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La cromoblastomicosis es una micosis granulomatosa crónica que afecta 
con mayor frecuencia a hombres en edades productivas; los microor-
ganismos causales están en el suelo y madera en descomposición, por 
lo que los trabajadores de áreas rurales tienen mayor riesgo de padecer 
la enfermedad. Se comunica un caso de cromoblastomicosis crónica 
con cuadro clínico típico y hallazgos histológicos demostrativos que 
muestran las secuelas a largo plazo de una infección no tratada. 

Paciente masculino de 55 años, residente en Necoclí, zona costera 
de Colombia, pescador, sin antecedentes patológicos de importancia. 
Consultó por padecer un cuadro clínico de 20 años de evolución de 
lesión en la pierna derecha, que había crecido progresivamente, aso-
ciada con dolor, prurito y limitación funcional. El paciente no recordó 
haber tenido un traumatismo cortopunzante con material vegetal.

Al examen físico se observó una placa eritematosa, verrugosa e hiper-
queratósica, de bordes regulares, bien definidos, activos y gránulos 
negros. La placa se extendía desde el tobillo hasta el tercio medio del 
muslo, generaba trabéculas y lesiones cicatriciales en la rodilla y la 
fosa poplítea, con retracciones y limitación para la movilización de la 
articulación con consecuente contractura en flexión. Figura 1
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En el examen directo para micosis subcutáneas 
se observaron células fumagoides típicas de 
cromoblastomicosis. La biopsia de piel reveló 
hiperplasia epidérmica pseudoepiteliomatosa 
con microabsceso neutrofílico y estructuras 
fúngicas pigmentadas. Figura 2

El cultivo reportó crecimiento de Fonsecaea 
pedrosoi. Se estableció el diagnóstico de cro-
moblastomicosis, por lo que fue tratado con 
itraconazol y crioterapia, con lo que se observó 
respuesta favorable.

La cromoblastomicosis, también conocida como 
cromomicosis o cladosporiosis, la describió Max 
Rudolph en Brasil, en 1914. Los aspectos histo-
patológicos los reportó Medlar un año después.1,2 

Figura 1. Placa verrugosa, queratósica, de borde ac-
tivo y gránulos negros con lesiones cicatriciales que 
generan retracciones y limitación funcional.

Figura 2. Hiperplasia pseudoepiteliomatosa con in-
filtrado inflamatorio causado por microabscesos de 
neutrófilos que se agrupan formando granulomas (fle-
cha negra). A mayor aumento se observan estructuras 
micóticas pigmentadas que constituyen los cuerpos 
de Medlar (flecha amarilla).

Esta enfermedad es una micosis subcutánea 
granulomatosa crónica, causada por diversos 
géneros de hongos dematiáceos, que ingresan 
por inoculación traumática directa en la piel. El 
organismo se introduce en la dermis o el tejido 
celular subcutáneo por implantación.3 Tiene una 
mayor incidencia en hombres entre 20 y 60 años. 
Los agricultores, mineros y otros trabajadores de 
áreas rurales tienen mayor riesgo de padecer la 
enfermedad.4 

Los microorganismos causales son: Fonsecaea 
pedrosoi, Fonsecaea compacta, Fonsecaea 
monophora, Phialophora verrucosa, Cladophia-
lophora y Rhinocladiella aquaspersa, que están 
en el suelo, las plantas y la madera en descom-
posición. Fonsecaea pedrosoi y Phialophora 
verrucosa son los microoganismos aislados con 
más frecuencia.5,6 

En la mayoría de los casos los pacientes refieren 
un traumatismo previo, dos meses posterior a 
éste, se genera una pápula que luego se hace 
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nodular, aumenta de tamaño y forma una super-
ficie verrugosa o granulomatosa. En ocasiones, 
varias lesiones confluyen y crean una masa 
multinodular o formaciones aisladas dispersas 
entre la piel no afectada.1,7 

Se cree que la autoinoculación por rascado es 
la responsable de la diseminación de la infec-
ción. Las zonas comúnmente afectadas son los 
miembros inferiores hasta en un 85% de los 
casos, seguidos por los miembros superiores, 
especialmente en el dorso de las manos, aunque 
también puede afectar otras áreas expuestas 
al traumatismo. Inicialmente las lesiones son 
asintomáticas, pero luego se vuelven dolorosas 
y pruriginosas.1,8 

El diagnóstico se basa en la sospecha clínica y epi-
demiológica, pero debe confirmarse con métodos 
de laboratorio. En el examen directo con KOH al 
microscopio se observa la forma parasitaria, los 
cuerpos escleróticos muriformes o fumagoides 
(también conocidos como células de Medlar), 
que son estructuras de 4 a 10 µm de diámetro, 
agrupadas y rara vez aisladas, de color marrón y 
con paredes gruesas. Todas las especies causantes 
de cromoblastomicosis forman estas células.7,9 

Los cultivos se hacen en medios habituales, 
como Sabouraud dextrosa agar con o sin an-
tibióticos. Todas las especies productoras de 
cromoblastomicosis crecen con lentitud y las 
colonias son macroscópicamente similares. Su 
crecimiento comienza a observarse a los 10 días 
y alcanza todas sus características 30 a 40 días 
después. El cultivo es una prueba de apoyo, sobre 
todo si se observaron células muriformes en el 
examen directo. Por lo general, forman colonias 
verde oliva o negro con aspecto aterciopelado, 
superficie plana y centro elevado.10 En la biopsia 
las células muriformes son patognomónicas. En 
términos histológicos, se observa una hiperpla-
sia pseudoepiteliomatosa característica y en la 
dermis un infiltrado inflamatorio mixto granulo-
matoso con células gigantes.9 

Las complicaciones relacionadas con la cromo-
blastomicosis incluyen ulceraciones persistentes, 
sobreinfección bacteriana, linfedema y, en sus 
formas más graves, fibrosis extensa con limi-
tación funcional y degeneración neoplásica a 
carcinoma de células escamosas.1,10 

El tratamiento de esta enfermedad debe incluir 
medidas farmacológicas y no farmacológicas. 
Las primeras incluyen itraconazol, a dosis de 
200 a 400 mg cada 24 horas con o sin 5-fluoro-
citosina 30 mg/kg cada 6 horas durante 6 meses; 
terbinafina 250 a 500 mg cada 24 horas hasta por 
12 meses y, en caso de daño sistémico, anfote-
ricina B a dosis de 1 mg/kg vía IV o anfotericina 
B liposomal a dosis de 3-5 mg/kg al día. Las 
medidas no farmacológicas incluyen curetaje, 
electrofulguración y criocirugía.8,10

El paciente del caso padecía cromoblastomicosis 
de larga data con cuadro clínico e histopatolo-
gía característicos y con complicaciones graves 
asociadas con una infección crónica no tratada. 
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