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INTRODUCCION 

La cromomicosis tradicionalmente se ha considerado que ocupa 

el tercer lugar entre las micosis profundas en 11é:xico, siguiendo 

en frecuencia al micetoma y a la esporotricosis, pero tomando en 

consideraci6n que el rnicetomn no siempre es una micosis (cuando 

se trata de actinomicetoma), podemos considerar a esta micosis 

(crornomicosis) ,· como la segunda en frecuencia (Latap!). Los act,! 

nomicetos en la taxonomía actual son considerados como bacterias 

( I) • 

Esta dermatosis está extendida por todo el mundo, pero pre

valece en los tr6picos y subtr6picos, principalmente en Am~rica 

del Sur, Am~rica Central y Africa (2,3). 

El doctor alemlin Max Rudolph, fu~ el primero en publicar un 

caso de cromomicosis en el Brasil en la revista Archiv f.ur 

Schiffs-und Tropen-hygiene (1914), titulado: "Uber die brasilia

nische figueira 11
• No utiliza el término de cromomicosis, sin em

bargo, la descripci6n de 11 frigueirn 11 ciue menciona el autor, pare

ce corresponder a la cromomicosis. (4). ~osteriormente Lane v 

Medlar en 1915 reportan el primer caso en Estados Unidos; Thaxter 

llamó al agente causal Phialophora verrucosa (5); 

En r.t~xico el primer caso .fue diagnosticado por }1art1nez Báez 

en 1940. U~ año más tarde Gonzlilez Ochoa identificó a Fonsecaea 

pedrosoi, variedad cladosporiodes. Fernando Latap! diagnosticó el 

segundo caso en M~xico en 1944 (6) • 

Hasta la actualidad se han :ealizado muchos estudios y'el 

aporte de México al conocimiento de esta enfermedad ha sido inva
luable. 
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El práp6sito principal para analizar este tema es la actuali

zaci6n de la epidemiolog!~ de la cromomicosis en general, haciendo 

a su vez una revisi6n de los aspectos clínicos, aportando datos 

para la consulta, as! corno los conocimientos más recientes. 

En s!ntesis, debido a la importancia de esta micosis, es in

dispensable un estudio actualizado sobre los aspectos epidemiol6-

gicos, cl!nicos y tratamiento de esta entidad nosol6gica. Este 

trabajo ya se ha realizado en otras micosis. 

En 1980 el doctor Pedro Lavalle realizó en el Centro Derma

tol6gico Pascua un importante trabajo (6), sohre los casos de cr~ 
momicosis diagnosticados en ese Centro en 25 años (1956-1980), 

hecho éste que sienta un precedente y constituye una valiosa ayu

da para la realizaci6n de este estudio. 
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SINO'.UMIA, DEFINICION Y ETIOPATOGENIA 

La cromomicosis, cromoblastomicosis, dermatitis verrugosa, en 
fermedad de Pedroso y Lane, enfermedad de Fonseca y pie musgoso 
(Andrews 1947). Estos términos han sido ampliamente discutidos1 

el de dermatitis verrugosa es inespecífico ya que corresponde a 

afecciones cut~neas con signología clínica semejante aan cuando con 

agentes etiol6gicos e imágenes histol6gicas diferentes, tales corno 

la tuberculosis verrugosa, la piodermitis vegetante, la leishmania 

cutánea y otras dermatosis: el de pie musgoso con el que se conoc!a 

en el Valle del Amazonas y ocasionalmente en otras partes de Sudam! 

rica y run~rica Central, tampoco os adecuado puesto que tal aspecto 

puede encontrarse en otros padecimientos (7). Actualmente el tGrmi 

no cromoblastomicosis que en un tiempo fu~ rechazado, ha sido nueva 

mente aceptado y se considera que es correcto al igual que el de 

cromornicosis.(Ajello) 

Es una micosis producidn por hongos negros o dematificeos di

morfos que generalmente penetran a la piel secundariamente a un tr~ 

mabismo, en el cual puede actuar de vehículo un pedazo de madera o 

productos vegetales, an los que se supone está el agente etiol6gico~ 

as! en un caso ~ue relata ~ en 1938 de un individuo que despu6s 

de haberse herido con una rama de eucalipto presentó en el sitio l~ 

sionado manifestaciones de cromomicosis que mfis tarde fueron compro 

badas, se encontró el hongo en la rama que babia lesionado al suje

to ( 7) • 

Sin embargo, muchas veces los enfermos no recllerdan algún ant~ 

cadente relacionado con su padecimiento. No se conoce la transmi

si6n de persona a persona (7). 
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Es una micosis de evoluci6n lenta, cr6nica, que -afe~ta piel 

y tejido celular subcutáneo. 
.··· . 

Los casos que se han reportado de af8:~c·i6·~_:--~~-;:h~e~·;;,s-.y·:·sis
tema nervioso central (1), ·corresponden a·_, la<ent:id~_~:i:,-a"anomiria_da 
phaeohyphomicosis; micosis profunda tambi!!;,, ocasicniad~. por hon
gos negros pero que debe separarse de··-·i~-- c~c;>nlomi~o's~_.S ··_,;_~e~-sU 
stricto" (rippon) • 

Se caracteriza clínicamente la cromomicosis por la presencia 

de n6dulos verrugoson que se desar~ollan muy lentamente, que for

man placas y vegetaciones papilomatosa~, prominentes que pueden o 

no, estar ulceradas (1,3). El crecimiento es por contiguidad y 

por los linfáticos superficiales. 

Frecuentemente ocurre infecci6n bacteriana secundnrin, la 

cual puede ocasionar obstrucci6n linfática con edema subsecuente 

( 8) • 

Los agentes etiol6gicos son varias especies de hongos: el 

Fonsecaea pedrosoi, Fonsecaea compactum, Phialophora verrucosa, 

Cladosparium carrionii, estos son los más frecuentes ~ue se en
cuentran en las lesiones de cromomicosis. 

Estos hongos en su forma parasitaria se presentan como célu 

las .fomagoides (color de humo), o esclerotes de 'ledlar (1). 

Los hongos pigmentados producen estas estructuras en su forma p~ 

rasitaria, miden de 4 a B micras, son esféricas de color amari

llento o café, de membrana gruesa, se multiplican por divisi6n di 

recta (bipartici6n) y pueden emitir filamentos (3), 

En Sabouraud glucosado al 2%, las colonias aparecen como man

chas negras, las cuales se van transformando a placas de color ca

f~ obscuro o de gris a verde. 
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Los micelios son septados y las conidias aparecen en las hifas 

aéreas; las diferentes especies se diferencian en los 6rganos de 

reproducción y en finos detalles en la estructura de la espora (3, 

9). La incidencia en el hambre es variable, en cuanto al sexo, de 

acuerdo a diferentes autores las estad!sticas reportan que el m~s 

afectado es el sexo masculino. Se presenta en todas las edades, de~ 

de los tres años hasta m&s de setenta, con mayor incidencia entre 

los 20-50 años. Todas las ·razas pueden ser afectadas, s ienc!o la el!_ 

se campesina en donde m~s se observa. (lO). 

, 
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HISTORIA 

La primera descripci6n de un caso -ae_, crOmomJ.cosis es aan motivo 

de controversias (39). Generalmente sE<:'--~_tribUYe._a·.-c.G.Lane y E.H. 

Medlar la primera descripción, en B,;~to.ni É.u,A. en 19l5r en 1920 

Pedroso y G6mez en Brasil reportan 4 casos observados desde 1911; 

Pedroso le llam6 entonces blastomicosis.·negra .. (22, 40, 41) • Por esto 

se ha llamado enfermedad de Lana y Pedroáci :(l). 

Otros autores (5, 39), han tratado de demostrar que fu~ el do~ 

tor alem4n MaK Rudolph el primero en describir y publicar un caso 

sobre la enfermedad en 1914, ahora bien, de acuerdo con Hoffrnann, 

el primer caso do esta micoois fué el de Iteras en 1904; médico 

cubano que reuni6 10 pacientes con esta infección (22). Estos casos 

no fueron publicados. 

Textos especializados corno el de Braun-Falcos (39), consideran 

a Lane y Medlar los pioneros de esta enfermedad; Lacaz y Al~eida a 

Pedroso y G6mez; ~' conocido pat6logo alemán que vivi6 en Costa 
Rica considera como pioneros tanto a Lane y Medlar como a ?edrase 

y r.6mez. Castro v Castro (39), piensan que fué Rudolph, médico ale

m~n que vivi6 en Sudamérica a principios de siglo en el centro del 

Brasil1 en su publicaci6n en la revista "Archiv Fur Schiffs-und 

Tropen-Hygiene 11
, titula a su artículo : Uber die brasilianisChe 

Figueira", en esta no menciona especí:F.icamente el nombre de cromo

micosis, pues este t~rmino no era todavía utilizado, sin embargo, 

la desoripc16n de la enfermedad de 11 Figueira11 corresponde a la cr2 

momicosis, textualmente parte de la descripci6n del doctor alem&n 

dice •.. " en el hombre esta enfermedad generalmente empieza' corno 

una vegetación o una lesi6n verruqosa que se puede lo~alizar sobre 

el dorso del pie y con el tiempo crece como una coliflor¡ ocasio

halmente eomprornete los linfáticos ... n 
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Sin embargo algunos textos como el de Rippon cuestionan la pri2 

ridad de Rndolph pues dicen c;¡ue nodescribe el agente etiol6gico; a 

pesar de esto reconocidos miciSlogosbrasileños (12, 42), le dan cr!I 

dito a Rudolph. 

En conclusi6n, el nombre correcta sería el de enfermedad de Ru
dolph, Pedroso y Lane (39). 

Medlar y Lana denominan Phialophora verrucosa al agente causal 

encontrado por ellos en el cultivo, y esclerotes a los corpasculos 

hallados en los cortes. Posteriormente Brwnpt en 1921 encuentra 

una nueva especie responsable de la enfermedad, a la que dcnomin6 

Hormodendrum pedrosoi (22); luego individualiz6 a las cepas Cla

dosporium, completando de esta manera la clasificación de Thaxter, 

que sugiri6 el nombre de Phialo9hora para el g~nero y el de verr~ 

cosa para la especie1 en 1935 Carrion y Emmons describen otra e~ 
pecie a la que llamaron Fonoecüe cornpactum (25). 

En 1922 Antones ~, Torres de Fonseca y Area Leao emplean 

por primera vez el t6rmino <le cromohlastomicosis (44), para desig

nar a un proceso granulomatoso inflamatorio crónico de la piel, 

caracterizado cl!nicamcnte por lesiones vegetantes, eritematoesc~ 

masas o nodulares, producidao por el desarrollo en los tejidos de 

hongos de color amarillento o amarillo parduzco que pertenecen a 

diferentes especies (10). 

En 1927 J. Montpellier y A. Catanei descubren en Argelia el 

primer caso de cro1nornicosis en Africa; fu'3 el primer caso demostra

do fuera del continente americano y la especia a la que se le atri

buyó fue a el Horrnodendrum ülgeriensis. 

En 1933, s. J. N'ilson, s. Hulseys ~/F. D. ~'leidman describen el 

décimo caso norteamericano encontrado en Texas y causado por la Phia 

lophora verrucosa. ·• 

En 1936 D. S. Martin, n.o. Bake~ y N.F. Conant comunican un ca 

so producido por Hormodendrum pedrosoi (41). 
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En 1951 Vanbreuseghem, J. Vandepite, A •. Thys y l'I •.. Windey 

descubren el primer caso de cromomicosia en Africa c.eii.tr;a.1 y -10 atr!_ 

buyen a la Phialophora pedrosoi (41). 

En M(;xico, es en 1940 cuando se estudia y pubH.ca'el prim.er 

caso por t-1art!nez B~oz, y sus caracter!sticas ,~iC~_16·g-.i_~--~5-_ ·san éstu

diadas por c:;onzález Ochoa un año después, ide~-tifi~_Q\;-~l:~:.'.'.~1· Fo.nsecaea 
pedrosoi variedad cladosporiodes. - ::_. ·'.'.~'\';·, · · 

En 1944 en el servicio de Dermatolog!a del Hospital.General de 

M~xico, el doctor Fernando Latap! describe el segundo- caso, y a par
tir de osa fecha se han conocido y publicado muchos casos por parte 

de reconocidos autores como la doctora o. Rodr!guez (37), J. Novales 

(38), P. Lavalle (6, 43) y muchos otros (25, 26, 27, 28, 29, 31J, 31, 

32, 33, 34, 35, 36). 

Entre 1940 y 1976, se.gGn la tesis de Ramón Lara se hab!an diag

nosticado unos 95 casos, cuidadosamente seleccionados que, agregadoR 

a los da Medina dar!an un ~ran total de 126 casos aproximadamente (6) 

En 1978 Zaias considera que cromomicosis es un t~rmino general 

para expresar infecciones fangicas causadas por miembros de la fami

lia dematiácea (color rnarr6n o negro). Estos producen una gran vari~ 

dad de enfermedades reconociéndose cl1nicn e histopatol69icarnente 

cuatro grupos principales: a) cromoraicosis superficial 

b) cromoblastornicosis 

c) cromohifomicosis y 

d) cromomicetoma (22). 

Estos conceptos de este autor ya no son tomados en cuenta, pues 

estas son entidades c11nicamente díferentes. 
.• 

A continuación se presenta el facsimil original de la primera 

descripción de Rudolph (39). 
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. llbcr . .dio brasfüanische ,.Figucira", 
. ·.·Torl!l.nfi~c lfiltciluui:. 
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DISTRIBUCION GEOGRl\FICA 

La cromomicosis tiene una amplia distribuci6n mundial, con 

prevalencia en los tr6picos y subtr6picos, principalmente en paises 

(ll, 12). Los paises 

Rico, RepOblica Dominic~ 

de Am~rica Central, del Sur y en el Africa 

mlís afectados son Costa Rica, Cuba, Puerto 

na, Brasil, Madagascar, Congo Belga ( 1) • 

Haciendo un estudio de esta micosis por varios continentes, po 

drcmos observar su extensa geograf!a:en Europa tenemos a Rspaña, 

donde el primer caso fu6 publicado por Mercadal Peyr! como blasto

micasis, posteriormente publican un segundo caso de un paciente que 

emigr6 de Venezuela. El agente encontrado fué el Fonsecaea pcdrosoi. 

Se piensa que en las costas del Mediterráneo exista esta micosis·y 

que los casos que hayan sido reportados corno tuberculosis verrugosa 

o piodermitis vegetante a causa del cuadro histol6gico similar (13). 

En Alemania en 1964, se reporta un caso en un hombre de 44 años 

de edad, con lesiones en la palma de la mano. El agente encontrado 

fue el Fonsecaea pedrosoi (14). 

En Finlandia al norte de Europa, los dos primeros casos cono

cidos fueron publicados en 1954, ambos eran mujeres con lesionas en 

glGteos y dorso de manos, con un largo período de evolución. Se les 

hicieron biopsias en las cuales se hallaron las células fumagoides. 

El cultivo present6 colonias de Cladosporium sp. En total en este 

pa!s, en 20 años aproxirnadanlente se han reportado unos 23 casos. 

El principal agente causal fu€ el Fonsecaea pedrosoi. 

Fu~ sorprendente encontrar esta especie tan al norte, a 63° 

de latitud norte más exactamente donde hav severos inviernos. Al pa 

recer algunos casos fueron contraídos en los bañ.os sauna. (l5)debi 
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do a la madera contaminada. 

De Europa pasamos al Asia. En ia· India: y.Nepal se revisan en 

un estudio en 1968 diez casos· en 9 añosí ·un. caso producido por 

Cladosporium carrioni. 

nio de edades entre los 

Fueron ·7.·._. m~·je:res_ y J :."hombres, com predom! 

30 y 50 . años, .·,la mayor parte de las le si~ 

nes fueron en miembros inferiores. Varios de estos pacientes tr~ 
bajaban cortando hojas y aserrando made:r·a, por lo que se presume 

que el hongo fu~ transmitido por traumatismos con astillas de ma

dera en mal estado (16). 

En el lejano oriente, en .Jap6n, diversos autores han publi

cado mucho sobre esta micosis (17, 18, 19, 20). En un estudio re~ 

lizado en 1983 (17), se cncontr6 que en un lapso de 30 años se 

hab!an reportado 250 casos, o sea una incidencia de 15 casos por 

año. Los agentes causales m5s frecuentes fueron: el Fonsecaea 

pcdrosoi 06.3%, Wangiella dormatitidis 6% y Phialophora vcrrucosa 

1.6%. Los hombres fueron los mrts afcctndos1 el curso del padeci

miento fue siempre cr6nico (hasta 40 años en un caso) • 

Curiosamente, en contra de otros estudios, en el Jap6n las 

extremidades superiores estuvieron mSs afectadas, seguidas de 

las inferiores y los glúteos. En las mujeres la cara estuvo más 

afectada, seguida de Miembros superiores e inferiores. Se repor 

taran 20 casos de curso fatal, con lesiones viscerales por dise

minaci6n hemat6gena principalmente. Algunos casos ten!an enferme

dades sobreagregadas, tales como diabetes mellitus, artritis reu

matoide, lupus eritematoso sistémico, leucemia y un caso de lepra 

lepromo. tosa. ( l 7) • 

.• 
En el Africa, on Zaire, el primer caso fu~ reportado por 

Vanbrcuseghom. El agente etio16gico más frecuente fue el F •. pedro 
soi (21). 
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Ya en el continente americano, en Sudam~rica, en Argentina, 
la bibliografía reGne un total de 9 casos, el primero fue publi

cado en 1932 por Baliña y cols. y fué presentado como dermatitis 

verrugosa con localizacidn en e1:-pie ~:z:(iuierdo. Los casos en su 
mayar!a provenían de las 4reas rurales del norte de este pa!s 

como: Misiones, Chaco, Tucumttn, Santiago del Est~reo, etc. 
La edad promedio fu-~ de 50 años; todos fueron hombres; de 

todos estos pacientes ninguno present6 compromiso visceral ni m~ 
t~stasis a otros 6rganos1 tampoco hubo procesos neoplásicos so

breagregados ni L. E. s., linfomas linfocíticos, otras micosis 

profundas, ni abccsos cerebrales u 6seos, como ya se ha registr~ 
do en otros pa.fses. El agente causal r¡ue prevaleci6 fu(! el F. 
pedrosoi, con un caso de F. cornpactum. La forma cl!nica predomi

nante fué la verrugosa (22) • 

. En Colombia en un estudio llevado a cabo en 1961, se encon

tró que los agentes etiol6gicos más frecuentes eran el C. compac
tum, el c. carrioni, w. dermutitidis v la P. verrucosa. Fueron 

estudiados 59 casos, de esto~ 57 diagnosticados con biopsia (52 
hombres y 7 mujeres), en su n1ayor!a eran agricultores. Casi to

dos ten!an las lasiones en los miembros in.F.eriores. El tiempo de 

evolución promedio era de 9 años y el motivo de consulta era do

lor, prurito o deformidad. En 27 casos el cultivo report6 25 ca
sos de F. pedrosoi, un caso de c. compactum y un caso de P. va

rrucosa (23). 

En el Caribe, en Martinica, se reportan 6 casos en 18 meses. 
~tt un estudio llevado a cabo en 1977, con diagn6sticos confirma
dos, se ancontr6 P. verrucosa, F. pedrosoi, todos los casos eran 
hombres1 dos carpinteros y dos campesinos; la topograf!a predomi

hahte era en miembros inferiores (24). 
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En Máxico, el primer caso fuá diagnosticado por Mart!nez D!iez 

en 1940. un año más tarde, Gonzrtlez Ochoa identifica··· al age.nte ca!!_ 

sal, el F. pedrosoi variedad cladosporiodes. El doctor Fernando L~ 
tap1 diagnostica el segundo caso en 1944 en el Servicio de Dermat2 

log!a del Hospital General do México. Posteriormente, muchos auto

res han reportado casos (25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 

35, 36, 37' 30). 

En este país se encuentran zonas end~micas, y de éstas la rn~s 

importante es la Huasteca, área que icomprende el norte de Veracruz 

el sur de Tamaulipas, el sureste de San Luis Potas!, el noreste de 

Hidalgo, una parte de Puebla, desde la Sierra Madre Oriental has

ta el Golfa de M~xico. Es una regi6n con montaras y valles a di

ferente altitud, variada vegetaci6n y tierras de pastoreo en las 

costasr está cruzada por numerosos ríos, como el P~nuco que la a

traviesa. La precipitaci6n pluvial anual es de 000 a 1600 ce., 

la temperatura oscila entre 20 y 25 grados cent!grados, con una 

variaci6n mSxima de Sf clima caliente y hGmedo. 

Las caracter!sticas cli1n.!iticas de las otras regiones endl3mi

cas son similares a la de la nuasteca, estas ~.reas incluyen a las 

cuencas de los r!os Papaloapan y al Coatzacoalcos, en el sur de 

Veracruz, el norte de Oaxaca, la costa de Chiapas entre la Sierra 

Madre del Sur y el Océano Pacífico, de Tonalfl. a Tapa_chula. La pre

cipitación anual de esta zona es de 1,600 a 3,200-cc y la tempera

tura promedio es de 30°C. 

Otras zonas se encuentran en el valle del r!o Santiago, en 

el estado ·de Jalisco, con biograf!a similar a las anteriores (6). 

Los estados m~s afectados son Veracruz, Oaxaca, Chiapas e Hidal-.• 
ge (6). 

En el estado de Jalisco, desde 1949 hasta 1970 se habían 
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diagnosticado 26 casos, de estos, 22- a~~~i~Íel:-on: ·1a<enferJT1.edad en 
'-, ,- .. - .· ' 

ese estado, 4 en la ciudad de Guaaa1aj_~_r?::,:·_·Y_t"é_~::_r~sto--en rancherías 

o pequeñas poblaciones. Dos casos.e,;an·d~/~~yarit y dos de Micho.'l 
cán, predomin6 el lirea rur'al, en .zo'naa··:.de .. -clima cálido, templado 
y frfo, es decir, de la costa a la:·~it:i~-l~n-:icie, la serranía y la 
reg16n más septentrional de los· ait~'~-~:-.. '.:CDSi todos en relaci6n con 

el río Santiago en su cuenca (25). 

En el continente americano ha-sido reportada en Norteam~rica; 

en Carolina del Norte, Texas, Philadelphia. Otros patees america

nos como Rapdblica Dominicana, Puerto Rico, Costa Rica, Paraguay, 
Guatemala, Cuba, Brasil, Uruguay y Venezuela. 

En Sud~frica¡ Algeria, Java, Sumatra, Australia y en la Uni6n 

Sovi6tica (7), lo cual demuestra la universalidad de esta micosis. 
Esta dermatosis no tiene predilecci6n por razas, cualquiera que 

sea el grado de pigmentaci6n de la piel, el susceptible de contraer 

la enfermedad. 

Como ya se indicó al principio, esta enfermedad es más frecuc~ 

te en tr6picos y subtr6picos. En Arn~rica ·en casi toda su extensi6n 
ahora bien, quizás en otros lugares se encuentre igual o aan m~s 

frecuente, pero los casos a lo mejor no se han rc.poitado o tal vez 

no se haya hecho el diagn6stico correcto (7). 

.• 
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HISTORIA NATURAL DE LA ENFERllEDAD 

En el ser humano (hu6sped), predomina en el sexo masculino, 

entre las 20 y 50 añosi campesinos y jardineros. 

Agente: hongos de la familia dematiácea¡ Phialophora, Fonse

caea y Cladosporium. 
. . . . . ' : . 

Medio ambiente: de distribuci6n mundial; en Améri~a, en, es

pecial en Brasil y Costa Rica, de clima tropical y subtropical1, 

abundante en la naturaleza (Ve<Jotales, madera en mal estada·, etc). 

Primer nivel preventivo: pratecci6n espec!~ica con el uso 

de calzado y ropa adecuada en los trabajos del campo. 

Per!odo de incubaci6n: no cst~ bien precisado, se~an los au

tores var!a de semanas a meses y se considera que puede estar entre 

4 semanas y 1 6 2 años. 

Período patog6nico: La inoculaci6n es traumfitica a travGs de 

la piel. 

Existen factores predisponentes como la inmu.nopresi6n, trata

miento esteroideo, transplantes de 6rganos, etc., los cuales pue

den inducir a la diseminaci6n de la enfermedad. 

Patogenia: generalmente afecta la piel y el tejido celular 

subcut4neo, rara vez planos profundos, produce reaeci6n ganglionar 

en casos muy raros, tambi~n es rara la afección de mucosas y 6rga
nos internos, la diseminnci6n es por contigüidad linf~tica 6 hema
t6gena. 
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complicaciones: infecci6n bacteriana sobreagregada local o 

sistem&tica (rara), elefantiasis, invalidez. 

Diagn6stico: el diagn6stico espe~!fico se hace con el examen 

directo y la biopsia, para ver las c!!lulas fumagoides y el cultivo 

para el diagn6stico etiol6gico. 

Tratamiento: la cirugía es curativa en las lesiones pequeñas¡ 

la quimioterapia no es eficaz, se han u~ilizado el yoduro de pota

sio, el calciferol, tiabendazol, 5-fluorcitosina, anfotericina B, 

el ketoconazol, itraconazol, la termoterapia. 

Exámenes complementarios: 

nea, estudio radio16~ico. 

biometr!a hem&tica, qu!mica sanguf 

Pron6stico: es una enfer~edad generalmente benigna, cr6nica, 

invalidante, remotamente mortal. 

Tercer nivel preventivo: limitación del daño con el tratamiea 

to, por altimo la rehabilitaci6n con fisioterapia • 

.. 
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• 

INOCULACION El'.PERIMENTAL 

La inoculaci6n de la cromomicosis en los animales no permite 

reproducir la enfermedad tal como se presenta en el hombre. La 

inoculaci6n humana ha sido intentada por Takahashi (1937), que 

inocul6 con éxito en un individuo, el cual padec!a ya la enfe~ 

medad, en una parte sana de la piel y también inocul6 con material 

de la lesi6n de este enfermo a una persona reproduci~ndole la en

fermedad ( 41) • 

También se han inoculado cultivos por v!a intradérmica o sub

cutlinea al !·1accacus rhosus, dando lugar a la formación de nódulos 

o abcesos en los cuales se encuentran las mismas formas ffingicas 

que en la afecci6n humana. 

La v!a intratesticular ha sido muy estudiada en las ratas, 

apareciendo en primer lugar una orquitis seguida en algunos casos 

de forrnaci6n de abccsos; por v!a intraperitaneal se provoca en la 

rata la formaci6n de n6dulos en el mesenterio y otros 6rganos in

trapcri tonealcs. Por esta v!a A.E. Area Leao, t"1..T. t1ello, y 1\. cu

ry (1947), han logrado producir en el rat6n lesiones generalizadas 

empleando para ello cultivos obtenidos a partir de granos desarro

llados en los tCst~culos de las ratas, estas lesiones generaliza

das parec!an excepcionales. 

La frecuencia de la infecci6n por cromornicosis e.n animales 

es muy rara; pocos casos han sido reportados en perros y caballos, 

en un<Bao de un caballo, las lesiones descritas eran semeja~tes a 

la cromornicosis verrugosa en el hombre; la biopsia mostr6 la pre

sencia de células fumagoides e hifas, contenidas en lesiones gr~ 

nulomatosas, el organismo identificado era de una especie de Ha~ 
inodehdrutn. 
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En un estudio reali~ado en Colombia por Correa y cols., re

portó que la infección natural ocurrió en 12 de 6g especirnenes 

examinados, fueron encontradas lesiones granulomatosas en hígado, 

pulmones y riñ6n¡ se encontraron muchas células fumagoides simi

lares a las vistas en el ser humano; los hongos hallados fueron 

el F. pedrosoi, el P. gougeroti, y el C. carrionii. 

La infecci6n experime,ntal llevada a cabo en los animales en 

general no produce el tipo verrugosa de cromomicosis, se produce 

m~s bien una úlcera, la cual crece muy lentamente. La infecci6n 

sistémica puede producirse por la inoculaci6n intravenoaa del 

hongo, especialmente O.e la P. verrucasa. También se han produ

cido abcesos cerebrales con c. bantianum, F. pedrosoi, F. com

pactum y F. dermatitidis. El c. carrionii no es neurotrdpico 

(44,45). 

.• 
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MANIFESTACIONES CLINICAS 

Esta micosis se presenta con mayor frecuencia en hombres y m~s 

en trabajadores rurales que en urbanos. Se cree que estas diferen

cias son producidas por el ambiente, o sea que los trabajadores sin 

calzado ni ropas protectoras en sus extremidades inferiores, están 

mAs expuestos a sugrir traumas en pies y piernas, en los cuales pu~ 

de introducirse el hongo. La transmisi6n no se hace de hombre a ho~ 

bre ni de animal a hombre. La edad en que consultan estos pacientes 

es variable y oscila entre 30 y 50 años cuando ya la micosis dej6 

de ser asintomática y está en su período de estado o se ha extendi

do, comprometiendo una vasta área cut~nea, ocasionando por tanto, 

molestias e imposibilidad funcional. 

Las profesiones que m~s predisponen a la infecci6n son: agr2 
nomos, veterinarios, agricultores, agrimensores, hacendados, ven

dedores de animales, peones de campo, cañeros, tabacaleros o aqu! 

llos que trabajan en el algoñ6n o la hierba mate. 

La cromomicosis inicia en forma insidiosa con una pGstula o 

un n6dulo pequeño; algunos autores la d.escriben corno una p#\pula, 

elevaci6n verrugosa, placa' infiltrada o excrecencia verrugosa. 

Este chancro de inoculaci6n es asintom~tico 

de la 

o algo pruriginoso 

inoculaci6n (12). y aparece más o menos 40 días después 

La penetraci6n cutánea del hongo es la resultante de trauma-

tismos reiterados o el pinchazo de una astilla de madera en tlreas 

deecubiertas1 puede ser en cualquier lugar de la s~perficie cut&

nea y aparece en el sitio donde penetr6 el hongo; se observ~ de 

~referencia en sitios sometidos a roces o traumatismos persisten
tes, ñe la superficie corporal, las mfis afectadas son las extre

midades en un 98% y de ~stas, las inferiores en un 80%; la loca

lizaci6n distal es mSs frecuente con un franco predominio en ol 

Pie1 tambi~n puedo situarse en las piernas, manos, antebrazos, 
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brazos, codos , hombros, glG.teos, aunque __ como ya se- mencion6,. puede 
localizarse en cualquier área de· l,él_-,·-~u~-~~.:f:~-rii-e·:· Ó~táh~a~,-:,.s'.ién'do el 

pie y la pierna los sitios de pr;;di1;;66i6;:;:,, (,¡'¡'¡'; .· . 
. '.;'/~' _·;(<l·):·;:::~:;~,~~.;:;-:· •; ~ 

... ,· -. :.:--.~U'.}'~~:~·:·;,~;·~._.::;:.,~;-~~;:-~:·--·-:.,'-~---::., 
Siguiendo la evolución de .la· en·fermedad /;:con '._el tiempo, la 

''•',- -. ,, .. - ,_ ' ' 

piel se infiltra, se vuelve dura·, ---~ug·a·s·a·-_-de·:. ·c~lOr opaco o rojo vio

láceo. En intervalos suelen aparecer·.-1esiones sat~lites que siguen 

los trayectos linfáticos, todo lo cual configura un miembro aumen

tado de tamaño, elefantiásico, con un aspecto peculiar que motiva 

la consulta médica. Al inicio, la extensión de las lesiones puede 
cesar en forma espontánea, reducir su tamaño o permanecer como tal, 

aunque su curaci6n no sea completa, dejando cicatrizaci6n y forma

ci6n de queloides. 

La epidermis generalmente adelgazada en la superficie de las 

lesiones sangra y se ulcera confacilidad; al continuar paulatina

mente el curso de la enfermedad, las lesiones se van desarrollan

do en extensi6n y en pocos meses hay muchas que alcanzan grandes 

áreas de la piel afectada; el mecanismo de propagación es general

mente la v!a linfática, los ganglios son generalmente respetados, 

salvo en casos de infecci6n secundaria, lo cual es frecuente. 

La dermatosis es polimorfa y est~ constituida por n6dulos 
eritematosos o del color de la piel, agrupados en placas verrugo

sas o vegetantes cubiertas. de escama abundante, ulceraciones o 

costras melic~ricas; el tamaño varía de millmetros a centímetros 

pudiendo afectar todo el segmento, los bordes pueden estar acti

vos, con atrofia central, presentándose entonces una piel acr6mi

ca con aspecto de "papel de cigarro 11
• 

Las lesiones pueden ser muy superficiales o en forma de col1 

flor con aspecto tumoral; estas lesiones pueden simular una·psori~ 

sis, tiña del cuerpo, otras veces son mfis verrugosas y deforman la 

región, pudiendo parecerse entonces a una tuberculosis verrugosa, 

en ocasiones puede tener el aspecto de una neoplasia. 
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Un caso reportado en la literatura simul6 a un ~ueratoacantoma 

(46), formando un n6dulo verrugoso, bien circunscrito que posterio~ 

mente tuvo una regresión espontánea; tarnbi~n se hnn descrito casos 

de apariencia de quistes epidermoides. 

Puede haber lesiones con bordes serpingj.nosos, con fístulas y 

ulceraciones vegetantes mal olientes que pueden simular s!f.ilis, 

micetoma o epiteliomas respectivamente. rrecuentemente estas for

mas cl!nicas s6lo corresponden a diferentes estad!os de la enfer

medad, que pueden durar de meses a años y puede darse el caso de 

que ocurran en un mismo paciente. 

Las met~stasis son raras pero existen, los ganglios como ya 

se mencion6, son respetados por la micosis aunque la sobreinfecci6n 

bacteriana puede comprometerlos. 

.• 
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CLASIFICACIONES 

Carrion et Silva (1947) distinguen 5 tipos: 

1) Nodular o inicial de la lesi6n; de superficie lisa, 

verrugosa, o escamosa. 

2) Tumoral1 con masas papilomatosas, lobuladas y en coliflor. 

3) Verru9osa1 las masas nodulares o tumorales presentan hipe~ 
queratosis. 

4) En placa: rara, placas escamosas, ligeramente levantadas. 

S) Cicatrizal; el centro es reemplazado por una cicatriz atr6 

fica, las lesiones tienden a situarse en la periferia. 

En 1942, en Cuba, Pardo,Cdstillo, E. Rio Le6n y Trespalacios 

hab1an estudiado 31 casos y propusieron la siguiente clasificaci6n 

cl!nica: 

Tipo verru~oso o papilomatoso 

Tuberculoide 

Sifiloide 

Psoriasiforme 

Cicatrizal o elefantiásico 

• 
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Sin embargo, es a Clovis Boop a qu~en_ se debe el haber destaca

do el hecho de que las lesiones de la cromomicosis siguen general

mente dos tendencias bien definidas: la forma en placa y la forma 

nodula~ o tumoral. 

Hay otras formas clínicas menos frecuentes como la crornomico

sis qu!stica, en la que inicialmente se forma un n6dulo que poste

riormente se necrosa y termina formando un abceso encapsulado. 

Aparte de la crornornicosis, las Phialophoras pueden producir 

otras lesiones en uñas o actuar como agente de micetomas: Areira 

~ (1929), Langeron (1929), Emmons (1945) (41). 

Otroa autores (44), describen a la cromomicosis en 4 tipos 

clínicos: la forma verrugosa o cromomicosis cl&sica, el síndrome 
de abcesos cerebrales (cladosporiosis), la constituida por uno o 

múltiples quistes (phaeosporotrichosis) y la localizada o sisté

mica de patolog!a variable. 

La"cromomicosis 11 del cerebro o mejor llamada. cladosporiasis, 

puede presentarse con lesiones Gnicas o inGltiples; son abcesos 

encapsulados con "masas" de hifas en su interior, de color caf~, 

concomitantcmente pueden haber pequeñas lesiones en pulmones, en 

la piel del abdomen o en el o!do; estos sitios pueden ser los fo 

ces primarios do la infección y a menjdo s~ sabe que estos pacie~ 

tes están debilitados o con terapia estoroidea. 

Los s!ntomas de la cladosporiosis son: dolor de cabeza, pa

r4lisis, ataxia, diplopía, incoordinaci6n, confusión y coma. De 

acuerdo con los síntomas, se sospecha el área cerebral afectada; 

a muchos pacientes s6lo se les hace el diagn6stico despu~s de la 

necropsia, el liquido cefalorraquídeo se altera poco o nada; hay 

que hacer el diagn6stico diferencial con otras micosis que prod~ 

cen abcesos cerebrales; el agente etiol6gico m~s implicado en la 
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cladosporiosis es ei c. batianum (44). 

En lo que respecta a la forma qu!stica, ~ata estS constitui 

da por lesiones subcutáneas o intramusculares, las cuales tienden 

a ser estacionarias; es p~oducida principalmente por el P. gouge

rotti y otras especies como P. richardsiae, P. spinifera, P.jean

selmei y F. dermatitidis (47). 

Algunos autores han propuesto el nombre de phaeosporotrichosis 

(44) o phaeohyphomicosis que englobaría a las formas cerebrales y 
qu1sticas, separando a ~stas de la cromomicosis verdadera. 

Los agentes etiol6gicos probablemente sean m~s virulentos o 

actaen corno oportunistas a diferencia de los de la cromomicosis 

verrugosa o verdadera. El cuadro clínico es el de un abceso gue 

puede ser cut&neo, subcutáneo o intramuscular; ocasionalmente 

estos quistes se ulceran, se vuelven purulentos y el pus contiene 

células fumagoides o hifas cafés. 

En esta entidad cl!nica, los linffiticos casi nunca se encuerr 

tran afectados, es rara la sobreinfccci6n bacteriana: a diferen-

cia de la cromomicosis verrugosa. 

el diagnóstico diferencial incluye 

La diseminaci6n es muy rara: 

al goma sifilítico, quiste se-

b~ceo, granuloma a cuerpo extraño, gangli6n del tend6n y esporotr! 

cosis. El examen directo y el cultivo establecerán el diagnóstico 

definitivo. 
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COMPLICACIONES 

No hay tendencia a la curaci6n espontánea, por el contrario, 

las lesiones se extienden poco a poco, producen linfaestasis y e~ 

algunos casos elefantiasis; en cambio casi no producen molestias 

al paciente, salvo cuando por su extensi6n llegan a producir inv~ 

lidez. 

Entre las complicaciones más importantes están: la deformidad, 

osteoporosis, anquilosis, atrofia muscular y la más frecuente que 

es la infecci6n bacteriana oecundaria, la cual produce un olor fé
tido caracter!stico de las lesiones de la cramomicosis, partícula~ 

mente cuando se localiza en los pies; tarnbi~n es frecuente la ele

fantiasis o linfostasis verrugosa que es debida a la fibrosis que 

dejan las lesiones verrugosas al desaparecer. 

Puede haber ulceraciones secundarias a la inf ecci6n o al 

trauma y la fibrosis puede producir dislocación de los huesos que 

conduce a la invalidez. En raras ocasiones se han reportado casos 

de epiteliomas espinocclularcs y algunos casos de metástasis vía 

hemat6gena a cerebro y otras v!sccras. Esto Gltimo en pacientes 

debilitados, inmunosuprimiclos o con terapia esteroidea (1,3,S,6, 

9,10,22,25,27,40, 41, 46, 47). 

.• 
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HISTOPATOLOGIA 

La imagen histopatol6gica es la de un granuloma infeccioso 

(4). En la epidermis vamos a encontrar hiperplasia epidérmica (40), 

con hiperqueratosis, paraqueratosis ocasional, acantosis importan

te y enlogaci6n de los procesos interpapilares con proliferaci6n 

papilomatosa¡ también puede haber hiperplasia pseudoepiteliomato

sa. 

Los polimorfonucleares in~iltran en ocasiones las capas epi

dérmicas y pueden formar pequeños abcesos. 

en la dermis hay importante infiltrado de linfocitos, plas

mocitos, mononuclcares, polimorfonucleares, eosinófilos, c6lulas 

epiteloidcs, c~lulas gigantes tipo Langhans y de cuerpo extraño; 

este infiltrado puede estar localizado o difuso, sohre todo en 

la dermis superior, en las papilas; frecuentemente se hallan absc~ 

sos miliares y raramente necrosis. 

El hongo en su forma parasitaria puede estar aislado o en gr~ 

pos1 puede encontrarse en la epidermis o en la dermis y las c6lu

las fumagoides se ven con frecuencia dentro de las células gigan

tes. Algunos autores han reportado tambi~n que en la empidermis 

se presentan tapones c6rneos además de la hiperqueratosis (26). 

Cuando la lesi6n es temprana, el hongo se encuentra con fre

cuencia en el estrato córneo y es más coman ver hifas que c~lulas 

fumagoides. Generalmente con la sola tinci6n de hematoxilina y 

eosina se ven los parásitos de color café; con PAS se ven de co

lor rojo. 

La 1nfecci6n bacteriana secundaria modifica el cuadro.histol6-

g~co y transforma una imagen granulornatosa cr6nica en una rcacci6n 

piogénica aguda o cr6nica (44). Para el diagn6stico histopatol6gi

co, aparte del granuloma tuberculoide deben encontrarse los elemen 

tos parasitarios, pues este mismo granuloma puede estar presente 
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en las lesiones de tuberculosis, leishmaniasis, lepra···tu~erculoide 

coccidiodomicosis (1), a veces la imagen pseudoepiteliomatosa pue·

de hacer pensar en la posibilidad de un epi te.liorna ,espinocelular. . . ... -•. -·;;-.. ·(:>> '•·. ;. -, --- '. 
~----~ -.-·, 

A las células fumagoides las vamos a _ver· ·ae 'cOlor .caf~, ·con 

doble membrana; se dividen por tabicaci6n y miden entre 10-20 u. 

En la cladosporiosis la lesi6n más frecuente es el abceso, 

las lesiones miden en ocasiones hasta 5 cm de diámetro; en las 

leptomeninges pueden haber granulomas mGltiples, ~stas se pue

den engrosar y presentar como complicaci6n una hidrocefalia. 

~as lesiones presentan un conglomerado central de neutr6fi

los rodeados de células epiteloides y algunas gigantes, en oca

siones se observan las c6lulas fumagoidcs. 

En la forma qu!stica, se encuentra la lesi6n subcutánea 

con una epidermis acantdsica, limitada por tejido conectivo hia

lino (44) y constituida por infiltrado inflamatorio granulomato

so con necrosis central y abundantes hongos de color café. 

Algunos autores han realizado (48) estudios histoqu!micos 

de los polisacáridos en la cromomicosis1 en realidad no se conoce 

mucho acerca de la estructura histoqu!mica de estoa hongos ni de 

las modificaciones que ocurren en los tejidos parasitados: estos 

estudios, realizados en cortes histo16gicos de cromomicosis y en 

cultivos del par6sito con las técnicas de PAS y sus variantes, 

mostraron la presencia de granulaciones PAS positivas que no des

aparecen por la acción de la amilasa ni por la t!icniéa del bloqueo 

de aldehídos (48). En los par6sitos encontrados en los tejidos se 

encontraron formaciones con aspecto de granos que en namero'de uno 

a tres por parásito acusaban f~erte metacromasia. 
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Aparte de estos polisacáridos encontrados en la pared del 

hongo, también so han encontrado l!pidos, estos ser!an los res

ponsables del proceso inflamatorio y de la reacci6n granuloma

tosa que se produce en los tejidos (49, so, 51). Estos estudios 

son muy importantes para entender mejor.la fisiopatolog!a de 

la enfermedad y para hallar m~todos de tratamiento más efecti

vos. 
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MICOLOGIA 

Ha sido objeto de muchas discusiones y controversias el tratar 

de establecer una nomenclatura adecuada para los agentes etiol6gi

cos de la cromornicosis. Son numerosos hongos negros (demati~ceos) 

todos pertenecientes a la clase hyphomicetos de los deuteromicctos. 

La multiplicidad de las formas de fructificaci6n en los culti

vos, da origen a un elevado ntlrnero de especies, sin embargo, gra
cias a un estudio de calificados mic6logos como P. Ncgroni, crea

dor del género Fonsccac, hoy d!a se ha logrado simplificar mucho 

la taxonom!a. 

As! se acepta, con excepción de algunos hongos raros aislados 

de formas at!picas, la existencia de 4 g6neros con sus respectivas 

especies, entre las que tenernos Phialophora o Exophiala, cladospo

rium, Fonsecaea y Rhinocladiella. 

De estos los responsables de la mayoría de los casos en todo 

el mundo son el F. pedrosoi y el c. carrioni. El F. pedrosoi pre

domina en áreas geográficas situadas de 100 a l 200 metros de al

titud, con temperatura variable de 18 a 23ºC y con una pluviorne

tr!a anual de 1 500 a 2 000 cc1 son regiones cerca de las vertien 

tes de los ríos y fértiles. 

El c. carrioni prevalece en zonas tropicales de bajo indice 

pluviom~trico, con caractCrísticas semides~rticas .como en algunas 

partes de Venezuela, Australia y Africa del Sur (53). 
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Negroni en 1936 describe a un nuevo g~nero: el Fonsecaea, que 

incluye a las especies pedrosoi, cornpactum y d7rmatitidis, siendo 
el rnás importante el pedrosoi por su frecuencia. 

Fonsecae pedrosoi (Brurnpt 19i2)¡ Negroni 19361 sin6nirnos: !lo!: 
modendrurn pedrosoi (Brumpt 1922), Acrotheca pedrosoi (Fonseca Y 
Leao 1923), Trichosporium pedrosoi (Langeron 1929), Gornphinaria 
pedrosoi (Dodger 1935), Hormodendroides pcdrosoi (Moore y lllrneida 
1936), Phialophora pedrosoi (Ernrnons et al 1944), Horrnodendrum al
geriensis (Montpellier y Catanei 1927), Trichosporurn pedresianurn 
(Ota 1928), llormodendrum rossicurn (Merlin 1930), Botyroides mo
nophora (Moore y Almeida 1936), Ilormodendrum japonicum (Takahashi 
1937) • 

Morfología de la colonia: el F. pedrosoi crece muy lentamen

te a temperatura ambiente ~reduciendo colonias caf~ ne~ruzcas, 
gris negruzcas, gris oliva o negras, de textura aterciopelada, 

suave; la superficie puede ser plana o arrugada y radiada. Es in

distinguible macrosc6picarnente del P. verrucosa y de los otros 

agentes de cromomicosis. 

Morfología microsc6pica: existen en esta especie los 3 tipos 

de fructificaci6n y generalmente predomina el cladosporium corto; 

presenta ademas el rhinocladiella o acrotheca y ocasionalmente a 

las fiálides. Esta especie es bastante polimorfa y por tanto pue
de haber variaciones. 

En el agar de Sabouraud el F. pedrosoi produce pocas esporas 

en cambio en el cornmeal hay mucha más esporulación .. Los conodi6-

foros tienen variados tamaños y las conidias son Óvaladas, miden 

de 1. 5 a 3 .u. de ancho, coi:i, un diámetro aproximado de 3 a 6 M . 
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También el cultivo se puede hac.Br:.e~:· leVadura de. cerveza. o 

en Sabouraud glucosado con clor~mfe·n:i.coi;~,1~;~;-:- ,,.,, : , :_ 

La forma de fructificaci6n del Cladosporium 'consiste en una 

cadeneta ramificada de esporas, existiendo 2 formasi una corta y 

la otra {armada por una larga fila de esporas (más de 6). 

La acrotheca es un arreglo de esporas en conglomerado alre
dedor de la extremidad de un filamente y la fiSlide es un art!cu

lo micelial aislado en forma de botella o florero, en el cual el 

cuello o collarete puede estar agrandado o ausente; por este cu~ 
llo salen sucesivamente las esporas que se forman en el interior 
y que al aglutinarse forman una masa redondeada en la extremidad 
de la fUllide (52) 1 la fililide del F. pedrosoi tiene un "colla

rete" que la distingue de la F. verrugosa. 

Formas de fructificaci6n: 

P. verrucosa 

F. pedrosoi 

C. carrionii 

e lados p. 
fiSlide acrotheca corto · 

+ 
rara 

o 

o 
+ 
o· 

o 
+ 
o 

,Fonsecaea compactum (Carri6n 1940) 

cladosp. 
largo 

o 
rara 

+ 

Sin6nimos: Hormodendrurn compactum (Carri6n 1~35') , Phialoconi

diophora compacturn (Moore y Alrneida 1936), Phialophora compactum 

(Emmons 19 44) • 

La imag_en macrosc6pica de esta colonia es indistinguible de 

la de F. pedrosoi: microsc6picamente los conidi6foros son pareci
dos a los de F. pedrosoi, s61o que la forma de la espora es más 
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ovoide y más compacta, de allí su nombre •. 

Esta especie se ha encontrado con frecuencia en Puerto Rico. 

Fonsecaea dermatitidis (Rano 1937 y Carri6n 1950). 

Sin6nimos: Hormiscum dertatitidis (Rano 1937), Hormodendrum 

dermatitidis (Conañt 1953), Phialophora dermatitidis (Emrnons 1965) 

Esta especie es parecida a la Phialophora heanselmei y al 

P. gougerotiiJ se diferencia del P. gougerotii por su crecimiento 

a 37°C. El color de la colonia es de verde a negro; rnacrosc6pica

mente se observan firtlides similares a las de la P. verrucosa y 

las esporas son parecidas a la del F. pedrosoi. 

Esta especie se ha aislado en casos de cromomicosis en Ja

p6n y es muy parecida a la Torula bergerii reportada en Canadrt. 

Phialophora verrucosa (Thaxter 1915). 

Sin6nimos: Cadophora americana (Mannfeldt 1927), Phialopho

ra macrospora (Meare y Almeida 1936), Fonsecaea ped~osoi var. 

phialophora (Carri6n 1940) • 

Las colonias son verde grisáceas o negras. Presentan un mi

celio aéreo gris que puede cubrir toda la colonia; microsc6pica

mente se encuentran fi.álides en forma de vaso frasco con collar!?_ 

tei estas fiálides miden de 3 a 4 de ancho por 4 a 7 de largo y 

casi nunca se encuentran otros tipos de fructificaci6n . .• 
El estado perfecto de este hongo es desconocido. Las fi5lides 

pueden ser laterales o terminales, las esporas se denominan. fia

losporas, estas esporas son mantenidas juntas por una sustancia 

viscosa; son ovales y miden de 1.5 a 4 u. 

Otras especies de Phi'alophora son: P.richardsiae, P. gougero 

tii y P. spinifera. 
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El antiguo nombre del g~nero Cl~dosporium er_a Horrnodendrum I 

y son equivalentes: 

Cladosporium carrionii (Trejas 1954). 

Sin6nimos: Fonsecaea pedrosoi var. cladosporium (Sinson 1~46), 

Fonsecaea cladosporium (Cowell 1952). F.sta especie se ha encontr~ 

do en Australia, Sud~frica y es muy coman en algunos paises de 

Sudam6rica. 

Las colonias crecen de l a 3 cms. 

anico tipo 

en un mes, son verdes os

de esporulaci6n o f ructi-curas; microsc6picamente el 
ficaci6n es el cladosporium largo. F.sta especie dif.iere de otras 
de Cladosporium que son saprof!ticas y digieren gelatina; las es

pecies son morfológicarnento similares y se diferencian en: 

1) ncurotropisrno en animales de experimentaci6n 

2) crecimiento a 43 grados cent!grados 

3) tamaño de las conidias 
' 

4) en la rapidez de crecimiento 

El c. carrionii es dermo y no deurotropo, crece a 35-36 ºC, 

las esporas son regulares y el crecimiento es muy lento. 

Otra especie de Cladosporium es el c. bantianum (Saccardo y 
Borelli 1960) y so ha aislado en casos de cromomicosis cerebral 

(44, 52). 

Una especie descrita recientemente (53) del g6nero Cladosp~ 
rium es la taeniolella boppii(54,55,56). 
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DIAGNOSTICO 

La cromomicosis presenta un cuadro clínico muy variado, sin 
embargo, presenta peculiaridades clínicas que pueden orientar al 
m~dico entrenado a sospechar el diagn6stico, conjugando para es

to: la topografía, rnorfologia, tiempo de evoluci6n, antecedentes, 
procedencia. Pero no es posible de manera clínica hacer un diag

nóstico de certeza debido a que son muchas las dermatosis en las 

que se puede presentar un cuadro muy parecido, sobre todo en los 
primeros estad!os. 

Hay que hacer diagn6stico diferencial con la tuberculosis 
verrugosa, la esporotricoeis, el epitelioma espinocelulnr, la 

tiña del cuerpo, la psoriasis, el secundarismo sifil!tico, el 

micetoma, la coccidioidomicosis, la linfoestasis verrugosa, la 

lepra, el pian, la leishmaniasis, la moniliasis y la enfermedad 

de Glichrist (3, 12, 41, SS), entre otras. 

Son practicamente 4 los par~metros de los que nos valemos 

para hacer el diagn6stico definitivo: l) la cl1nica, que como h~ 

mas dicho, si el médico no esttl hien entrenado es difícil hacer 

el diagn6stico en las primeras etapas de la enfermedad¡ 2) el 

examen directo de las escamas muestra las cl~sicas C~lulas fum~ 

goides de color caf~, sin tinciones de nin'guna clase (41), que 

pueden estar aislados o agrupados, rodeadas el.e una gruesa mem

brana de tinte marr6n oscuro, se multiplican por divisi6n celu

lar y no por gemaci6n, la primera divisi6n da como resultado la 

forrnaci6n de dos c~lulas que tienden a adquirir la f~rma redonda, 

pudiendo dividirse sin separarse¡ en estas el nacieo no es apare~ 

te, contienen un-protoplasma granuloso, café y miden alrededor 

de 10 de di~rnetroi en los cortes teñidos con Giemsa, la membra-
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na celular aparece coloreada en caf~ verdoso (41); loS prirner~s au

tores que describieron a la enfermedad _le llamaron a estas c~lulas 

fQngicas células escler6ticas1 Lancreron las llam6 c~lulas fumagoi

des, Emrnons clamidosporas1 Area ~, ~ y Cury (1947) encontr~ 

ron en ratas inoculadas por v!a intratesticular gr5nulos constitu! 

dos por c~lulas redondas de color obscuro con apariencia de granos 

actinomic6ticos; :ieidman y Rosenthal (1941) encontraron un caso 

con granos escleróticos. 

Para el examen directo deben desprenderse las costras recien

tes, las inflamatorias del borde (donde haya puntos negros) (6), 

luego se coloca en hidr6xido de potasio al 30% (6), 20%(9), o 10~ 

(12), y se calienta por 10 minutos; 3) el examen histopatol6gico 

es concluyente, no tanto por la imagen histológica que en s! es 

inespec!fica sino por ol hallazgo de las c6lulas fumagoides; en 

los cortes so encuentran.estas formas, ya sea en la dermis, en do~ 

de son intra o extracelulares, o en las capas superficiales hipe~ 

querat6sicas (41). La biopsia se debe hacer del borde de la placa 

más reciente y a suficiente profundidad, no se debe tomar de le

siones nodulares lisan y duras que s6lo mostrar~n un tejido f ibro

so (12) 

una buena biopsia siempre mostrarS la imagen tuberculoide con 

las células fumagoidcs dentro de los rnicroabcesos o de las células 

gigantes y por Gltimo 4) el cultivo que puede hacerse en medio gl~ 

casado de Sabouraud con cloranfenicol o en levadura de cerveza (52) 

idealmente a una humedad del 100% y a una temperatura de 28 ºC (9) ; 

las escarnas se depositan en el centro del medio de cultivo, en seis 

u ocho puntos separados; el pus ser~ extendido ampliamente sobre el 

medio; las biopsias deben ser molidas en forma estéril y puestas a 

cultivar en las mismas condiciones; el crecimiento generalmente se 

presenta en 8 a 12 días, pero en ocasiones demora hasta 8 s·emanas 
( 9) • 
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TRATAMIENTO 

A pesar de que esta micosis en casos muy raros puede poner 

en peli9ro la vida o producir lesiones org~nicas, tiene un pro

nóstico no tan bueno con el tiempo, ya que puede producir inva

lidez y porque no existe afin un tratamiento completamente efecti

vo. 

Actualmente, en forma permanente se están ensayando nuevos 

medicamentos cada vez más efectivos. 

El tratamiento m~s eficaz es la extirpaci6n quirargica cua~ 

do la lesi6n es pequeña, dejando generalmente 1 cm. de margen1 
p·osteriormente·, si se justifica se pueden aplicar iniertos (1). 

La electrodesecaci6n por partes de las lesiones iniciales, 

seguida do la aplicaci6n de violeta de genciana al 5% (Castillo 

1942), también en lesiones pequeñas, sin embargo las reicidivas 

son frecuentes (41). 

La quimioterapia y la politerapia son los tratamientos ~e 

elecci6n para las lesiones extensas. El yoduro de potnsio admi
nistrado por mucho tiempo y a grandes dosis: hasta 10 6 15 grs. 

por d!a, y el yoduro de sodio intravenoso con 1 gramo de inicio 

y hasta 9 gramos despu~s de algunos meses han tenido resultados 
contradictorios con recidivas. 

En 1936 Conant, Martin y Baker utilizaron la io~toforesis 

con sulfato de cobre con cierto éxito (41, 44)¡ ~ambién se ha 

usado el:. ·dimetild.H,iocarbamato ele sodio ( 44 l . Desde 1942 la ra

dioterapia por períodos prolongados de tiempo (Pardo Castillo 

1942), usando dosis de 600 al 200 rads., con resultados varia
bles, 
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En Mlixico se usó por primer'! ve;z' el(-,C:alci,fer~~':,<vit .• n 2 )'por 

Latap1, y Rodr1guez, recordando el'antigui;. ;;.6todéi:~i'e•cí1arpy en la -- ' .. ' - . . .. .,.- ,_ - -. '" ..... -.- - . 

tuberculosis; se r>erisaba que el Cal_'Ci:f:ér~_l'.·'.·actuaJí_·a···:·_deSh.ElciendO 
los gran ulemas como en la tuberculo.s.i.S\ .. ··10~·:_,.~~--su'it~d~~ _.son_ iiicon_!! 

tantes, la dosis es de 600,000 u por semana hástaobtener el apla 

namiento, luego se administra cada 15 d1as.y ~l negativizar, cada 

mes. Si a las 8 semanas de iniciado el tratamiento no hay resul

tados, se puede considerar el fracaso del tratamiento. 

La termoterapia local fua introducida por primera vez para el 

tratamiento de la esporotricosis por Mackinon y Conti-D1az (18), 
basado en la termosensibilidad del ~porothrix schenkii. 

Silva, en 1958 sugiere el uso del calor local en la cromomi

cosis corno tratamiento (57) , el primer tratamiento satisfactorio 

fuG realizado en el Japón por Yanase y Yamada (18), obteniendo una 

curaci6n completa en 9 semanas; la duración del tratamiento es de 

2 a 12 meses, promedio 3 meses, 6sto, dependiendo de la extensi6n 

de las lesiones y de la colaboraci6n de los pacientes. 

Es necesario un buen control de la temperatura para no dañar 

la piel. En vitre los estudios demuestran que el F. pedrosoi no 

puede crecer a una temperatura de 42.5 °C, sin embargo, algunos 

cultivos pueden sobrevivir más de un mes a esta temperatura. 

Esta temperatura es la mfixima que resiste la piel sin sufrir 

daño • Aparte del daño directo al hongo, los autores consideran 

que el calor local estimula la actividad fagocitaria de los poli

morfonucleares y mejora la inmunidad celular, que al parecer en 

algunos estudios que se han hecho, se encuentra disminuida (20, 

58); sin embargo, los autores consideran que es rn~jor combinar 

la terapia de calor local con otros a~entes terap6uticos como: 

la anfotericina B, el tiabendazol, la 5-fluorocitosina, etc., ya 

qye el mismo calor facilita la llegada de la droga a las lesiones 

por la vasodilatación (57) • 



' 

. 39 • 

El aparato que ae··u·sa.·para suminiStrar el calor·_se ·aenomina 

en inglés 11 pocket-warmer" y el .que se utiliza en las lesiones de 
mayor envergadura: "bed-warmer 11 (57) j __ tambi_é~ se·::_tisa~-:~1~ ·l.ámpci~a 
infrarroja por una hora tres veces ai d!a·· (S9f;· .•,, . 

Otra opci6n terapéutica es la criocirugla. (GO/ 61). Esta se 
ha usado para el tratamiento de muchas de~ato~1S::dBSde que ·~•: 
,Torres introdujo el sistema de spray e.n 1965 · (60·): •. :En 1973 !!!!!!!! 
rez (60) presenta un caso de cromomicos.is :·trat."ad·a· ex-itosamente 

con crioterapia, sin embargo toclav!a hacen··_ falta· estudios mt\s com. 

platos y con un mayor tiempo de seguimiento. 

En 1964 en la Primera Reuni6n México-Centroamericana de Mi
colo9!a celebrada en M~xico, D.F., el profesor Harvey-Blank sugi~ 
re la posibilidad t'.el uso del tiabendazol, dado que las phialoph2 
ras hab1an resultado sensibles in vitre a esta droga (62). Este 
medicamento s6lo hab!a sido utilizado anteriormente contra parfisi
tos gastrointestinales y contra la larva rnigrans. 

En Costa Rica, en un estudio realizado en 14 pacientes (62), 

se obtuvo mejoría en 12 casos en un tiempo de 3 a 10 meses, con 

3 casos aparentemente curados, con negativizaci6n de los cultivosi 

en un paciente se us6 el tiabendazol localmente con buenos resul

tados (62), aplicado dos veces al día. La dosis oral fué de 2 a 3 

gramos al día y los efectos secundarios a pesar del tiempo de tr~ 

tamiento no fueron de importancia. 

La fluorocitosina es otra importante droga para el tratamie~ 

to, se han hecho muchos reportes que confirman su efectividad (59, 

63, 64, 65). No se han especificado efectos colaterales significn

tivos a la dosis usual para crornomicosis: el más frecuentemente o~ 

servado fu~ el de leucopenia cuando los niveles d~ S~fluorocito

sina eran de SO a 52 mg/cc, esta leucopenia fu<? reportad.a en un ª!!. 
tudio de Roche Products Ltd., realizado en 1972, en 15 de un total 

de 247 pacientes. El mecanismo de acci6n de esta droga es intere

santes el hongo susceptible disemina al 5-FU intracelularmente, el 

cual se hace tóxico por interferir enzimrtticamente la síntesis de 
los Scido• ribonucl~icos, 



El 5-FU no es metabolizado en los ·.t_eji_dos._huim1nos por la au

sencia· de la dearninasa (65, 66). La dosis para cromomicosis es de 

100 a 150 mg/kg/d!a. Utilizada sola crea resistencia. 

La anfotericina B es un antibi6tico obtenido de cepas de 

Streptomyces nodosus1 ha demostrado acción antimic6tica importan

te en coccidiodomicosis, blastomicosis Norte y Sudamericana, can 

cidosis, criptococosis, histoplasmosis, leishrnaniasis y cromomic~ 

sis (40). En la cromornicosis se ha usado por v!a endovenosa por 

Bonilla en Costa Rica, Lodoño en Colombia y Clovis !22J2. en Bra

sil con buenos resultados. 

La v!a intralesional ha sido utilizada por Castillo y Lavalle 

(40), usando como solvente a la proca!na. De Feo y cola. y oerbcr 

y cola., han tenido buenos resultados mediante vibropuntura, en 

estos casos el medicamento demostr6 gran actividad, pero el inten

so dolor y la inf.lamaci6n que se produce hacen que nosea práctica 

esta vía en las lesiones muy extensas. 

saal la ha usado por v!a t6pica con resultados negativos (40). 

La v!a intraarterial ha sido usada por ~ en Brasil y ~l y Men 

divil en M~xico con resultados halagadores (40, 68). Se utiliza a 

dosis de O. 5 a .if mg/kg/dosis, sin pasar de 4 grs., se administra 

por una llave de dos vías, pero los efectos colaterales pueden lle
var a trombosis y necrosis distal. 

Se utiliza tarnbi6n la asociación de anfotericina B y 5-FU, ya 

que posee una acci6n sin6rgica con el hongo, se dan 50 mgs. de 

anfotericina B endovenosa 3 veces a la semana por 3 meses, con dosis 
total de 36 ampolletas, simultáneamente se da oral el 5-FU a dosis 

de 6 tabletas de 500 mgs. al d!a por 3 meses: dosis total de 270 

gramos y en la mayoría de los casos los resultados sOn muy buenos 

con cura clínica e histol6gica (64). Los efectos colaterales a 

estas dosis son pocos (inapetencia, n:iuseas, pérdida de pes'o) y si 

se agravan se aconseja descontinuar el tratamiento (59, 63, 68). 
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Otra asociación es la dol tinbcndazol con la S-FU,:. iniciada 

por Clovis ~ en el Brasil (64), con el objetC> .a~•dis~inuir la 

dosis de cada medicamento ,y as! disminuir l~s·:.efect.;s·t6xicos S!!, 

cundarios. Se utilizan dosis de 1 gr·. dé túibendaicir diario y 4 

gr. diarios de 5-FU los resultados· han sido•'.¡jú~·;;6s Í64). ' Tambil!in 
se puede asociar la termoterapia locál. (59)';·/'·; , 

Otras drogas que se han usado han sido las sulfonamidas (29), 

los corticosteroides, la estreptomicina (40),. la isoniacida y la 

griseofulvina, todos estos de acción pobre. 

El ketoconazol tarnbil!in se ha utilizado a dosis de 200 a 400 

mgs. día, los resultados han sido inconsistentes, hay aplanamien

to de las lesiones sin negativizaci6n de los cultivos (69, 70). 

El itraconazol ha dado resultados muy prometedores. Cuando 

el agente qausal es el c. carrionii, hay muy buena respuesta, con 

el F. pedrosoi la respuesta es m~s lenta pero buena (71). Esta 

droga ha sido utilizada en el Centro Dermato16gico Pascua en M6xi 

ca, D.F., desde 1984 para al tratamiento de las micosis profundas 

con muy buenos resultados (70) . En la cromornicosis se recomienda 

iniciar con una dosis de 300 mgs/dia, obteni~ndose a los pocos m~ 

ses la negativizaci6n de los cultivos (70)¡ dosis m!nirna; 200 mgs/ 

d!a. 

Aparte del itraconazol se considera que la Mejor asociaci6n·· 

es la de 5-FU con anfotericina B. En general, los mejores rcsult~ 

dos se obtienen con la asociaci6n de 2 fármacos. Además es importan . -
te el tratamiento de la infecciGn bacteriana sobréagregada, la cual 

es muy frecuente y estipular las me.didas generales. 
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PRONOSTICO 

La cromomicosis es una enfermedad benigna, de larga duraci6n. 

Muchos diagn6sticos s6lo se han hecho en casos de mas de 2Q años 

de evoluci6n, hay casos de m§s de 40 años de evoluci6n (41). 

Adquiere importancia real en los casos con lesiones disemi

nadas, con bloqueo de linfáticos que llegan hasta la elefantiasis 

ocasionando invalidez; debido a que las personas más afectadas son 

campesinos, esto puede originar un problema social de cierta impo~ 
tancia. 
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Colonia de r~on:J!.!CU pcdroDOi • 

Colonia de Fonseca Jll'lh·u~oi * 
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Colurlia de I' . Ull~CCU pedronoi , 

. ·• •, :nlo~;puri.um co1·t.o ~ Fon5cca nci..lr•·ol ('l 
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!?on~eca p<'droiJoi .Acrotccn • 

l"onscc:a pedrosoi ,Fi:íl ide "' 
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Foll:Jl'C<t pt.:drono i , C 1;ido:;porl1ur1 L:or·t.o 

Colonia de Clndosporium carrioniJ * 
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1
11 J Potato dcx. agar, 10 dnvs 

Colonia de C.cu1·1•ionii 

Coloninn de F .compucllHn • 
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• Frey D,Oldfield R y Bridges R.A colour l\tlas of Patogenic Fungi.Wol:fe Medica! 

Publications LTD.Tcrcera Edic16n.Londres.1985 
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MATERIAL Y METODOS 

Problema: Se desconoce la incidencia de la cromomicosis en el 

Centro Oermatol6gico Pascua, siendo éste reflejo del problema. a 

nivel nacional. Se desconocen los focos end~micos actuales. 

1Iip6tesis~ 1) La cromornicosis ocupa el 3er lugar en incidencia 

dentro de las micosis cut~neas en México, predominando en las 

costas y zonas de clima tropical en campesinos expuestos a trauma

tismos 

2) Los datos obtenidos cUnica y epidemiol.6gicamen

te en la consulta del Centro Dermatol6gico Pascua son un reflejo n~ 

cional aproximado del problema de cromomicosis en M~xico, esto en 

relación a reportes de otros autores. 

Objetivos: 1) Actualizar el conocimiento de la incidencia de 

la cromomicosis y de su endcmin. 

2) Aportar datos para la consulta epidemiol6gica 

sobre esa micosis. 

3) Aportar los conocimientos mfls recientes en el 

estudio de la cromomicosis. 

Se estudiaron 82 pacientes afectados de cromornicosis en el 

Centro Dermatol6gico Pascua de 1956 hasta 1908, es decir un lapso 

de 33 años; estos datos fueron tomados del archiva° de micolog!a de 

dicho Centro y de documentos suministrados por el Dr. Pedro Lavalle. 

Criterios de inclusi6n:cxpcdientes de pacientes diagnosticados 
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clínica y rnic016gicament~, no importando sexo, edad ni raza. 

Criterio de eKclusi6n: pacientes no confirmados micol6gica

mente. 

Tipo de estudio: retrospectivo, abiero y transversal. 

Variables: sexo, edad de inicio y de consulta, tiempo de ev~ 

luci6n, ocupaci6n, topograf!a y lugar de adquisici6n. 

De inter~s secundario: tratamiento y resultados. 

Se relacionaron entre s!: edad de inicio y sexo, tiempo de ev~ 

luci6n, y sexo, edad de consulta ~ sexo. 

Edad de consulta, edad de inicio y tiempo de evoluci6n con el 

luqar de adquisici6n; y sexo, edad de consulta, tiempo de evoluci6n 

y lugar de adquisici6n con la topografía. 
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RESULTADOS Y. CO~ENTARIOS 

' . ·- _.-:.: '; ' . '·, . 

Se estudiaron un total de· 82 pacientcs··afectados de cromomico-

sis en un lapso de 33 años (1956-1988), diagnosticados en el Centro 

Oermatol6gico Pascua. 

~: Hubieron 73 hombres y 9 mujeres, lo cual constituye una 

abrumadora mayoría por parte del sexo masculino; el 89% de los ca

sos aproximadamente fueron hombres y s6lo el 11% mujeres. 

Frecuencia por años: En 1956 hubieron 5 casos, todos hombres; 

entre 1957 y 1959 hubieron 3 casos, también todos hombres, lo que 

constituye un total de 8 casos en la década de los años SO¡ en la 

primera mitad de
0 

los años 60 s6lo hubo 6 pacientes, en 1965 fu6 

diagnosticado y comprobado el primer caso.en una mujer; en la segu~ 

da parte de los 60 hubo otroo 4 cnsos y entre ~stos la se~unda mu

jer, en 19681en la década de los 70, en la primera mitad huho un 

total de 18 pacientes y una ~ola mujer en 1975. F.n la segunda mi

tad hubo 8 casos, dando un total de 26 pacientes contra s61o 10 

en los años 60 y 8 en los 50; de 1980 a 1985 hubo 31 pacientes, m~ 

cho más que en toda la década de los 70. En este lapso hubo 4 muj~ 

res; de 1986 a 1988 se vieron 7 pacientes que sumaaos a los 31 dan 

un total de 38 casos en estos a1tirnos 9 años. 

Los años de mayor incidencia fueron 1982 y 1983 con 7 pacientes 

cada uno; en 1980 fué en el año:•que m:ls mujeres se diagnosticaron: 2. 

Se observ6 un incremento de los años 60 hasta finales de loe 70; en 

1979 no hubo pacientes, a partir de 1980, nuevo inCremento hasta 

1987, en que hubo s6lo un paciente. 

El promedio anual es de 2.5 casos (gr~ficas ·1, 2 y cuadro I). 
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Frecuencia por estados: Vera~_ruz:_ ti_ene él mayor name·ro de pa

cientes: 31 (37.8%), le sigue Oaxa~~ corij1.: (lJ.4%), Hidalgo.con 

7 (8.5%), Chiapas, Puebla y sari I.\li,¡cp(it_;,,¡!. con 6 (7.3%) cada uno; 

Sinaloa con 4 ( 4. 9%) r Michoacári, Gue~'ra'.ro ·y Tabasco con 2 pacien

tes (2,5%) cada uno; Yucatán, Edo. de 11~x:l.co', D.F., l"¡uin~ana Roo, 

y Campeche con · 1 cada uno (l. 2%) (Cuadro 2, .. Gráfica 3) • 

Ocueaci6n: Las ocupaciones m~s frecuentes fueron las ·de cam

pesino, agricultor, hogar y ·estudiante; también hubo obreros, co

merciantes, albañiles, carpinteros, choferes y lavanderas. 

Hubo un total de 43 campesinos (52.4%), 10 agricultores (12.2%) 

8 del hogar (9.7), 3 estudiantes (3.7%); del hogar, de los 8 casos 

7 fueron mujeres1 entre los campesinos y agricultores no hubo muje

res; entre los estudiantes hubo una mujer (Cuadro 3, Gráfica 4 

Edad de inicio y Sexo: Hasta los 15 años hubo 2 casos, un ha~ 

bre y una mujer; de los 16 a los 30 años hubo 17 casos, 12 hombres 

y 5 mujeres1 de los 31 a los 45 años hubo 29 casos, 27 hombres y 2 

mujeres; de los 46 a los 60 años, 22 casos, 20 hombres y dos mujeres 

de los 61 a los 75, 9 casos todos hombres. No hubo casos mayores 

de 76 años. 

As! tenemos que la mayor frecuencia de casos fu6 entre lo~ 31 

y 60 años con 51 pacientes (62.5%), sin embargo, el _mayor nGmcro de 

mujeres estuvo entre los 16 y 30 años con 5 casos. 

Hubo 3 pacientes en los que no se sab!a el tiempo de evoluci6n 

y por tanto no se pudo calcular la edad de inicio. (Cuadro 4, Gr~f! 
ca 5) • 

Tiempo de evoluci6n y Sexo: Con menos de l ª~? de evoluci6n 

hubo 3 casos; dos hombres y una mujer. De 1 a 5 años: 29 casos, s2 
lo 2 mujeres. De 6 a 10 años, 13 casos: todos hombres. De ll a 15 

años, 17 pacientes: 5 mujeres. 



• 55 • 

Más de 15 años de evoluci6n: 17 casos, una sola mujer • No eKis

ti6 el dato en 3 casos. El tiempo de evoluci6n más frecuente fué 

de 1 a 5 años con 29 pacientes (35.4%), aunque de más de 15 años 

estuvo la mayoría con un total de 47 pacientes; el mayor ~aMero 
de mujeres fué entre los 11 y 15 años de evolución con S casos. 

Hay una proporci6n considerable de pacientes mayores de 15 

años de evolución: el 20.7%. El menor tiempo de evoluci6n fué 

de 4 meses y el mayor de 30 años (Cuadro r. 5) • 

Edad de consulta y Sexo: hasta los 15 años hubo s6lo 1 caso 
y fu~ hombre; de 16 a 30 años, 8 casos, 7 hombres y l mujer; de 
31 a 45: 16 pacientes, 4 mujeres; de 46 a 60 años: 32 casos, 4 
mujeres; de 61 a 75 años: 19 pacientes todos hombres; y mayores 
de 75 años 4 casos también todos hombres. 

La edad de mayor consulta fu~ de 31 a 60 años con el 51.2%. 

El caso más joven fué de un niño de 9 años de edad y el mayor fué 

un hombre de 85 años de edad: la mujer m~s joven ten!a 19 años y 

la mayor 60 años de edad. (Cuadro # 6, nráfica # 6). 

Topograf!a: de los 82 casos estudiados, 58 presentaron la mf 
cosis en las extremidades inferiores (70.8%); 21 en las superiores 

(25.6%),.o sea que el 96.4% de la topograf!a fué en eKtremidacles: 

el 3.6% presentó diseminación a diferentes seamentos: un caso pre

sent6 diseminaci6n a tronco en regi6n escapular derecha y pierna 

derecha, otro caso present6 la micosis en brazo izquierdo, mano i~ 

quierda y pie derecho y otro en cabeza, tronco y miembro superior 

izquierdo. 

De las extremidades inferiores las m!is afectada·s· fueron los 

pies con 12 casos (14.6%), las piernas (13.5%), muslo, pierna y 

pie (10%), la.s rodillas (4.9%), rodilla, pierna y pie (3.6%), con 

el (2.4%) los glüteos y muslo con pierna y con 1 caso (1.2%) muslo 
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y rodilla y muslo con ingle. 

En las extremidades superiores las más afectadas fúei:'on- las 

manos con 8 casos (10%) y de estas, la mano izquierda con 5 casos; 

los antebrazos con· el 8.8%; antebrazo y mano can·e1 3.6%; br8zos: 

2 casos ( 2. 4%) y el codo con un solo f?aciente (l. 2%) (Cuadro ff 7) • · 

Lugar de adquisici6n y Edad de consulta: un s6lo caso hasta 

los 15 años, en el estado de Sinaloa; de los 16 a los 30 años 3 

casos en Veracruz y un casa en Oaxaca, Chiapas, Puebla y Tabasco, 

dos en San Luis Patos!; de los 31 a los 45 años, 6 en Veracruz, uno 

en Chiapas, Hidalgo, Michoac4n, Edo. de México, Sinaloa, Campeche, 
Tabasco y dos en Puebla y San Luis Potas!; de 46 a 60 años, 15 en 

Veracruz, 6 en Oaxaca, 3 en Hidalgo, dos en Chiapas y Puebla, Gue

rrero, San Luis Potas!, Yucat5n y Quintana Roo; de los 61 a 75 años 

6 casos en Veracruz, 4 casos en Oaxaca, 3 en Hidalgo, 2 en Chiapas, 

un caso en Michoacán, Sinaloa, n.F. y San Luis Patos!: de mayores 

de 75 años, 1 caso en Veracruz, Puebla, Sinaloa y Guerrero (Cuadro 

# 8) • 

Luaar de adquisici6n y Edad de inicio: un caso en Sinaloa y 

Tabasco hasta los 15 años; de los 16 a los 30 años: 7 casos en Ver~ 

cruz, 5 en San Luis Potosí, 1 en Oaxaca, Chiapas, ?-tichoaclin, Puebla, 

y Tabasco; de 31 a 45 años: 15 en Veracruz, 3 en Chiapas, oaxaca e 

Hidalgo, 2 en Puebla y Sinaloa, Edo. de M~xico, Guerrero y Yucatán; 

de los 46 a 60 años: 7 en Veracruz, 5 en Oaxaca, 3 en Hidalgo y un 

caso en Chiapas, l·1ichoacán, Puebla, Guerrero, San .• Luis Po tos! y Q;.· 

Roo; de los 61 a los 75 años hubo 2 en Veracruz y Oaxaca, un caso 

en Chiapas, Hidalgo, Puebla, Sinaloa y D.F. (Cuadro t 9). 
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Lugar de adquisici6n y Tiempo de evoluci6n: con menos de l 

año hubo un caso en Chiapas, Sinaloa y San Luis Potes!; de l a 5 

años: 9 casos en Veracruz', 7 en oaxaca, 4 en Puebla, 3 en Hidalgo, 

2 casos en Chiapas, un caso en el Edo. de M~xico, Sinaloa, D.F., 

San Luis Poto~! y Tabasco; de 6 a 10 años de evoluci6n: 7 en Vera
cruz, un caso en Chiapas, Hidalgo, Sinaloa, Guerrero, San Luis Po

tas! y Yucatán; de 11 a 15 años: 11 en Veracruz, 2 en Michoacán y 

un caso en Oaxaca, Hidalgo, San Luis Petos! y Q. Roa; y con mas 

de 15 años de evoluci6n\ 4 en Veracrua, 3 en Oaxaca, 2 en Chiapas, 

Hidalgo y San Luis Patos!, un caso en Puebla y Sinaloa (Cuadro 

ff 10) • 

En la edad de consulta de O a 15 años s6lo hubo un estado: 

Sinaloa1 de 16 a 30 años Veracruz con 3 y en todos los dem4s grupos 

etarios Veracruz ocup6 el primer lugar. 

El paciente que se present6 a la consulta a mayor edad fu~ a 

los 85 años, del estado de Puebla y el menor a los 9 años de Sina

loa. 

Los estados que presentaron pacientes con edad de inicio mSs 

j6venes fueron Sinaloa y Tabasco con un caso cada uno, en los o

tros grupos etarios Veracruz ocup6 el primer lugar; no hubo pacie~ 

tes con más de 75 años en los que comenzara la en.fermedad. 

Los estados con pacientes de menor tiempo de evoluci6n fueron 

Ch!apas, Sinaloa y San Luis Petos!; en los casos de mayor tiempo de 

evoluci6n Veracruz ocupa el primer lugar; el Gnico caso de Campeche 

no tiene consignado el tiempo de evoluc16n. 

El paciente que so present6 a consulta con m~yor edad de ini

cio fu~ uno de Veracruz con 74 años1 el de menor edad fué de Sina

loa y ten!a 9 años. 
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El mayor tiempo de evoluci6n fué de San LUis Potas!: 30 año y el 

menor tiempo de evoluci6n fué de ·4 meses y se present6 en CI iapas. 

Topografía y Sexo: de los hombres, 7 presentaron la t pogra

f!a en las piernas, 2 en los pies, 4 en las rodillas, 2 en os glQ 

teas, 2 en pie y pierna, 7 en pie, pierna y muslo, 3 en pie y tob! 

llo, 2 en pierna y muslo y en rodilla, pierna y pie, y uno en muslo 

y rodilla y en muslo e ingle. 

Las mujeres presentaron 4 casos en piernas y una en p e; en 

pie, pierna y muslo; en rodilla, pierna y pie. En los homb es la 

topograf!a más frecuente fué en pie y pierna (12 casos), y las mu

jeres presentaron más casos en las piernas (4). 

En los miembros superioress 7 presentaron localizaci6 en an

tebrazos, S en mano izquierña, 2 en mano derecha y brazo, en ma

no y antebrazo y un caso en ol codo. En las mujeres s6lo na pre

sentó la localizaci6n en la mano derecha. La topografía mfis fre

cuente en los miembros superiores en los hombres fue en lols ante

brazos (7) y la mano izquierda (5) 1 s6lo una rmjor tuvo lll topogr~ 
fía en miembros superiores en la mano derecha. 

En diferentes segmentos los hombres presentaron un c so en br~ 

zo, mano izquierda y pie derecho y un caso en cabeza, tro.co y mic~ 

bro superior izquierdo. En el sexo femenino hubo un caso de dise

minación a tronco y pierna (Cuadro tl 2, Gr&fica # 7) 

Topografia y Edad de consulta: Hasta los 15 años hubo un caso 

en piei de los 16 a los 30 años: 2 en pierna y en pie ca tobillo, 

un caso en pie, rodilla, brazo y codoi de 31 a 45 años: en piar-

na y mano izquierda, 2 casos en rodilla, pie y pierna, m 
na y pie, rodilla, pierna y pie y un caso en pie, pie ca 

antebrazo, antebrazo y mano y en tronco con pierna; de 4 

B en pie, 6 en muslo, pierna y pie, 4 en pierna y pie, 3 

slo, pie!: 

·tobillo, 

a 60 años 

casos en 
piernas y en antebrazos, 2 casos en muslo y pierna, mano derecha 

Y antebrazo, con mano y un caso en: rodillas, glQteos, rn slo y 
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rodilla, brazo, mano izquierda,. pie.derecho1::·de·61 a 75 años: 

6 casos en pie y pierna, 2 en·: __ -'i.=>ie_rru1_~-:---~n·_:-:m,a~6'.."_i:z;quierda, ___ en. ante-
brazos y un caso en glOteos,_· m'~s10-: __ -~·::,:¡:~~í-~';_.-.-'~·~·~·~¡-~r~·a, _ r'o_dili~ _'J 

pie, en mano derecha, en cabez·~, ·,:t~Ori~-~/::t':'.srii.~~~-o. -SUpei:i.Or i-zquie!_ 

do; de 75 años y más: un caso. en piern·a:;:·. ~i~'.<_y~_--·en:-_ antebrazos. 

(Cuadro # 12, Gr&fica ttB). 

La topograf!a m&s frecuente en pacientes 
pies¡ de 16 a 30 años en piernas¡ de 31 a 

hasta de 15 años f.u6 

en 45 
quierda y la pierna fu6 lo más frecuente¡ de 46 
fu6 lo más habitual; de 61 a 75 años: pierna con 

aros: la mano iz-
a 60 años el pie 
pie fu~ lo m&s fr!!_ 

cuente1 en mayores de 75 años: antebrazo, pierna y pie. 

Topografía y Tiempo de evoluci6n: con menos de 1 año de evolu

ci6n hubo 2 casos en piernas, 1 caso en pie¡ de l a 5 años hubo 5 

casos en pie, 4 en piernas y en pierna con pie, tnmbi~n en antebra

zos, 3 en mano izquierda, 2 casos en pie con tobillo y un cnso en 

rodillas, glGteos, en muslo, en pierna y pie, en muslo y pierna, en 

mano derecha, en brazo y en codos; de 6 a 10 años de evoluci6n: 4 

en pierna y pie, 2 en pie, en rodilla, pierna y pie, en mano izquieE, 

da y un caso en pierna, rodilla, pierna y pie, en pie con tobillo, 

en muslo y pierna y en antebrazos; de 11 a 15 añ~s: 3 en piernas y 
pies, ·2 en muslos, en pierna y pie, en mano derecha y un caso en 

pierna y pie, en muslo e ingle, en antebrazos, en brazos, en tronco 

y pierna, en brazos, mano izquierda y pie derecho; con tiempo de 

evoluci6n mayor de 15 años: 5 en muslo, pierna y pie, 3 en antebr~ 

zo y mano y en pierna y pie, un caso en pierna y pie! en rodilla, 

pierna, pie, en muslo y rodilla, en antebrazos y é1 caso de cabeza, 

tronco y miembro superior izquierdo (Cuadro# 13, Gr&fica # 9). 
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La topograf!a m.!is frecuente hasta l.os. 15 años. ful! ·el pie ¡ de 

16 a 30 años pierna y pie con tobill.o;Yde, 31 a ,·45 :años 1a pierna y 

mano. izquierda;. de 46 a 60 años.,er,:pie,'..de 61 a js)afios: pie y pieE. 
na y en mayores de .75 años un--.-~~:s?.-~~~-~-'-:: .. p·i'~_~n-~_,~;'.?:_,~-~-'.·:·-p'~_e' ___ Y ... ~~ antehrazo. 

La topograf!a m.!is frecuente ·.;n·, u~itie'mpCÍ de e'\.01uci6n de menos 

de un año ful! la pierna; del.a 5 i.:ñ~si\:'e'{/J:i~'/.'d/6 a 10 años: 

pierna y pie; de 11 a 15 años: piern~ ;e':i.'pi~";~.\ts de 15 años: 

muslo, pierna y pie: 

No se puede hacer una relaci6n entre topograf!a y edad de ini

cio, pues en pocos casos se refiere la localizaci6n al iniciar la 

enfermedad, pero debido a la lenta evolucidn de esta micosis se 

considera que debe ser similar a la topograf !a hallada al consul

tar. 

Topograf!a y Lugar de adquisición: en Veracruz haba 5 casos 

con localizaci6n en piernas, 4 en los pies, 3 en pierna y pio, en 

antebrazos y mano izquierda, 2 casos en muslos, en pierna y pie y 

en mano derecha y un caso en gltlteos, en pie con tobillo, en codos 

y en tronco y pierna; y un caso en muslo y pierna. 

En Oaxaca: 2 en pierna y pie y en muslo, pierna y pie, l caso 

en pierna, rodilla, pierna y pie, en mano izquierda, en antebrazos, 

en brazos, en antebrazo y mano, en brazo, mano izquierda y pie de

recho. 
En Hidalgo: 2 casos en pie, en pierna y pie, 1 caso en muslo, 

pierna y pie, en rnu"slo y pierna y en mano derecha. 

En Chiapas: 2 casos en pierna y pie, 1 caso en ~ierna, en mu~ 

lo, en pierna y pie, en rodilla y en antebrazos. 

En Puebla: 2 casos en pies, en rodillas y un caso en piernas 
' y gltiteos. 

En San Luis Potosí: 2 en antebrazo y mano y un caso en .mano iz 

quierda, en muslo, en pie, en pierna y en pierna con pie. 
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En Sinaloa: 2 en pierna y pie y un caso·en antebrazo y en pie. 

En Michoac~n: un caso en brazo.y en,pierra;y pie; 
En Guerrero: un caso en pie y en--Pi~ríl"a··~·-·:.--

En Tabasco: un caso en musl~, pierna y pie y en pie. 

En Campeche: un caso en rodilla. 

En el D.F.: un caso en pierna. 

En Yucat§n: un caso en rodilla. 

En Quintana Roo: un caso en antebrazo. 

En el Edo. de M6xico: un caso en pie y tobillo. 

En los estados de mayor incidencia: Veracruz, Oaxaca, Hidalgo, 

con el 58.5% de los casos, la topografía m~s coman fu6 en miembros 

inferiores y de estos: la pierna y pie. (Cuadro ff 14, Gráfica # 10). 

Incidencia: la cromornicosis comparada con el rnicetoma y la 

esporotricosis ocupa el tercer lugar: el rnicetoma tiene un prome

dio de 19 casos por año (Duot) y la esporotricosis a (Deirana A.), 

contra un 2.5 de la cromomicosis. La incidencia promedio por 

10,000 fu6 de O.By fu6 el 0.006% del total de la consulta dermato 

16gica de primera vez del Centro Pascua. (Cuadro # 15 ) 

.• 
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CUADRO 11 1 

NUMERO DE CASOS POR A!'lO 

~ ~ 
M!Q !!. !1 M1.Q H !1 

1956 5 o 1973 2 o 
1957 l o 1974 5 o 
1958 o o 1975 3 l 

1959 2 o 1976 2 l. 

1960 o o 1977 2 o 
1961 o o 1978 3 o 
1962 1 o 1979 o o 
1963 1 o 19130 4 2 

1964 l o 1981 3 l 

1965 2 l 1982 7 o 
1966 o o 1983 7 o 
1967 o o 1984 2 o 
1968 o l 1985 4 l 

1969 3 o 1986 2 o 
1970 l o 1987 l o 
1971 3 o 1988 3 l 

1972 3 o 
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CUADRO # 2 

FRECUENCIA DE PACIENTES 

POR ESTADO 

ESTADO ~ ! ESTADO ~ ! 

Veracruz 31 37.B Guerrero 2 2.5 

oaxaca ll 13.4 Tabasco 2 2.5 

Hidalgo 7 8.5 campeche l l.2 

Chiapas 6 7.3 México, D.F. l l.2 

Puebla 6 7.3 Yucatán l l.2 

San Luis Potos! 6 7.3 Q. Roo l l.2 
Sinaloa 4 4.9 Edo. de Mi;x. l l.2 

Michoac:ln 2 2.5 

.• 
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CUADRO # 3 

OCUPACION. FRECUENCIA POR 

~ 

OCUPACION ! HOMBRES MUJERES 

Campesinos 43 52.4 43 o 
Agricultores 10 12.2 10 o 
Hogar a 9.7 l 7 
Estudiantes 3 3.7 3 o 
Otros 18 22.0 16 2 

CUADRO ~ 4 

EDAD DE INICIO Y SEXO 

EDAD ~ % HOMBRES MUJERES 

0-15 años 2 2.4 2 o 
16-30 años 17 20.6 12 5 
31-45 años 29 35.7 27 2 

46-60 años 22 26.B 20 .• 2 

61-75 años 9 10.9 9 o 
75 - años o o o o 
Sin dato 3 3.6 3 o 

•• 'r'i-. ; • .... f ~ '• 



MlOS DE 

EVOLUCION 

1-) 

1-5 

6-10 

11-15 

15-( 

SIN DATO 

EDAD 

0-15 años 

16-30 " 
31-45 " 
'16-60 " 
61-75 " 
76- < " 

CUADRO ~ 5 

TIEMPO DE EVOLUCION Y SEXO 

CASOS 

3 

29 

13 

17 

17 

3 

EDAD DE 

CASOS 

1 

B 

18 

32 

19 

4 

_%_ 

3.7 

35.4 

15.9 

20.7 

20.7 

. 3.6 

CUADRO # 6. 

llOllBRES 

2 

27 

13 

12 

16 

3 

lltJJERES 

l 

2 

o 
5 

1 

o 

CONSULTA Y SEXO 

_% __ 

1.2 

B.5 

17.1 

34.1 

23.2 

4.9 

HOMDRF.S MUJERES 

7 

7 

14 

28 

19 

4 

o 
1 

4 

4 

o 
o 

ES1A 1ESJS Na DEBE 
SAIUI DE U llllrECA 
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CU/\DRO fi 7. 

TOPOGRAFIA EN LOS a2 PACIENTES ESTUDIADOS. 

TOPOGRAFIA 

EXTREMIDADES INFERIORES 

PIES 

PIERNA Y PIE 

PIERNAS 

MUSLO, PIERNA Y PIE 

RODILLAS 

RODILLA, PIERNA Y PIE 

GLUTEOS 

MUSLO Y PIERN/\ 

PIE Y TOBILLO 

MUSLO Y RODILLA 

MUSLO E INGLE 

EXTREMIDADES SUPERIORES 

ANTEBRAZOS 

MA!IO IZQUIERDA 

Ml\NO DERECHA 

BP.AZOS 

CODOS 

ANTEBRAZO Y MANO 

DISEMINADA A DIFERENTES SEGMENOS Y/O 

/\SH!ETRICI\ 

TRONCO Y PIERNA DEREClll\ 

BRAZO, MANO IZQUIERDA Y PIE DERECHO 

CABEZA, TRONCO y MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO 

NO. DE 

CASOS 

5a 
12 

12 

11 

·ª 
4 

3' 

2 

2 

2 

l 

l 

21 

7 

5 

3 

2 

1 

3 

3 

1 

l 

I 

__ %_ 

70.a. 
14 ;6 

.14. 6 

.13;5 

10 

4.9 

3.6 

'2. 4 
2.4 

2.4 
l. 2 

1.2 

25•6 
a.a 

6• l' 

. 3 •6 

2:4 
1.2 

3.6 

3.6 

1.2 

1.2 

1.2 
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CUADRO # 8. 

LUGAR DE ADQUISICION Y EDAD DE CONSULTA , 

ESTADO DE LA EDAD DE CONSULTA EN A!<OS. 

REPUBLICA. 0-15 16-30 31-45 46-60 61-75 76-< 

VERACRUZ o 3 6 15 6 o 
OAXACA o 1 o 6 4 o 
HIDALGO o o l 3 3 o 
CHIAPAS o 1 1 2 2 o 
SAN LUIS POTOSI o 2 2 1 1 o 
PUEBLA o 1 2 2 o l 

SINALOA 1 o l o 1 l 

MICHOACAN o o 1 o 1 o 
GUERRERO o o o 1 o l 

TABASCO o 1 l o o o 
EDO.DE MEXICO o o 1 o o o 
CAMPECHE o o 1 o o o 
D.F. o o o o 1 o 
YUCATAN o o o 1 o o 
QUINTANA ROO o o o 1 o o 

.• 
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CUADRO # 9 

LUGAR DE ADQUISICION Y EDAD DE INICIO 

ESTADO DE LA EDAD DE INICIO EN AROS. 

REPUBLICA. 0-15 16-30 31-45 46-60 61-75 7Gí. 

VERACRUZ o 7 15 7 2 o 
OAXACA o l 3 5 2 o 
HIDALGO o o 3 3 l o 
CHIAPAS o l 3 l l o 
SAN LUIS POTOSI o 5 o l o o 
PUEBLA o l 2 l l o 
SINALOA l o 2 o l o 
MICHOACAN o l o l o o 
GUERRERO o o l l o o 
TABASCO l l o o o o 
EDO.DE MEXICO o o l o o o 
CAMPECHE o o o o o o 
D.F. o o o o l o 
Y U CATAN o o l o o o 
QUINTANA ROO o o o l o o 
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CUADRO # 10. 

LUGAR DE ADQUISICION Y TIEMPO DE EVOLUCION 

ESTADO DE LA TIEMPO DE EVOLUCION EN AflOS. 

REPUBLICA. 1-> 1-5 6-10 11-15 lG-( 

VERACRUZ o 9 7 11 4 

OAXACA o 7 o 1 3 

HIDALGO o 3 1 1 2 

CHIAPAS 1 2 1 o 2 

Sl\N LUIS PO~'OSI 1 1 1 1 2 
PUEBLA o 4 o o 1 

SINl\LOA 1 1 1 o 1 

MICllOACAN o o o 2 o 
GUERRERO o o 1 o o 
TABASCO o 1 o o o 
EDO. DE MEXICO o 1 o o o 
CAMPECHE o o o o o 
D. F. o 1 o o o 
YUCATllN o o 1 o o 
QUINTllNA ROO o o o 1 o 



. o~ . 

CUADRO # l.l. 

TOPOGRAFIA Y SEXO. 

TOPOGRAFIA HOMBRES MUJERES 

PIES 11 l 

PIERNA Y PIES 12 o 
PIERNAS 7 4 

MUSLO, PIERNA Y PIE 7 l 

RODILLAS 4 o 
RODILLA, PIERNA Y PIE 2 l 

GLUTEOS 2 o 
MUSLO Y PIERNA 2 o 
PIE Y TOBILLO 3 o 
MUSLO Y RODILLA l o 
MUSLO E INGLE l o 
ANTEBRAZOS 7 o 
MANO IZQUIERDA 5 o 
MANO DERECHA 2 1 

BRAZOS 2 o 
CODOS 1 o 
ANTEBRAZO Y MANO 3 o 
TRONCO Y PIERNA DERECHA o l 

BRAZO, MANO IZQUIERDA y PIE DERECHO 1 o 
CABEZA, TRONCO Y MIEMBRO SUPERIOR 
IZQUIERDO l o 
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CUADRO # 12. 

TOPOGRAFIA Y EDAD DE CONSULTA 

EDAD DE CONSULTA EN AROS. 
TOPOGRAFIA 0-15 16-30 31-45 46-60 61-75 76-( 

PIES l l l e o l 

PIERNA Y PIES o o 2 4 6 o 
PIERNAS o 2 3 3 2 l 

MUSLO, PIERNA 

Y PIE o o 2 6 o o 
RODILLAS o l 2 l o o 
RODILLA, PIERNA 

Y PIE o o 2 l o o 
GLUTEOS o o o l l o 
MUSLO Y PIEmA o o 2 6 o o 
PIE Y TOBILLO o 2 l o o o 
MUSLO Y RODILLA o o o l o o 
MUSLO E INGLE o o o o l o 
ANTEBRAZOS o o l 3 2 l 

MANO IZQUIERDA o o 3 o 2 o 
MANO DERECHA o o o 2 l o 
BRAZOS o l l o o o 
CODOS o l o o o o 
ANTEBRAZO Y M.l\NO o o l o o o 

BRAZO, M.l\NO IZQ. y 

PIE DEREOIO o o o l q o 
CABEZA, TR:NCO Y 

MIEMBR:l SUP. DEREOIO o o o o l o. 
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CUADRO # 13 

TOPOGRAFIA Y TIEMPO DE EVOLUCION 

TIEMPO DE EVOLUCION EN AllOS. 
TOPOGRAFIA 

l- l-5 6-10 11-15 16-

PIES l 5 2 3 l 
PIERNA Y PIES o 4 4 l 3 
PIE~ 2 4 l 3 1 
1-USLO, PIEIW\ Y PIE o 1 o 2 5 
roDILLAS o 1 1 o o 
IODILLA, PIERNA 

Y PIE o o 2 o 1 
GLlJl'EOS o 1 1 o o 
MUSLO Y PIEIW\ o 1 o o 
PIE Y 'IOBILLO o 2 l o o 
MUSLO Y RJDILIJ\ o o o o 1 
MJSLO E INGLE o o o 1 o 
ANTEBRAZOS o 4 1. 1 1 1 
M.'INO IZQUIERDA o 3 2 o o 
Ml\NO DERECHA o l o 2 o 
BRAZOS o l o 1 o 
CDDOO o 1 o o o 
11."mIBAAZO Y MANO o o o o 3 
TIU;CO Y PIER>IJI DER. o o o 1 o 
BRAZO, MAtD IZQUIERDA 

Y PIE IEREQIO o o o 1 o 
CABEZA, TRN:'Q y 

MIEMlros INFERIORES o o o o 1 
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CUADRO # 14. 

TOPOGRAFIA Y LUGAR DE ADQUISICION 

TOPOGRAFIA 

PIES 

PIERNA Y PIES 

PI.ERNAS 

~!USIO,PIEI<NA Y PIES 

RODILLAS 

IDDILLll,PIEI<NA Y PIE 

GLUTEOS 

MUSLO Y PIERNA 

PIE Y TOBILLO 

MUSLO Y RODILLA 

MUSLO E INGLE 

ANTEBRAZOS 

MANO IZQUIERDA 

MANO DERECHA 

BRAZOS 

CODOS 

l\N'lEBRAZOO Y MANO 

TlUKX> Y PIER;A DEREO!A 

t!Rl\zo, lWiO IZQUIER!l!\ y 
PÍE l:ERitW 

ESTADO DE LA REPUBLICA 

V O 
" a r X 

H h 
g i 
o 11 

s. p 
L. u 
p. e 

s 1 
I e 
n h 

G T 
R a 
º· b 

E. a 
ce m 
M. p 

D. y 
F. u 

e 

Q. 
R. 

4 o 2 o i 2 i o 1 ·1· o• o o ·o o 

3 

5 

2 

o 
1 

2 

l 

2 

o 
l 

2 

o 
1 

o 
o 

1i1 o'ci" 
'O O O O 

' ':'•,, -' ·-
·o· o 
-~;:' "::· '-:··~ 

1 o 

•.. ~··· ?.,º 
'o 1 

·•o o 

o 
o 
o 
o 

o 
l 1 o ~'6·' 'o '1¡ 

1 

1 

1 

1 

o 

o 

o 
o 

-.--~-·- ':. - _: 1 --- -

1 o 
o ·o ,:o; 

-·~··· ',':;~' ;/{'(· -·_¡:<'/; :-\: 
o o':({' "o: ;o .º· •o o: o· o. o. 'ó :·o 
o o ;~,· : ó' . o 'o ··~ o ib , b o. o . o _, __ 

3 l O 1 O ·o 1 O O. O ·O O ,O O l 

310010000000000 

• 2 O 1 O O O O O O O O ·O . O O O 

o l 

1 o 

o 1 

o 

o 

o 

o 

o 
o 

o 

o 
2 

o o 

o o 

o o 

o 

o 

o o o o 
'·1, ' 

o o o,o o ., o o 

o o ·º 1 ' o o o o 

1 o o o o o o ' o o •.o :,o o o o o 
1 

o 1 o o o o o 0 1 0 o o o o o o 
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CUADRO # 15. 

INCIDENCIA DE Lll CROMOMICOS IS 

!iliQ TOTAL CONSULTA DE la. VEZ ~s INCIDENCIAS POR 10.000 

•1982 37,671 7 lJ. 8 

1983 46,499 7 l.5 

1984 39,823 2 0.5 

1985 45,673 4 o.a 
1986 38, 332 2 0.5 

1987 45,939 1 0.2 

1988 48,421 3 0.6 

.• 
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e o N e L u s I o N E s 

La cromomicosis predomina ampliamente en los.hombres, de 82 pa

cientes estudiados en un lnpso de 33 añosi de 1956, a ÚBB 73 f\!.e 

ron hombres y 9 mujeres, caca 89% y 11 ·' r:espeCtiva.inente, una 
porci6n de 1: B. l. Este predominio en hombre's ya ha sido estable 

cido por otros autores en otros países, esto quizá se·a debido a 

que el hombre estfi mas expuesto que la mujer a la penetraci6n 

traumfitic~, debido a su actividad. La mujer a pesar de que t'!_m 

bi~n realiza labores en el campo, generalmente pasa m8s tiempo 

en el hogar. Sin embargo, Lampins en Venezuela y Brygoo en Mada

gascar, presentan porcentajes algo elevados en mujeres: 44 y 22% 

respectivamente y curiosamente Fukushiro en el Jap6n en un total 

de 296 pacientes presenta un predominio en mujeres de 1:1.1 (Es

to quizá debido a la mayor actividad de la mujer en el campo en 

el Jap6n). 

Los estados con mayor narnero de casos fueron: Veractuz con 31 pa 

cientes (36.6%, Oaxaca con 11 (13.4%), Hidalgo con 7 (B.5%), Chi2 

pas, Puebla, San Luis Potoat con 6 cada uno (7.3%, pertenecientes 

estos a la zona de la Huasteca, 6sta tiene una precipitaci6n plu

vial anual de 1.600 a 3.200 ce y el promedio de la temperaturn es 

de 30ºC. 

Este estudio, comparado con el realizado por el Dr. Pedro Lavalle 

en 1979 es muy similar, con algunas variantes: Veracruz disminuye 

de un 40 a un 37. 8 % , oaxaca se mantiene igual, lo mismo que lti -

dalgo. Chiapas disminuye su frecuencia de 11.1% a 7.3%, en cambio 

Puebla y San Luis Petos! pasan de 4.5% y 2.2% respectivamente, a 

7.3% cada uno y aparecen nuevos estados: Quintana Roo, Estado de 

M~xico con un caso cada uno. 
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En los años de 1982 y 1983 se present6 el mayor nGmero de·casos 
diagnosticados: 7 en cada uno. 

, <; ·-'-'·"-"'• 
La ocupaci6n mlis frecuente sigue: siendo. la· relacioniida!con las la 
bores del campo: 74. 6% ·• Los_ casOs:--_qu-e iio >fesid1E.tfi·:.: en --~·].''. ca~po casi 

siempre habÍán trabajado o habian'estado de visita en las zonas·en
di!micas. 

De los pacientes estudiados,hubo 2 que eran menores de 15 años al 
comenzarles la enfermadad, el menor de 9 años. La mayor frecuen
cia de casos estuvo entre los 31 y 60 años, esto coincide con el 

estudio realizado porlllkushiro en el Jap6n: 31 a 70 años. El p~ 
ciente que a mayor edad consultó fue un hombre de 85 años de edad. 

La mujer de más edad ten!a 60 años. 

Debido al lento curso de esta micosis, a que es por mucho tiempo 

asintomlitica y a que las zonas end6micas generalmente estlin aleja
das da los grandes centros ui.·banos, los pacientes dernoran mucho en 

consultar al mi!dico. El tiempo de evoluci6n más frecuente fui! en 
trc 1 y 5 años, sin embargo hay una gran proporci6n de casos con 

mlis de 15 años de evoluci6n: el 20. 7%. El menor tiempo de evolu·· 
ci6n registrado fu~ de 4 meses, el mayor de 30 años, sin embargo 

se han registrado casos de más de 40 años de evoluci6n. 

La topografía más coman fué en extremidades inferiores con el 70.8% 

las superiores con el 25.6% y un 3.6% present6 diseminaci6n a di

ferentes segmentos. Hubo caso en cabeza y dos con diseminaci6n a 

tronco, con tiempo de evoluci6n muy largo. 

La mano izquierda fui! la más afectada, esto quizá se deba a que el 
paciente generalmente torna con esta mano los pedazos de madera y 
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vegetales para.cortarlos, se pupone que con la derecha toma el º2 

chillo o el machete. 

Morfol6gicamente en este estudio, en la mayor!a de los casos se de§ 

cribe a la lesi6n como una placa .verrugosa o verrugosa-costrosa1 sg 

grtn Clovis Bopp esta micosis tiende·a presentar dos formas cl!nicas: 

en placa y tumoral. 

Se considera que en los casos en que hay diseminaci6n a diferentes 

segmentos, como el que se prcsent6 en miembro superior izquierdo y 
pie derecho, se debe a que la forma de inoculaci6n es mrtltiple. 

El dnico agente causal encontrado fu~ el F.Pedrosoi. 

En los estados de Sinaloa y Tabasco, se presentaron los pacientes 

con edad de inicio mas j6vcn, esto quizá indica que en estos est~ 

dos los j6vcnes comienzan n trabajar a menor edad en las labores 

del campo; de San Luis Patao! proven!a el paciente con mayor tiem 

po de evoluci6n y con menos tiempo de evoluci6n de Chiapas; ésto 

rcspuedc señalar que en San Luis Potosí los pacientes de~oran m4s 

en consultar al m~dico o que las poblaciones de donde son origin~ 

rios estas pacientes est~n muy alejadas y no tienen servicios m6-

dicos adecuados. 

En cuanto a la topograf !a y sexo, en los hombres predomin6 la loes 

1izaci6n en pies y piernas. En las mujeres hubo m~s casos en picr

has. Para esto no hay una explicaci6n satisfactoria y probablemen

te •a doba al mayor riesgo de inoculaci6n por la labor en el hom
bre o al tipo de calzado. 

La topograf!a m~s frecuente en tiempos de evolución cortos fué el 



• 92 • 

1 
pie, y a medida que aumenta el tiempo de evoluci6n se van involucran 1 

do segrnent_os corporales~~- auri"que·, h-~Y- :---~~~os .-_-de,_~-.in~éh_o. tiempo .de_. evoluci&. 
que se encuentran rnUY_·._lc;caliZ~dÓS ~,;_~;t_o:, sG-:eX~lic·a· p-~-r·:· i~-- 'ienta pro-
g resi6n de esta enud.,;d noso16g'i'd.lY ;;·,.·. . . -;-

';i,;1;J·{-'i·:¡-·j:·;~} i':) -;; . ··. -
En cuanto a la incidencia:·_~OflCl_~!t;,·~~:''.i-clii~;:.~-;~ta ·m1C0Sis tiene muy bajo 

porcentaje en lo que respecta ª'.la: consulta dermatol69ica de prime

ra vez: O. 006% 1 pero con relaci6n a la"s -mi-oasis profundas ocupa el 

tercer lugar, con un O. 8 por lOOOOll, detr!is del micetoma que tiene 

un promedio de 19 casos por año (4.4xlOOOO). Esto si dejamos al mi-

cctoma, pues ya habíamos comentado que los actinomicetos son consid~ 

radas corno bacterias y si no, quedaría en el segundo 1ugar detras de 

la esporotricosis. 

En lo que respecta al tratamiento y resultados no se puede hacer 

una precisa valoraci6n pueo en muchos casos los pacientes no regr~ 

saron ya que viven en zonas muy alejadas y son gente de muy esca

sos recursos económicos, debido a esto no se puede ver la evolución 

y los resultados. Se ha utilizado el calciferol, la 5-fluorcitosi

na, la anfotcricina B, el J-:ctoconazol a dosis de 400 mg/dia con ca,! 

ciferol 600. OOOU por semana, con aplanamierlto de las lesiones, pe -

ro sin negativización de los cultivos; un caso con yoduro de pota

sio y 5-fluorcitosina con buena evoluci6n. 

El itraconazol ha dado buenos resultados a dosis inicial de 300 mg/ 

dia, con negativizaci6n de los cultivos. Se espera que estos pa

cientes no se pierdan para valorar si en realidad se puede llegar 

con esta medicamento a una curación total y sin recidivas. 



1) 

2) 

3) 

4) 

5) 

BIBLIOGRAFIA· 

Saul A. Micosis profund.;.s. Lecciones "de Dermatoiogl'.a; Editorial 
.. - •. ' - -._· ., " ' '·-.. ·, ··. ···"'_ :-, _,.·;· . ___ -· ,.. 

M!óndez Cervantes. lOa .edici6n. 1985;7:145,,151. .. ___ ,_. -· •' ••) ... , _.,,., ' . 

Gaultier J •. Clero. G. Clddon JH; .l'~iotix Y/et oüil:ici M; La' chromo . 
: 1 , . . .. , '·'. ' '.'.'· ·., ,_, ;,~- :-·· -::: :-· ·-:.·· __ ::.: ;: - ._.-.,-,.:- ._.-. " : .. "-~- , . ' . •, 

mycose: li propós dl;n cas cont_ractir.;·en·France:m€!tropolitaine Me 

di cine et maladies · infectien~~ªl:\'');~~;~3; i2 ( 1,°'l i 5~,8:-570. ·.· 
Arenas R. Dermatologl'.a, Atlas, ·¡oiagn6stico y Tratamiento. la. Ed.f. 
ci6n. 1987; 102: 404-407. . . :·.:, __ ;-./:y·-'.:-·.. .. -. , 
Castro R. M. and Castro L._G. · M;·:-on the priority· of description 

of chromomycosis. Mykosen. 19871_: 30 (9): _397,,403 
Fitzpatrick TB, Eisen AZ, Wolff¡• K; Freedberg IM and Austen KF 

Dermatologl'.a en Medicina General. .Buenos Aires: a Editorial M!ó 
dica Panamericana. 2a. edici6n. 1980;150: 1556-1557. 

6) Lavalle P. Chromoblastomycosis in Mexico. In Proceedings of the 

Fifth International Conference on the Mycoses. Scientific Publi
cation # 396 Washington D.C. Pan American HEalth Organization. 

1980: 235-247. 
7) Gonzlilez J. Cromoblastomicosis en M!óxico. Te.sis; Universidad de 

Nuevo Le6n. Facultad de Medicina. 1948. 
8) Caputo R. v. Fungal infcctions in children. Dermatol Clin. 1986; 

4 (1): 137-149. 
9) Vollum o. Chromomycosis: a review Br. J. Dermatol. 1977; 96: 

454. 458. 
10) Armentcros J. Cromoglastomicosis. Derm. Rev. Mex. 1964; 8(2): 

199. 

11) Gugnani IIC, Obiefuna MN and Ikerion WU. Studies on Pathogenic 
Dematiaceus Fungi, II. Pathogenicity of Fonsecaea pedrosoi and 

Phialophora verrucosa fer Laboratory Mice. Mykosen. 1987; 29(II) 

505-515. 



12) Cortés JJ. Cromomicosis~ breve revisión del tema. Tesis: Univer 

sidad Juarez Aut6noma de Tabasco. 1980. 

13) Borelli D. Crolllomicosis en Iberia. Derm •.. Rev •. Mex. 1977; 21(2-3) 

: 24 a _ . ~ _ -_< .• _ .. '{;.::.:-, ,._- =··: _; _ ,: .· .. _: __ .,._ ·"\" ·:·~~~~< ~-:L:::,;:·;-~:x;~-.-{::;::~---~~(1i; ~-:i'~:~;>:~:i:i:~::sL. 1.::;;:·:-.~ _ __ · 
Satil A. :Phialophora: pdrosoi como:·agente[ causal':i de·:::.cromomicosis en 

-,,- --_-_ :'.. ',: .' '/' :;,:,. -.·: _·;·_- .: .. -;·.----.. ' ~ ' - '· :: ,: . ·.".' ,~-:--.''. ,-:. ,;ú .-:0::_;·-'·"~l;:-~'i'-1_-, ._. .,,,,~-· -_;::-;;:. :( ..--·]·:>::''-". 'j·f.~ , •• -- ;• .-· ' _.· . 

Alemania.·: (Phialoph.c;ira· pedro .. <;>iTals.·:·erreger··1.de_r1cliromon1ykose in 

Deutsch:l:~~d¡ '. :P'.'.7~ Riy '.····M.;x.fl96S: a~·~: 2~.5c:··.··· . ;'•·<·.< <' >·,· . 
Sonck cc:'..Cromomicosis .en Finlandia.' DermRevMex;··:.l975;é: 19 (I): 
189:..19·2 Y::. · ...... :·.·.·· · '' 

14) 

15) 

16) Mohopotra. LH. ~r~~oblastomicosis en la India y Nepal.. DermRev. 
Mex. 19681_12 (2) 1 231 

17) Fukushiro R.· Chromomycosis en Japan. Inter J. of Dermatol.1983; 
22(4) :221-229 

18) Hnchiro T et al. Succasful treatment of chromoblastomycosis with 
topical heat therapy, J Am Acad Dermatol. 1984; 10 (4): 615-619 

19) Yanase K and Yamada M.Pochet-Warmer therapy of chromomycosis. 
Arch Dermatol. 1978;114:1095 

20) Nishimura K and Miyaji M. Defensa mechanism of mica against 
Fonsccaea padrosoi infaction. Mycopathology. l981;76Nl55-,.156 

21) De vroey Ch. Chromomycosis in Zaire. Inter J. of Darmatol. 1986; 
25:136 

22) Malina EB, Casas JG y Piarini GM. Cromomicosis de la nalga. Med 
Cut ILA. 1984;12:430-438 

23) Duque o. Cromoblastomicosis. Revisi6n General y estudio de la en 
fermedad en Colombia. DermRav.Mex. 1962;6(1):104 

24) Helenon R. Cromomicosis en Martinica. DermR4v.Mex.l977;21(1):83 
25) Aceves R. cromoblastomicosis, Análisis de 26 casos observadoS. 

en Guadalajara, Jalisco (México) Med.Cut ILA.197015:417-428 

26) Flores-Addme A. Un caso de cromoblastomicosis. DerR~v;Mex.1965;9 
(l): 115 

27) Castro E. Cromoblastomicosis. Derm Rev. Mex. l9.G5i.9'<2fl.Í24 

28) Malacara M. Cromoblastomicosis. Der Rev Mex :).964; 8 (J-4_:.: 296 
29) Castro E. cromoblastomicosis. Der.Rev.Mex. 1962;6(2)189 
30) Ayala s. Cromoblastomicosis. Der Rev f.lex. 1969;13 (2) :204 
31) Serrano S. Cromomicosis. Der Rev Mex. 1970;14(1):117 



32) 

33) 

34) 

35) 

36) 

37) 

. 38) 

39) 

40) 

41) 

42) 

43) 

44) 

Ch:ivez M. Cromomicosis. Derm. Rev. Me><. 1972; 16 (2): 242. 

Pe~iche J .• Cromom:i.cosis. D~rm. Rev. Me,x: ~~12.1 .•• ~~ (2): 248. 
Lacaz s. _ oerrnati tis .'verrugosa ... cromoparasi taria. ::·. Derm . .... Rev. 

M~:.~1,~~~!:1 ~~}~~~~~6~;6~1~; ~eim3~•~e~}~~~~';;;t~~V~fi1f 2J~,<~[.:;,•i.~?~· .· . 
vargas 's ~:•:'cromomicosiá. •Derm;•'•Rev·;·:,:Mex';':'·l96 8;')'-l2;i (2li~2l 7 .• •·· ;. ·: 

· · . ·- .:, , __ \-.,-- ,._.~-: .. ,_ :':.:- ·:< ·_: '.-: -- · - ,_ .. -_. ,.· .• ·-." ,, ,_ · · ___ • >:;,'- .. :~--:>;· __ -:.-;_.:~--(/·:,:<::-~:.;·:·~·-0.-.~.i:--;.:~i".;,': ~~.f:'_ii'.•1_::.:':.r·;, 1r_.;,_ :_._ "-·~---. -: ·e:··-. __ -. 
. · Rodrigiiez <o~.•. cromoblástomiccisis ;'}.'.tratamiento .(iicm'/ca1é·iferol; · 

. . , ;', ":.:·•,· -_,,:.- ,", '.· . . . -;·-·;·'O.(<·":··f-;,'.··Lc,,~C,~¡';·i:;,;;.:y\'-~·>,c.,\;:-:J:-;·,(~f\\,,:<_·,"'::"..'~~ .. ;:_,<:'.'.>.---;·,'._··;.····· __ , 
Mem"•(III) •cong. Iber. · Lat. Arner·:·•·•oermatol;·•;•·;Mi!ixi'co,.•·:1959:,.• .. · 

. ::::~:'.';,::::-=":~ 1~~-ii~f l!(~~t1t:; 
castro RM and Castro. LGM. on·.:.ttie,,priorfty.fof'>•'déScription of 

chromomycos is · My kosen -~ ·. l-9 __ ~7::~J~~.éJ~~:!~~JM~~~~Tu1,i~:tw~~~;1k-~~:\~f~J;j;l:,·Z~i~,· . , . 
cueva-Paz s. Cromomicosis •. DermC-,•Rev:·',,Me><;:t\•1969 ¡·1.(:13 ;;;( 2l::c:;l39.-

14 s . : .. ::::;/;:~~:-~--!~~~1!;~&%~1~Z~f-~Jt~~{~~t~i~fu~.,;:;t~t:·:1:{;,::;::> 
Langeron M. et Vanbreueghem R;: Précis\'.del•Mycologie·.,,:par.ís: 
Masson et cie, Editeurs. 1952; i.6~•,:4g'j'::.'s'o'ií;f''0.':!d!'(':/N :· · 
Lacaz cs. Historia da Micología Mi!idic,;:;.? Br~s'ii'. ·A~ Bras Der 

matol. 1984; 58: 265-270. 

Lavalle P. Cromomicosis. Derm. Rev. Me><. 1973; 17 (1): 108. 

Frey o, Oldfield R, Bridger R. Pathogenic Fungi. London: Wolfe 

Medical Publications Ltd. 1979; 10: 229-247. 

45) Walsh TJ Di><on DM, Polak A and Salkin I. Chromoblastomycosis. 

Mykosen. 1987: 30(5). 215-225. 

46) Wiss K. Me Nelly c and Saloman A. Chromoblastomycosis can mimic 

keratoacanthoma. Inter J. of Dermatol. 1986: 25(6): 385-386; 

47) Greer K. Gross G, Cooper P and Harding s. Cystic chromomycosis 

due to Wangiella dermatitidis • Arch Dermatol. 1979; 115: 

1433-1434. 

48) Prisco J. Estudio de los polisacáridos en la cromomicosis. Med 

cut. ILI\. 1966; I: 45-50. 

49) Silva CL and Faziol R. Role of the fungal cell wall in the gr~ 

nulomatous response of mice to the agente of chromomycosis. J. 

Med. Microbiol. 1985; 20: 299-305. 



50) 

51) 

52) 

53) 

54) 

55) 

56) 

Montgomery. H. Dermatopathology. New .York: Hoeber Medica! Divi 

sien, llarper and RC:,wi Publi~hers, -Incorpo;;at~d; 1967: ,596-:598. 
. ' ' :·- _·. "- - ' . .·-':' . ' -. ·. • ' . .; '. - ' .. :- :_,' -- /_; ,"'" '-'.'::· ·-:. -~ -"·-·-'. •ci-.,. <_...... -. 

Lever W;Histopathology of the Skin; Philadelphia. ~oronto: 'JB 
Lippincott company :· Fifth. editio~>.-1~751)18: 318-:319.1;,:,1,·,· ·· · 

.·~ .• ;~eg~~~~i.ij,9; prouhet · E, .• • ¡.¡aria,t,;;F. coi,:'g~6~~i~~-~~{li~~f'~j:~r,i? 
en micolog!a mt!dica. Prensa.MedMex;iMo§xido;• ();F;,, 1966: 67-70 

'Bopp··c, Vetoiatto E, ao:.:eli.ic;;cr<lrií~bia.:to¡;;icil~is cau~ada por 
:_ -· -- - -, ·· __ --·:. -.-.--Y~-<>··--.·~f-:::·';---·,,.. _", ..... ,-__ - ...... , . ···-· · 

nova especie. Med. Cut ILA. 19831/II: 221,;;226 .; 

· Maschela' s. PilÍsbury o. and'.li.if1~y~~:>·-o~r;n~tci1a~y;i?hiladelphia 
WB Saunders Company •.. 19751,'. :r:';,'¡;'¡J'7::,:599· ::;> 

. ' ,,. 
Grigorin o, oelacro§taz J. · Borelli} oit_Traito§ de Mycologie Mo§dica 

le. Pads: Editiones "Rc:iche'º'a~Íe/~.l~a4: 333-340. 

Frey o. oldfield R. Bridge'r·a:·::Patliogenic Fungi. London: Wolfe 
Medica! Publications Ltd; 19792'iio3-úo;··. 

57) Tagami H et al. Topical heat<th'erapy 'forcutaneus chromornycosis. 
Arch cermatol. 19791 115: 740:_74{. 

58) Yanase K, Yamada M. Pocke·t-~~~~~~;;:·_~ th-~rapy of chromomycosis. 

Arch cerrnatol. 1979; Ú4: i'ois·/;!:, -
59) Cachao P, Rocha M, Cabri.t~J'.y:du~r~a J. Cromornicose. Med. Cut 

ILA, 19871 15: 403-406. 

60) Lubritz R and Spence J. Chrornoblastornycosis : cure by criosur

gery. Iriter J. of cernmtol. 1978; 17: 830-832. 

61) Souza J. Sakai N. Tratamiento de crornomicose pelo nitrogenio 

líquido. Med Cut ILA 1906; 14: 227-232. 

62) Solano A. Tratamiento de la crornoblastornicosis con thiabendazole 

Med cut ILA 19661 3: 227-286. 

63)' Bopp c. Cura da crornoblastornicose por nove rno§todo de tratarnento 

Med cut ILA 1976; 4:285-292. 

64) Solano E, Hidalgo H, castro A y Montero Gei F. Cromomisosis. Med 

Cut ILA 19831 II: 413-418. 
65) l1orison w, connor B and Clayton Y .Successful treatment of chro 

rnoblastomycosis with 5-fluorcytosine. Br J. Derrnatol. 1974; 90: 

445-447. 



66) L6pez CF Treatmerít of chromoblastomycosis with 5-fluorcy

tosine. Thir.d Mexican-'Central American Dermatology Confe-

rence. 1970; 

67) Jaraniillo o'. Crornobia~tomicosis tratada con anfotericina

B intraarterÚll oe'.rm: Rev: Mex. 1964; 8(3-4): 299 

68) Astorga E, Bonilla E, Martínez A y Mora w. Tratamiento.de 

la cromoblastomicosis con anfotericina-B Y:5 fluorcitosina 
Med. cut ILA: 1981¡ 9:125-128 ,. 

69) Me Burney E. Chromoblastomycosis. Treatment with ketocona

·zole cutis. 19821 JO: 746-748. 

70) Lavalle P. Suchil P, De Ovando F y Reynoso s. Intraconaz2 

le fer deep mycosis: preliminary esperience in Mexico. 
Revies of infections diseases. 1987; 9(1): 564;569. 

71) Canwenbergh G and Doncker P. Itraconazole. A clinical re

view of antimicotic activity in Dermatology, Ginecology 

and Internal Medicine. Drug development research. 1986; 

8: 317;323. 


	Portada
	Introducción
	Sinonimia, Definición y Etiopatogenia
	Historia
	Distribución Geográfica
	Historia Natural de la Enfermedad
	Inoculación Experimental
	Manifestaciones Clínicas
	Clasificaciones
	Complicaciones
	Histopatología
	Micología
	Diagnóstico
	Tratamiento
	Pronóstico
	Material y Métodos
	Resultados y Comentarios
	Conclusiones
	Bibliografía



