
Cromomicosis

A PROPOSITO DE 35 CASOS OBSERVADOS EN EL HOSPITAL
SAN JUAN DE DIOS DE BOGOTA·

INTRODUCCION

La Cromomicosis es una enferme-
dad causada por diversos hongos que
comprometen la piel, el tejido celular
subcutáneo y aun tejidos más pro-
fundamente situados 3, 10, 12. Ha sido
impropiamente llamada Cromoblosto-
micosis, ya que no forma blastoporos
en los tejidos invadidos 4,8, Enfer-
medad de Lane, Lane y MedIar, Lane
y Pedroso, Enfermedad de Pedroso y
Dermatitisverrugosa.

Se caracteriza fundamentalmente
por la aparición de nódulos cutáneos
verrugosos de lento desarrollo, ros
cuales llegan a formar vegetaciones
papilomatosas prominentes que pue-
den ulteriormente ulcerarse.

Históricamente,el mérito a la pri-
mera descripciónno parece claro. Se-
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gún relata Emmons01, el primer ca-
so reportado corresponde a Lane y
MedIar quienes estudiaron un pacien-
te procedente de Nueva Inglaterra
(1915). Por su parte Almeida y Du-
que 2, 9, citan como primer coso en la
literatura mundial a uno estudiado
por Pedroso en 1911 y cuyo materia!
fue examinado algunos años más tar-
de por Brumpt. El segundo caso bra-
silero (1915) lo notificóMaciel19, ha-
biendo sido estudiado el hongo por
Pinoy. Para el agente aislado del ca-
so de Pedroso, Brumpt (1.921) dio el
nombre de "Hormodendrum Pedro-
soii", en tanto que Pinoy consideró al
aislado por Maciel corno una "torulo"
negra, próxima al Hormodendrum y
a! Cladosporium.

Posteriormente, la observación de
un ceso por Lane y MedIar.en 1915,
dio G1Pmoresultado que Thaxter con-
siderq a! honqo oíslcdo dentro del
género "Phíclophorc", en razón de su
especial modo de reproducción,

Después de 1920, Pedroso y Gó-
mez 23 publican un troboío sobre cua-
tro casos ocurridos en Sao Paulo y
luego en 1922, en Río de Janeiro,
Terra, Torres, Fonsecq y Leao 29 estu-
dian un nuevo paciente, dando el
nombre de Cromoblcstomícosís a la
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enfermedad y al hongo aislado el de
"Acrotheca Pedrosoií".

Langerón en 1929, estudiando los
cultivos de origen brosilero recomen-
dó colocarlos dentro del género "Tri-
chosporium".

Con posterioridad, aparecieron
otras comunicaciones en Argelia
(1927), Rusia (1929), Japón (1937) y
Austrolic (1946) (cit.28) y numerosas
investigaciones en las que se hocio
referencia a otros géneros y especies
de hongos 2, . Cerrión 6 en Puerto Ri-
co (1935) descubre una nueva espe-
cie, el "H. compcrctum". En 1937Kano
en el Japón (cit. 9), aisló una cepa que
denominó "HormisciumDermatitides".
En 1943 Simson 27 en Sur Africa,
O'Daly en Venezuela 21 y Poovel P
en Australia, raconocen al género
"Ckrdosporium" como responsable
en ciertos casos. Trejas 30 en Costa
Rica (1954) lo denomina "C. Carrio-
ni 32. Existen otras variedades que se
han aislado de casos esporádicos
de Cromomicosis, las cuales carecen
de importancia pctoqénicc y si agi··
gantan el problema taxonómico.

En la actualidad se señalan como
causales habituales al Hormodendrum
(Phíclophoro Fonsecae) Pedrosii, Hor-
modendrum (Phiclophoro Fonsecae)
compactum,Phialaphora verrucosa,
Cladosporium carrioni y Hormoden-
drum dermatitides 31. La distribu-
ción geográfica de cada una de estas
especies es diferente; así al H. Pedro-
soíí se le considera cosmopolita, y
es con certeza la especie más .frecuen-
te hallada. El H. compactum es pro-
pio de Suramérica; la p. verrucoso

prevalece en los EE. UU., Uruguay
y Argelia, siendo una especie relati-
vamente poco frecuente. AlC. Carrio-
ni se lo encuentra con frecuencia en
Venezuela, Australia, Madagascar y
Africa del Sur y al Cladosporium tri-
choides en EE. UU. de N. Améríc-¿
América del Sur y Europa.

Algunos autores separan la Cromo-
micosis de la Cladosporidiasis; sin
embargo, parece existir evidencia de
que algunos casos de Cromomicosis
pasan del tegumento 12, 16 Y aún se
diseminan 1 llegando al músculro3,
ganglios linfáticos 14, 20 Yal cerebro 11.

Además, para alguos autores el C.
trichoides es sinónimo de H. Pedro-
soi (cit. 32).

En Colombia no han sido muy nu-
merosas las publicaciones. En su co-
municación de 1961,Duque 0.(9) re-
lata la tesis doctoral de Sánchez J. E.
(1957)como la primera noticia escrita
sobre la enfermedad. Sin embargo,
involuntariamente, pasó por alto el
trabajo de Méndez Lemaitre, publica-
do en 195018 en la revista del Hos-
pital de la Samaritana en la que el
autor presenta cinco observaciones
personales. Si bien el ProfesorAlfredo
Correa de Medellín (cit. 18),relata ha-
ber estudiado previamente algunos
casos, debe considerarse a Méndez
Lemaitre Comoel primer investigador
que se ocupó de esta micosis, así co-
mo el primero en relatar casos com-
probados de Paracoccidioidomicosis
y de Rinosporidosis en Colombia. En
su trcboío Duque revisa los aspectos
clínico-epidemiológicosy de laborato-
rio de 56 pacientes observados hasta
1961.En 1966los autores hicimos una
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comunicación preliminar al Congreso
de Medicina Interna sobre los aspec-
tos clínico-diagnósticos y de trata-
miento de 17 cosos, Peña Carlos E.
en el mismo año 25, revisa los as-
pectos clínico-patológicos de 17 en-
fermosdel Hospital San Juan de Dios,
a partir de protocolos de Anatomía
Patológica, los cuales están dentro de
nuestra casuística de 'observaciones
personales. Finalmente, Rafael Co-
ddea, Angela Restrepo y Col.8, ha-
cen referencia en un interesante tra-
bajo a la existencia de la Cromomico-
sis en los sapos, de los cuales aisla-
ron "P. gougerotti", "H. Pedrosoii" y
"e. Corrionii".Tal afirmación nos pa-
rece importante y fundamental ya
que se venía insistiendo en la ausen-
cia de la enfermedad en los animales,
los cuales pueden entrar a Jorrncr
parte del ciclo o cadena epidemioló-
gica de la Cromomicosis.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se basa en las
observaciones personales de 26 pa-
cientes con Cromomicosisy de 9 ca-
sos de revisión de historias clínicas
en las cuales se hallaron consigna-
dos elementos definitivos para el
diagnóstico de la enfermedad. El es-
tudio fue realízado por la Unidad de
Dermatología y la Sección de Micro-
biología del Laboratorio Central en
pacientes hospitalizados en su ma-
yoría, y solo algunos por el Consul-
torio Externo. El diagnóstico se basó
fundamentalmente en el estudio mi-
cológicoe histopatológico. E1primero
comprendió examen microscópico di-
recto con potasa al 300/0 y cultivo en

agar glucosado simple y adicionado
de Cloramfenicol y Actidiona. Las
muestras fueron tomadas con cureta
de las partes central y periférica de
más de un sitio lestonal. Los cultivos
se íncuboron a 28 grados C. y se ob-
servaron por 10-15 días, al t~rmino
de los cuales se examinaron al mi-
croscopio para su identificación. Las
biopsias se tomaron en cuña, con
vértice central, incluyendo piel sana
y lesionada, se fijaron en formol al
200/0 y luego se colorearon con He-
matoxilina eosina. A todos los pa-
cientes no fue' posible practicarles
los tres procedimientos, pero el nú-
mero realiazdo de cada uno de ellos
fue suficiente para sacar conclusio-
nes sobre su real valor.

Se emplearon variados tratamien-
tos, esperando encontrar con algunos
de ellos buenos resultcrdos, Fueron
utilizadas sulfamidas, calcilero1,com-
puestos yodados, radioterapia, ciru-
gía, Ticbendozol local y oral, y Anfo-
tericina B parenteral y local.

RESULTADOS

El grupo de pacientes que relata-
mos, asistió a nuestro control proce-
dentes de diversos lugares del terri-
torio colombiano. La mayoría residía
en poblociones de los departamentos
de Cundinamarca, Boyacá, Santander
del Sur, Tolimay Meta. El 28%vivían
en climas con temperaturas superiores
a los 18 grados C, correspondiendo
el mayor porcentaje a los de clima
medio.

Todos fueron campesinos ocupados
en labores agrícolas. Pudo determi-
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CUADRO N' 2narse que el 80% había sufrido algún
tipo de traumatismo con vegetales o
útiles de labranza,especialmente en
sus extremidades. El 97.1% de los en-
fermos eran varones con edades que
oscilaron entre los 20 y ras 79 años.
La quinta década de la vida fue la
más frecuentemente comprometida
(cuadro N9 1).

CUADRO N' 1
FRECUENCIA DE APARICION POR SEXO Y EDAD

EDAD No. SEXO
F. M.

0-9
10 -19
20 - 29
30 - 39
40 - 49
50 - 59
60 - 69
70 -79

1 1
5 5

15 14
7 7
4 4
3 3

35 34 (97.1%)TOTAL

Hasta el momento de la pirmera
consulta, la evolución de la enferme-
medad en la mayoría de los pacientes
era de 2 a 15 años (71.4%), habién-
dose registrado un caso de 30 años
de evolución (Cuadro N9 2). Solo un
14.20/0 consultaron antes del año de
iniciado el padecimiento.

Pese a que la Cromomicosis tiene
lesiones externas muy características,
el diagnóstico clínico en ocasiones se
hizo difícil aún para el dermatólogo,
especialmente en las formas no verru-
gosas. Fue correcto en 23 casos
(65.7%); en el resto se pensó en en-
tidades como la 1eishmaniasisy espo-

TIEMPO DE EVOLUCION
HASTA EL MOMENTO DE LA CONSULTA

TIEMPO No. %

0- 6 meses 2.8
6 - 12 meses 4 11.4
12 - 24 meses 1 2.8
2- 6 años 11 ~1.4
6 - 15 años 14 40.0
15 - 30 años 4 11.4

TOTAL 35 99.8

rotricosis vegetantes, elefantiasis nos-
tras, tuberculosis verrugosa y psoria-
siso Solo en dos pacientes ros estu-
dios micolóqicos se realizaron sin
ningún diagnóstico presuntivo (Cua-
dro N9 3).

CUADRO N9 3

PRESUNCION CLlNICA AL INGRESO

DIAGNOSTICO No.

Cromomiccsis
Cromomicosis - Leishm.
Esporotricosís
Esporotricosis - Cromo
Sin diagnóstico
Elefantiasis nostras
Leishmaniasis vegt.
Psoriasis
Piodermitis vegetante

14
6
6
3
2
1
1
1
1

TOTAL 35

. Seguimos la clasificación clínica
establecida por el Profesor Carlos Da
Silva Lacaz (Brasil) quien" divide la
enfermedad en seis tipas íundcmen-



Figura N9 1
Forma Verrugosa.

Figura N9 4
Cromomicosis de aspecto sifiloide.

Figura N° 2
Forma Psoriásica. Caso de asociación con

microsporum canis. ,

Figura N° 3
Forma Eczematoide.



Figura ND 5
Forma tuberculoide en asociación con

Esporotricosis.

Figura NP 6

Cultivo correspondiente a la asociación de
Cromomicosis y Esporotricosis; las Colonias
negras corresponden al H. pedresoii y las de
aspecto más claro al Esporotrichum schenkií.

,

Figura ND 7
Hi.stopatología. Dermis. Infiltrado inflamatorio
dentro del cual hay abundantes racimos muy

característicos del hongo.
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tales: elefantiásica, verrugosa, pso-
riasiforme, eczematoide, sifiloide y tu-
berculoide. Observamos todos los ti-
pos descritos con prevalencia franca
de la forma verrugosa (80%) (Fig.
N<? 1), siguiéndole en frecuencia la
elefantiásica, la psoriasiforme (Fig N9
2), la eczematoide (Fig. N9 3), la siíi-
loide (Fig. N<? 4) yla tuberculoíde
(Fig. N9 5). Como caso interesante
destacamos el de un paciente con
Cromomícosís y Esporotricosis con-
junta (Fiqs, N9 5-6). La forma psoria-
siíorme que ilustramos, estaba asocia-
da a una dermatofitosis por Mícros-
porum Cannis (Cuadro N'l4).

CUADRO N' 4
FORMAS CLINICAS

EN EL PERIODO DE ESTADO (*)

LESION No. %

Verrugosa 28
EleJantiásica 2
Psoriasiforme 2
Eczematoide 1
Sifilioide 1
Tuberculoide (**) 1

80.0
5.7
5.7
2.8
2.8
2.8

TOTAL 35 99.8
(*) Según clasificación del Pro!. Carlos Da Silva

Lacaz (Brasil) .
(**) Este caso se trataba de una asociación de

Cromomicosis y Esporotricosis demostradas
por examen directo, cultivo y biopsia en la
primera y por cultivo en la segunda.

En cuanto a la localización se re-
fiere, todos los pacientes presentaban
sus lesiones en las extremidades, con
mayor predilección en los miembros
inferiores (85.60/0)'Se locclízoron en
el pie oen la pierna en el 68.5%, en
estos dqs segmentos en el 17.1% y

solo un caso tuvo localización con-
junta, en la mano y en el pie (Cua-
dro N9 5).

CUADRO N' S
LOCALIZACION DE LA LESION

SITUACION No. %

Pierna 13 37.1
Pie 11 31.4
Pie y Pierna 6 17.1
Mano 2 5.7
Morro y antebrazo 1 2.8
Antebrazo 1 2.8
Pie y mano 1 2.8

TOTAL 35 99.7

Como se relató, nuestros procedi-
mientos diagnósticos fueron funda-
mentalmente tres: examen directo, cul-
tivo y biopsia. En el examen directo
hallamos el mayor porcentaje de po-
sitividad (90%); fue seguido por el
cultivo (88%) y el estudio hístoprrto-
lógico (86.2%). En todos los casos no
fue posible realizar los tres procedi-
mientos por dificultades técnicas mo-
mentáneas, pero si se realizaron por
lo menos dos de ellos. De esta forma,
en los pacientes en los cuales el exa-
men directo fue negativo, el diagnós-
tico se hizo por cultivo y cuando éste
fue negativo, uno de los procedimien-
tos restantes fue concluyente (Cuadro
N9 6).

Los cultivos en Sabouraud y Myco-
sel, incubados a 27 grados C. por -O
a 15 díos demostraron la prevalencia
del Hormodendrum pedrosoii (18 ais-
lamientos: 81.8%). Los cuatro restan-
tes eran producidos por Hormoden-
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CUADRO N9 6

METODO PRACTICADOS

PROCEDIMIENTOS DlAGNOSTICOS

NEGATIVOSPOSITIVOS

Examen directo 20
25
29

Cultivo

Biopsia

C*) Diagnosticados por cultivo.
C*·)· Diagnosticados por examen directo y/o biopsia.
C···) Diagnosticados por cultivo y/o por examen directo.

drum conpactum. El diagnóstico por
examen directo se hizo por la obser-
vación de las esferas de color carme-
lita, de 5 a 12micras de diámetro, de
gruesa membrana, aisladas o reuni-
das en grupos de varios elementos.
Las biopsias solo se colorearon con
hematoxilina eosina por ser este mé-
todo suficiente para el dignóstico (Fo-
to N'?7). Los hallazgos histopatológi-
cos en las diferentes capas de la piel
fueron: a) capa córnea: hiperquera-
tosis,paraqueratosis, tapones córneos
y presencia de esporas, en orden de
frecuencia; b) epidermis: hiperquera-
tesis, hiperplasia, pseudoepiteliomato-
sa, microabscesos y acantosis; e) der-
mis: infiltrados hístiooitcrios y plasmo-
citarios, edema, vasodilátación, espo-
ros, células gigantes, células epitelioi-
des y pigmento.

El tratamiento se adecuó a la ex-
tensión y antigüedad de las lesiones.
En los casos recientes y bien limita-
dos, la extirpación quirúrgica simple,
seguida de electrocoagulación o gal-
van'ocauterio, demostró ser suficiente
(Fíes. Nos. 8 y 9). Tres pacientes fue-
ron tratados con Radioterapia con

18

22
25

90.0
88.0

86.2

2 (*)

3 (**)

4 (***)

notoria mejoría; sin embargo, en uno
de ellos las lesiones se malignizaron
en favor de un carcinoma espino ce-
lular.

En otras formas de pequeña exten-
sión (6 casos) se empleó la Anfoteri-
cina B por vía intralesional a la dosis
de 20 mgs. en 10 ce, de procaina, ca-
da 10 días (Figs. Nos. 10 y ll). Los
resultados fueron satisfactorios, pese
a que en muchos pacientes las aplica-
ciones ocasionaron intenso dolor, fe-
nómenos inflamatorios, celulitis, lin-
fangitis regionales y hasta abscesos
de retención que hicieron necesario
el drenaje posterior. Con el Doctor
Fcbio Londoño, uno de los autores
llevó a cabo una experiencia em-
pleando Anfotericina B por vía endo-
venosa. Para ello se seleccionaron
seis pacientes, en los cuales por la
extensión de las lesiones, era nece-
sario el uso de un tratamiento por vía
sistémica. En cuatro se obtuvo cura-
ción (Figs. Nos. 12 y 13); en uno no
se observó ningún cambio .favorable
y el sexto falleció como consecuencia
de una hemorragia gasfrointestinal.
No existió ninguna relación entre la



Figura ND 8
Forma verrugosa sometida a tratamiento qui-

rúrgico seguido de electrocoogulación.

Figura ND 10

Cromo.micosis Vegetante, sometida a trata-
miento con infiltraciones de Anfotericina B.

Figura NQ 9
Mismo paciente después del tratamiento. Se
observan aislados focos activos, cicatrización

esclerosa y puentes queloidianos.
\

Figura N9 11

Mismo caso después del tratamiento. Se ob-
servan zonas de cicatrización fibrosa sembra-

da por elementos activos.



Figura N' 12

Lesión vegetante, tratada con Anfotericina B
por vía endovenosa.

Figura N' 14

Cromomicosis verrugosa del dorso del pie,
sometida a tratamiento con Tiabendazole

local.

Figura N" 13

Después de dos meses de tratamiento las le-
siones han desaparecido, a expensas de cica-
trización eritematosa, hiperqueratósica y des-

camativa.

,

Figura N0 15

Después del tratamiento. Hay eliminación de
las lesiones a favor de una cicatrización erite-
matosa, discretamente descamativa y de con-

sistencia dura.
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aplicación del medicamento y el ac-
cidente hemorróqico. La autopsia de-
mostró la existencia de un cirrosis he-
pática y várices esofágicas sangran-
tes. En el curso 'de los tratamientos
por vía endovenosa con el antibiótico,
fueron frecuentes los escalofríos acom-
pañados ocasionalmente por hiper-
hidrosis y sialorrea, los cuales cedie-
ron a la adinistración de corticoeste-
roldes. Las ligeras modificaciones en
los niveles de glicemia, azohemia y
bilirrubinemia en ningún caso fue-
ron alarmantes ni causa de suspen-
sión del tratamiento.

Siguiendo el ejemplo de algunos
autores, fueron ensayados el caLcife-
rol, los yoduros, los antimaláricos, los
compuestos sulfamídicos y los tuber-
culostáticos. Los resultados fueron
siempre malos. Con 1'0sDoctores Ma-
rio Henao y Víctor Zambrano, efec-
tuamos tratamientos de prueba con
Tiabendazol local (5 casos) en forma
de vendajes oclusivos. En un pacien-
te la mejoría fue notable al obtener-
se maceración y eliminación de los
elementos verrugosos (Fíqs. Nos. 14 y
15). en los otros cuatro, solo se logró
la eliminación parcial y la recidiva
fue pronta a pesar de haberse admi-
nistrado el medicamento por vía oral.

COMENTARIOS Y DISCUSION

La Cromomícosís es una enferme-
dad relativamente frecuente en los
países tropicales y sub-tropicales. Su
incidencia es variable, existiendo paí-
ses en donde su observación es muy
rara, como es el caso de España, en
donde la primera observación fue re-
latada por Simon y Peña 28 en 1966,

60

En México,Brasil y Venezuela se la
conoce con amplitud suficiente, sien-
do las principales descripciones clíni-
cas fruto de estudios continuados, tan-
to epidemiológicos como micológicos,
histopatológicos y terapéuticos. En
Colombia, dentro del grupo de las
micosis denominadas profundas, ocu-
pa el tercer lugar después de la para-
coccidioidornicosis y la esporotríco-
siso

Hemos adoptado el criterio seguido
por el Profesor Antonio González
Ochoa de México 12, quien separa
de las micosis profundas a esta en-
fermedad por razones de orden pato-
génico. El citado investigador propo-
ne clasificar las micosis en tres gru-
pos: 1) las exclusivamente tegumen-
tarias o dermcrtomícosís, en donde
prevalecen las dermatofitosis; 2) las
inicialmente tegumentarias y secun-
dariamente profundas: Cromomicosis,
Esporotricosis, Rinosporidíosis y Mi-
cetomas. Este grupo es clasificado
justifica haber sido separado de las
micosis netamente profundas, en ra-
zón de que loo elementos que la
constituyen son por lo genearl dér-
micos y solo por excepción com-
prometen los tejidos profundos; 3) las
inicialmente profundas y secundaria-
mente tegumentarias: Blastomicosis
Sur y Norte Americanas, Criptococo-
sis, Hístoplosmosis,Cocciodiodomico-
sis y Candidiasis sistémicas. En este
grupo, por lo general, la invasión y el
compromiso orgánico es definitiva-
mente profundo, siendo las manifes-
taciones externas posteriores y secun-
darias en importancia.
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Las lesiones denuestres pacientes
no traspasaren aparentemente la der-
mis. Quince estudies radielógices de
huesos de la zono afectada fueren
realizades sin demestrar anermali-
dad. Sin embarge, han sido descritas
osteoperiostitis, exostosis, osteoortri-
tis y osteoporosis (13-22-26). Cerne ha
sido relatado en la mayoría de las es-
tadísticas de teda el mundo, nuestro
grupo de pacientes se dedicaba a la-
bores agrícolas. Siempre existió el
antecedente de un traumatisme con
vegetales e elementos de labranza,
en los sitios en los cuales, después de
algunos días, e incluso meses, se ini-
ciaba la lesión cutánea. Es intere-
sante consignar que, por tratarse de
ccmpesinos de escosos recursos eco-
nómicos y mala educación sanitaria,
solo un 14.2% consultó al médico an-
tes del primer año de iniciada su en-
fermedad, existiendo cases de 15 a
30 años de evolución sin ninguna
atención médica. En Venezuela, un
15% de la totalidad de los casos des-
crítos hasta 1966, tenía una profesión
diferente a la del campesine agri-
cultor 5.

Se ha mencícncdo como propia del
sexo masculino 1'0 cual parece tener
relación con la ocupación. En la mu-
jer, según mencionan algunos autores,
les estrógenos protegen su tegumento
a la colonización de los honges. De los
35 pacientes que rekrtcmos, 34 eran
hombres. En las estadísticas venezola-
nas el 230/0 corresponde al sexo Ierne-
nino 5. Es rala la aparición en ni-
ños menores de 10 años, aumentan de
su frecuencia a medida que crece la
exposición a los honqos infectan tes.

En nuestra casuística ningune ocurrió
antes de les 20 ctfro~,sucediéndose la
mayor frecuencia en la quinta década
de la vida. De les 59 enfermes relata-
des por Duque, 0.9, solo une tenía
9 años, siete estaban en la tercera dé-
cada de la vida y les restrmtes eran
mayores de 30 Ciñes. De les casos ve-
nezolcrros, 5 certespondían a edades
entre los 10 y los 19 añes 5. No po-
demos explicétt esta infrecuencia en
niños y cdolescentes en nuestro me-
dio, ya que desde muy pequeños se
ocupen de labores crgrícolas y por lo
tonto sufren la mis:tna exposición que
ros odultos,

Clásicamente se la refiere cerne
locclízcrdc en les miembros, funda-
mentalmente en los inferiores. Así lo
confirmo la may.oría de las estadísti-
cas. Duque, 0.9 relata solo 4 casos
ocurridos en los miembros superiores
en cemparación con los 55 locclízc-
des en les inferiores. De les 35 pa-
cientes de nuestro estudio cuatro te-
nían localizcrda la lesión en la mano
y/o antebraze, une la tenía doble, en
la mano y,en el pie, correspondiendo
los demás a locclizcciones en los
miembros inferiores exclusivamente.
Contrarios a eetos resultados son los
encontrados en Australia (cit. 9) en
donde las lesiones prevalecen en les
miembros superiores. En Venezuelof
un 85% se sitúa en los miembros su-
periores, un 32% en ros inferiores, 7%
en el tronco y 3% en la cara. El único
caso espcñol descrito 28, correspon-
día a una lesión en el pómulo dere-
cho y en la nariz. Estas raras locali-
zaciones dificultan el diagnóstice. Los
casos de abscesos cerebrales relata-
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dos, así corno el compromiso pulmo-
nar, han sido hallazgos de autopsia.
La ínícrtcción de ganglios regionales
con presencia de hongos "in situ", ha-
bla de la vía linfática como una pcsi-
bilidad de extensi6n; la hemat6gena
es otra.

La forma verrugosa es la más co-
mún, según los informes,y así ocurríó
en nuestro grupo de estudio. Esta fre-
cuencia nos ha permitido un diagn6s-
tico preciso en la mayoría de ellos, si
bien en otros se hicieron los de Leish-
maniasis, Esporotricosís, Piodermitis
vegetantes, tuberculosis verrugosa y
hasta neplasias malignas. Las formas
sifílicídes, psoriasiformes, tuberculoi-
de o sarcoidea, son de menor obser-
vaci6n y de más difícil diagn6stico
clínico.

Es de todos sabido que las asocia-
ciones micóticos son raras. Razones
que expliquen esta eventualidad no
existen. Dos de nuestros casos pade-
cían conjuntamente otra enfermedad
mic6tica: dermatofitosis en un caso y
esporotricosis en el otro. Estas enfer-
medades de asociaci6n asentaban so-
bre la lesi6n Cromomic6tica.

El diagn6stico confirmatorio de la
micosis es relativamente fácil si se
dispone de estudios micol6gicose hís-
topatol6gicos. En nuestra opinión el
método que ofrece mayores ventajas
por su sencillez y seguridad en el
examen directo. El cultivo es impor-
tante para el dign6stico y fundamen-
tal para la identificaci6n de la espe-
cie, lo cual no deja de tener interés
epidemiol6gico. No compartimos la
opini6n de algunos autores de que el

estudio de anatomía patol6gica sea
el método de elección.

Los aislamientos que hemos logra-
do, se refieren fundamentalmente al
H. Pedrosoii (18 casos) y otros al H.
conpactum. Parece ocurrir en nuestro
medio parasitaciones casi exclusivas
por estas dos especies. Otros estudios
colombianos confirman nuestros ha-
llazgos; de los 59 casos relatados
por Duque, 0.9, 57 eran producidos
por H. Pedrosoii, habiéndose aislado
en los dos restantes un H. conpactum
y una Phialophora verrugosa. Angela
Restrepo y Col. 8, aislaron CIados-
porium carrionii y Phialosphora gou-
guerotii de lesiones muy semejantes
a la Cromomicosis en sapos. No tene-
mos conocimiento de aislamiento de
C. carrionii, P. gougerotti ni H. der-
matitides de casos humanos en nues-
tro medio. Por el contrario, en Vene-
zuela cerca del 50% de los hongos
productores de la Cromomicosis co-
rresponden a C. carrionii, siguiéndole
en frecuencia el H. Pédrosoíi y la
P. gougerotii s

Los hcllozqos histopatol6gicos han
sido similares a los referidos por la
mayoría de los autores. Las lesiones
de la capa c6rnea, la epidermis y la
dermis por lo general no varían de un
caso a otro, excepto en severidad. Lo
más caracteristico es la hiperqueroto-
sis, paraqueratosis, hiperplasia pseu-
doepiteliomatosa, microabscesos, in-
filtrados, histiocitoríos, célulasgigan-
tes y epitelíoides. De importancia
diagn6stica son las células fumagoi-
des intra o extra celulares, situadas
en los microabscesos o aparentemen-
te libres en la dermis o en la epíder-
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mis.No deben ser aceptados diagnós-
ticos "compatibles" de Cromomicosis
por la sola presencia de estas células.
Por tratarse de ínflcmcrcíonesínespe-
cíficas, se requiere de la identifica-
ción del agente causal .poro afirmar
un diagnóstico.

El tratamiento en ningún caso debe
ser rígido y siempre se adecuará al
tipo Y extensión de las lesiones, a su
antigüedad y a las facilidades téc-
nicas locales 7, 15, 17. Podemos afir-
mar que hemos ensayado todos los
tratamientos posibles en nuestro gru-
po de estudio y si bien no han sido
uniformes en número como para per-
mitirnos conclusiones definitivas, si
nos han alertado sobre la ineficacia
de muchos de ellos. Para las lesio-
nes poco extensas, la cirugía 15, so-
la o osocicdcr a electrocoagulación o
galvanocauterio parece ser suficiente.
El empleo de la Anfotericina B por
ví.aendovenosa en seis pacientes, con
curación de las lesiones en cuatro de
ellos nos permite vislumbrar un futuro

Los autores presentan un análisis
clínico de 35 casos de Cromomicosis,
observados en el "Hospital San Juan
de Dios"de Bogotá, durante un pe-
ríodo de tiempo de 10 años. Se con-
signan la frecuencia de aparición por
edad y sexo, la distribución en el te-
rritorio colombiano y su evolución
hasta el momento de la consulta. Se
hace referencia a la presunción diag-
nóstica al ingreso, a las formas clíni-
cas en el período de estado, a la loca-

promisorio con este antibiótico en el
tratamiento de la forma de gran ex-
tensión. Por vía intra1esional,la Anfo-
tericina Bes menos efectiva, especial-
mente si las lesiones son de extensión
considerable y sí ocasiona en muchos
pacientes fenómenos inflamatorios lo-
cales dignos de tener presentes. El
empleo del Tiabendazole local y oral,
que tan buenos resultados ha dado
en manos de otros investigadores, no
ha sido satisfactorio para nosotros;
sin embargo, una experiencia mayor
se requiere para concluir definitiva-
mente sobre su eficacia terapéutica.
La radioterapia es el método menos
aconsejado por nosotros si tenemos
en cuenta los pobres resultados obte-
nidos y las secuelas que puede oca-
sionar. Los tratamientos Conyoduros
calciferol, sulfamidas y antimaláricos,
siempre condujeron al fracaso y de-
bemos olvidarlos. En conclusión, si
bien existen nuevos horizontes tera-
péuticos para la Cromomicosis, su
pronóstico, desde el punto de vista
cutáneo, continúa siendo sombrío.

lización de la lesión, así como el valor
de los procedimientos diagnósticos y
de los esquemas terapéuticos emplea-
dos.

Todos los pacientes se dedicaban a
labores aqrícolas y procedían en su
mayoría (82.8%)de regiones con tem-
peraturas superiores a los 18Q c.; el
97.1% pertenecía a sexo masculino,
siendo la quinta década la más com-
prometida. No se observaron pacien-
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tes por debajo de los 20 años. La evo-
lución fue siempre prolongada, ha-
biéndose estudiado casos hasta de
30 años.

La forma clínica más común fue la
verrugosa (80%), seguida por la ele-
fantiásica y psoriosiforme. Fueron de-
mostradas dos asociaciones: una con
M.Cannis y otra con S. Schenkii. La
localización tuvo perferencia por los
miembros inferiores (85%); solo en
un caso comprometía la mano.

De los procedimientos diagnósticos
empleados, examen directo, cultivo y

The authors present a clinical ana-
lysis of 35 cases oí Chromomycosis,
observed in the "Hospital San Juan de
Dios" of Bogota, during a period of
10 years. The frequency by age and
sex, the distribution in the Colombian
territory and the course of the disease
at the time of consultation were re':'
gistered. Reference wos made as to
the presumptive diagnosis at admis-
sion, clinical forms in the established
períod, sites of the lesions, value of
the diagnostic test and therapeutic
schemes used,

Al! the patients were Jarmers and
lived the majority of them (82.8%) in
regions with temperatures above 18°
C. 97.1%belong to the masculine sex,
the 5th decade wasthe most affected
and no patient was younger then 20
years of age. The cause of the disease
was always prolonqed artd some of
the cases had a course of 30 years.

biopsia, el primero demostró ser de
mayor utilidad, siguiéndole en impor-
tancia el cultivo y la histopatología.
En el 81.8% el hongo causal fue el
H. pedrosoii, correspondiendo al H.
Compactum los demás aislamientos.
En Colombia prevalece el H. pedrosoii
sobre las demás especies causales.

De los tratamientos ensayados fue
la Anfoterhna B por vía endovenosa
el más efectivo en tratándose de le-
siones extensas; para las lesiones de
escasa extensión, la cirugía asociada
a métodos físicos fue suficiente.

SUMMARY

The most common clínicol forms
was the warty (80%), and then the
elephantisic and psoriosíform, Two
associations were demostrated, ene
with M. Cannis an the other with S.
chenkii. The disease was localized
preferentially in the lower limb
(85.6%) and only in onecase was
the hand affected.

Of the diagnostic test used: direct
examination, culture and biopsy, the
first was the mostuseful. then the cul-
ture and last the histopathology. In
81.8% the causative Jungus was the
H. psdrosii and in the rsst 'of the
studies the H. compactum was iso-
lated. In Colombia the H. pedrosii is
the predominant specie.

The Amphotericin B was the most
effective treatment in the extensive
lesions while in the lesions of smoll
ettensión; surgery and physical
means was sufficient.
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