
izquierdo, con escamas abundantes (Figura 1).
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Figura 1. Lesion del antebrazo en placa eritomaescamosa de aspecto cicatrizal con borde
delimitado y elevado. Obsérvese punteado de color negro.

En la figura 2, se observan lesiones verruciformes periungueales, unilaterales, con aspecto de
florecillas de coliflor.

Figura 2. Lesiones verruciformes periungueales asimétricas y unilaterales con aspecto de
florecillas de coliflor.

Se hizo el diagnoéstico presuntivo de cromomicosis y se realizaron estudios micoldgicos (directo,
cultivo y examen histolégico), con los siguientes resultados: en el directo, se observaron
estructuras oscuras de color café, septadas, agrupadas y aisladas, similares a las células
fumagoides; en el cultivo, crecieron colonias de color gris oscuro a negras, con aspecto velloso y
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de superficie elevada, y se aislé un hongo dematiaceo (Phialophora verrucosa); en el analisis
histoldgico, se encontré hiperplasia pseudoepiteliomatosa y absceso neutrofilico intraepidérmico,
dermis con infiltrado inflamatorio mixto con neutréfilos, microabscesos que alternaban con
histiocitos reactivos, y se observaron, ademas, estructuras redondeadas de color café dorado.

Con los datos clinicos y los estudios micoldgico e histoldgico, respectivamente, se integré el
diagndstico de cromomicosis por Phialophora verrucosa.

Se administré tratamiento con itraconazol, 300 mg diarios, subdivididos en tres dosis; en los dias
posteriores, no se observaron cambios notables en las lesiones. En estos momentos, el paciente
se encuentra bajo tratamiento y estricto seguimiento evolutivo de los parametros clinicos vy
hematoldgicos.

Comentario

La cromomicosis, o enfermedad de Pedroso y Lane, aunque no lo parezca, es de relativa
frecuencia en Cuba, pues nuestro pais se encuentra entre los de mayor incidencia mundial, y los
estudios realizados demuestran que la frecuencia de micosis subcutanea es: cromomicosis, en el
75 % de los casos, seguida por la actinomicosis, maduromicosis y la esporotricosis, en ese orden.’
La cromomicosis es una enfermedad de larga evolu0|on del 80 al 90 % de los casos aparece en
las partes corporales expuestas a traumatismos.® En es nuestro caso, la lesién es en el miembro
superior izquierdo, a diferencia de lo informado en otros paises, como Brasil, Puerto Rico,
Republica Dominicana, Guatemala y Honduras, donde los obreros agrlcolas realizan generalmente
sus labores descalzos, y son los miembros inferiores los mas afectados.’ Este hecho tiene una
explicacion légica, porque este obrero tenia como zona mas expuesta los miembros superiores, al
no utilizar debidamente los medios de proteccién para su labor.

El 70 % de los casos son asintomaticos. La observacién de células muriformes en escamas o
tejido, también conocidas como “células escleroticas, monedas de cobre o esclerotes de Medlar”,
es la piedra angular del diagndstico. Actualmente se han desarrollado procedimientos moleculares
que facmtan la identificacion de los agentes causales de cromomicosis, con mayor precision y
rapldez

El tratamiento de esta enfermedad ha sido y sigue siendo aun —pese al advenimiento de nuevos y
modernos medicamentos antimicoticos— un reto para el dermatélogo. No existe un tratamiento de
eleccién para esta afeccion: se han utilizado imidazoles, terbinafina, anfotericina B, criocirugia o
combinaciones de estos. En lesiones extensas, se recomiendan medlcacmnes sistémicas; la mayor
efectividad la han demostrado la 5-fluorocitocina y el itraconazol.’

Se decidié tratar con itraconazol al paciente que se presenta, ya que se encuentra entre los mas
efectivos para el tratamiento de la cromomicosis, pues es activo contra varias especies de hongos,
muy bien tolerado, muestra pocos efectos colaterales y no altera los examenes de laboratorio
marcadamente. EX|sten informes de curacion, o al menos mejoria, con el uso de esta droga por
tiempo prolongado.”

En el presente caso, el hecho de no observar cambios en la evolucion clinica del paciente en la
primera evaluacion después de aplicar el tratamiento con itraconazol, los autores lo atribuyen al
corto periodo de seguimiento, ya que los efectos de este medicamento se observan después de
intervalos mayores de tiempo, generalmente luego de las seis semanas. El prondstico en este
paciente es reservado, pues lamentablemente, aun con terapia sistémica, el indice de curacién no
es muy alto.

En las lesiones pequefas, Ia extirpacion quirirgica de toda la lesidon es muy eficaz, incluso la
cirugia micrografica de Mohs.? En caso de lesiones extensas, se utiliza anfotericin B, aunque con
resultados limitados; itraconazol, terbinafina y posaconazol han sido los medicamentos con mejor
eficacia demostrada El voriconazol, pese a su elevado costo y prolongado tratamiento, ha sido
igualmente efectivo.’

Estudios recientes informan resultados promisorios in vitro y en humanos de la terapla
fotodinamica, ya utilizada anteriormente en afecciones cancerigenas e infecciones bacterianas.’
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