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Caso ClíniCo

Cromoblastomicosis	pseudotumoral

Resumen

ANTECEDENTES: La cromoblastomicosis es una micosis progresiva, observada frecuen-
temente en regiones tropicales y subtropicales, que afecta la piel y el tejido celular 
subcutáneo causada por hongos dematiáceos que se caracteriza por lesiones nodulares, 
verrugosas o atróficas con predominio en las extremidades inferiores.

CASO	CLÍNICO: Paciente masculino de 52 años, originario y residente de Sinaloa 
de Leyva, Sinaloa, México, con múltiples neoformaciones exofíticas eritematosas 
que afectaban toda la extremidad inferior derecha de 19 años de evolución. Se 
realizó estudio micológico (examen directo con KOH, cultivos de agar Sabouraud 
y examen directo del cultivo). Al examen directo se observaron múltiples células 
fumagoides. En cultivo creció una colonia de pigmento oscuro, de aspecto ater-
ciopelado limitada. En el examen directo del cultivo se visualizaron múltiples hifas 
pigmentadas, gruesas y tabicadas. Se administró tratamiento con intraconazol a 
dosis de 200 mg al día.

CONCLUSIONES:	Este caso representa una descripción clínica y micológica de la 
variante pseudotumoral de cromoblastomicosis.

PALABRAS CLAVE: Cromoblastomicosis; Fonsecaea pedrosoi; itraconazol.

Abstract

BACKGROUND: Chromoblastomycosis is a progressive infection of the skin and sub-
cutaneous tissue, found in tropical and subtropical areas, caused by pigmented fungi 
from the Dematiaceae family. Chromoblastomycosis is characterized by the presence 
of nodules or verrucous plaques on the lower limbs.

CLINICAL CASE: A 52-year-old male patient from Sinaloa de Leyva, Sinaloa, Mexico, 
with multiple pseudotumoral lesions involving the whole right lower limb, of 19 years 
progression. We made mycology studies (direct microscopic examination, Sabouraud 
culture and direct microscopic examination from the culture). Direct microscopic ex-
amination showed multiple fumagoid cells. Culture yielded a limited, pigmented velvety 
colony. Microscopic examination revealed multiple pigmented, thick and tabicated 
hyphae. The patient received itraconazole 200 mg per day.

CONCLUSIONS: This case represents a clinical and mycological description from a 
pseudotumoral chromoblastomycosis.
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ANTECEDENTES

La cromoblastomicosis es una micosis progre-
siva, observada frecuentemente en regiones 
tropicales y subtropicales, que afecta la piel y 
el tejido celular subcutáneo causada por hongos 
dematiáceos que se caracteriza por lesiones no-
dulares, verrugosas o atróficas con predominio 
en las extremidades inferiores.1,2,3 

Pertenece a las micosis transcutáneas más preva-
lentes y en zonas endémicas, como Madagascar, 
alcanza una prevalencia de un caso por cada 
6800 personas.1 En México es la segunda mi-
cosis subcutánea más frecuente después de la 
esporotricosis y predomina en estados costeros 
como Sinaloa, Jalisco, Oaxaca, Tabasco, Chia-
pas, Yucatán y Veracruz. El agente causal más 
frecuente en México es Fonsecaea pedrosoi.4 

En 1950 se describieron cinco variedades clí-
nicas: nodular, en placa, verrugosa, tumoral y 
cicatricial.5 En la variante nodular se observan 
nódulos eritematovioláceos de superficie lisa 
o queratósica. La forma verrugosa, más preva-
lente, se caracteriza por lesiones con aspecto 
de coliflor, secas, queratósicas, con puntos 
negros en su superficie. La cromoblastomicosis 
en placa está constituida por placas eritema-
tosas, infiltradas, circunscritas e irregulares 
con puntos negros en su superficie. La forma 
tumoral o pseudotumoral se caracteriza por 
lesiones lobuladas, coalescentes, de superficie 
lisa o queratósica, o de aspecto vegetante. Por 
último, en la variante cicatricial se observan 
lesiones anulares, serpinginosas, irregulares 
de crecimiento centrífugo con centro atrófico.6 
Las variantes nodular, en placa y verrugosa son 
las más frecuentes, mientras que la tumoral y 
cicatricial son las más raras.1,2 

Comunicamos el caso de un paciente con forma 
de manifestación de cromoblastomicosis pseu-
dotumoral por Fonsecaea pedrosoi. 

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 52 años de edad, origi-
nario y residente de Sinaloa de Leyva, Sinaloa, 
que acudió a nuestro servicio con una dermatosis 
localizada a la extremidad inferior derecha de la 
que afectaba el muslo, la rodilla, la pierna y el 
pie, sin afectar la planta, constituida por neofor-
maciones exofíticas eritematosas de bordes bien 
definidos que tendían a la agrupación y coales-
cían formando grandes placas, algunas lesiones 
de superficie lisa, otras de aspecto queratósico 
de 19 años de evolución, asintomáticas. Figura 1

Se realizó examen directo de las lesiones que 
mostró múltiples células fumagoides (Figura 2). 
En cultivo con agar Sabouraud se apreció una 
colonia de pigmento oscuro, de aspecto ater-
ciopelado limitada (Figura 3). En el examen 
directo del cultivo se visualizaron múltiples hifas 
pigmentadas, gruesas y tabicadas, con conidios 
tipo fiálides, hormodendrum y rinocladielas. 
Por lo que morfológicamente se estableció el 
diagnóstico de CMB variedad pseudotumoral 
por Fonsecaea pedrosoi y se decidió iniciar 
tratamiento con itraconazol. 

DISCUSIÓN

La cromoblastomicosis es una micosis crónica 
cutánea y subcutánea causada por hongos pig-
mentados de la familia Dematiaceae saprófitos 
del suelo y plantas.3,7 La vía de entrada ocurre 
por traumatismo en una solución de continuidad 
de la piel.8 Sinaloa es uno de los estados con más 
casos reportados en nuestro país.4 Suele afectar 
con mayor frecuencia a hombres que laboran 
como agricultores, jardineros, leñadores u otras 
ocupaciones expuestas al suelo contaminado y 
vegetales.1,4,7

Por lo general, inicia como un nódulo o pápula 
pequeña en el sitio de penetración del hongo 
que posteriormente crece y puede volverse des-
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camativa, vegetante e incluso ulcerarse.9,10 En la 
variedad tumoral las lesiones suelen coalescer 
entre sí y afectar áreas extensas; sin embargo, 
en raras ocasiones afecta todo un segmento 
corporal, como en nuestro paciente. Esta forma 
de manifestación clínica puede causar fibrosis y 
estasis linfática y como complicación producir 
elefantiasis e infecciones bacterianas secun-
darias recurrentes, por lo que es importante el 
diagnóstico oportuno, el tratamiento y vigilar la 
evolución de la enfermedad.1 

El diagnóstico consiste en visualizar en el examen 
directo o en la biopsia de piel los cuerpos escleró-
ticos, redondos, color marrón, con paredes gruesas 
y dobles membranas que tienen apariencia de 
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Figura 1. Imagen clínica.

Figura 2. Examen directo de células fumagoides.
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granos de café o monedas de cobre, conocidos co-
mo células fumagoides o muriformes.1,9 El agente 
causal puede determinarse a través del cultivo en 
un periodo de 7 a 12 días. Las colonias suelen ser 
limitadas y pueden tener un color verde, marrón 

o gris con aspecto velloso, aterciopeladas que se 
oscurecen con el tiempo.9,11,12 

Al día de hoy no existe tratamiento de primera 
línea y éste suele ser prolongado con alto riesgo 
de recidivas.1,13 Se han prescrito azoles, terbina-
fina, imiquimod, criocirugía, calor local, cirugía 
de Mohs, entre otros.1,9,11,14-24 El itraconazol es 
el tratamiento más prescrito, sobre todo en los 
causados por Fonsecaea pedrosoi, como es el 
caso de nuestro paciente. La dosis es entre 200 
y 400 mg al día por periodos de meses a años 
hasta alcanzar los criterios de curación clínica, 
micológica e histológica. 

Este estudio es una descripción clínica y mico-
lógica de una variante poco frecuente, crónica e 
insidiosa de cromoblastomicosis que representa 
un reto para el médico ya que estos pacientes 
suelen requerir un seguimiento estrecho y trata-
miento por tiempo prolongado.
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Figura 3. Cultivo de agar Sabouraud de Fonsecaea 
pedrosoi.
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