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Cromoblastomicosis en Ecuador: reporte de caso
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RESUMEN

En el presente reporte se describe un caso de
cromoblastomicosis, infecciéon fangica crénica
de piel y tejido celular subcutaneo en paciente
masculino de 53 anos de Ecuador quien refiere
un corte accidental en mano izquierda hace 25
aflos. El paciente utilizé plantas nativas como
tratamiento inicial, la herida progresé y causé
cicatrices y verrugas que llegaron hasta el ante-
brazo. También utiliz6 antifungicos topicos sin
mejoria y busca atencion médica especializada.
La evidencia clinica, los analisis histopatologi-
cos y microbiologicos demostraron infeccion por
Fonsecaea pedrosot y se confirmé el diagndstico
de cromoblastomicosis. Se aplico tratamiento
antifungico oral y crioterapia que a los dos afios
mostré mejoria notable.
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POR Palabras clave: Cromoblastomicosis, epi-
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ABSTRACT

Herein we present a case of Chromoblastomycosis,
a chronical fungal infection of skin and subcuta-
neous tissue, in a H3-year old Ecuadorian male pa-
tient who reported as the only clinical sign history
of a skin lesion due to an accidental cut 25 years
ago on his left hand. The patient did not seek pro-
fessional treatment and used native plants as initial
treatment, wound progressed and caused scars and
warts that covered up to the forearm. After self-me-
dication with topical antifungals without improve-
ment, the patient sought specialized medical care.
Clinical evidence as well as histopathological and
microbiological analysis showed infection due to
Fonsecaea pedrosol and consequently diagnosis of
chromoblastomycosis. Oral fungal treatment and
cryotherapy were applied which after two years
showed notable improvement.

Palabras claves: Chromoblastomycosis, epide-
miology, diagnosis, treatment, Ecuador.

de la piel causada por hongos del orden Chae-

tothyriales, las especies Cladophialophora ca-
rrionni y Fonsecaea pedrosoi son las mas prevalentes'.
Esta patologia se encuentra en areas tropicales y sub-
tropicales de Madagascar, Sudafrica, Asia y Suraméri-
ca, en Ecuador se han descrito pocos casos.*** La es-
pecie Fonsecaea pedrosoi se encuentra en el ambiente
y puede ingresar al cuerpo humano por contacto con
objetos contaminados, traumas o laceraciones. En ge-
neral, pies, rodillas y piernas son los sitios mas afecta-
dos, la diseminacién a 6rganos internos es muy rara’.
Las lesiones evolucionan de manera gradual, sin dolor
por ello las personas afectadas retrasan la atencién
médica temprana. En principio, las lesiones aparecen
como maculas eritematosas que evolucionan a papu-
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las, nédulos, placas, tumores, tlceras y verrugas. Las
condiciones sanitarias inadecuadas, condicién inmu-
nitaria disminuida y falta de adherencia al tratamiento
suelen desencadenar presentaciones clinicas severas®.
Usualmente, el diagnoéstico se realiza mediante obser-
vacion directa al microscopio de conidios en raspados
de las lesiones en KOH al 10%. Para identificar la es-
pecie se cultiva la muestra en agar Sabouraud®. Los
analisis histopatologicos de las lesiones pueden mos-
trar hiperparaqueratosis, hiperplasia pseudoepitelio-
matosa, microabscesos intracorneales y eliminacién
transdérmica de hongos en la epidermis. En la dermis
se observa reaccion tisular granulomatosa: granuloma
supurativo con abundantes células fangicas (lesiones
verrugosas) y granuloma tuberculoide con pocas célu-
las fangicas (lesiones atroficas)’.
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Figura 1
Imagen clinica
A. Placa infiltrada, piel verrugosa con costras hemorragicas, importantes areas con exfoliacién y ulceradas en mano y antebrazo.
B. Vista posterior.

C. Vista frontal.

D-E. Mcgjoria clinica dos afos de tratamiento.

REPORTE DE UN CASO

Paciente agricultor de 53 afios procedente de Puerto
Quito, area rural tropical de la provincia de Pichin-
cha, Ecuador, acude a consulta en Dermatologia del
hospital de Calderén en Quito por lesiones en la piel
de antebrazo y mano izquierda. La historia clinica no
revela datos significativos excepto que hace 25 anos el
paciente relata un corte accidental en dorso de mano
izquierda mientras trabajaba con un machete, el corte
cicatrizo sin asistencia médica solamente con aplica-
ciones de preparados de hierbas locales. Posterior-
mente, el paciente desarrolla lesiones verruciformes en
la cicatriz del dorso de la mano izquierda que se exten-
dieron hasta el antebrazo con aumento de tamano que
limitaba la movilidad de la mano, se aplicéd ketocona-
zole y terbinafina topicos sin mejoria clinica, acude al
hospital para evaluacién dermatologica.

En el examen clinico, se observa una deformidad
severa en la mano izquierda con extensa dermatosis
en mano y antebrazo (Figura 1) y lesiones verrucosas
con costras hemorragicas, areas significativas de piel
exfoliada y ulcerada. El analisis histopatolégico con
coloracion hematoxilina/eosina de muestras de biop-
sias de piel present6 hiperplasia pseudoepiteliomatosa,
presencia de granulomas supurativos intra y subepi-
dérmicos, numerosas células gigantes multinucleadas
e infiltrado leucocitario mixto y esporas dentro de los
granulomas supurativos, hallazgo compatible con cro-
moblastomicosis (Figura 2, panel a). Las coloraciones
PAS y GROCOTT fueron positivas para esporas de
Blastomyces sp (Figura 2, panel b y ¢). El cultivo reveld
la presencia de Fonsecaea pedrosoi. Los resultados de
hemograma, glicemia, perfiles de funcionamiento re-
nal y hepatico fueron normales. La correlacion clinico
patologica permitio el diagndstico de cromoblastomi-
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cosis, se inici6 tratamiento con itraconazole 200 mg
via oral dos veces al dia con una mejora inicial (Figura
1, panel d y e). Se utiliz6 también crioterapia como
tratamiento adyuvante. Luego de dos afios de trata-
miento, las lesiones verrucosas remitieron con una
buena cicatrizacion en el area de las lesiones.

Figura 2

Biopsia de piel.

A. Coloracién hematoxilina/eosina 4X. Evidencia de hiperplasia
pseudo epiteliomatosa con granulomas supurativos intra 'y sub epi-
dérmicos.

B. Coloracion GROCOT'T- plata/metenamina: microorganis-
mos en paredes celulares refractiles de esporas de hongos tipo
Blastomyces.

C. Coloracion PAS: esporas de hongos tipo Blastomyces.

DiscusiON Y CONCLUSION

En el Ecuador, la cromoblastomicosis esta sub diag-
nosticada pese a que existen los factores de riesgo
para esta patologia. Por ello, es importante incluir la
cromoblastomicosis como diagnostico diferencial de
lesiones verrucosas para evitar complicaciones seve-
ras y deformantes como la presentada en este reporte.
Clinicamente, la curacién de cromoblastomicosis es la
resolucion completa de las lesiones lo que resulta en
cicatrices dérmicas. La curacién micoldgica se verifica

por ausencia de hongos en la observacion microscopi-
ca directa y en cultivo. El analisis histopatologico de
lesiones curadas presenta epidermis atrofica, ausencia
de infiltrados granulomatosos y abscesos, cicatrices fi-
bréticas asociadas con infiltrado inflamatorio crénico
y ausencia de hongos en cortes seriados®. El tratamien-
to tiene rangos de curacion bajos, recaidas frecuentes,
los periodos de tratamiento son largos combinados
frecuentemente con cirugia, crioterapia o termotera-
pia®’. En el caso de lesiones localizadas, Gnicas y de
tamafio pequeno, se puede realizar una cirugia con
margenes amplios en asociacion a la terapia antifiingi-
ca, a crioterapia o termoterapia aunque no existe un
protocolo estandarizado para los dos ultimos procedi-
mientos. El laser de CO2 es otra alternativa de inter-
vencion ademas de la terapia fotodinamica combina-
da con terbinafina6. El itraconazole (200-400 mg/ dia)
y terbinafina (500-1000 mg/dia) durante 6-12 meses
es efectivo como terapia sistémica. Existen estudios
para desarrollar nuevas terapias capaces de potenciar
la respuesta inmune del huésped®®. En el caso que des-
cribimos la mejoria clinica se observo solamente des-
pués de dos anos de tratamiento.
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