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INTRODUCCION

En este trabajo se presenta una revisién bibliografica y de
articulos de revistas médicas acerca de la cromomicosis, su
diagnéstico y tratamiento.

Asl mismo, una revisibn de historias clinicas y casos del
Servicio de Dermatologia de Hombres del Hospital General ““San
Juan de Dios”, durante los afios de 1963 a 1973, tratando de
hacerlos la idea de qué porcentaje de pacientes presentan o
aquejan esta enfermedad, en el gran niimero que consultan este
servicio; ademds tratando de dar al médico general un estimulo
para que su atencion sobre estos problemas no sea olvidada, ya
que ensefiar es y debe ser un deber, y el médico estd designado
para ensefiar en toda su vida profesional.

Ensefia cuando estudia al paciente, y el paciente a la vez es
su libro, al cual no debe olvidar, sino al contrario, estudiarlo y no

olv_idarlo.

De las enfermedades dermatologicas, las causadas por
hongos son de las que se observan con mucha frecuencia en la
practica diaria, y por eso entre los miltiples problemas o
enfermedades que escogi estd ésta, para recordar al médico
general su atencién, ya que es al primero que consultarin en
principio los enfermos, dindoseles a conocer ademds métodos
faciles de diagnéstico, los cuales pueden utilizar en cualquier
lugar, comprobando as{ que existe esa entidad en nuestra patria.



SINONIMIAS

Ha recibido  multiples denominaciones, desde Ila
blastomicosis negra que le di6 en 1911 Pedroso (citado por
Fonseca y Area) (13), hasta la ‘niicosis de Lane y Pedroso con la
que la designara e! Comité de Nomenclatura del Primer Congreso

Ibero—Latinoamericano de Dermatologia (Rio de Janeiro 1950)
(13), v propuesta por Ravelo y colaboradores (13)

~ Sin embargo, la mas conocida es la de cromomicosis,
introducida por Terra y col. (13) en 1923, v la que alin cuando se
considera inadecuada es la mis ampliamente difundida; ademais,
tenemos: dermatitis verrucosa, micosis de Lane y Pedroso,
enfermedad de Fonseca, Figueira, Formigueiro {13).

DEYINICION

La cromomicosis es una enfermedad cronica de la piel,
generalmente exdgena, causada por hongos y adquirida en la
forma cutinea por implantacion accidental, y que se caracteriza
por extensas lesiones papulomatosas y verrucosas o ulceradas de

i teiido celular subcutineo. El nombre de
a piel ¥y ] o
cromoblastomicosis es tnadecuado, porque el término blastos
significa brote, el hongo no es levaduriforme, por el contrario, se

reproduce por medio de esporas.




HISTORIA

En 1911, Pedroso (citado por Fonseca y Area y Lao} (14),
identifica el primer caso de esta entidad, al advertir la presencia
de grandes cuerpos esféricos, de color café oscuro o café
amarillento, en la biopsia de un enfermo con lesiones cutineasy
nédulos ulcerados, localizadas al pié y ala pierna, vy a quien se
habia hecho el diagnostico erréneo de lepra (Castro Palomino y
col.) (13). Pedroso propuso el estudio del organismo causal y no
comunicéd su hallazgo sino hasta 1920 (Pedroso y Gbmez) (13).

En 1914, Rudolph publica sus observaciones sobre la
Figueira (14), enfermedad cuyas caracteristicas clinicas y
micologicas la identifican segiin dice Carridn (14), con la
encontrada 3 afios antes por Pedroso; Medlar y Lane describen en
1915 una infeccibn cutinea por un hongo en un paciente de
Boston; al agente causal, minuciosamente estudiado vor ellos, lo
denominaron phialbphora  verrucosa. Segin Weidnan vy
Rosenthal, fue Medlar el que cultivo el hongo, y a los corptisculos
observados al examen directo y en las cortes les llamé esclerotes,
por su semejanza con las células de la esclerdtica. En 1911
Brumtt demuestra que el organismo causal en el caso original de
Pedroso no es la phialéphora verrucosa, sino una nueva especie, a
la que denomina hormodendrum pedrosoi; Carrién y Emnons
describen en 1935 una tercera especie, a la que dan el nombre de
fonsecae compactum.

Es interesante consignar, con respecto a los casos de Norte y
Suramérica que, debido a que las especies de hongos aisladas en
unos y otros, se consideraron distintas y los cuadros clinicos eran
diferentes, su idéntica naturaleza no pudo establecerse sino hasta
1933, En este afio, Wilson, Hulsey y Weidman, encontraron en
Forth, Texas, un caso de cromomicosis en su forma Verrucosa;
Weidman y Rosenthal hacen notar que en este caso, como en el




de Bostone | hongo aislado fue la phialéphora verrucosa,
organismo que hasta 1941 solo habia sido identificado seis veces.

Por el contrario, la especie pedrosoi habia sido encontrada
en todos los casos suramericanos casi sistemdticamente.

Fue pues necesario descubrir la enfermedad en su forma
verrucosa clisica en un paciente norteamericano, para establecer
que la cromomicosis exist{a en Norteamérica, que por lo menos
dos especies distintas eran capaces de producir el mismo aspecto
clfnico y que una misma especie podfa dar lugar a cuadros
clinicos totalmente diferentes.

ETIOLOGIA

Veremos que mucho de lo que se ha investigado y publicado
en relacion con el géneroy lao las especies del hongo causante de
esta enfermedad (Carriébn y Emnons, Martin, Baker, Conant,
Moore, Cooper, Weis, Barros Barreto, etc.). Sin embargo, en los
fltimos tiempos se ha identificado, unficiando el criterio a este
respecto, y en la actualidad se admite la existencia de un solo

género:

El género phialophora con sus tres especies: a) verrucosa. b)
pedrosoi, ¢ compactum. Ademas, agregamos la especie
cladosporium carrionii.

Al examen directo de las escamas y del pus presente en las
lesiones, es posible identificar con . relativa rapidez el agente
causal. Los esclerotes de Medlar aparecen como corpisculos de
tamafio que varfa entre 6 ¥ 12 micras, de color café, café
amarillento o amarillo ocre, de paredes gruesas, algunas tabicadas
(este ultimo cardcter los hace semejantes con granos de café),
aislados unos, confluentes otros.

El cultivo en medio de sabouraud produce colonias color
aceituna O mMOrenc negruzco, de aspecto, aterciopelado. En
algunas especies se ha encontrado hipersensibilidad cutinea y
antigenos fijadores del complemento. Los animales de
laboratorio son sensibles a la enfermedad experimental, pero no
es el equivalente de la enfermedad humana.




EPIDEMIOLOGIA Y DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Aunque predomina en. regiones tropicales y subtropicales
(800/0}, debe considerarse como una enfermedad cosmopolita;
en efecto, se han comunicado casos en norte, centro y
suramérica, en Las Antillas, Europa, Africa, Indias Orientales,
Japon 'y Australia.

Se presenta en varones de zonas rurales comprendidos entre
los 12 y los 70 afios de edad; sin embargo, se sefiala que es mas
frecuente entre los 20 y los 50 afios (Carrién, Weidman,
Rosental); es mds frecuente en el hombre (900/0). No muestra
preferencia por raza alguna, y con respecto a la ocupacién, es ala
campesina, por trabajar descalzos, lo que hace posible que se
ocasionen traumatismos en esas regiones, favoreciendo la
penetracion del hongo.

Los hongos causales son sapréfitos del suelo, pero se
descubren mas frecuentemente en la vegetacion y la madera en
putrefaccién, La enfermedad cuténea se adquiere por inoculacibn
traumadtica o es inadvertida,

No se ha observado la infeccibn en los ‘animales, y se
desconoce la forma de transmisiébn en ellos, No hay transmision
directa de hombre a hombre o de animal al hombre.

CARACTERISTICAS CLINICAS
a) Topografia:
Se localiza casi invariablemente en regiones expuestas, es

habitualmente - asimétrica y ha sido observado con mayor
frecuencia en los miembros inferiores.
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~ Se inicia con una lesién, papula segin Carrién y Conant,
verrugosidad (Carridén, Weidman, Rosenthal, etc.), “mezquino”
segin nuestros enfermos, en cualquier sitio de las extremidades,
generalmente en el dorso de los artejos o en el tobillo.

Se extiende casi siempre hacia arriba, gracias al desarrollo de
las lesiones satélites, o bién, por crecimiento excéntrico.

b) Morfologia:

Las lesiones difieren grandemente, de acuerdo con el grado
de evolucién, la localizacién del proceso y el tipo de reaccion del

huésped.

Para facilitar la descripcion del cuadro dermatolégico de
esta micosis profunda, autores como Tibirica, Pardo—Castello y
col., Alexio, y mas recientemente, Guimaraes (14), han intentado
clasificar sus variados aspectos clinicos. Azulay ha considerado
alguna de esas clasificaciones como inadecuada, por haber
seguido los autores criterios totalmente diferentes. Por nuestra
parte, nos abstenemos de consignar dichas clasificaciones, aunque
reconocemos la indudable capacidad de los autores que las han
elaborado Por otra parte, creemos que al hacerlo, se deberd
distinguir claramente de las lesiones cromomicésicas propiamente
dichas, aquellas causadas por infecciones secundarias o por la
estasis linfitica ocasionada por la fibrosis cicatricial que con
frecuencia se asocia o es consecutiva a estos cuadros.

Las lesiones se desarrollan lenta pero progresivamente, y en
el curso del tiempo, algunas o muchas de ellas confluyen hasta
constituir grandes placas de formas y aspectos variados. Lesiones
‘papulo—verrucosas, papulomatosas -aisladas o, lo mas
frecuentemente confluentes, formande verdaderas tumefacciones
anfractuosas muy irregulares, que.bloquean’los linfiticos y se
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producen verdaderas elefantiasis de las extremidades afectadas;
no son dolorosas. Su consistencia es friable, lo que las hace
ficilmente traumatizables y sangrantes, las ulceraciones y las
infecciones secundarias complican alin mas el cuadro clinico.
Algunas Glceras son responsables del olor fétido presente en estos
casos, que en ocasiones llega a ser perceptible atin a distancia. Al
comprimir alguna de las porciones afectadas, es posible observar a
veces la salida de pus.

De acuerdo con lo asentado por todos los autores, la
cromomicosis afecta exclusivamente el tegumento cutdneo. Los
Linfitiso de las zonas afectadas. si bien pueden participar en el
proceso, creemos que no lo hacen en forma directa, sino como
consecuencia de la estasis provocada por la fibrosis cicatricial. Por
otra parte, la mayoria de los investigadores coinciden en afirmar
que las adenopatias que con frecuencia se encuentran en estos
casos, estan ligadas a las infecciones secundarias.

Por Gltimo, las metastasis que segin Carridon y Kopish
pueden presentarse, para otros se consideran excepcionales,

Como sintomas subjetivos del padecimiento, se ha senalado
la presencia de prurito, dolor, calambres y- sensacién de
quemadura. Por lo gue toca al dolor, Conant y col., afirman que
solo aparece en casos secundariamente infectados.

La cromomicosis no da lugar a sintomas sistémicos y el
estado general del paciente, por lo mismo, no suele ser

mayormente afectado.
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LABORATORIO

Para un estudio completo interviene siempre el laboratorio,
con el objeto de investigar la presencia del hongo causante, por
examen directo, cultivo y examen histopatologico.

En las lesiones cromomicésicas es siempre ficil encontrar los

hongos causales.
Examen Directo:

Se efectfia haciendo presién, o mejor, efectuando pequefias
secciones en el tejido verrucoso de las lesiones, de esta manera es
posible obtener una pequefia cantidad de pus o material de
aspecto caseoso, constitufdo por células epidérmicas, A este
material se agrega hidroxido de potasioc al 15 6 200/0, 1 6 2
gotas, y se coloca entre porta y cubreobjetos, calentindose luego
suvamente por medio de llama en lampara de alcohol o bunsen,
estando la preparacion lista para observarla al microscopio; se
debe examinar primero con poco aumento para localizar los
grumos de células sospechosas, y luego con gran aumento para su
comprobacién, En esta forma se pueden apreciar las células
caracteristicas (esclerotes de Medlar) o células fumagoides que
aparecen como corplsculos esféricos, de color café o café
amarillento, de paredes gruesas, que miden aproximadamente de
6 a 12 micras de didmetro, algunas tabicadas, semejando granos
de café. Por lo regular, forman grupos de 5 6 mis células, en
algunas ocasiones pueden observarse hifas que se desprenden de
estos corpisculos,

Cultivo:

Es necesario siempre, para identificar el agente etiologico. -
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Est
$ eﬂexamen debe ser hecho por un laboratorista experto,
ya qu‘e . eva como consecuencia pasos que necesitan cierto
conocimiento técnico. Se efectiia de la siguiente manera:

Obtenido el material de las lesiones, se envfa al laboratorio
en s?lucién salina, y se procesa en la signiente forma: Se recort
tr’0c1tos del material a examinarse en tamafios de 0.5 mm 22
num.ero ya sea de 10 & 15 trocitos, que luego se van a.coloca,.r n
medio de sabouraud. Este medio consiste en 10 grs. de pe torfa
20 grs. de glucosa, 15 grs. de agar. Luego, otros 5 trocil?:os sej
colocan en micocel, que estd compuesto de la siguiente manera:
10 grs. de peptona, 20 grs. de glucosa, 15 grs. de agar ma:s
actidione pudiéndose agregar cicloexamida, que sirve aj‘i iI,lh'b'
el crecimiento de contaminantes en el cultivo. ’ o

El segundo paso es la purificacion del cultivo por repique

del i
hongo', cuyo aspecto fisico, color, consistencia, etc., nos va a
dar la clasificacibn. ,

sta clasificaciébn, como ya lo dijimos anteriormente, puede

ser dividida en dos géner 1 od o 4
cladosporium. géneros, el género phialdphora y el género

A la determinacion del gé i
‘ : género vy la especie puede llegar
sea: a) por cultivo en ldminas, y b) por pruebas blzoqufmicis o

_ I:Tio s describen estas pruebas debido a que son
procedimientos muy especializados y creemos que no es

adecuado colocarlos o mencionarlos en esta tesis,

Histopalologia:

L . . - ’

os c:.lmblos histolégicos en las formas verrucosas comunes
son i

generalmente paralelos a los vistos en la blastomicosis

surameri i ;
ericana, Hay acantosis regular, hiperplasia

pseudoepiteliomatosa, asociada con "microabscesos y células
gigantes. Un segundo tipo de respuesta histopatolégiéé consiste
en un nido de células epitelioides, ~arregladas en forma
concéntrica, con un corazbn central de leucocitos, en donde las
células del hongo estin presentes. Los cambios histologicos
varian grandemente COmMO sucede en la blastomicosis
suramericana y otras micosis profundas. Pueden haber nédulos
subcutdneos y abscesos con un cuadro histologico inespecifico,
sin compromiso de la epidermis. Pueden haber abscesos muy
pequefios e infiltracién inespecifica de leucocitos, linfocitos,
células plasmaticas, eosinofilos v células gigantes en el corion.
Ormsky y Montgomery, las células Langhans, tipo células
gigantes, las describen como presentes, tanto éstas como las del
tipo de cuerpo extrafio. Azulay enfatiza que el tipo Langhans de
las células gigantes predomina. En el infiltrado, pequefios
histiocitos pueden predominar, y en perfodos mas tardios pueden
haber proliferaciones fibroblasticas; estructuras sarcoides ©
ruberculoides pueden ser vistas pero no presentan los aspectos
clasicos de una formacion de tubérculo. Lavalle también reporta
haber visto un cuadro histologico descrito en la esporotricosis
con sus tres zomnas. En la mayorfa de las micosis profundas el

hongo es altamente caracter{stico.

En los tejidos aparece en forma de granos de café
redondeado, o como cuerpo septado, que tienen mas o menos 10
micras de diametro. Las paredes de las células son gruesas y
oscuras. El citoplasma es granular, y puede contener un pigmento
ocroso oliviceo o verde amarillento. Las células se pueden
presentar en grupos O separadas y raramente en cadenas cortas.
Frecuentemente $¢ ordenan en agregado. Algunas veces, los
hongos mas viejos pueden asumir una forma angular y pueden
tener 15 micras o mas de didmetro. Verdadera . gemacion no
ocurre. Azulay describib esporas |y ‘micelios entre los
microabscesos. Lavalle describio formas filamentosas en el estrato
cbrneo. Los hongos son frecuentemente ‘muy nNUmMerosos y

-
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pueden encontrarse independientemente de los microabscesos o
de las células gigantes, descansando libremente en un infiltrado
inespecifico en ¢l corion (dermis o tejido subcutaneo). Por su
color café oscuro son ripidamente vistos y reconocidos en la
coloracién hematoxilina—eosina. El corion es de por si grueso
por la reacciébn inflamatoria difusa y contiene dreas de tejido
granulomatoso, la cercanfa de los vasos sanguineos, las glindulas
sudoriparas y los foliculos; aparecen histiocitos, linfocitos,
células plasmiticas y algunas veces células gigantes.
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DIAGNOSTICO

De acuerdo con el criterio general de los autores, el
diagnéstico clinico de la micosis profunda es dificil, ya que
puede confundirse con diversos padecimientos dermatologicos de
aspecto vegetante y de naturaleza granulomatosa.

Pero la historia clinica del traumatismo local, el sexo, la
ocupacidon del paciente, la morfologia de la lesién, la localizacion
de la misma y ausencia de adenitis regional, pueden sospechar el
diagnéstico de la cromomicosis.

El diagnostico se confirma al demostrar los corptsculos de
Medlar en el material, pero la etiologia especifica solo se
demostrara por el aislamiento del agente causal en cultivo.

El diagnéstico diferencial se puede hacer con diversas
enfermedades: tuberculosis cutinea en sus formas vegetantes o
verrucosa cutis; la blastomicosis, la leishmaniasis y la piodermitis
vegetante, sifilis, psoriasis, filariasis, carcinoma espinocelular,

esclero linfoedema.
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PROFILAXIA

No sé si se podrfa hablar de profilaxia en esta entidad, ya
que la afeccion se transmite en forma casual y accidental (astillas,
objetos de trabajo contaminados, machetes, etc.). Pero creo que
los siguientes delineamientos pueden ayudar a combatir la
transmision.

El uso de calzado, especialmente en los trabajadores del
campo, es el mejor método de evitar la enfermedad. En caso de
sufrir lesién con cualquier instrumento que se considere
contaminado o cualquier objeto de la naturaleza, es necesario
hacer inmediatamente una limpieza de la regién, con agua y
jabon, o cualquier otro antiséptico, descartando los remedios
caseros, que solo van a complicar mas la enfermedad.

El aseo personal y el mejor conocimiento de la enfermedad
son de mucha importancia para evitar que la misma, una vez
iniciada, pueda evolucionar y causar invalidez. El conocimiento
exacto de la enfermedad por el médico general hari que el
tratamiento sea temprano y eficaz.
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~TRATAMIENTO - - . it s

Sl

El tratamiento de la cromomicosis se ha considerado d1f1c11
hasta ahora, ya que muchos de los procedimientos utilizados, si
-bien han ‘demostrado ser efectivos;en unos casos; no lo han:sido
en otros, y por lo tanto, su accién ha tenido al final que. ser
calificada de inconstante.

Cabe decir  sin-embargo que, el buen resultado- depende
-sobre’ todo de 1a extension alcanzada' por el procesoy tanto asi,
‘que es opinidd’ de los autores que, cuandé la lesién es p‘équ'eﬁa
‘basta la'extirpacion quirGrgica ¢ electrocoagilacion: de la misma
para erradicar totalmente el padecimiento. '

" En cambio, cuando esta microsis profunda ha avanzado y las
lesiones son extensas y confluentes, el problema terapéutico
~puede ser de dificil resolucién y no porque la enfermedad ponga

en peligro la vida del paciente, pues ya hemos visto que no'es'asf,
“sino‘por la invalidez que provoca, que en ocasiones ha llegado a
“plantear la necesidad de amputar el miembro afectado:

La radioterapia ha sido otro. de los procedimientos
empleados en el padecimiento que nos ocupa; y mientras que
algunos como Pardo—Castello y col., Castro Palomino y asoc., la
consideran eficaz, otros, como Carrién, afirman que su accion es
relativa y que las recidivas son frecuentes.

-Agentes quimioteripicos como el arsénico, el bismuto y el
antimonio, el oro y el azul de metileno, han sido probados en
esta enfermedad, sin resultado favorable alguno. Los yoduros de
potasio y de sodio, por via oral el primero, endovenoso el
segundo, y otros por iontoforesis, han sido ampliamente usados
en esta micosis; sin embargo, aunque es posible obtener mejorfas,
los casos no llegan a curar definitivamente. La iontoforesis con
soluciones de sulfato de cobre al 1o/o, fue empleada en un caso
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por Martin et. al., pero debido a que el procedimiento no ha sido
suficientemente experimentado, el buen éxito obtenido por ellos
no ha podido ser confirmado.

. Las . sulfamidas, concretamente la sulfamerazina, demostré
actividad ‘in—vitro  (Keeney y asoc.); Carridn la usd en algunos
- casos.en Puerto Rico, sin mayores éxitos. :

Las sulfonas (Castro, Palomino y col.) (14) 44
diamino—difenil—sulfona (Gonzilez Ochoa, Lapat{ y asoc.}, han
_sido . asimismo e;cperimentadas en esta micosis y su accidn se
considera favorable. Por lo que toca a los antibioticos, Keeney et.
-al., Fleming 'y -Queen, probaron la penicilina in-vitro y no
demostré tener efectividad alguna..

En 1951, Lapati, tomando en cuenta la semejanza clinica y
sobre todo histolégica que existe entre la micosis y. algunas
formas de tuberculosis cutinea, asi como la accidn resolutiva que
sobre estas @ltimas tiene el calciferol, Castro y Palomino y col. lo
habian usado asociado a otros medicamentos, por lo que su
accién resulta diffcil de explicar. Aunque los mejicanos
(Martfnez) reportan una seric de 4 casos, en los cuales hubo una

- curacién .de dos casos, las dosis usadas fueron de vitamina D2,
calciferol en solucién alcohélica 600,000 U dos veces ala semana
por 10 meses, pero se han reportado recidivas a los 3 meses.

En vista de que el hongo tiene algunas caracterfsticas del
resto de las micosis profundas, se inicié el tratamiento con
anfotericina B por venoclisis y local a dosis altas y prolongadas,
- dan mejorias notables, pero antes de la cura aparente del paciente
se presentan efectos secundarios de la anfotecirina B que
imposibilitan la continuacion del tratamiento.

Tl tiabendazol se inicié como tratamiento en dosisde 2a 3

s. diarios por un petiodo no menor de 10 meses, D'Costa
, Y
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Solano reportan seis casos en los cuales no han tenido recidivas.
El inconveniente que presenta el tratamiento es la intolerancia
que los pacientes presentan a esta droga: mareos, nausea y
vomitos.

Con el uso de las antimetabolitos s¢ crey6 haber encontrado
¢l tratamiento que resolveria los problemas, por lo que se inicid
Ia terapéutica con la 5--fluoro—citosina, que es un antimetabolito
de la citosina de los hongos sensibles a este farmaco, pero que
aparentemente no actia en la citosina de las células humanas. Se
trata de un sélido cristalino, inodoro, cuyo punto de fusion y
descomposicion  es alrededor de los 2959C, con un peso
molecular de 129; es francamente soluble en agua y sus
bioautbgrafos muestran que se producen trazas de
5—fluorouracilo Las dosis aconsejadas de manera convencional
son de 10 mgs. por kilo de peso por dia, v el tratamiento debia
ser por 4 meses. Desgraciadamente, por ser hepatotoxico, a los
pacientes se les debe controlar estrictamente el funcionamiento
hepético; ademds, no han sido favorables los resultados.

Después de haber revisado la literatura, nos encontramos
que no hay ningin tratamiento definido, que no sea el
quirtirgico, cuando la lesion es pequefia y facilmente resecable.
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PRONOSTICO DESPUES DE TRATAMIENTO

Creemos que no se puede hablar de pronéstico de la lesion o
entidad, ya que de por si, no hay tratamiento, por lo que las
lesiones no interferiran en el estado general del paciente, sino en
las partes afectadas, las que sufrirdn pérdida de sus funciones.

Revision de Casos:

Se revisaron los casos de cromomicosis durante 10 afios, a
partir del mes de enero de 1963, al mismo mes del afio 1973, en
el servicio de Dermatologia de Hombres del Hospital General
“San Juan De Dios”.

Se encontraron 16 casos, de los cuales fueron comprobados
por laboratorio la totalidad de ellos.

Este nmero de pacientes, pequeiio en realidad, quizd sea
debido a que la enfermedad predomina en el area rural, en donde
los: pacientes carecen de educaciébn y recursos econdomicos para
poder movilizarse hacia los centros asistenciales de salud.

Lugar de Origen:

Todos los pacientes fueron estudiados y tratados en el
Departamento de Dermatologia de Hombres del Hospital General
“San Juan De Dios”.

CUADRO No. 1
DEPARTAMENTOS CASOS DEPARTAMENTOS CASOS

Jutiapa 2 Baja Verapaz 2
Guatemala 2 Quezaltenango 1
San Marcos 3 Zacapa 2
Escuintla 3 Jalapa 1
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En el ¢uadts niimero’tno 'sé clasifica 4 los pacientes por su
lugar de origen o procedencia, por departamentos.

" El'mayor nitmeré de ellos i)rbcédfa’,de los departimentos de
Escuintla (3"paciehtes)' ¥ San Marcos (3 pacientes); Baja Verapaz;
Guatemala, Jutiapa, Zacapa {dos pacientes cada uno). -

El resto de pacientes eran originarios de diferentes
localidades rurales, lo que viene en apoyo a ser considerada la
enfermedad como rural.

De acuerdo ‘con -la literatura mundial, 'la enfermedad
prevalece en las regiones con clima tropical, cilido y hiimedo,
como sucede con los departamentos de Escuintla, costa de San
Marcos, Zacapa, aunque hubo de climas frfos como
Quezaltenango y Baja Verapaz; ademds, se obtuvieron casos de
otras regiones. ' :

Edad :

- La enfermedad fue mucho mas frecuente en la edad media
de la vida, estando la mayorfa de pacientes (5 casos 6 sea 310/0),
entre los 41 y los 50 afios. El paciente mas joven fue de 35 afios y
el mis viejo de 76 afios. B

Tomando en cuenta el tiempo de evolucién y la edad que
tenfan los pacientes al consultar por primera vez, se llega a la
conclusién de que algunos pacientes adquirieron la enfermedad
cuando eran jovenes (de 20 a 25 afios), lo que indica la falta de
educacién y la dificultad de medios de transporte a los centros
asistenciales o, el desconocimiento de dicha entidad por los
médicos de las ireas rurales. '

producia molestias, por lo que no se le dié importancia.
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CUADRO No. 2
Ed;d: - o o Nimero de Pacientes

30240
41 a 50
51 a2 60
61a70
71 a 80

W W W

Ocupacion:

Predominé ampliamente entre los trabajadores del campo
(15 casos, o sea el 920/0). Esto se explica ficilmente, tomando
en cuenta la forma indirecta o directa de contaminacién vegetal
por medio de heridas o tramatismos con objetos 'punzanteé
(espinas, astillas, etc.) y la mayor exposicion del hombre que
trabaja en lasllabotés del campo. o

El otro paciente era un zapatero, pero vivia en un 4rea rural.

CUADRO No. 3

Ocupac_:i()'n_ _ Namero de casos
Agricultor 15
Zapatero : 1

Inicio de la Lesion:

En ningiin paciente se especifico en la historia clinica como
se efectud la contaminacion, ya que estos datos y los del inicio de

la enfermedad son muy subjetivos y dePenden de lo que el

enfermo recuerde. Aunque, algunos pacientes refieren que la
lesién  aparecié en forma de “mezquine” {verruga) que no




Tiempo de Evolucion:

El tiempo: de evolucion fue muy variable, desde los 7 meses
hasta los 25 aflos, encontrdndose mayoria dentro de 16 a 15 afios
de evolucion (8 casos). El menor tiempo de evolucion fue de 7
meses y el mayor de 25 afios.

CUADRO No, 4 i
Tiempo de evolﬁcién Nimero deCasos
De 5 mesesa 5 afios S
de 6 afiosa 15 afios . 8
de 16 afios a 25 afios o A

Localizacion de la Lesion:

La enfermedad de preferencia en los miembros inferiores
{11 casos o sea el 680/0), especialmente el pie derecho.

En el miembro superior, la localizacidn mds frecuente fue en

la mano (5 casos, o sea el 320/0) y se vié también extension de la
lesion al antebrazo.

Como se puede apreciar, la localizacién en miembro inferior
y supetior distalmente estd en relacién directa con el grado de
exposicion al contagio, especialmente entre los campesinos q_ile
andan descalzos o con los piés mal protegidos; en cuanto a la
localizacion de miembros superiores, se debid a los traumatismos,
siendo por lo tanto las manos las mas expuestas. '

—

- CUADRO Ne. 5

Localizacion . _ _Ffééﬁéhcia .
A) MS.

a) Hombro

b) Brazo

c) Codo

d) Antebrazo 7

e} Manos 5 .
B) ML

a) Muslo |

b) Rodilla o

c) Pierna .- _ 5

d} Pié ._ 6

Morfologia '(-1e la Legion:

Se encontrd novedad de formas, desde lesibn que solo
abarca piel, hasta lesiones que habfan deformado completamente
el miembro; varios casos (3) en los cuales la mano derecha _habl'a
perdido completamente la funcibn. :

Método de Diagndstico:

Afin cuando en casos incipientes el diagridstico clinico es
diffcil, por ¢onfunditlo con otras entidades (TB, biastomicosis,
etc.), tenemos a la disposicion varios métodos de laboratorio que

nos aytidan a facilitar el diagnostico.

Entre estos estan:

a) Examen Directo.
) Examen anatomopatologico.
¢) Elcultivo, el més seguro.




Fn este estudio se efectud’ anatomia patologica a 15
pacientes, siendo positivos y dando el diagnéstico. Cultivo se
efectud en 15 ‘pacientes, siendo positivos a cromomicosis en 13
pacientes, cultivindose como hongo causante el fonsecae
pedrosoi. Los otros dos casos reportaron cultivos contaminados.

En cuanto al caso que no se efectud cultivo ni b10p51a al
diagnéstico se efectud por la clinica.

Pronosticos

En los casos observados, solo un caso tuvo un buen
prondstico, al habérsele efectuado tratamiento qulrurglco, ya que
la lesién era incipiente.

En el resto de los casos, el prondstico fue malo, ya que en la
mayoria de los casos la lesion recidivé. Estos casos (15) no
respondieron completamente al tratamiento aplicado.
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TRATAMIENTO Y RESULTADOS

El tratamiento aplicado en el servicio fué miltiple, y como
se verd, se han usado la mayorfa de tratamientos que hemos
encontrado en la literatura; como se puede ver, se inicib en casi
todos los casos el tratamiento con sulfas de lenta eliminacién,
como la sulfametoxipiridazina (lederkin) en dosis de 500 mgs.
dos veces al dia, el cual durdé meses ¥, luego, se le agregd
tratamiento quirdirgico, el que consistié en legrado o raspado de
las lesiones que habfan crecido formando verrucosidades; estos
tratamientos se aplicaron 2 4 4 veces como minimo en cada

- paciente, logr{mdose Gnicamente mejoria en algunos casos; en

otros, afectados en las manos, estas perdleron parcialmente su
funcionamiento.

En los tratamientos quirGrgicos se aplicd en un caso la
reseccidbn completa de la lesidén y aplicacién de. injerto; fue el
finico caso que tuvo curacibn. Luego, se usé la electrofulguracion
en 8 casos; sus resultados fueron aleatorios. Se aplicd anfotericina
B local, sin ninguna mejorfa.

Luego, se inici6 como estudio experimental con dos
sustancias: '

a) Tiabendazol (mintezol), en dos casos, en dosis de 3 grs.
diarios, pero desafortunadamente en un caso, el paciente
presentd intolerancia {mareos, ndusea, vémitos); en el otro
caso, por escasez del medicamento no se completd el
tratamiento y, por lo tanto, no se obtuvo ningin resultado.

b) 5—hidroxi—fluro—citocina, que es un antimetabolito de la
citocina, la cual se usé en dosis de 5 grs, diarios, es decir, 10
tabletas de 500 mgs. en el caso, no legando a terminar el
tratamiento, debido a que no se tuvo suficiente cantidad de

]




medicamento. A pesar de eso, se vid mejoria en un caso,
pero hubo recaida a los 4 meses.

. Antes de,injcia.t_émb‘ds_fratamiéﬂtqé; se éféctﬁai_-bri pruebas
hepéticas y, luego, se repitieron periddicamente; solo reportaron
un caso en c_[-u'e las pru_eb:is hépél_ticas se _alterarqh._Las_'fecaidas
después de. los tratamientos quirﬁ{gicps_limpiancll_o las 4reas

. vegetantes fueron rapidos. .

.. Como se p_ue_dé apreciar, . el tratamiento nos pinta un
panorama desolador, ya que revisados todos los tipos del mismo,
_1N0S encontramos que hinguno ofrece"c‘uracién a esta entidad, que
_puede deformar e invalidar los miembros afectados. . o
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MATERIAL Y METODOS

5 La 1presente investigacién fue efectua
ermatolog{ i
e ogla del Hospital General “San Juan de Dios”
sinteresada  colaboracion del personal méd; e
p al médico, ademis de]

archivo y laboratorio clfn;
cli — g
Farmacia, nico—patolégico de 1l Facultad de

da en of servicio de

la enfermedad por

Como Método:

Se usaron ep forma
resultados clfnicos que mostr
tratamiento aplicado.

cual;tltativa Y comparativa los
aron las lesiones de Jog pacientes al
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CONCLUSIONES

La cromomicosis es una enfermedad que se presenta con
mayor frecuencia en las personas que trabajan en el campo.

Es mas frecuente en personas adultas, sin embargo, puede
presentarse en la infancia.

El agente etiologico que con mayor frecuencia se presentd
en los casos estudiados fue el fonsecae pedrosoi.

La enfermedad es mas frecuente en climas calidos.

El tempo de evolucién de la enfermedad es muy variable,
desde meses a afios.

Las extremidades son las mias afectadas.

El diagnéstico es dificil clinicamente en la mayorfa de los
casos v el laboratorio sirve para confirmarlo,

No existe tratamiento especl'fico 1000/o eficaz para esta
enfermedad.
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RECOMENDACIONES

Propugnar por el uso de calzado y las medidas de higiene en
todas las personas que trabajan en las labores del campo.

Educacibn para que, en caso de cualquier traumatismo,
acudan inmediatamente al médico para ser curados
adecuadamente y prevenir la enfermedad.

En caso de presentarse la enfermedad, el tratamiento debe
ser en principio médico, y recurrir al quirGrgico cuando el
caso lo amerite.

Preparar al paciente psicolbgicamente para las
complicaciones que pudiera acarrear la enfermedad, pérdida
de funcibn de miembros afectados o anquilosis de los
mismos.

Formar conciencia en el médico general, que existe en
Guatemala esta enfermedad, y seguir investigando para
encontrar la curacién definitiva de la misma.
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