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INTRODUCCICON

La cromomicosis tradicicnalmente se ha considerado que ocupa
el tercer lugar entre las micosis profundas en !México, siguiendo
en frecuencia al micetoma ¥ a la esporotricosis, pero tomando en
congsideracidn que el micetoma no siempre e¢s una micosils (cuando
se trata de actinomicetoma), podemos considerar a esta micosis
(cromomicesis) ,” como la sequnda en frecuencia {(Latapi). Los acti
nomicetos en la taxonomfa actual son considerados como bacterias
{(I).

Esta dermatosis estd extendida por todo el mundo, pero pre-
valece en los trdpicos y subtrbpicos, principalmente en Amé&rica
del Sur, América Central y Africa (2,3).

El doctor alemdin Max Rudolph, fu& el primero en publicar un
caso de cromomicosis en el Brasil en la revista Archiv far
Schiffs~und Tropen-hyglene (1914), titulado: "Uber die brasilia-
nische figueira". No utiliza el término de cromomicosis, sin em-~
barge, la descripcién de "frigueira" cque menciona el autor, pare-
ce corresponder a la cromomicosis. (4). Posteriormente Lane v
Medlar en 1315 reportan el primer caso en Estados Unidos; Thaxter
1lam6 al agente causal Phialophora verrucosa (5).

En M&xico el primer caso fue diagneosticado por Martinez Biez
en 1940. Un afio mis tarde Gonz&lez Ochoa 1dentifich a Fonsecaea
pedrosoi, variedad cladosporicdes. Fernando Latapi diagnosticéd el
segundo caso en México en 1944 (6). .

Hasta la actualidad se han realizado muchos estudios y'el-

aporte de México al conccimiento de esta enfermedad ha sido inva-
luable.



El prop6sito prindipai para analizar este tema es la actuali-
zacién de 1la epidemiologiq de la cromomicosis en general, haciendo
a su vez una revisifn de los aspectos clinicos, aportando datos
para la consulta, asi como los conocimientos més recientes.

En sintesis, debido a la importancia de esta micosis, es in-
dispensabie un estudio actualizado sobre los aspectos epidemiold-
glcos, clfnicos y tratamiento de esta entidad nosolbgica. Este
trabajo ya se ha realizado en otras micosis.

En 1980 el doctor Pedro Lavalle realiz6 en el Centro Derma-
tolégico Pascua un importante trabajo (6), sohre los casos de cro
momicosis diagnosticados en ese Centro en 25 afios (1956~1980),
hecho éste que sienta un precedente y constituye una valioma ayu-
da para la realizacidén de este estudio. :



SINOWIMIA, DEFINICION Y ETIOPATOGENIA

La cromomicosis, cromoblastomicosis, dermatitis verrugosa, en
fermedad de Pedrosc y Lane, enfermedad de Fonseca y pie musgoso
(Andrews 1947). Estos términos han sido ampliamente discutidos:
el de dermatitis verrugosa es inespecifico ya que corresponde a
afecciones cutfneas con signologia clinica semejante afin cuando con
agentes etioldgicos e imfAgenes histolbgicas diferentes, tales como
la tuberculosis verrugosa, la piodermitis vegetante, la leishmania
cutinea y otras dermatosis: el de pie musgoso con el que se conocia
en el Valle del Amazonas y ocasionalmente en otras partes de Sudamé
rica vy Amdrica Central, tampoco es adecuado puesto que tal aspecto
puede encontrarse en otros padecimientos (7). Actualmente el térmi
no cromcblastomicosis que en un tiempo fué rechazado, ha sido nueva
mente aceptado y se considera que es correcto al igual que el de
cromomicosis. (Rjello)

Es una micosis producida por hongos ncgros o dematifceos di-
morfos gue generalmente penctran a la piel secundariamente a un trau
matismo, en el cual puede actuar de vehiculo un pedazo de madera o
productos vedetales, en los que se supone est8 el agente eticlégico,
asf en un caso qQue relata Gomez en 1938 de un individuo que despufs
de haberse herido con una rama de eucalipto presentd en el sitio le
sionado manifestaciones de cromomicosis que mis tarde fueron compro

badas, ge encontré el hongo en la rama que habia lesionado al suije=~
tO (7) .

5in embargo, muchas veces los enfermos no recuerdan algGn ante
cadente relacionado con su padecimiento. No se conoce la transmi-~
si16n de persona a persona (7). ’




Es una micosis de evolucifn lenta, cr6nica, que afecta piel
Y tejido celular subcutineo. o

Los casos gue se han reportado de afeccién de huesosJy;sis-'
tema nervioso central (1), corresponden a sla’ entida ;denominada
phaeohyphomicosis; micosis profunda también, ocasionada por hon-_
gos negros pero gue debe separarse de la cromomicosis "sensu
stricto" (rippon). RPN , _

Se caracteriza clinicamente la cromnmicosis por: 1a presencia
de nddulos verrugosos que se desar;ollan muy lentamente, que for-
man placas y vegetaciones papilomatoséa, prominentes que pueden o
ne, estar ulceradas (1,3). El crecimiento es por contiguidad y
por los linfaticos superficiales.

Frecuentemente ocurre infeccidn bacteriana secundaria, la
cual puede ocasionar obstruccisn linfitica con edema subsecucente
(8).

Los agentes etloldgicos son varilas especies de hongos: el
Fonsecaeca pedrosci, Fonsecaea compactum, Phialophora verrucosa,
Cladosporium carrionii, estos son los més frecuentes aue se en—
cuentran cen las lesiones de cromomicosis.

Estos hongos en su forma parasitaria se presentan como célu
las fumagoides (color de humo), o esclerotes de Medlar (1).
Los hongos pigmentados producen estas estructuras en su forma pa
rasitaria, miden de 4 a 8 micras, son esféricas de color amari-
llento o café&, de membrana gruesa, se multiplican por divisitn ai
recta (biparticidén) y pueden emitir filamentos (3)}.

En Sabouraud glucosado al 2%, las colonias aparecen como man-
chas negras, las cuales se van transformandeo a placas de color ca-
f& obacuro o de gris a verde. ;



Los micelios son septados y las conidias aparecen en las hifas
aéreas; las diferentes especies se diferencian en los 6rganos de
reproduccitn vy en finos detalles en la estructura de la espora (3,
9). La incidencia en el hombre es variable, en cuanto al sexo, de
acuerdo a diferentes autores las estadisticas reportan que el méis
afectado es el sexo masculino. Se presenta en todas las edades, des
de los tres ahos hasta més de setenta, con mayor incidencia entre
los 20-50 afios. Todas las razas pueden ser afectadas, siendo la c¢la
se campesina en donde mis se observa. (10},



HISTORIA

La primera descripcifén de un éaSB‘ﬁé”chmcmicoéis es afin motivo
de controversias (39). Generalmente se Eribuye a c. G.Lane yv E.H,
Medlar 1la primera descripcifén, en Bosto E'U A. en 1915; en 1920
Pedroso Yy GSmez en Brasil reportan 4 éasos 6bservados desde 1911;
Pedroso le llam$ entonces blastomicosis negra (22 40, 41)., Por esto
se ha llamado enfermedad de Lane y Ped:osoqﬁl)

Otros autores (5, 39), han tratado de demostrar que fué el doc
tor alemin Max Rudolph el primerc en describir y publicar un caso
sobre la enfermedad en 1914, ahora bien, de acuerdo con Hoffmann,
el primer caso de esta micosis fué el de Iteras en 1904; médico

cubano gue reunib 10 pacientes con esta infeccifn (22). Estos casos
no fueron publicados.

Textos especializados como el de Braun~Falcos {(39), consideran
a Lane y Medlar los pioneros de esta enfermedady Lacaz v Almeida a
Pedroso y Gbmez; Nauck, conocldo patbSlogo alemé&n que vivid en Costa
Rica considera como pioneros tanto a Lane y Medlar como a Pedrosc
v GBmez. Castro v Castro (39), piensan que fué Rudolph, médico ale-
min gue vivis en Sudamérica a principios de siglo en el centro del
Brasil; en su publicacién en la revista "Archiv Fur Schiffs-und
Tropen-lygiene", titula a su articulo : Uber die brasilianische
Figueira", en esta no menciona especificamente el nombre de cromo-
micosis, pues este t&rmino no era teodavia utilizado, sin embargo,
la descripcisdn de la enfermedad de “"Figqueira" corresponde a la cra

momicogis, textualmente parte de la descripcilidtn del doctor alemin
dice,.."

en el hombre esta enfermedad generalmente empieza’ come
una vegetacifn o una lesifn verruqgosa gue se puede localizar sobre
el dorso del pie y con el tiempo crece como una coliflor; ocasio-
halmente compromete los linf8ticos..."



Sin embargo algunos textos ccmo él de Rippon cuestionan la prio
ridad de Rudelph pues dicen que-no: describe el agente etiol&gico; a
pesar de esto reconocidos micﬁlogos brasilenos (12, 42), le dan cré
dito a Rudolph. i :

En conclusidén, el nombre correcto seria al de enfermedad de Ru-
dolph, Pedrosc -y Lane (39)._ g ‘ '

Medlar v Lane denominan Phialophora verrucosa al agente causal
encontrado por ellos en el cultivo, y esclerotes a los corpfisculos
hallados en los cortes. - Posteriormente Brumpt en 1921 encuentra
una nueva especie responsable de la enfermedad, a la que denomind
Hormodendrum pedrosoil (22): luego individualizé a las cepas Cla-
dosporium, completando de egta manera la clasificacitn de Thaxtex,
que sugirif el nombre de Phialonhora para el génerc y el de verru
cosa para la especie; en 1935 Carrion y Emmons describen otra es
pecie a la que llamaron Fonsecae compactum (25).

En 1922 Antones Terra, Torres de Fonseca y Area Leao emplean
por primera vez el término de cromobhlastomicosis (44), para desig-
nar a un proceso granulomatoso inflamatorioc crénico de la piel,
caracterizado clinicamente por lesicnes vegetantes, eritematoesca
mosas o0 nodulares, producildas por el desarrollo en los tejidos de
hongos de color amarillento o amarillo parduzco gque pertenecen a
diliferentes especies (10).

En 1927 J. Montpellier y A. Catanei descubren en Argelia el
primexr caso de cromomicosis cn Africa; fud el priﬁer caso demostra=-

do fuera del continente americano y la especia a la que sc¢ le atri-
buy6 fue a el Hormodendrum algeriensis.

En 1933, §. J. Wilsen, S. Hulseys v F. D. Weidman describen el
décimo caso norteamericanc encontrado en Texas y causado por 1la Phia
lophora verrucosa. -

En 1936 D, S, Martin, R.D, Baker vy N.F. Conant comunican un ca
50 producido por Hormodendrum pedrosoi (41). )



En 1951 Vanbreuseghem, J. Vandepite, A.;Thys y: U..Windey
descubren el primer caso de cromomicosis en Africa Central y 10 atri
buyen a la Phialophora pedrosol (41).

En MExico, es en 1940 cuando se estudia y public
caso por Martinez BSez, y sus caracteristicas
diadas por Gonzflez Ochoa un ano después, ident £
pedrosoi variedad cladosporiodes. . : O

En 1944 en el servicio de Dermatologia del Hospital General de
México, el deoctor Fernando Latapi describe el segundo.caso, y a par-
tir de esa fecha se han conocido y publicado muchos césoé por parte
de reconocidos autores como la doctora 0. Rodriguez (37), J. Novales

(38), P. Lavalle (6, 43) y muchos otros (25, 26, 27, 28, 29, 3n, 131,
32, 33, 34, 35, 36).

:gl-’-ﬁri}ﬂer

1 ronsecaea

Entre 1940 y 1976, seqgfin la tesis de Ramén Lara se habfan diag-
nosticado unos 95 casos, cuidadosamente seleccionados que, aqgregados
a los da Medina darfan un aran total de 126 casos aproximadamente {6}

En 1978 %aias considera que cromomicosis es un té&rmino general
para expresar infecciones ffingicas causadas por miembros de la fami-
lia dematifcea (color marr6n o negro). Estos producen una gran varie
dad de cenfermedades reconociéndose clinica e histopatoldgicamente
cuatro grupos principales: a) cromomicosis superficial

b) cromoblastomicosis . ‘
c) cromohifomicosis y
d) cromomicetoma (22).

Estos conceptos de este autor ya no son tomados en cuenta, pues
estas son entidades clinicamente diferentes,

A continuaci6n se presenta el facsimil original de la primera
descripcibn de Rudolph (39).




.« 9.

Abpr die brasianische ,.Figueira®,
. Vorlanfige Mitteiduong,
Top
. Tir. Max Ruddlph, Extrélia do Bul

o+ .+. zDie -hensilinpische Figoeira it aller - Wakrschieinlichkeit nach

eine Biastomykose.
ceroee 7 Mit dem Xamen Fipuecirs- besvichoet das Volk eine in den
- .. = Lbrasiianischen Stanten 2iinas Gerues ued oz von mir anpetrofiene,
- - » . -woht nuch noch in anceren Sunten anftretende Houtkrankheit. Depe
. -+ . sddben:Xamen het eice- panz. dholieh ausschende Erkrankung des
.Rindces. Beim Menschen brpinot sie sls warzenférmige Wucherung
fast immer ouf dem Tulirlicken, crbebt sich im Verlaule von Jakren

; zn. grolien blumenkahlurtigen Papillonsen und erpreift alimihbich,

*r .anf dem Lvmphwepe dortschreitend. Opter- und Oberschunkel, in
© . .allen moeinen Flillen .vinseilig.

. -+ Sic wird von dosipen arrten teils als Lupms hypertrophicus,
teils als Hautkankroid disgpostiziert Deiden Erkmokungen kann
gle in ilbren verschiedenen Stadien sebr dbholich werden, Auch jeh
. behandelte meine ersten beiden Fille erfolglos als Hauotkrebs, ge-
tiuseht durch den Hefond in- Schoitten mit ihren io die Tiele

gehenden Eplthdwochernugen and _Kankroldperlen dbolichen Al
scholonnrren,

Run koonte-ich ans w107 von #échs Fillen einen Diastomyzes
isolivren, und zwar stets denselben. Fr wiichst picht wie die sibripen
..r als weilier. sondern )% dunkeliomn bis schwarzer, cinew Mhusefell

iihnlicher Hansen auf Jesten Riahrboden. put 2 B, puf Sabouraud uud

Jifit sich mnschwer in mit. Acid: tanar aopeshuster Muntterkors-

aufschwemmung isolicren (uoch Lutz). Er bildet Senen- und End.

er - - pprossen. Verimpfoogen der Eulwar saren bei vier weilien Itntten nnd
i ~ bei +einem von zwed Affen - posiny, .
e = -3 . 0Ob die Erkrankunr . des Riodes mit.der des Mensehen identisel

=+ 7= a4 ist, konnie -wohl nicht mit Bestimmtheit festpestellt werden, ist uber

.z = imicht.anwahrscheinlich, da’slle Erkrankten -Landlente und it
=% rnfipuritakranken “Tieren in Berithrung pekommen waren,

Meine plitzliche Abreise nach Europa veranluBte mich, meine

- v, sz Azbeiten .z anterbirechen ;aund  hier dieso =oardtindige Mitteilung :xu

machen, '




DISTRIBUCION GEQGRAFICA

La cromomicosis tiene una amplia distribucitin mundial, con
prevalencia en los trGpicos y subtrépicos, principalmente en palses
de América Central, del Sur y en el Africa (11, 12). Los paises
mis afectades son Costa Rica, Cuba, Puerto Rico, Reptiblica Dominica
na, Brasil, Madagascar, Congo Belga (1).

Haciendo un estudio de esta micosis por varios continentes, po
dremos observar su extensa geografiaten Europa tenemos a Fspafia,
donde el primer caso fué publicado por Mercadal Peyrf como hlasto-
micosis, posteriormente publican un segundo caso de un paciente cque
emigrs de Venezuela., El agente encontrado fué el Fonsecaea pedrosoi.
Se piensa que en las costas del Mediterrineo exista esta micosis 'y
que los casos que hayan sido reportades como tuherculosis verrugosa
o picdermitis vegetante a causa del cuadro histolbgice similar (13).

En Alemania con 1964, sc reporta un caso en un hombre de 44 afios
de edad, con lesiones en la palma de la mano. El agente encontrado
fue el Fonsecaca pedrosoi (14). ‘

En Finlandia al norte de Europa, los dos primeros casos cono-
cidos fueron publicados en 1954, ambos eran mujefes con lesiones en
glGteos y dorso de manos, con un largo perfodeo de evolucifn. Sc les
hicieron bicpsias en las cuales se hallaron las cé&lulas fumagoides.
El cultivo presents colonias de Cladosporium sp. En total en este
pais, en 20 afios aproximadamente se han reportado unos 23 casos.

El principal agente causal fué el Fonsecaea pedrosoi.

Fué sorprendente encontrar esta especie tan al norte, a 63°
de latitud norte més exactamente donde hav severos inviernos. Al pa
recer algunos casos fueron contraidos en los bafios sauna. (15)Ydehi
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do a la madera contaminada.

De Europa pasamos al Asia. En“lﬁ‘Indidlnyépal ge revisan en
un estudio en 1968 diez casos' en 9 afios, un caso producido por
Cladosporium carrioni. Fueron 7 mujeres v 3 hombres, com predomi
nic de edades centre los 30 ¥y 50 anos, la mayor parte de las lesio
nes fueron en miembros inferiores.ﬁ Varios de estos pacientes tra
bajaban cortando hojas ¥y aserrando madera, por lo que se presume
que el hongo fué transmitido por traumatismos con agtillas de ma-
dera en mal estado (16).

En el lejane oriente, en .Japbn, diversos autores han publi-
cado mucho sobre esta micosis (17, 18, 1%, 20). En un estudio rea
lizado en 1983 (17), se encontrd que en un lapso de 30 afios se
habfian reportado 250 casos, o 8ea una incidencia de 15 casos por
afio, Los agentes causales mis frecuentes fueron: el Fonsecaea
pedrosoi B6.3%, Wangiella dermatitidis 6% y Phialophora verrucosa
1.6%. Los hombres fueron los mis afectados: el curso del padeci-
miento fue siempre crénico (hasta 40 afios en un casol.

Curiosamente, en contra dec otros estudios, en el Japbn las
extremidades superiores estuvieron mis afectadas, seguidas de
las inferiores y los gliteos. En las mujeres la cara estuvo mis
afectada, segulida de miembros superiores e inferiores. Se repor
taron 20 casos de curso fatal, con leslones viscerales por dise-
minacién hematégena principalmente. Algunos casos tenfIan enfernme-
dades sobreagregadas, tales como diabetes mellitus, artritis reu-
matoide, lupus eritematoso sistémico, leucemia y un caso de lepra
lepromatosa., (17).

En el africa, en Zaire, el primer caso fu€ reportado por

Vanbreuseghem. E1 agente etiol8gico m&s frecuente fue el F.. pedro
soi {(21}).
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Ya en al continente americého,'éﬁ Sudémérica, en Argentina,
la bibliograffa refine un total de 9 casos, el primero fue publi-
cado en 1932 por Balifia y cols. Y fué presentado como dermatitis
verxugosa con localizacidn en el,pie ;zquierdo. Los casos en su
mayorfa provenfan de las dreas rurales del norte de este pais
como: Misionas, Chaco, Tucumfn, Santiago del Estéreo, etc.

La edad promedic fuf de 50 afios; todos fueron hombres; de
todos estos pacientes ningﬁno presentd compromiso visceral ni me
tdstasis a otros Srganosy tampoco hubo procesos neopl&sicos so-
breagregades ni L. E. 5., linfomas linfociticos, otras micosis
profundas, ni abcesos cerebrales u Gseds, como Ya se ha registra
do en otros pafses. El agente causal que prevalecid fué el F.
pedrosoi, con un caso de F. compactum. La forma clinica predomi-
nante fué la verrugosa (22).

.En Colombia en un estudioc llevado a cabo en 1961, se encon~
tr6 que los agentes etiolSgicos mis frecuentes eran el C. combac—
tum, el C. carrioni, W. dermatitidis v la P. verrucosa. Fueron
estudiados 59 cascs, de estos 57 Qiagnosticados con biopsia (52
hombres y 7 mujeres), en su mayoria eran agricultores. Casi to-
dos tenfian las lesiones en los miembreos inferiores. El tiempo de
evolucidén promedio era de 9 afics ¥ el motivo de consulta era do-
lor, prurito o deformidad. En 27 casos el cultivo reporté 25 ca-
sos de F. pedrosoi, un caso d¢ C. compactum ¥y un caso de P. ve-
rrucosa (23).

En el Caribe, en Martinica, se reportan 6 casos en 18 meses.
fn un estudio llevado a cabo en 1977, con diagn6sticos confirma-
dos, se encontré P. verrucosa, F. pedrosoi, todos los casos eran
hombres; dos carvinteros y dos campesinos; la topograffa predomi-
hante era en miembros inferiores (24).



En México, el primer caso fué diéqhosticadb por”Maftinez'Bﬁez
en 1940. Un afio mds tarde, Gonzdlez Ochoa. identifica al agente cau
sal, el F. pedrosol variedad cladosporiodes.’ EL doctor Fernando La
tapf diagnostica el segundo casoc en 1944 en el Servicio de Dermato
logfa del Hospital General de MExico. Posteriormente, muchos auto-
res han reportado casos (25, 26, 27, 28, 29, 3n, 31, 32, 33, 34,
35, 36, 37, 38). '

En este pais se encuentran 2Zonas endémicas, y de &stas la mis
importante es la Huasteca, frea que comprende el norte de Veracruz
el sur de Tamaulipas, el sureste de San Luils Potosi, el noreste de
Hidalgo, una parte de Puebla, desde la Sierra Madre Oriental has-
ta el Colfo de Mixico. Es una reqibn con montafias y valles a di-
ferente altitud, variada vegetacibn y tierras de pastoreo en las
costasy estd cruzada por numerosos rfos, como el PfAnuco ¢ue la a- -
traviesa. La preclpitacitn pluvial anual es de 800 a 1600 cc.,
la temperatura oscila entre 20 y 25 grados centigrados, con una
variacibtn mixima de 5¢ clima caliente y hiimedo.

Las caracteristicas climitlicas de las otras regiones end&mi-
cas son similares a la de la NHuasteca, estas fAreas incluven a las
cuencas de los rfos Papalcapan y al Coatzacoalcos, en el sur de
Veracruz, el norte de Qaxaca, la costa de Chiapas entre la Sierra
Madre del Sur y el Océano Pacifico, de Tonal& a Tapachula. La pre=-
cipitacién anual de esta zona es de 1,609 a 3,200.cc y la tempera-
tura promedio es de 30°C.

Otras zonag Se encuentran en el valle del rio Santiago, en
el estado ‘de Jalisco, con bilografia similar a las anteriores (6).

Los estados mi&s afectados son Veracruz, Qaxaca, Ch;apas e Hidal-
go (6).

En el estado de Jalisco, ddsde 1949 hasta 1970 se habfan
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diagnosticado 26 casos, de estos, 22 adqui ieron la enfermedad en
ese estado, 4 en la ciudad de Guada1a1ar : esto en rancherias
© pequefias poblacicnes. Dos casos eran“d‘ Nayarit ¥ dos de Michoa
cdn, predominé el &rea rural, en. zona de 1ima . calido. templado

y frio, es decir, de la costa a la‘altiplanicie, la serrania vy la
reglién mias septentrional de losg altos
el rifo Santiago en su cuenca (25).¢§'

Caai todos en relaci6n con

En el continente americano ha sido reportada en Noxrteamérica;
an Carolina del Norte, Texas, Philadelphia. Otros paises america-
nos como Repblica Dominicana, Puerto Rico, Costa Rica, Paraguay,
Guatemala, Cuba, Brasil, Uruguay y Venezuela.

En Sudifrica; Algeria, Java, Sumatra, Australia y en la Uni&n
SovitGtica (7), lo cual demuestra la universalidad de esta micosis,
Esta dermatosis no tiene predileccibn por razas, cualgquiera que

sea el grado de pigmentacién de la piel, el susceptible de contraer
la enfermedad.

Como ya se indicé al principio, esta enfermedad es méas frecuen
te en tropicos y subtrdpicos. En AmBrica en casi toda su extensibn
ahora bien, quiz&s en otros lugares se encuentre igual o aln mis
frecuente, pero los casos a lo mejor no se han reportado o tal vez
no se haya hecho el diagndstico correcto (7).



HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

En el ser humano (hu&sped), predomina en el sexo masculino,
entre los 20 y 50 afios; campesinos y jardineros.

Agente: hongos de la familia dematidcea; Phial¢phdra},30hse#'-
caca y Cladosporium. g T R

S

Medio ambiente: de distribucién mundial;feh'ﬁmé#ica,“éh‘ésé_'“'
pecial en Brasil y Costa Rica, de clima tropical y. subtropical;
abundante en la naturaleza (vegetales, madera en mal estado; etc).

Primer nivel preventivo: proteccidn especifica con el uso
de calzado y ropa adecuada cn los trabajos del campo.

Perfodo de incubacidn: no esti bien precisado, seqlin los au-
tores varfia de semanas a meses y se considera que puede estar entre
4 semanas y 1 6 2 afios.

Periodo patogfinico: La inoculacién es traumfitica a través de
la piel.

Existen factores predisponentes como la inmuhoPresiﬁn, trata-
miento esteroidec, transplantes de &6rganos, etc., los cuales pue-
den inducir a la diseminacién de la enfermedad.

Patogenia: generalmente afecta la piel y el tejido celular
subcutineo, rara vez planos profundeos, produce reacci&n ganglionar
en casos muy rarcs, tambif&n es rara la afeccibn de mucosas y OGrga-

nos internos, la diseminacién es por contigtiidad linf#itica & hema-
tbgena.



Complicaciones: infeccién bacteriana sobreagregada local o
sistemftica {(rara), elefantiasis, invalidez.

DiagnSstico: el diagnéstico especifico se hace con el examen -
directo vy la biopsia, para ver las- células fumagoides y el cultivo
para el diagnbstico etiol&gico. B

Tratamientos: la cirugia es curati#a en las lesiones pequeiias;
la quimloterapia no es eficaz, se han utllizado el yoduro de pota-
sio, el calciferol, tiabendazol, S-fluofcitosina, anfotericina B,
el ketoconazol, itraconazol, la termoterapia.

Exdmenes complementarios: biometria hemitica, quimica sangui
nea, estudio radioléqico.

PronSstico: es una enfermedad generalmente benigna, crénica,
invalidante, remotamentc mortal.

Tercer nivel preventivo: limitacifn del dafio con el tratamien
to, por filtimo la rehabilitacidén con fisioterapia.
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INOCULACION EXPERIMENTAL

La inoculacidn de la cromomicosis en los animales no permite
raproducir la enfermedad tal como se presenta en el hombre. La
inoculacitn humana ha sido intentada por Takahashi (1937), que
inoculs con €xito en un individuo, el cual padecia ya la enfer
medad, en una parte sana de la piel y tambi&n inoculé con material
de la lesitn de este enfermo a una persona reproduciéndole la en-
fermedad (41).

También se han inoculado cultivos porrvIa intradérmica o sub-
cutinea al Maccacus rhesus, dando lugar a la formacifn de nddulos
o abcesos en los cuales se encuentran las mismas formas flGngicas
que en la afeccitbn humana.

La via iIntratesticular ha sido muy estudiada en las ratas,
apareciendo en primer lugar una orquitis seguida en algunos casos
de formaciBn de abcesos; por via intraperitoneal se provoca en la
rata la formacién de nédulos en el mesenterio y otros &Srganos in-
traperitoneales. Por esta via A.E. Area Leao, M.T. Mello, y A. Cu-
ry (1947), han logrado producir en el ratfn lesiones generalizadas
empleando para ello cultivos obtenldos a partir de granos desarro-
llados en los testiculos de las ratas, estas lesiones generaliza-
das parecfan excepcionales.

La frecuencia de la infecci6n por cromemicosis en animales
@8 muy rara; pocos casos han sido reportados en perros y caballos,
en unaao de un caballo, las lesiones descritas eran semejantes a
la cromomicosis verrugosa en el hombre; la biopsia mostrd 15 pre-
sencia de c&lulas fumagoides e hifas, contenidas en lesiones gra
nulomatosas, el organismo identificado era de una especie de Hor
modendrum,
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En un estudio realizado en Colombia por Correa y cols., re-
port6 que la infeccifn natural ocurrif en 12 de 66 especimenes
examinados, fueron encontradas lesiones granulomatosas en higado,
pulmones y rifién; se encontraron muchas cé&lulas fumaqgoides simi-
lares a las vistas en el ser humano; los hongos hallados fueron
el F. pedrosol, el P, gougeroti, ¥y el C. carrionii.

La infeccién experimental llevada a cabo en los animales en
general no produce el tipo verrugoso de cromomicosis, se produce
mds bien una dlcera, la cual crece muy lentamente. La infeccién
sistémica puede producirse por la inoculacifn intravenosa del
hongo, especialmente de la P. verrucosa. También se han produ-
cido abcescs cerebrales con €. bantianum, FP. pedrosoi, F. com—

pactum y F. dermatitidis. El C. carrionii no es neurotrépico
(44,45).



MANIFESTACIONES CLINICAS

Esta micosis se presenta con mayor frecuencia en hombres v mis
en trabajadores rurales gue 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, estén
mis expuestos a sugrir traumas en piles y piernas, en los cuales pue
de introducirse el hongo. La transmisi6én no se hace de hombre a hom
bre ni de animal a hombre. La edad en que consultan estos pacientes
es variable v oscila entre 30 y 50 afios cuando ya la micosis dejd
de ser asintomitica y esti en su perfiodo de estado o se ha extendi-
do, comprometiendo una vasta &rea cuténea, ocasilonando por tanto,
molestias e imposibilidad funcional.

Las profesiones que més predisponen a la infeccifn son: agrd
nomos, veterinarios, agricultores, agrimensores, hacendados, ven-
dedores de animales, peones de campo, caferns, tabacaleros o aqué
llos que trabajan en el algod&Sn o la hierba mate.

La cromomicosis inicia en forma insidiosa con una pfistula o
un nSdulo pequefo; algunos autores la describen como una pfpula,
elevacibn verrugosa, placa infiltrada o excrecencia verrugosa.
Este chancro de inoculacién es asintomfitico o algo pruriginoso
vy aparece mis o menos 40 dfas despu&s de la inoculacibén (12),

La penetracidn cutfinea del hongo es la resultante de trauma-
tismos reiterados o el pinchazo de una astilla de madera en freas
deacubiaertasa; puede ser en cualguier lugar de la sﬁperficie cuti-
hea y aparece en el sitio donde penetrd el hongo; se observa de
Preferencia en sitios sometides a roces o traumatismos persisten-
tes, de la superficie corporal, las mds afectadas son las extre-
midades en un 98% y de 8stas, las inferiores en un 80%; la loca-
lizacibn distal es més frecuente con un franeco predominio en el
pler también puede situarse en las piernas, manecs, antebrazos,
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brazos, codos , hombros, glﬁteoa, aunque como yaxse mencionﬁ, puede
localizarse en cualquier érea de 1a superficie‘cuténea, siendo el
pie ¥y la pierna los sitios de predileccién~ ‘

Siguiendo la evdlucidh aé”i; el tiempo, la “a
piel se infiltra, se vuelve dura,7 a de color opaco o rojo vio-
liceo. En intervalos suelen aparecer 1esione5 satélites que siguen
los trayectos linfdticos, todo lo_cual ‘configura un miembro aumen-
tado de tamafo, elefanti&sico} con un aspecto peculiar que motiva
la consulta médica. Al injicio, la extensitn de las lesiones puede
cesar en forma espontdnea, reducir su tamafio o permanecer como tal,
aunque su curacifn no sea completa, dejando cicatrizacibn y forma-
cién de queloides.

La cpidermis generalmente adelcoazada 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 extensibn y en pocos meses hay muchas que alcanzan grandes
drecags de la pilel afectada; el mecanismo de propagaciftn es general-
mente la via linfAtica, los ganglios son generalmente respetados,
salvo en casos de infeccifbn secundaria, lo cual es frecuente.

La dermatosis es polimorfa vy estf constituilida por nddulos
eritematosos o del color de la piel, agrupados en piacas verrugo-
sag o vegetantes cubiertaq de escama abundante, ulceraciones o
costras melicéricas; el tamafo varfa de milimetros a centimetros
pudiendo afectar todo el segmento, los bordes pueden estar acti-
vos, con atrofia central, presentiindose entonces una piel acrémi-
ca con aspecto de "papel de cigarro".

Las lesiones pueden ser muy superficiales o en forma de coli
flor con aspecto tumoral; estas lesiones pueden simular una-psdrig
sis, tifia del cuerpo, otras veces son mis verrugosas y deforman la
regién, pudiendo parecerse entonces a una tuberculosis verruqgosa,
en ocasiones puede tener el aspecto de una neoplasia.
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Un caso reportado en la literatura simuld a un queratoacantoma
{46) , formando un nddulo verrugoso, bien circunscrito que posterior
mente tuvo una regresifn esponténea; tambi&n se han descrito casos
" de apariencia de quistes epidermoides.

Puede haber lesiones con bordes serpinginosos, con fistulas y
ulceraciones vegetantes mal olientes que pueden simular sifilis,
micetoma o eplteliomas respectivamente. Frecuentemente estas for-
mas clinicas s6lo corresponden a diferentes estadios de la enfer-
medad, que pueden durar de meses a afos y puede darse el caso de
gque ocurran en un mismo paciente.

Las met&stasis son raras pero existen, los ganglios como ya
se menciond, son regpetados por la micosis auncue la sobreinfeccibn
bacteriana puede comprometerlos.



CLASIFICACIONES

Carrion et Silva (1947) distinguen 5 tipos:

1)

2)

3)

4)

5}

Neodular o inicial de la lesi6n; de superficie lisa,
verrugosa, o escamosa. '

Tumoral; ccn masas papllomatosas, lobuladas y en coliflor.

Verrugosa; las masas nodulares o tumorales presentan hipex
queratosis.

En placa; rara, placas escamosas, ligeramente levantadas,

Cicatrizal; el centro es reecmplazado por una cicatriz atrd
fica, las lesiones tienden a situarse en la periferia.

En 1942, en Cuba, Pardo,Castillo, E. Rio Leén y Trespalacios
hablfan estudiado 31 casos y propusieron la siguiente clasificacién

¢linica:

Tipo verrugoso o papilomatoso
Tuberculoide

Sifiloide

Psoriasiforme

Cicatrizal o eclefantidsico
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Sin emhargo,'eé a Clovis Bong'a qu;en se'débé.e1 haber destaca-
do el hecho de gue las lesiones de:lé:cromomicosis siguen general-
mente dos tendencias bien definidas: la forma en placa y la forma
nodular o tumoral. ' '

Hay otras formas clinicas menos frecuentes como la cromomico-
sis quistica, en la que inicialmente sge forma un n&dulo que poste-
riormente se necrosa y termina formando un abceso encapsulado.

Aparte de la cromomicosis, las Phialophoras pueden producir
otras lesiones en ufas o actuar como agente de micetomas: Areira
Neves (1929), Langeron (1928}, Emmons (1945) (41).

Qtrom autores (44), deacriben a la cromomicosis en 4 tipos
clfnicos: la forma verrugosa o cromomicosis clésica, el sindrome
de abcesos cerebrales (cladosporiosis), la constituida por uno o
mGltiples quistes (phaesosporotrichesis}) y la localizada o sisté-
mica de patologfa variable.

La" cromomicosis"del cercebro o mejor llamada cladosporiosis,
puede presentarse con lesiones finicas o mfiltiples; son abcesos
encapsulados con "masas" de hifas en su interior, de color café,
concomitantemente pueden haber pequeiias lesiones en pulmones, en
la piel del abdomen o en el oido; estos sitios pueden ser los fo
cos primarios de la infeccidn y a menjdo se sabe que estos pacien
tes estdn debilitados o con terapia estoroidea.

Los sintomas de la cladosporiosis son: dolor de cabeza, pa-
rdlisis, ataxia, diplopia, incoordinacitn, confusién y coma. De
acuerdo con los sintomas, se sospecha el Area cerebral afectada;
a muchos pacientes s6lo se les hace el diagnbstico despuss de la
necropsia, el liquido cefalorragquidec se altera poco ¢ nada; hay
que hacer el diagnb6stico difexencial con otras micosis que produ
cen ahcesos cerebrales; el agente etioldgico mids implicado en la



cladosporiosis es el C. batianum (44).

En lo que respecta a la forma quistica, &sta esti8 conatitul
da por lesiones subcutfineas o intramﬁsculares, las cuales tienden
a ser estacionarias; es preducida 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 phaeocsporotrichosis
{44} o phaechyphomicosis que englobarfa a las formas cerebrales y
guisticas, separando a &stas de la cromomicosis verdadera,

Los agentes etiolbgicos probablemente sean més virulentos o
actfen como oportunistas a diferencia de los de la cromomicosis
verrugosa o verdadera. El cuadro clinico es el de un abceso que
puede ser cutfineo, subcutfineo o intramuscular; ocasionalmente
estos quistes se ulceran, se vuelven purulentos y el pus contiene
cBlulas fumayoides o hifas cafés,

En esta entidad clinica, los linf&ticos casi nunca se encuen
tran afectados, e8 rara la sobreinfeccitn bacteriana; a diferen-
cia de la cromomicosis verrugosa. La diseminacitn es muy rara;
el diagnéstico difereneial incluye al goma sifilitico, quiste se-
bdceo, granuloma a cuerpo extrafio, ganglién del tendén y esporotri
cosis., El examen directo y el cultivo establecerdn el diagndstico
definitivo.



COMPLTCACIONES

No hay tendencia a la curaci6n esponténea, por el contrario,
las lesiones se extienden poce a poco, producen linfaestasis y en
algunos casos elefantiasis; en cambio casi no producen molestias

al paciente, salvo cuande por su extensidn llegan a producir inva
lidez.

Entre las complicaciones més importantes estén: la deformidad,
osteoporosise, anguilosis, atrofia muscular y la mds frecuente que
es la infeccién bacteriana secundaria, la cual produce un olor f£6-—
tido caracteristico de las lesiones de la cromomicosis, particularxr
mente cuando se localiza en los pies; también es frecuente la ele-
fantiasis o linfostasls verrugosa que es debida a la fibrosis que
dejan las leslones verrugosas al desaparecer.

Puede haber ulceraciones secundarias a la infeceién o al
trauma y la fibrosis puede producir dislocacisfn de los huesos que
conduce a la invalidez. En raras ocasiones se han reportado casos
de epiteliomas espinocelulares y algunos casos de metlstasis via
hemat&gena a cerebro y otras visceras. Esto Gltimo en pacientes
debilitades, inmunosuprimidos o con terapia esteroidea (1,3,5,6,
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 enlogacibn de los procesos interpapilares con proliferacibn
papilomatosa; también puede haber hiperplasia pseudecepiteliomato-
sa. :

Los polimorfonucleares infiltran en ocasiones las capas epi-
dérmicas y pueden formar pequefios abcesos.

En la dermis hay importante infiltrade de linfocitos, plas-
mocitos, mononucleares, polimorfonucleares, eosin6filos, c&lulas
epiteloides, c€lulas gigantes tipo Langhans y de cuerpo extrafio;
este Infiltrado pucde estar localizado o difuso, sohre todo en
la dermis superior, en las papilas; frecuentemente se hallan absco
sos miliares y raramente necrosis.

El hongo en su forma parasitaria puede estar aislado o en gru
pos: puede encontrarse en la epidermis o en la dermis y las célu-
las fumagoides se ven con frecuencia dentro de las c&lulas gigan-
tes. Algunes autores han reportado tambi&n que en la empidermis
sa presentan tapones corneos ademds de la hiperqueratosis (26).

Cuando la lesién es temprana, el hongo se encuentra con fre-
cuencia en el estrato cSrneo y es mis comlin ver hifas que células
fumagoides. Generalmente con la sola tincibn de hematoxilina y
eosina se ven los paré@sitos de color caf&; con PAS se ven de co-
lor rojo. )

La infeccibn bacteriana secundaria modifica el cuadro histolé-
gico y transforma una imagen granulomatosa crbnica en una reaccién
pilogénica aguda o crénica (44). Para el diagnbstico histopatolSgi-
co, aparte del granuloma tuberculoide deben encontrarse los elemen
tos paramitariocs, pues este mismo granuloma puede estar presente
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en las lesiones de tuberculosis, leishmaniasia, 1epra tuberculoide'
" cocecidiodomicosis (1), a veces la imagen paeudoepitellomatcsa pue— N
de hacer pensar en la posibilidad de un epiteliom

espinocelular.

A las células fumagoides las vamos a ver deicolor café,-con.
doble membrana; se dividen por tabicacidn y miden entre 10 20 u.

En la cladosporiosis la lesién mis frecuente es el abceso,
las lesiones miden en ocasiones hasta 5 cm de didmetro; en las
leptomeninges pueden haber granulomas mGltiples, &stas se pue-
den engrosar y presentar como complicacién una hidrocefalia.

Las lesiones presentan un conglomerado central de neutr&fi-
los rodeados de células eplteloides y algunas gigantes, en oca-
siones se observan las células fumagoides.

En la forma qufstica, se encuentra la lesién subcutéinea
con una epidermis acantésica, 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 histoquimicos
de los polisac&ridos en la cromemicosis; en realidad no se conoce
mucho acerca de la estructura histoquimica de estoa hongos ni de
las modificaciones que ocurren en los tejidos parasitados; estos
estudios, realizados en cortes histolégicos de cromomicosis y en
cultivos del pardsito con las técnicas de PAS y sus variantes,
mostraron la presencia dec granulaciones PAS positivas que no des-
aparecen por la accifn de la amilasa ni por la tScnica del blogqueo
de aldehfdos (48). En los pardsitos encontrados en los tejidos se
encontraron formaciones con aspecto de granos que en nﬁmero‘de-uno
a tres por parfsito acusaban fuerte metacromasia.
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Aparte de estos polisacfridos encontrados en la péred del
hongo, también se han encontrado lfpidos, estos serfan los res-

ponsables del proceso inflamatorio y de la reaceiédn granuloma-

tosa que se produce en los tejidos (49, 50, 51). Estos estudios

son muy importantes para entender mejor la fisiopatologia de

la enfermedad y para hallar métodos de tratamiento més efecti-
vos.



MICOLOGIA

Ha sido objeto de muchas discusiones y controversias el tratar
de establecer una nomenclatura adecuada para los agentes etiolSgi-
cos de la cromomicosis. Son numerosos hongos negros (dematifceos)
todos pertenecientes a la clase hyphomicetos de los deuteromicctos.

La multiplicidad de las formas de fructificacibdn en los culti-
vos, da origen a un elevado ntmerc de especies, sin embargo, gra-
cias a un estudio de calificados micBlogos como P. Negroni, crea=-
dor del génexro Fonsecae, hoy dia se ha logrado simplificar mucho
la taxonomfa.

Asf se acepta, con excepcifn de algunos hongos raros aislados
de formas atipicas, la cxistencia de 4 gfneros con sus respectivas
especles, entre las que tenemos Phialophora o Exophiala, cladospo-
rium, Fonsecaea y Rhinocladiella.

De estos los responsables de la maydria de los casos en todo
el mundo son el F. pedrosci y el C. carrioni. El F. pedrosoi pre-
domina en &reas geogradficas situadas de 100 a 1 200 metros de al-
titud, con temperatura variable de 18 a 23°C y con una pluviome~
tria anual de 1 500 a 2 000 cc; son regiones cerca de las vertien
tes de los riog y fértiles,

El C. carrioni prevalece en zonas tropicales de bajo Indice
pluviomé&trico, con caracterfsticas semidesérticas como en algunas
partes de Venezuela, Australia y Africa del Sur (53).



Negronl en 1936 describe a un nueVo:génexdz~31 Fonsecaea, que
incluye a las especies pedrosoi, compactum_y'défmatitidis, siendo
el mis importante el pedrosci por su frecuencia. ‘ '

Fonsecae pedrosoil (Brumpt 1982); Negroni 1936; sinf6nimos: Hox
modendrum pedrosol (Brumpt 1922), Acrotheca pedrosol (Fonseca Y
Leao 1923), Trichosporium pedroscoi (Langeron 1929), Gomphinaria
pedrosoi (Dodger 1935}, Hormodendroldes pedrosol (Moore y Almeilda
1936), Phialophora pedrosoi (Emmons et al 1944), Hormodendrum al-
geriensis (Montpellier y Catanei 1927), Trichosporum pedresianum
(Ota 1928), Hormodendrum rossicum (Merlin 1930), Botyroides mo-

nophora (Moore y Almeida 1936), Hormodendrum japonicum (Takahashi
1937).

Morfologfa de la colonia: el F. pedrosol crece muy lentamen-
te a temperatura ambiente produciende colonias café negruzcas,
gris negruzZcas, gris oliva o negras, de textura aterclopelada,
suave; la superficie puede ser plana o arrugada y radiada. BEs in-
distinguible macroscOpicamente del P. verrucosa vy de los otros
agentes de cromomicosis,

Morfologia microscbpica: existen en esta especie los 3 tipos
de fructificacitn y generalmente predomina el cladoSporium corto;
presenta ademéis el rhinocladiella ¢ acrotheca y ocasionalmente a
las fiilides. Esta especle es bastante polimorfa y por tante pue-
de haber variaciones.

En el agar de Sabouraud el F. pedrosoi produce pocas esporas
en cambio en el cornmeal hay mucha mis esporulacibn. Los conodid-
foros tienen variados tamafios y las conidias son ovaladas, miden
de 1.5 a 3u de ancho, con un difimetro aproximado de 3 a 64{.



También el cultivo se puede hacer en levadura de cerveza o
en Sabouraud glucosado con cloramfenico .

La forma de fructificacién d§1:CléddspdriumJédnsiété'en una
cadeneta ramificada de esporas, existiendo 2 formas; una corta Y
la otra formada por una larga fila de esporas (mis de 6).

La acrotheca es un arreglo de esporas en conglomerado alre-
dedor de la extremidad de un filamente y la fiflide es un articu-
lo micelial aislado en forma de botella o florero, en el cuzal el
cuelle o collarete puede estar agrandado o ausente; por este cug
1lo salen sucesivamente las esporas que se forman en el Interior
y que al aglutinarse forman una masa redondeada en la extremidad
de la fi&dlide (52); la £i18l1ide del F. pedroscoi tiene un "colla-
rete" gque la distingue de la F. verrugosa.

Formas de fructificacibn:

cladosgp. cladosp.
fidlide acrotheca corto’ largo
P. verrucoss + 0 ‘ 0 )
F. pedrosoi rarxa + + rara
C. carrionii 0 0- 0 +

. Fonsecaea compactum (Carrién 1940)

~ Sinbnimos: Hormodendrum compactum (Carrién 1935), Phialoconi-
diophora compactum (Moore y Almeida 1936), Phialophora compactum
{Emmons 1944) .
La imagen macrosc6pica de esta colonia es indistinguible de
la de F. pedrosoi; microscépicamente los conidisforos son pareci-
dos a los de F. pedrosoi, s6lo que la forma de la espora es mis
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ovoide y mas compacta, de alll su nombfe,<
Esta especie se ha encontrado conaffequencia en Puerto Rico.

Fonsecaeca dermatitidis (Kano 1937 y Carrifn 1950).

Sin6nimos: Hormiscum dertatitidis (Kano 1937), Hormodendrum
dermatitidis (Conant 1953), Phialophora dermatitidis (Emmons 1965)

Esta especie es parecida a la Phialophora heanselmei vy al .
P. gougerotiil; se diferencia del P. gougerotii por su crecimiente
a 37°C. EI1 color de la colonia es de verde a negro; macrosctpica-
mente se ohgervan fidlides similares a las de ia P. verrucosa ¥y
las esporas son parcecidas 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 Canadf.

Phialophora verrucosa (Thaxter 1915).

SinSnimos: Cadophora americana {Mannfeldt 1927), Phialepho-
ra macrospora (Moore y Almeida 1936), Fonsecaea ped;osoi var.
phialophora {(Carrién 1940).

Las colonias son verde grisfceas o negras. Presentan un mi-
celio aéreo gris que puede cubrir toda la colonia; microsct6pica-
mente se encuentran fifdlides en forma de vaso frasco con collare
te; estas Fiflides miden de 3 a 4 de ancho por 4 a 7 de largo y
casl nunca se ehcuentran otros tipos de fructificapién.

El estado perfecto de este hongo es desconoeido. Las fialides
pueden ser Jlaterales 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 Phialophora son: P.richardsiae, P. gougero
tii y P. spinifera.
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El antiguo nombre del género Cladosporium era Hormodehdrbm,
y son equivalentes: - ' ' '

Cladosporium carrionii (Trejos 1954}.
Sin6nimos: Fonsecaea pedrosol var. cladosporium {(Sinson 1946),
Fonsecaea cladosporium (Cowell 1952). Fsta especie se ha encontra

do en Australia, Sudifrica y es muy comfin en algunos paises de
Sudamérica.

Las colonias crecen de 1 a 3 cms. en un mes, son verdes oS-
curas; microscépicamente el dnico tipo de esporulacifén o fructi-
ficacidn es el cladosporium largo. Fsta especie difiere de otras
de Cladosporium que son saprofiticas y digieren gelatina; las es-
pecies son morfolSgicamente similares y se diferencian en:

1) neurotroplsmo en animales de experimentacibn

2) crecimiento a 43 grados centigrados

3) tamafic de las conidias

4) en la rapidez de crecimiento

El C. carrionii es dermo y no deurotropo, crece a 35-36 °C,
las esporas son requlares y el crecimiento es muy lento.

Otra especie de Cladosporium es el C. bantianum (Sacc&rdo Y
Borelli 1960) y se ha aislado en cascs de cromomicosis cerebral
(44, 52).

Una especie descrita recientemente (53) del género Cladospo
rium es la taeniolella boppii(54,55,56).
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DIAGNOSTICO

’

La cromomicosis presenta un cuadre clinice muy variado, sin
embargo, presenta peculiaridades clinicas que pueden orientar al
mfdico entrenado a sospechar el diagnbstico, conjugando para es-
to: la topcgrafia, morfologia, tiempo de evolucién, antecedentes,
procedencia. Pero no es posible de manera clinica hacer un diag-~
néstico de certeza debido a cque son muchas las dermatosis en las
gue se puede presentar un cuadro muy parécido, sobre todo en los
primeros estadlos.

Hay que hacer diagnéstico diferencial con la tuberculosais
verruqgosa, la esporotricosis, el epitelioma espinocelular, la
tina del cuerpo, la psoriasis, el secundarismo sifilftico, el
micetoma, la coccidiocldomicosiz, la linfoestasis verrugosa, la
lepra, el pilan, la leishmaniasis, la moniliasis y la enfermedad
de Glichrist (3, 12, 41, 55), entre otras.

Son practicamente 4 los pardmetros de los que neos valemos
para hacer el diagnfstico definitive: 1) la clinica, que como he
mos dicho, si el mé8dico no estd bien entrenado es diffcil hacer
el diagn6stico en las primeras etapas de la enfermedad; 2) el
examen directo de las escamas muestra las cldsicas células fuma
goides de color café, sin tinciones de ninguna clase (41), que
pueden estar aislados o agrupados, rodeadas dJde una gruesa mem-
brana de tinte marrén oscuro, se multiplican por divisi6n celu-
lar y no por gemacifn, la primera divisitin da como resultado la
formacibn de dos células que tienden a adquirir la forma redonda,
pudiendo dividirse sin separarse; en estas el nficleo no cs aparen
te, contienen un: protoplasma granuloso, café y miden alrededor
de 10 de dijdmetro; en los cortes tehidos con Giemsa, la mémbra-



na celular aparece coloreada en café& verdoso (41};xloé primeros au-
tores que describieron a la enfermedad le llamaron a estas células
fdngicas c&lulas esclerdticas; Lanaeron las llamé células fumagoi-
des, Emmons clamidosporas; Area Leao, Mello y Cury (1947) encontra

ron en ratas inoculadas por via intratesticular grénulos constituil
dos por cé&lulas redondas de color obscuroc con apariencia de granos
actinomic6ticos; Weidman y Rosenthal (1941) encontraron un caso
con granos escler6ticos.

Para el examen directo deben desprenderse las costras reclen-
tes, las inflamatorias del borde (donde haya puntos negros) (6),
luego se coloca en hidréxidoe de potasio al 30% (6), 20t(9), o 10%
(12), y se calienta por 10 minutes; 3) el examen histopatolbgico
es concluyente, no tanto por la imagen histolSgica que en si es
inespecifica sino por el hallazgo de las c&lulas fumagoides: en
los cortes se encuentran.estas formas, ya sea en la dermia, en don
de son intra o extracelulares, o en las capas superficilales hiper
queratdsicas (41). La biopsia se debe hacer del borde de la placa
mas reciente y a suficiente profundidad, no se debe tomar de le-
siones nodulares lisas y duras que s6lo mostrardn un tejido fibro-
so (12}

Una buena biopsia siempre mostrard la imagen tuberculoide con
las c€lulas fumagoides dentro de los microabcescs o de las c&lulas
gigantes y por (iltimo 4) el cultivo que puede hacerse en medio glu
cosado de Sabouraud con cloranfenicol o én levadura de ce}veza (52)
idealmente a una humedad del 100% vy a una temperatura de 2B °C (9);
las escamas se¢ depositan en el centro del medio de cultivo, en seis
u ocho puntos separados; el pus serd extendido ampliamente scbre 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 dlas, pero en ocasiones demora hasta B semanas
(9).



TRATAMIENTO

A pesar de que esta micosis en casos muy raros puede poner
en peligro la vida o producir lesiones orgfinicas, tiene un pro-
n6stico no tan bueno con el tiempo, ya que puede producir inva-
lidez y porque no existe ain un tratamiento completamente efecti-
vo.

Actualmente, en forma permanente se estin ensayando nuevos
medicamentos cada vez mis efcctivos.

El tratamiento mds eficaz es la extirpacitn gquirlGrgica cuan
do la lesidn es pequefia, dejando generalmente 1 cm. de margeni
posteriormente, =i se justifica se pueden aplicar injertos (1).

La elactrodesecacibn por partes de las lesiones iniciales,
seguida de la aplicacibn de violeta de genciana al 5% (Castillo
1942), tambilén en lesiones pequenas, sin embargo las reicidivas
son frecuentes (41).

La quimioterapia vy la politerapia son los tratamientos &e
eleccifn para las lesiones extensas. El yoduro de potasio admi- .
nistrado por mucho tiempo ¥ a grandes dosis: hasta 10 6 15 grs.
por dia, y el yoduro de sodio intravenoso con 1 gramo de inicio
y hasta 9 gramos después de algunos meses han tenido resultados
contradictorios con recidivas,

En 1936 Conant, Martin y Baker utilizaron la iontoforesis
con sulfato de cobre con cierto éxito (41, 44); Ghmsién se ha
usado el. dimetilditiocarbamato de sodio (44). Desde 1942 la ra-
dioterapia por perfodos prolongados de tiempo (Pardo Castilio
1942}, usando dosis de 600 a 1 200 rads., con resultados varia-
bles,



. 38 .

Latapi:y Rodriguez, recordando el antiguh_ﬁﬁtddo d Charpy ‘en 1a -
tuberculosis; se nersaba que el calciferol actuaha-deshaciendo
los granulemas como en la tuberculosis-flos resultados son incons
tantes, la dosis es de 600,000 u por semana hasta obtener el apla:
namiento, luego se administra cada 15 dias -y al negativizar, cada
mes. Si a las 8 semanas de inicilado el tratamiento no hay resul-
tados, se puede considerar el fracaso del tratamiento.

La termoterapilia local fué introducida por primera vez paré el
tratamiento de la esporotricosis por Mackinon y Conti-pfaz (18),
basado en la termosensibilidad del Sporothrix schenkii.

Silva, en 1958 sugiere el uso del calor local en la cromomi-
cosis como tratamiento (57), el primer tratamiento satisfactorio
fué realizado en el Japdn por Yanase y Yamada (18), obteniendo una
curacidn completa en 9 semanas; la duracifn del tratamilento es de
2 a 12 meses, promedio 3 meses, ésto, dependiendo de la extensitn
de las lesiones y de la colaboracifn de los pacientes.

Es necesario un buen control de la temperatura para no dahar
la piel. En vitro los estudios demuestran que el F. pedrosei no
puede crecer a una temperatura de 42.5 °C, sin embargo, algunos
cultivos pueden sobrevivir mds de un mes a esta temperatura.

Esta temperatura es la mixima que resiste la piel sin sufrir
dafio . Aparte del dano directo al hongo, los autores consideran
que el calor local estimula la actividad fagocitaria de los poli-
morfonucleares y mejora la inmunidad celular, rque al parecer en
algunos estudios que se han hecho, se encuentra disminuida (20,
58); sin embargo, los autores consideran que es mgjor combinar
la terapia de calor local con otros acnentes terapSuticos 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 vasodilatacién (57).
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El aparato que se usa para suministrar el calor se ‘denomina
en inglés “pocket—warmer" y el que . ‘se- utiliza en 1as lesiones de
mayor envergadura: “bed-warmer“(S?), también se’ usk
infrarroja por una hora tres veces al dIa (59).' :

Otra opcibn terapéutica es la criocirugia (60,,611; Esta se
ha usado para el tratamiento de muchas dermatosis desde que - v
Torres introdujo el sistema de spray en 1965 (60) En 1973 Rami
rez (60) presenta un caso de cromomicosis tratada exitosamente
con crioterapia, sin embargo todavia hacen falta estudios mas com
pletos y con un mayor tiempo de seguimiento,-.:

la 1ampara

En 1964 en la Primera Reunién-Mékicd;Centroamericana de Mi-
cologfa celebrada en M&xico, D.F., el profesor Harvey-Blank sugie
re la posibilidad del uso del tiabendazol, dado que las phialopho
ras habfan resultado sensibles in vitro a esta droga (62). Este
medicamento s6lo habfa sido utilizado anteriormente contra parfsi-
tos gastrointestinales y contra la larva migrans.

En Costa Rica, en un estudio realizado en 14 pacientes (62),
se obtuvo mejorfa en 12 casos en un tiempo de 3 a 10 meses, con
3 cagos aparentemente curados, con negativizaci6n de los cultivos;
en un paciente se us6 el tiabendazol localmente con buenos resul-
tados (62), aplicado dos veces al dfa. La dosis oral fu& de 2 a 3

gramos al dia y los efectos secundarios a pesar del tiempo de tra
tamiento no fueron de importancia.

La flucorocitosina es otra importante droga para el tratamien

to, se han hecho muchos reportes que confirman su efectividad (59,
63, 64, 65%). No se han especificado efectos colaterales significa-
tivos a la dosis usual para cromomicosis: el mis frecuentemente ob
gervado fué el de leucopenia cuando los niveles de 5~fluorocito-
sina eran de 50 a 52 mg/cc, esta leucopenia fué reportada en un es
tudic de Roche Products Ltd., realizade en 1972, en 15 de un total
de 247 pacientes. El mecanismo de aceidn de esta droga es intere-~
sante: el hongo susceptible disemina al 5-FU intracelularmente, el

cual se hace tfxico por interferir enzimfticamente la sintesis de
los Scidos ribonucldicos,
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El 5=-FU no es metaboliaado en los tejidos humanos por la au-
sencia'de la deaminasa (65, 66).. La dosis para cromomicosis es de
100 a 150 mg/kg/dfa. Utilizada sola crea resistencia._jf

La anfotericina B es un antibibtico obteniﬁo*dé cepas de
Streptomyces nodosus; ha demostrado accidn antimic6tica importan-
te en coccidiodomicosis, blastomicosis Norte y Sudamericana, can
cidosis, criptococosis, histoplasmosis, leishmaniasis y cromomico
s5ia (40}). En la cromomicesis se ha usado por via endovenosa por
Bonilla en Costa Rica, Lodofio en Colombla y Clovis Bopp en Bra-
sil con buenos resultados. .

La via intralesional ha sido utilizada por Castillo y Lavalle
{(40) , usando como solvente a la procaina. De Feo y cols, y Derber
y cols., han tenido buenos resultados mediante vibropuntura, en
estos casos el medicamento demostrd gran actividad, pero el inten-
so dolor y la inflamacifn que se produce hacen que nosea préctica
esta via en las lesiones muy extensas.

Safil la ha usado por via t6pica con resultados negatives (40}.
La vfa intraarterial ha sido usada por Bopp en Brasil y Sadl y Men
divil en M&xico con resultados halagadores (40, 68). Se utiliza a
dosis de 0.5 a 4 mg/kg/dosis, sin pasar de 4 grs., se administra
por una llave de dos vfas, pero los efectos colaterales pueden lle-~
var a trombosis y necrosis distal.

Se utiliza también la asociacifn de anfotericina B y 5-FU, ya
que posee una accién sinférgica 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, simultineamente se da oral el 5=-FU a dosis
de & tabletas de 500 mgs. al dia por 3 meses: dosis total de 270
gramos Yy en la mayorfa de los casos los resultados son muy buenos
con cura clinica e histolégica (64), Los efectos colaterales a
estas dosis son pocos (inapetencia, nduseas, pérdida de pesob} 9 8i
se agravan se aconseja descontinuar el tratamiento (59, 63, 68).
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Otra asociacién es la del tiabendazol con: 1a 5-FU iniciada
por Clovis Bopp en el Brasil (64}, con el objeto‘de ,isminuir la
dosis de cada medicamento y asf dtsminuir 109'efecto téxicos se
cundarios. Se utilizan dosis de 1 gr. de: ‘tiab ndaAol diario y 4

gr. diarios de 5-FU los resultados: han sidovﬁuénosltﬁd). También

se puede asociar la termoterapia local (59)

Otras drogas que se han usado hén'éiGOJIés'éulfonamiéas (29),
log corticosteroides, la estreptomicina {40), la isonjiacida vy la
griseofulvina, tecdos estos de accifén pobre.

El ketoconazol tambi&n se ha utilizado a dosis de 200 a 490
mgs. dfa, los resultados han sido inconsistentes, hay aplanamien-
to de las lesiones sin negativizacién de los cultivos (69, 70).

El itraconazol ha dado resultados muy prometedores. Cuando
el agente causal es el €, carrionii, hay muy buena respuesta, con
el F. pedrosoi la respuesta es mis lenta pero buena (71). Esta
droga ha sido utilizada en el Centro Dermatolégico Pascua en Méxi
co, D.F., desde 1984 para el tratamiento de las micosis profundas
con muy buenos resultados (70). En la cromomicosis se recomienda
iniciar con una dosis de 300 mgs/dia, obteniéndose a los pocos me

ses la negativizaci6n de los cultivos (70); dosis mfnima: 200 mgs/
dia.

Aparte del itraconazol se considera gque la mejor asociacién--
es la de 5-FU con anfotericina B. En general, los mejores resulta
dos se obtienen con la asociacidn de 2 fdrmacos. Ademfs es importan
te el tratamiento de la infeccidn bacteriana sobréagiegada, la cual
es muy frecuente y estipular las medidas generales.
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PRONOSTICO

La cromomicosis es una enfermedad henigna, de larga duracidn.
Muchos diagnésticos s6lo se han hecho en casos de mis de 20 afios
de evolucidn, hay casos de m&s de 40 afios de evolucién (41).

Adgqulere importancia real en los casos con lesiones disemi-
nadas, con bloguec de linfiticos que llegan hasta la elefantiasis
ccasionando invalidez; debido a gue las personas mis afectadas son

campesinos, esto puede originar un problema social de cilerta impor
tancia.
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MATERIAL Y METODOS

Problema: Se desconoce la incidencia de la cromomicosis en el
Centro DermatolSgico Pascua, siendo éste reflejo del probklema. a
nivel nacional. Se desconocen los focos end&micos actuales,

flip6tesis: 1) La cromomicosis ocupa el 3der lugar en incidencia
dentro de las micosis cutineas en México, predominando en las
costas Y zonas de clima tropical en campesinos expuestos a trauma-
tismos .

2) Los datos obtenidos clinica y epidemiolégicamen-
te en la consulta del Centro Dermatolfgico Pascua son un reflejo na
cional aproximado del problema de cromomicosis en M&xico, esto en
relacidn a reportes de otros autores.

Objetivos: 1) Actualizar el conocimiento de la incidencia de
la cromomicosis y de su endemia.

2) Aportar datos para la consulta epidemiolbfgica
sobre esa micosis.

3) Aportar los conocimientos més recientes en el
estudio de la cromomicosis.

Se estudiaron 82 pacientes afectados de cromomicosis en el
Centro Dermatolégico Pascua de 1956 hasta 1988, es decir un lapso
de 33 afios; estos datos fueron tomados del archive de micologfa de
dicho Centro y de documentos suministrados por el Dr. Pedro Lavalle.

Criterios de inclugibn:oxpedientes de pacientes diagnosticados
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clfnica y micclégicamente, no importando sexo, edad ni xaéa;

Criterio de exclusibn: padientes no confirmados;micblégica-
mente. - ' o

Tipo de estudio: retrospectivo,'abiefp y transversal.

Variables: sexo, edad de inicio y de consulta, tiempo de evo
lucién, ocupacidn, topografia y lugar de adquisicién.

De interés secundario: tratamiento y resultados.

Se relacionaron entre sf: edad de inicio y sexo, tiempo de evo
lucién, y sexo, edad de consulta y sexo.

Edad de consulta, edad de inicio y tiempo de evolucifn con el
lugar de adquisicifn; y sexo, edad de consulta, tiempo de evolucién
y lugar de adquisicién con la topografia.



RESULTADOS Y. COMENTARIOS &

Se estudiaron un total de B2. pacientes afectados de cromomico-

sis en un lapsc de 33 afios (1956~1983); diagnosticados en el Centro
Dermatolbgico Pascua.

Sexo: Hubieron 73 hombres y 9 mujeres, lo cual constituye una
abrumadora mayoria por parte del sexo masculino; el 89% de los ca-
sos aproximadamente fueron hombres y s6lo el 11% mujeres.

Frecuencia por anos: En 1956 hubleron 5 casos, todos hombres;
entre 1957 y 1959 hubieron 3 casos, también todos hombres, lo gue
constituye un total de 8 casos en la década de los afios 50; en la
primera mitad de los afios 60 s6lo huho 6 pacientes, en 1965 fud
diagnosticado y comprobado el primer caso en una mujer; en la segun
da parte de los 60 hubo otros 4 casos y entre Iistes la sequnda mu-
jer, en 1968;en la década de los 70, en la primera mitad huho un
total de 18 pacientes y una sola mujer en 19275. En la segunda mi-
tad hubo 8 casos, dande un total de 26 pacientes contra sélo 10

en los afies 60 y 8 en los 50; de 19B0 a 1985 hubo 31 pacientes, mu
cho mds que en toda la década de los 70. En este lapso hubo 4 muje
res; de 1986 a 1988 se vieron 7 pacientes que sumados a los 31 dan
un total de 3B casos en estos Gltimos 9 afios.

Los afios de mayor incidencia fueron 1982 y 1983 con 7 pacientes
cada uno; en 1980 fué en el afio:;que mis mujeres se diagnosticaron: 2.
Se observ8 un incremento de los afios 60 hasta finales de los 70; en
1979 no hubo pacientes, a partir de 1980, nuevo incremento hasta
1987, en qua hube s6lo un paciente.

El promedio anual es de 2.5 casos {grfficas L, 2 y cuadro I}.
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Frecuencia por estados. Veracruz‘tiene el mayor nﬁmero de pa-
_clentes: 31 (37.8%), le sigue Oaxac con 117 (13. 4%)% Hidalgo. con

7 (8.5%), Chiapas, Puebla y San Lui ’con 6 (7.3%) cada ‘uno;
Sinaloa con 4 (4.9%); Michoacén, Guerrero y Tabasco .eon 2 pacien~'
tes (2.5%) cada uno; Yucatan, Edo. de Héxico, ‘D. F., Quintana Roo,
y Campeche con ‘)l cada uno {1l.2%) " (Cuadro 2 Grafica 3.

Ocupacibfn: Las ocupaciones mis frecuentes fueren las de cam-
pesino, agricultor, hogar y -estudiante; también hubo obreros, co-
merciantes, albafiiles, 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 mujeres; entre los campesinos y agricultores no hubo muje-
res; entre los estudiantes hubo una mujer (Cuadro 3, Grafica 4 )

Edad de inicic y Sexo: Hasta los 15 aflos hubo 2 casos, un hom
bre y una mujer; de los 16 a los 30 afios hubo 17 casos, 12 hombres
y 5 mujeres; de los 31 a los 45 afios hubo 29 casos, 27 hombres y 2
mujeres; de los 46 a los 60 afos, 22 casos, 20 hombres y dos mujeres
de los 61 a los 75, 9 casos todos hombres. No hubo casos mayores
de 76 anos.

Asf tenemos que la mayor frecuencia de casos fu& entre los 31
y 60 afios con 51 pacientes (62.5%), sin embargo, el mayor ntimero de
mujeres estuvo entre los 16 y 30 afios con 5 casos.

Hubo 3 pacientes en los que no se sabfa el tiempo de evolucibn
y por tanto no se pudo calcular la edad de inicio. (Cuadro 4, Grafi
ca 5).

Tiempo de evolucidén v Sexo: Con menos de 1 aﬁp de evolucidn
hubo 3 casos; dosg hombres y una mujer., De 1 a 5 aflos: 29 casos, s
lo 2 mujeres. De 6 a 10 afios, 13 casos: todos hombres. De 11 a 15
afios, 17 pacientes: 5 mujeres.
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Mis de 15 afios de evolucifn: 17 casos, una sola mujer . No exis-
ti6é el dato en 3 casos. El tiempo de evolucibn més frécuénﬁe[fué
de 1 a 5 afios con 29 pacientes (35.4%}, aunque de mis de 15féﬁos
estuvo la mayoria con un total de 47 pacilentes; el mayor ndmero
de mujeres fu#& entre los 11 y 15 afios de evolucidn con 5 casos.

Hay una proporcidn considerable de pacientes mayores de 15
afos de evolucién: el 20.7%. El menor tiempo de evolucidSn fué
de 4 meses y el mayor de 30 afios (Cuadro £ 5).

Edad de consulta y Sexo: hagta los 15 afos hubo s6lo 1 caso
y fud hombre; de 16 a 30 afios, B casos, 7 hombres y 1 mujer; de
31 a 45: 18 pacientes, 4 mujeres; de 46 a 60 afios: 32 casos, 4
mujeras; de 61 a 75 afos: 19 pacientes tocdos hombres; y mayores
de 75 afios 4 casos también todos hombres.

La edad de mayor consulta fué de 31 a 60 afios con el 51.2%.
El caso mids joven fué de un niino de 9 afios de edad y el mayor fud
un hombre de 85 afios de edad; la mujer mis joven tenifa 19 afios y
la mayor 60 afios de edad. (Cuadro # 6, Grifica # 6).

Topograffa: de los 82 casos estudiados, 58 presentaron la mi
cosis en las extremidades inferioxes (70.8%); 21 en las superiores
(25.,6%),-0 sea que el 96.43%3 de la topografia fué en extremidades;
el 3.6% presentd diseminacifn a diferentes segmentos: un caso pre-
sentd diseminacifn a tronco en regitnh escapular derecha y pierna
derecha, otro caso presentd la micosis en brazo izquierdo, mano iz
quierda y pie derecho y otro en cabeza, tronco y miembro superior
izquierdo.

De las extremidades inferiores las mis afectadas Ffueron los
pies con 12 casos (14.6%), las pilernas (13.5%), muslo, pierna y
ple (10%), las rodillas (4.9%), rodilla, pierna y pie (3.6%),‘con
el (2.4%) los glGteos y muslo con pierna y con 1 caso (1.2%) muslo



Y rodilla.y muslo con ingle.

En las extremidades superiorea las m&s afectadas fueron las
manos con 8 casos {10%) y de estas, la mano 1zquierda con 5 casos;
lcs antebrazos con el 8.8%; antebrazo y mano con el 3,6%; brazos:
2 casos (2.4%) y el codo con un solo paciente (1.2%) (Cuadro # 7).

Lugayx de adguisiciﬁn y Edad de consulta: un s8lo caso hasta
los 15 afios, en el estado de Sinaloa; de los 16 a los 30 afios 3

casos en Veracruz y un ¢aso en Oaxaca, Chiapas, Puebla y Tabasco,
dos en San Luis Potosf; de los 31 a los 45 afos, 6 en Veracruz, uno
en Chiapas, Hidalgo, Michoacfin, Bdo. de M&xico, Sinaloa, Campeche,
Tabasco y dos en Puebla y San Luis Potosf; de 46 a 60 afios, 15 en
Veracruz, 6 en QOaxaca, 3 en Hidalgo, dos en Chiapas y Puebla, Gue-
rrero, San Luis Potosf, Yucatén y Quintana Roo; de los 61 a 75 anios
6 casos en Veracruz, 4 casos en Oaxaca, 3 en Hidalgo, 2 en Chiapas,
un caso en Michoacén, Sinaloa, D.F. y San Luis Potosi:; de mayores

de 75 afos, 1 caso en Veracruz, Puebla, Sinaloa y Guerrero (Cuadro
# 8).

Lugar de adguisicién v Edad de inicio: un caso en Sinaloa ¥
Tabasco hasta los 15 afios; de los 16 a los 30 afios: 7 casos en Vera
cruz, 5 en San Luis Potosf, 1 en Qaxaca, Chiapas, Michocacln, Puebla,
y Tabasco:; de 31 a 45 afios: 15 en Veracruz, 3 en Chiapas, OCaxaca e
Hidalgo, 2 en Puebhla y Sinaloa, Edo. de M&xico, Guerrero y Yucatdn;
de los 46 a 60 afios: 7 en Veracruz, 5 en Oaxaca, 3 en Hidalgo y un
caso en Chiapas, Michoacan, Puebla, Guerrero, San Luis Potosf y Qv
Roo; de los 61 a los 75 afios hubo 2 en Veracruz y Oaxaca, un caso
en Chiapas, Hidalgo, Puebla, Sinaloa y D.F. (Cuadro # 9).



Lugar de adquisicibn y Tiempo de evolucidn: con menos'de 1
afio hubo un caso en Chiapas, Sinaloa y San Luis Potosi:'de 1as
afos: 9 cases8 en Veracruz, 7 en Qaxaca, 4 en Puebla,'3 en Hidalgo,
2 casos en Chiapas, un caso en el Edo. de México, Sinaloé, D.F..,
San Luis Potosf y Tabasco; de 6 a 10 ajfios de evoluciSn: 7 en Vera-
cruz, un caso en Chiapas, Hidalgo, Sinalea, Guerrero, San Luis Po-
tosi y Yucatdn; de 11 a 15 afies: 11 en Veracruz, 2 en Michoacén y
un caso en Qaxaca, Hidalgo, San Luis Potosf y Q. Roo; y con més
de 15 afios de evolucibn: 4 on Veracruz, 3 en Oaxaca, 2 en Chiapas,
Hidalgo y San Luils Potosi, un caso en Puebla vy Sinaloa (Cuadro
# 10).

En la edad de consulta de 0 a 15 afios s8lo hubo un estado:
Sinaloa; de 16 a 30 afios Varacruz con 3 y en todos los demis grupos
etarios Veracruz ocupd el primer lugar.

El paciente gque ge presenté a la consulta a mayor edad fué a
los 85 anos, del estado de Puebla y el menor a los 9 afios de Sina-
loa.

Los estados que presentaron pacientes con edad de inicio mis
jévenes fueron Sinaloa y Tabasco con un caso cada uno, en los o-
tros grupos etarios Veracruz ocupS el primer lugar; no hubo pacien
tes con més de 75 afkos en los que comenzara la enfermedad.

Los estados con pacientes de menor tiempo de evolucisn fueron
Chiapas, Sinaloa y San Luils Potosi; en los casos de mayor tiempo do
evolucifn Veracruz ocupa el primer lugar; el finico caso de Campeche
no tiene consignado el tiempo de evolucién.

El paciente que se praesents a consulta con mayor edad de ini-
clo fu8 uno de Veracruz con 74 afnos; el de menor cedad fu& de Sina-
loa y tenfa 9 afos.



El mayor tiempo de evolucibn fué de San Luis Potosi:3303aﬁo_'y el.
menor tiempo de evolucién fué de 4 meses y se present6 en: Chiapas.

Topograffa y Sexo: de los hombres, 7'presentafon ia_t pogra-
ffa en las piernas, 2 en los pies, 4 en laé rodilias,'z en los glf
teos, 2 en pie y plerna, 7 en pie, pierna y muslo, 3 en pie y tobi
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 uno en pie; en
pie, pierna y muslo; en rodilla, pierna y pie. En los hombres la
topograffia mds frecuente fué en pie y pierna (12 casos), y | las mu-
jeres presentaron mis casos en las piernas {(4).

En los miembros superiores: 7 presentaron localizacifn en an-
tebrazos, 5% en manco izquierda, 2 en mano derecha y brazo, en mas-
no y antebrazo y un c¢aso en el codo. En las mujeres sélo una pre-
sentd la localizaci6n en la mano derecha. La topografia més fre-
cuente en los miembros superiores en los hombres fue en loL ante-
brazos (7) y la mane izquierda (5); sblo una mujer tuvo la topogra
fia en miembros superiores en la mano derecha.

En diferentes segmentos los hombres presentaron un cgso en bra
2o, mano izquierda y pie derecho y un caso en cabeza, tronco y miem
bro superior izquierdo. En el sexo femenino hubo un caso|de dise-~ |
minacifn a tronco y pierna (Cuadro # 2, Gréafica §# 7)

Topografia y Edad de consulta: Hasta los 15 afios hubo un caso
en pie; de los 16 a los 30 afios: 2 en plerna y en pie con tobillo,
un caso en pie, rodilla, brazo y codo; de 31 a 45 afios: en pier-
na y mano izquierda, 2 casos en rodilla, pie y pierna, mislo, pier
na y pie, rodilla, pierna y pie y un caso en pie, pie con tobillo,
antebrazo, antebrazo y mano y en tronco con pierna; de 46 a 60 afos
8 en pie, 6 en muslo, pierna y pie, 4 en pierna v pie, 3| casos en

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

¥ antebrazo, con manc y un caso en: rodillas, glteos, muslo Y




rodilla, brazo, mano izquierda,:piehdétéqha-f
6 casos en pie y pierna, "1n" 1 0’ me
brazos y un caso en glﬁteos, muslo ] piérna, rodllla v

pie, en mano derecha, en cabeza, troncowv_“1embro~superior izuuier
do; de 75 afios y m&a: un caso. en: pierna, :
(Cuadro # 12, Grafica #8) :

da 61 a’ 75 anos. -
uierda, ‘en. anten

pie y en antebrazos.

La topograffa mis frecuente en pacientes hasta de 15 afios fud
en ples; de 16 a 30 afios en piernas; de 31 a 45 afos: la mano iz-
quierda y la pierna fué lo mis frecuente; de 46 a 60 anos el pie
* fug lo m&s habitual:; de 61 a 75 afios: pierna con pie fué lo mis fre
cuente; en mayores de 75 afios: antebrazo, pierna y pie.

Topograffa v Tiempo de evolucidn: con menos de 1 afo de evolu-
cifn hubo 2 casos en plernas, 1 caso e¢n pie; de 1 a § afos hubo &
casos en pie, 4 en piernas y en pierna con pie, también en antebra-
zos, 3 en mano izquierda, 2 casos en pie con tobillo v un caso 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 anos de evolucibn: 4

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

da y un caso en plerna, rodilla, pierna y pie, en ple con tobilllo,
en muslo y pierna y en antebrazos; de 11 a 15 aﬁqs:‘B en piernas y
ples, '2 en muslos, en pierna y ple, en mano derecha y un casoc en
plerna y pie, en muslo e ingle, en antebrazos, en brazos, en tronco
¥y pierna, en brazos, mano izquierda y pile derecho; con tiempo de
avolucibn mayor de 15 anos: 5 en muslo, pierna y pie, 3 en antebra
z0 ¥ mano y en pierna y ple, un caso en pierna y pie, en rodilla,
plerna, pie, en muslo y rodilla, en antebrazos y é1 caso de cabeza,
tronco y miembro superior izquierdo (Cuadro # 13, Grafica # 9}.




La topografia més frecuente hasta 105 lsuanos fué el pie : de

r

45 anos la pierna y
7 anos' pie Y pier
n pie“y en antebrazo.
voluciﬁn de menos
d'ié,p_lo afios:
felﬂgigfyymas:de 15 afios:

de un afio fué la pierna; de: ‘1.a. 5_7_
plerna y pie; de 1l a 15 afios: piernaf
muslo, pierna y pile.

No se puede hacer una ralacién entre topografia y edad de ini-
cio, pues en pocos casos se refiere 1a_1ocalizaci6n al iniciar 1la
enfermedad, pero debido a la lenta evolucidn de esta micosis se

conaidera gue debe ser similar a la topograffa hallada al consul-
tar.

Topografia y Lugar de adquisicidbn: en Veracruz habo 5 casos
con localizacifn en piernas, 4 en los pies, 3 en pierna y pie, en
antebrazos y mano izquierda, 2 casos en muslos, en pierna v pie y
en mano derecha y un caso en glfiteos, en pie con tobillo, en codos
y en tronco y pierna; ¥y un caso en muslo y pilerna.

En Qaxaca: 2 en pierna y pie y en muslo, pilerna y pie, 1 caso
en plerna, rodilla, pierna y pie, en mano izquierda, en antebrazos,

en brazos, en antebrazo y mano, en brazo, mano izquierda y pic de-
recho.

En Hidalgo: 2 cases en pie, en pierna y pile, 1 caso en muslo,
pierna y pie, en muslo y pierna y en mano derecha.

En Chiapas: 2 casos en plerna y pie, 1 caso en blerna, en mug
lo, en pierna y pie, en rodilla y en antebrazos.

En Puebla: 2 casos en pies, en rodillas y un caso en piernas
Y glfiteos.

En San Luis Potoaf: 2 en antebrazo y mano y un ¢aso en mano iz
quierda, en muslo, en pie, en pierna vy en pierna con pie.



En Sinalca: 2 en pierna y pie y un caso en antebrazo Y en pie.
En Michocacfn: un caso en brazo y ‘en pierna v pie.-*,
En Guerrero: un caso en pie ¥y ‘en pierna.‘

En Tabasco: un caso en muslo, pierna ¥ pie y en. pie.'

En Campechae: un caso en rodilla.

En el D.F.,: un casc en pierna.

En Yucat&n: un caso en rodilla.

En Quintana Roo: un caso en antehrazo.

En el Edo. de Mé&xico: un caso en pie y tobillo.

En los estados de mayor incidencia: Veracruz, Oaxaca, Hidalgo,
con el 58.5% de los casos, la topograffa mis comln fué en miembros
inferiores y de estos: la pierna y pie. (Cuadro f#f 14, Grafica # 10).

Incidencia: la cromomicosis comparada con el micetoma y la
esporotricosis ocupa el tercer lugar; el micetoma tiene un prome-
dio de 19 casog por ano (Buot) y la esporotricosais 8 (Beirana A.),
contra un 2.5 de la cromomicosis. La incidencia promedioc por
10,000 fué de 0.8 y fué el 0.006% del total de la consulta dermato
l6gica de primera vez del Centro Pascua. (Cuadro #§ 15 )
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CUADRO § 2

FRECUENCIA DE PACTIENTES

POR ESTADO

ESTADO CASOS 3 ESTADO CASOS 3
Veracruz 31 37.8 Guerreroc 2 2.5
Oaxaca 11 13.4 Tabasco 2 2.5
Hidalgo 7 8.5 Campeche 1 1.2
Chiapas 6 7.3 México,D.F, 1 1.2
Puebla 6 7.3 Yucatén 1 1.2
San Luis PotosI 6 7.3 Q. Roo 1 1.2
Sinaloa 4 4.9 Edo. de M&x. 1 1.2
Michoacin 2 2.5



CUADRO 4 3

QCUPACION. TFRECUENCIA POR
SEX0S

OCUPACION CASOS 3 HOMBRES MUJERES
Campesinos 43 52.4 43 0
Agricultores 10 2.2 10 1]
Hogar . 8 9.7 1 7
Estudiantes 3 .37 3 0
Otros 18 22.0 16 2

CUADRD & 4
EDAD DE INICIO Y SEXO

EDAD CASOS % HOMBRES MUJERES
0-15 afos 2 2.4 2 0
16-30 afios 17 20.6 12 5
31-45 anos 29 35.7 27 2
46~60 anos 22 26.8 20 . 2
61-75 afios 9 10.9 9 0
75 - afos 0 0 0
Sin dato 3 3.6 3 0
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CUADRO #

TIEMPC DE EVOLUCION ¥ SEXO

.

CASOS

29
13
17
17

EDAD DE CONSULTA_ Y SEXO .

CASOS

18
32
19

3 HOMBRES MUJERES

3.7 2 1
35.4 27 2
15.9 13 0
20.7 12 5
20.7 16 1

3.6 3 0

CUADRO # 6.

g HOMBRES MUJERES
1.2 v, 0
B.5 7 1

17.1 14 4

34.1 28 4

23.2 19 0
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CUADRO & 7.
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TOPOGRAFIA EN LOS 82 PACIENTES ESTUDIADOS.

TOPOGRAFIA
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CUADRO # 8.

LUGAR DE ADQUISICION ¥ EDAD DE CONSULTA .

ESTADO DE LA EDAD DE CONSULTA EN AROS.

REPUBLICA. 0-15 16-30 31-45 46-60 61-75 76-&
VERACRUZ 0 3 6 15 6 0
OAXACA 0 1 0 6 4 0
HIDALGO 0 0 1 3 3 0
CHIAPAS 0 1 1 2 2 0
SAN LUIS POTOSI 0 2 2 1. 1 0
PUEBLA 0 1 2 2 0 1
SINALOA 1 0 1 0 1 1
MICHOACAN 0 0 1 0 1 0
GUERRERO o 0 0 1 0 1
TABASCO 0 1 1 o (] 0
EDO.DE MEXICO 0 0 1 0 0 0
CAMPECHE 0 0 1 0 0 0
D.F. 0 0 0 o 1 0
YUCATAN 0 0 0 1 0 0
QUINTANA ROO 0 0 0 1 0 0



CUABRO # 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 &=
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CUADRO # 10.

LUGAR DE ADQUISICION ¥ TIEMPO DE EVOLUCION

ESTADO DE L& TIEMPO DE EVOLUCION EN AfOS.
REPUBLICA. 1-> 1-5 6—10 11-15 16-<
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CUADRO # 11.

TOPOGRAFIA ¥ SEXO.

TOPOGRAFIA

PIES

PIERNA Y PIES

PIERNAS

MUSLO, PIERNA Y PIE
RODILLAS

RODILLA, PIERNA Y PIE
GLUTEOS

MUSLO Y PIERNA

PIE Y TOBILLO

MUSLO ¥ RODILLA

MUSLO E INGLE
ANTEBRAZOS

MANO IZQUIERDA

MANC DERECHA

BRAZOS

CODOS

ANTEBRAZO Y MANO

TRONCO Y PIERNA DERECHA
BRAZO, MANO IZQUIERDA y PIE DERECHO
CABEZA, TRONCO ¥ MIEMBRO SUPERIOR
IZQUIERDD

HOMBRES
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CUADRO # 12,

TOPOGRAFIA ¥ EDAD DE CONSULTA

EDAD DE CONSULTA EN AROS.

TOPOGRAFIA 0-15 16-30 31-45 46-60 6175 76-<
PIES i 1 1 8 0 1
PIERNA Y PIES 0 0 2 4 6 . 0
PIERNAS 0 2 3 3 2 R
MUSLO, PIERNA ’ '
Y PIE 0 0 2 6 0 0
RODILLAS 0 1 2 1 0 0
RODILLA, PIERNA
Y PIE 0 0 2 1 0 0
GLUTEOS 0 0 0 1 1 0
MUSLO Y PIERNA 0 0 2 6 0 0
PIE Y TOBILLO 0 2 1 0 0 0
MUSLO ¥ RODILLA O 0 0 1 0 0
MUSLO E INGLE 0 0 0 0 1 0
ANTEBRAZOS 0 0 1 3 2 1
MANO IZQUIERDA 0 0 3 0 2 0
MANO DERECHA 0 0 0 2 1 0
BRAZOS 0 1 1 0 0 0
CODO0S Q 1l 0 0 0 0
0 0 1 0 0 0

ANTEBRAZO ¥ MANO
BRAZO, MANO I2Q. Y
PIE CERECHO 0 0 0 1 0 0

CABEZA, TRONCO Y |

MIEMBRO SUP. DERECHO 0 0 0 o 1 0.
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CUADRO # 13

TOPOGRAFIA ¥ TIEMPO DE EVOLUCION

TIEMPO DE EVOLUCION EN AROS.

TOPQGRAFIA -  1-5  §-10 11-15 16~
P1ES 1 5 2 3 X
PIERNA Y PIES 0 4 4 1 3
PIERNAS 2 4 1 3 1
MUSLO, PIERVA Y PIE 0 1 0 2 5
FODILLAS 0 1 1 0 0
FODILIA, PIERNA

Y PIE 0 0 2 0 1
GLUTEOS o 1 1 0 0
MUSIO Y PIERNA 0 1 0 0
PIE Y TOBILLO 0 2 1 0 0
MUSLO Y RODILIA 0 0 0 0 1
MUSLO E INGLE o o0 0 1 0
ANTEBRAZOS 0 4 11 1 1
MANO IZQUIERDA 0 3 2 0 0
MANO DERECHA 0 1 0 2 0
BRAZOS 0 1 0 1 0
coDos o 1 0 0 0
ANTEBRAZO Y MANO 0 0 0 0 3
TRONCO Y PIERNA DER. O 0 0 1 0 :
BRAZO, MANO IZQUIERDA )
Y PIE DERECHO o 0 0 i 0

CABEZA, TRONCO ¥
MIEMBROS INFERIORES 0 0 0 0 1




TOPOGRAFIA ¥ LUGAR DE ADQUISICION
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CUADRO # 14.

TOPOGRAFIA

ESTADO DE LA REPUBLICA .
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ANTEBRAZOS Y MANO
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*1982
1983
1984
1985
186
1587
1988

CUADRO # 15.

INCIDENCIA DE LA CROMOMICOSIS

TOTAL CONSULTA DE la, VEZ

CAS0S

37,671

46,499
39,823
45,673
38,332
45,939
49,421

Ww RPN R N

INCIDENCIAS POR 10,000




CONCLUSIONES.

La cromomicosis predomina ampliamentgﬁén};bé?hdmbﬁésffde'82 pa-
cientes estudiados en un lapso de 33 afios: de 1956 a 1988 73 fue
ron hombres y 9 mujeres, osca Bgi'y 11 3":§speé£¢vahénte, una
porcién de 1:8.1. Este predominiofen'hpmbreb,ya_ﬁéisido estable
cido por otros autores en otros paises, estbfqﬁiz&”sea debido a
gque el hombre esti mas expuesto que la mujer a la penetracibn
traumftica, debido a su actividad. La mujer a pesar de gue tam
bi&n realiza labores en el campo, generalmente pasa més tiempo
en el hogar. Sin embargo, Lampins en Venezuela y Brygoo en Mada—
gascar, presentan porecentajes 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 l:1.1 (Es-
to quizd debido a la mayor actividad de la mujer en el campo en
el Japsén).

Los estados con mayor nfimero de casos fueron: Veractuz con 31 pa
cientes (36.6%, Oaxaca con 1) (13.4%), Hidalgo con 7 {(B.5%), Chia
pas, Puebla, San Luls Potosi con 6 cada uno (7.3%, pertenecientes
estos a la zona de la Huasteca, &ésta tiene una precipitacién plu-
vial anual de 1.600 a 3.200 cc y el promedio de la temperatura es
de 30°C,

Este estudio, comparade 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 %, Qaxaca se mantiene lgual, lo mismo que Hi-

dalgo. Chiapas disminuye su frecuencia de 11.1% a 7.3%, en cambio
Puebla y San Luis Potosf pasan de 4.5% y 2.2% respectivamente, a

7.3% cada uno ¥y aparecen nuevos estados: Nuintana Roo, Estado de

Mé&xico con un caso cada uno.



En los afios de 1982 y 1983 se presentd el mayor nﬁmero de casos
diagnosticados: 7 en cada uno. IR :

La ocupacisn m&s frecuente: sigue _iendo la:relacionada; conclas la
bores del campo: 74.6% . Los casos que no esidia n”el campo casi

siempre habi&n trabajado o habian estado de viszta en 1as zonas en~-
démicas. Lo o T

De los pacientes estudiados,hubo 2 qde eran menores de 15 afios al
comenzarles la enfermadaé, el menor de 9 afios. La mayor frecuen-
cla de casos estuvo entre los 31 y 60 afios, esto colncide con el
estudio realizado por Mkushiro en el Japén: 31 a 70 afios . El pa
ciente gue a mayor edad consultd fue un homhre de 85 afios de edad.
La mujer de mis edad tenia 60 afos.

Debido al lento curso de esta micosis, a que es por mucho tiempo
asintomitica y a que las zonas endémicas generalmente est&n aleja-
das de los grandes centros urbanos, los paclentes demoran mucho en
consultar al mé&dico. El tiempo de evolucién mds frecuente fud en
tre 1 ¥ 5 afios, sin embargo hay una gran proporcién de casos con
mis de 15 anos de evolucidbn: el 20.7%. E1l menor tiempo de evolu-
cibn registrado fud de 4 meses, el mayor de 30 afios, sin embargo
se han registrado casos de mis de 40 afios de evolucidn.

La topografia m&s comln fué en extremidades inferiores con ¢l 70.8%
las superiores con el 25.6% y un 3.6% presentf diseminacisén a di-
ferentes segmentos. Hubo caso en cabeza y dos con diseminacifn a
tronco, con tiempo de evolucidn muy largo. .
La mano izquicrda fu& la mis afectada, esto quiz8 se deba a que el
pacienta generalmente toma con esta mano los pedazos de madera y
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vegetales para . cortarlos, ge pupone que con la derecha toma el cu
chillo o el machete. '

Morfolbgicamente enieste estudio, en la mayoria de los casos se des
cribe a la lesidn como una placa,vérrugoéa o0 verrugosa~costrosa; se

gln Clovis Bopp esta micosis tiende-a présentar dos formas clinicas:
en placa y tumoral. - o

S5e considera gue en los casos en que hay disemihadidn a difexentes
segmentos, como el gue se presentd en miembro superior izquierdo ¥y
ple derecho, se debe a que la forma de inoculacifn es miltiple.

El Gnico agente causal encontrado fué el IF.Pedrosci.

En los estados de Sinaloa y Tabasco, se presentaron les pacientes
con edad de inicio mas jOven, esto quizd indica que en estos esta
dos los j&venes comlenzan a trabajar a menor edad en las labores

del campo; de San Luis Potosi provenia el paciente con mayor tiem
po de evolucifn y con menos tiempo de evolucifn de Chiapas; ésto

rospuede sefialar que en San Luis Potosi los pacientes demoran mis
en consultar al médico o gue las poblaciones de donde son origina

rios estos pacientes estfn muy alejadas y no tienen servicios mé-
dicos adecuados.

En cuanto a la topografia y sexo, en los hombres predomind la loca
lizaci6n en pies y pilernas. En las mujeres hubo mas casos en pier-
has. Para esto no hay una explicacitn satisfactoria y probablemen~

te ma deba al mayor riesgo de inoculacién por la labor en el hom-—
bre o al tipo de calzade.

La topograffa mds frecuente en tiempos de evolucifn cortos fué el
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pie, y a medida que aumenta el tiempo de evolucién Be van involucran
~do segmentos corporales, aunque hay casos de_mucho tiemmo de evolucién
que se’ encuentran muy localizados,‘esto se exﬁlica por la 1enta pro-—
gresién de esta entidad nosoiégica

En cuanto a la incidencia co cluimos“que esta micosis tiene muy bajo
porcentaje en lo que respecta a la’ consulta dermatolsgica de prime-
ra vez: 0.006%; pero con relacién a 1as micosis profundas ocupa el
tercer lugar, con un 0.8 por 100008, detr&s del micetoma gue tiene
un promedio de 19 casos por afio (4.4x10000). Esto si dejamos al mi-
cetoma, pues ya habfamos comentado que los actinomicetos son conside

rados como bacterias y 8i no, gquedarfia en el segundo lugar detras de
la esporotricosis.

En lo que respecta al tratamiento y resultados no se puede hacer

una precisa valoraeién pues en muchos casos los pacientes no regre
saron vya que viven en zonas muy alejadas y son gente de muy esca-
s0s recursos eccontmicos, debido a esto no sc pucde ver la cvolucidn |
y los resultados. Se ha utilizado el calciferol, la 5-fluorcitosi~ |
na, la anfotericina B, el ketoconazol a dosis de 400 mg/dia con cal
ciferol 600,.000U por semana, con aplanamiento de las lesgiones, pe-~
ro sin negativizacidn de los cultivos; un caso con yoduro de pota-—

sio y 5-fluorcitosina con buena evoluciéfn.

El itraconazol ha dado buenos resultados a dosis inicial de 300 mg/
dfa, con negativizaci6n de los cultivos. Se espera que estos pa-
clentes no se pierdan para valorar si en realidad se puede llegar
con este medicamento a una curacién total y sin 5ecidiVas.
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