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Caso ClíniCo

Cromoblastomicosis: enfermedad 
desatendida

Resumen 

ANTECEDENTES: La cromoblastomicosis o cromomicosis es una infección fúngica 
crónica causada por la inoculación de hongos dematiáceos. Por lo general, afecta 
a personas que viven en áreas tropicales o subtropicales y que tienen contacto trau-
mático con material vegetal contaminado. Tiende a tener una evolución lenta y sus 
manifestaciones clínicas son muy polimorfas, por lo que la gama de diagnósticos 
diferenciales es amplia. 

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 59 años, agricultor, diagnosticado con cro-
moblastomicosis en el antebrazo, la región media del brazo, el dorso y los dedos de 
la mano derecha, confirmada mediante estudio histopatológico, en quien se llevó a 
cabo amputación transhumeral por el daño extenso y funcional de la extremidad. 

CONCLUSIONES: Para el diagnóstico de la cromoblastomicosis se requiere la visua-
lización de cuerpos muriformes en los estudios microbiológicos o en las biopsias de 
tejido afectado. La efectividad del tratamiento puede ser difícil y depende de la gravedad 
de las lesiones. Por lo general, se requieren múltiples tratamientos para lograr el alivio 
del cuadro clínico. Las manifestaciones graves pueden causar complicaciones, falta de 
respuesta al tratamiento y secuelas importantes discapacitantes. El caso comunicado 
alerta al personal de salud a extremar las medidas para el diagnóstico y tratamiento 
temprano de esta enfermedad y prevenir las complicaciones y secuelas.
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Abstract

BACKGROUND: Chromoblastomycosis or chromomycosis, is a chronic fungal infection 
caused by inoculation of dematiaceous fungi. This affects generally people who live in 
tropical or subtropical areas and who have traumatic contact with contaminated plant 
material. It tends to have a slow evolution and its clinical manifestations are highly 
polymorphous, which is why it has a wide range of differential diagnoses. 

CLINICAL CASE: A 59 year-old male patient, farmer, diagnosed with chromoblastomycosis 
on the forearm, mid-arm, back, and fingers of the right hand, confirmed by histopatho-
logical study, who underwent transhumeral amputation due to extensive and functional 
damage to the limb.

CONCLUSIONS: The diagnosis of chromoblastomycosis requires the visualization of 
muriform bodies in microbiological studies and/or in biopsies of affected tissue. Treat-
ment can be difficult and depends on the severity of the injuries. Multiple therapies are 
generally required to achieve improvement in the clinical picture. Severe presentations 
can present complications, lack of response to treatment, and significant disabling se-
quelae. This case alerts health personnel to take extreme measures for the early diagnosis 
and treatment of this disease and prevent complications and sequelae.
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ANTECEDENTES

La cromoblastomicosis, también conocida como 
cromomicosis, es una infección fúngica subcu-
tánea crónica, ocasionada por traumatismos e 
inoculación de hongos dematiáceos (Fonsecaea 
pedrosoi, Phialophora verrucosa, Cladophia-
lophora carrionii, entre otros). La respuesta 
inmunitaria está mediada por neutrófilos y ma-
crófagos que causan procesos granulomatosos. 

Se comunica un caso representativo que muestra 
la importancia del diagnóstico temprano y có-
mo todavía puede llegar a ser una enfermedad 
desatendida.1 

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 59 años, agricultor, re-
sidente en zona rural de Antioquia, Colombia. 
Consultó por padecer una lesión en el miembro 
superior derecho que había iniciado hacía 18 
años, con evolución lenta, que se extendía hasta 
el dorso y los dedos de la mano ipsilateral. El 
paciente no supo describir la forma en la que 
inició la lesión o qué la desencadenó, no había 
recibido ningún tratamiento previamente. Care-
cía de antecedentes personales de importancia. 

El examen físico mostró un tumor de aspecto 
verrugoso en el dorso de la mano, con placas 
hiperqueratósicas que se extendían por toda la 
circunferencia del antebrazo, la región media del 
brazo, el dorso y los dedos de la mano derecha, 
con puntos negros en su superficie y algunas 
zonas con aspecto atrófico y cicatricial. Tenía 
anquilosis de la muñeca y el codo, así como 
pérdida de la uña del primer y segundo dedos. 
Figura 1 

Se sospechó cromoblastomicosis y carcinoma 
escamocelular asociado por la cronicidad del 
cuadro. Se tomaron varias biopsias de piel para 
estudio histopatológico, todas mostraron hallaz-
gos similares: estrato córneo hiperqueratósico 

con paraqueratosis, acantosis irregular, espon-
giosis y cambios celulares reactivos. En la dermis 
se observó extensa reacción granulomatosa sin 
necrosis de caseificación con algunos cuerpos 
escleróticos fúngicos pigmentados asociado con 
células multinucleadas e infiltrado inflamatorio 
mixto, sin signos histológicos de malignidad. 
Figura 2

Las coloraciones especiales de PAS y plata 
metenamina fueron positivas para estructuras 
fúngicas. La resonancia magnética nuclear repor-
tó una tumoración que afectaba la piel hasta el 
tejido celular subcutáneo del dorso de la mano 
y el tercio distal del antebrazo con afectación 
del retináculo extensor y en contacto con los 
tendones del cuarto compartimento extensor. 

Por el daño extenso y funcional de la extremidad 
se llevó a cabo amputación transhumeral (Figu-
ra 3), en este espécimen se descartó malignidad. 
El paciente recibió tratamiento con itraconazol 
vía oral 200 mg cada 8 horas durante dos días, 

Figura 1. Tumor de aspecto verrugoso en el dorso de la 
mano, con placas hiperqueratósicas que se extienden 
por toda la circunferencia del antebrazo, región media 
del brazo, el dorso y los dedos de la mano derecha, 
con puntos negros en su superficie y en algunas zonas 
con aspecto atrófico y cicatricial. Anquilosis de la 
muñeca y el codo.
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seguido de 200 mg cada 12 horas durante un 
mes luego de la amputación.

DISCUSIÓN

La cromoblastomicosis es una afección infec-
ciosa crónica que puede generar limitación en 
quien la padece.1 El paciente del caso era un 
agricultor residente en zona rural, lo que coin-
cide con lo reportado en algunas revisiones, en 
las que se describe el daño principalmente en 
hombres de 30 a 60 años, procedentes de áreas 
rurales, quienes adquieren la infección por ino-
culación traumática.2

Fonsecaea pedrosoi es el hongo causante del 70 
al 90% de los casos y es el principal agente en 
zonas tropicales de Latinoamérica.3 También se 
han reportado casos   por Exophiala jeanselmei y 
Exophiala spinifera en Panamá en 2007.4 Estos 
agentes están presentes en el suelo, la madera 
putrefacta y las plantas en descomposición. Pe-
netran a través de una lesión en la piel, donde 
crecen lentamente, producen fibrosis y des-

Figura 2. A y B. Hiperplasia pseudoepiteliomatosa con extensa reacción granulomatosa tuberculoide sin ne-
crosis de caseificación, granulomas supurativos y un infiltrado inflamatorio mixto compuesto por linfocitos, 
plasmocitos e histiocitos (H&E, 40x y 100x). C. Cuerpos escleróticos de color marrón, redondeados y de paredes 
gruesas (H&E, 400x)

A                B                 C

Figura 3. Paciente luego de la amputación transhu-
meral.
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trucción local y se diseminan por contigüidad. 
Adquieren la forma de células fumagoides, lo 
que les permite sobrevivir dentro del microam-
biente del hospedero y evolucionar a una 
infección crónica.1

La lesión inicial suele localizarse, principal-
mente, en las extremidades inferiores (85%),2 
lo que se asocia con el hecho de que esta zona 
es más susceptible al traumatismo con material 
vegetal contaminado por el hongo.5 Con menor 
frecuencia puede observarse en otros sitios: 
manos, hombros, tronco, glúteos y cara.6,7 La 
enfermedad inicia como una mácula eritematosa 
habitualmente unilateral que evoluciona a una 
pequeña pápula de superficie lisa que aumenta 
gradualmente de tamaño y puede tener un as-
pecto queratósico.6 Tiende a tener una evolución 
lenta, en algunos estudios se ha descrito una 
duración media de 11 años.5 En este tiempo las 
lesiones pueden mostrar un aspecto clínico poli-
mórfico (nodular, tumoral, verrugoso, cicatricial, 
pseudovacuolar y eccematoso) y simular otras 
enfermedades.5,7 Durante su evolución se pro-
duce fibrosis y estasis linfática, lo que conduce 
a complicaciones: linfedema, elefantiasis, ec-
cematización, infección bacteriana secundaria, 
anquilosis y transformación maligna, especial-
mente en casos de larga evolución.6

Para el diagnóstico se recurre al examen directo, 
en el que se evidencian los cuerpos murifor-
mes (escleróticos) que son patognomónicos.3 
El cultivo y las técnicas moleculares se usan 
para identificar las diferentes especies, existen 
pruebas de PCR especialmente utilizadas para 
identificar especies de F. pedrosoi, Fonsecaea 
y C. carrionii.8 En términos histológicos, se dis-
tingue por hiperplasia pseudoepiteliomatosa e 
hiperqueratosis.9 En la dermis superior y media 
se observa una reacción granulomatosa, que en 
su mayor parte es de tipo tuberculoide. También 
pueden identificarse granulomas supurativos 
compuestos por polimorfonucleares neutró-
filos.3 Estos hongos pueden verse fácilmente 

debido a su pigmentación en preparaciones de 
hematoxilina y eosina.9 En el paciente del caso 
no se logró identificar el agente responsable 
mediante estudios microbiológicos; no obstante, 
se estableció el diagnóstico con los hallazgos en 
la histopatología y la observación de los cuerpos 
muriformes patognomónicos en la coloración de 
hematoxilina y eosina. 

Se dispone de varias opciones terapéuticas. La 
elección dependerá de la gravedad de las lesiones 
o de su resistencia. Los métodos físicos descritos 
incluyen: intervención quirúrgica, crioterapia, 
terapia de calor, con láser y fotodinámica,10 que se 
indican en combinación con agentes antifúngicos 
la mayor parte de las veces.11 

La intervención quirúrgica se ha descrito como 
el mejor método físico para el tratamiento de 
lesiones pequeñas y bien delimitadas, pero su 
principal desventaja es el riesgo de diseminación 
de la infección.7 Se han documentado casos de 
amputación de la extremidad afectada, sobre 
todo cuando se sospecha carcinoma escamo-
celular asociado. Una serie de casos de Brasil12 
reportó siete casos de carcinoma escamocelular 
secundarios a cromoblastomicosis crónica que 
superaban 10 años de duración y 6 de éstos 
requirieron amputación de la extremidad. 

En otro reporte de caso de China un hombre con 
cromoblastomicosis crónica en el antebrazo y la 
muñeca, con tratamiento y seguimiento inade-
cuados, manifestó sobre las lesiones previas un 
tumor verrugoso con deformidad asociada de la 
mano; se documentó carcinoma escamocelular 
asociado, por lo anterior y las secuelas motoras 
que ya padecía fue sometido a la amputación 
del miembro afectado.13

En los casos graves se requiere tratamiento 
antifúngico sistémico de larga duración.7,11 El 
itraconazol es el más prescrito como primera 
línea.14 La dosis recomendada es de 200 a 
400 mg al día para adultos y tiene una duración 
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variable de 8 a 10 meses. También se ha descrito 
el tratamiento con pulsos semanales de 400 mg 
al día en combinación con crioterapia.15 El tra-
tamiento con terbinafina también ha mostrado 
buenos resultados, con dosis de 250 a 500 mg 
al día con duración variable, hasta la curación 
micológica o el alivio de las lesiones. Hay re-
portes en los que se han administrado agentes 
inmunomoduladores, como imiquimod tópico, 
como coadyuvante al tratamiento sistémico.7 

CONCLUSIONES 

La cromoblastomicosis forma parte de un 
grupo de enfermedades tropicales que afecta, 
generalmente, a poblaciones de zonas rurales y 
de bajos recursos. Forma parte de las llamadas 
enfermedades desatendidas por la Organización 
Mundial de la Salud y puede tener manifesta-
ciones clínicas leves hasta lesiones extensas. 
Por tanto, el diagnóstico oportuno basado en la 
historia clínica, las pruebas de laboratorio, el 
estudio histopatológico y, si se tiene disponibili-
dad, las pruebas moleculares, puede permitir un 
tratamiento médico temprano con una curación 
eficaz, a fin de prevenir lesiones que pueden ser 
gravemente discapacitantes. 
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