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Cromoblastomicosis causada por Cladophialophora bantiana: un caso inusual
de una especie neurotropica con presentacion cutanea

Chromoblastomycosis caused by Cladophialophora bantiana: an unusual case of a
neurotropic species with cutaneous manifestation
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Resumen

La cromoblastomicosis es una micosis subcutdnea cronica
causada por hongos melanizados, frecuente en climas tropicales.
Presentamos el caso de un varén de 73 afios con una lesion verru-
cosa en la rodilla izquierda de 14 afnos de evolucion, procedente de
la provincia de Maynas, Iquitos, area urbano-rural perteneciente a
la ecoregion de Selva baja Amazonica. El diagnodstico se confirmé
mediante microscopia directa, cultivo y espectrometria de masas
MALDI-TOF, identificandose Cladophialophora bantiana. Aunque
esta especie se asocia principalmente a la feohifomicosis cerebral,
presentamos un caso inusual de cromoblastomicosis subcutanea
causada por C. bantiana.

Palabras clave: Cromoblastomicosis; Cladophialophora bantiana;
feohifomicosis; micosis subcutanea; hongo dematiaceo; Amazonia.

Introduccion

a cromoblastomicosis es una infeccion micotica endémica,
causada por hongos dematiaceos y que se presenta como lesio-
nes cutaneas verrucosas inespecificas'. Se describe en climas
tropicales y subtropicales, aunque la prevalencia real no se conoce'. La
mayoria de los casos reportados en las Américas provienen de México,
Brasil, Venezuela y Colombia, mientras que en Pert son muy escasos'.
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Abstract

Chromoblastomycosis is a chronic subcutaneous mycosis caused by
melanized fungi, prevalent in tropical climates. We present the case of
a 73-year-old male with a 14-year history of a verrucous lesion on the
left knee. The patient originated from Maynas province, Iquitos - an
urban-rural area within the Amazon Lowland Rainforest ecoregion.
Diagnosis was confirmed through direct microscopy, fungal culture,
and MALDI-TOF mass spectrometry, identifying Cladophialophora
bantiana as the causative agent. Although this species is typically
associated with cerebral phacohyphomycosis, we report an unusual
case of chromoblastomycosis subcutaneous caused by C. bantiana.

Keywords: Chromoblastomycosis; Cladophialophora bantiana,
phaeohyphomycosis; subcutaneous mycosis; dematiaceous fungi;
Amazon.

Entre las especies mas comunmente aisladas se encuentran
Fonsecaea pedrosoi, Cladophialophora carrionii y Phialophora
verrucosa®. Por su parte, Cladophialophora bantiana, aunque se asocia
principalmente a infecciones cerebrales en pacientes inmunocompro-
metidos, ha sido aislada hasta en 30% de los casos con afectacion de
piel y tejidos blandos, seglin algunas series de casos®*.

La enfermedad afecta predominantemente a varones (relacion 4:1) y
suele adquirirse tras traumatismos menores durante actividades rurales
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que implican contacto con vegetales, madera o suelo
contaminado'?®. Las extremidades inferiores y superiores
son las localizaciones mas frecuentes; el compromiso de la
pared toracica, cara o gluteos es inusual®. Es habitual que
los pacientes no recuerden el episodio traumatico inicial,
debido a que puede pasar desapercibido o haber ocurrido
afios antes de la primera consulta?.

Una particularidad clinica de esta micosis es la pre-
sencia de “puntos negros” en la superficie de las lesiones,
que corresponden a la eliminacion transcutanea de restos
fangicos. Al examen microscopico directo, estas estructu-
ras permiten identificar las células muriformes o cuerpos
fumagoides, hallazgo caracteristico de la enfermedad®.

En el Per, el conocimiento epidemioldgico y clinico
de esta micosis sigue siendo limitado. A continuacion, se
presenta un caso de cromoblastomicosis en un paciente
adulto con 14 anos de evolucion de la enfermedad, ori-
ginada tras un traumatismo, sin ocupacion relacionada
directamente a actividades rurales, confirmado por
examen en fresco, cultivo micoldgico, espectrometria de
masas MALDI-TOF e histopatologia.

Caso clinico

Varén de 73 afios, procedente de la provincia de
Maynas, departamento de Iquitos, lugar donde vivia
desde hace 50 afos. Era profesional, con trabajo de
oficina, sin exposiciéon a sustancias quimicas u otros
materiales toxicos. Entre sus antecedentes médicos refirid
una hiperplasia benigna de prostata, apendicectomia y

cirugia por cataratas hacia 14 anos. El paciente fue refe-
rido desde atencion por consultorio, con el antecedente
de una caida ocurrida hacia aproximadamente 14 afios,
en un area rural de Iquitos, mientras jugaba futbol, que
resultd en la formacion de una cicatriz queloide en la
rodilla izquierda. En distintas ocasiones habia sufrido
traumatismos sobre misma zona, sin darle importancia,
mientras la lesion crecié lentamente hasta alcanzar 5
x 4 cm de didmetro aproximado, formando una placa
verrucosa y pruriginosa. Un aflo después de la caida,
en un hospital de Iquitos, bajo el diagndstico clinico de
una infeccidn fungica, sin confirmacion microbiologica
documentada, recibi¢ itraconazol 200 mg diarios, por un
aflo, aunque con mala adherencia al tratamiento. Dejo
de acudir a los controles hasta retomarlos varios afios
después, con itraconazol 200 mg diarios, en periodos de
dos semanas al mes, seguidos de descansos de dos o tres
semanas, que abandono y retomé en forma intermitente.
Posteriormente, aproximadamente dos afios antes de
acudir a nuestro hospital, referia prurito persistente y
crecimiento evidente de la lesion, por lo cual acudi6 a
diferentes médicos; recibiendo terbinafina 250 mg dos
veces al dia, por mas de seis meses, ¢ itraconazol 100
mg dos veces al dia, por tiempo prolongado. Finalmente
fue referido a nuestro centro, en la ciudad de Lima, por
refractariedad a los tratamientos.

Al examen fisico se observo una lesion Gnica, grande,
de 30 x 20 cm sobre la rodilla izquierda, con aspecto de
una placa verrucosa, alternada con areas cicatriciales,
irregular, de bordes definidos. Numerosos puntos negros
eran visibles en toda la extension de la lesion (Figura 1).
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Figura 1. Rodilla izquierda, de (A) a (C) se aprecia la
lesién en toda su extensién. Placa verrucosa de bordes
definidos, areas costrosas pardo-negruzco y otras cica-
triciales. Se pueden observar puntos negros en la super-
ficie de la lesién (sefaladas con lineas rojas punteadas).
(C) Impresiona diseminacién local por contigtiidad.
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Figura 2. (A) Muestras de raspado cutédneo y biopsia obtenidas de los “puntos negros”. (B) y (C) Microscopia directa con KOH que revela células muriformes, agrupa-
das, de forma redondeada, con un didmetro de 5 a 12 um, paredes gruesas y septos tanto transversales como longitudinales. (D) Examen histopatolégico con tincién
de hematoxilina-eosina (H&E) (aumento original x 100) que muestra hiperqueratosis epidérmica e hiperplasia pseudoepiteliomatosa. (E) Se observan microabscesos que
contienen células muriformes (flechas amarillas) (H&E, aumento original x400).

Se tom¢d una biopsia por puncion (punch) para estudio
histopatologico y raspado de los puntos negros visibles
en la lesion, para microscopia Optica con hidroxido de
potasio (KOH). En ambos estudios se confirm¢ la pre-
sencia de cuerpos fumagoides (Figura 2). Las muestras
se incubaron en agar Sabouraud a 30° y 37°C. A las tres
semanas se desarrollaron colonias de hongos filamentosos,
de color negro aterciopelado. En el microcultivo en agar
Sabouraud se observaron hifas finas, hialinas, septadas y
ramificadas con conidios color marron oscuro compatibles
con C. bantiana (Figura 3). Se realiz6 identificacion por
espectrometria de masas MALDI-TOF que confirm¢ la
identificacion de especie. No se observaron bacilos acido
alcohol-resistentes y el cultivo para Mycobacterium
tuberculosis fue negativo a los 60 dias.

Se indico itraconazol 200 mg, dos veces al dia, asocia-
do a sesiones de crioterapia mensual. En el seguimiento
ambulatorio, dos meses después, el aspecto de la lesion no
tuvo cambios, sin prurito, por lo que se decididé aumentar
la dosis de itraconazol a 300 mg, dos veces al dia, y con-
tinuar crioterapia adyuvante por tiempo indeterminado
y seguimiento. Ocho meses después del inicio de la
terapia presentd una marcada mejoria clinica. Se tomaron
nuevas muestras para cultivo, que reportaron crecimiento
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Figura 3. (A) El cultivo de hongos se realizé en agar Sabouraud a 30°y 37°C'y a las tres semanas
se desarrollaron colonias color negro aterciopelado. (B) Cultivo realizado con muestras obtenidas
ocho meses después de iniciado el tratamiento. (C) y (D) En el microcultivo en agar Sabouraud se
observaron hifas finas, hialinas, septadas y ramificadas con conidios color marrén oscuro compati-
ble con Cladophialophora bantiana.
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Figura 4. (A) Aspecto inmediato a las primeras dos sesiones de crioterapia por secciones. (B) Seguimiento a los ocho meses de tratamiento con itraconazol y crioterapia.
Atrofia e hipopigmentacién probablemente secundario a la crioterapia. Bordes hiperpigmentados definidos e irregulares. Algunos puntos negros de los que se tomaron

muestras. (C) Imagen comparativa de ambas rodillas.

persistente de hongos negros, identificados nuevamente
como C. bantiana.

Finalmente, luego de 18 meses de seguimiento, el
paciente mantiene una secuela acrémica sobre la cual
alin emergen puntos negros discretos. Aun se realiza
crioterapia focalizada por sectores.

Discusion

La cromoblastomicosis afecta la piel y tejido subcu-
taneo, extendiéndose en forma lenta y progresiva por
contigiiidad, sin comprometer los planos profundos’.
Clinicamente, las lesiones iniciales suelen ser nodulares,
con una superficie verrucosa que evolucionan en meses
o afios hacia formas mixtas, verrucoides, cicatriciales o
incluso pseudotumorales®. En estadios avanzados, pueden
presentarse complicaciones locales como linfedema croni-
co, ulceracion, sobreinfeccion bacteriana o transformacion
a la maligindad'.

En nuestro caso, el cuadro clinico y la histopatologia
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fueron compatibles con una cromoblastomicosis. Sin
embargo, el aislamiento micoldgico, mediante cultivo y
posterior identificacion, determind como agente causal
a C. bantiana, una especie habitualmente asociada a la
feohifomicosis con compromiso del sistema nervioso cen-
tral®. La microscopia directa con KOH, el cultivo fungico
y las técnicas moleculares siguen siendo herramientas
clave para el diagnoéstico y la identificacion precisa del
agente etiologico'.

La feohifomicosis cutanea, por su parte, se presenta
con menor frecuencia, afectando piel y tejidos blandos,
frecuentemente posterior a traumatismos o en pacientes
inmunocomprometidos. En una reciente cohorte france-
sa, 34% de los pacientes con infeccion por C. bantiana
tuvieron afectacion exclusivamente cutanea y de tejidos
blandos?, lo que refuerza que su espectro clinico puede ser
mas amplio de lo que clasicamente se describe. Aunque no
todas las especies asociadas a cromoblastomicosis y feo-
hifomicosis han sido aisladas directamente del suelo, se
presume un origen ambiental comun, asociado a materia
organica y suelos humedos'*?. En el caso de C. bantiana,
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el reservorio ambiental sigue siendo incierto, aunque su
distribucion geografica sugiere una exposicion ambiental®,

En Pert, los reportes de cromoblastomicosis son esca-
sos. Destacan dos casos antiguos provenientes de Pucallpa
y Madre de Dios, ambos con evolucion prolongada antes
del diagndstico definitivo®’. Uno de ellos, con 16 afios de
enfermedad, fue atribuido a Cladosporium spp., género
cuya taxonomia ha sido revisada en afios recientes'. El
otro caso evidenci6 una diseminacion progresiva desde la
pierna hacia las extremidades superiores, probablemente
por via linfatica o por autoinoculacion, sin identificacion
etioldgica al momento del diagnostico®.

Cladophialophora bantiana posee una elevada termo-
tolerancia —capacidad de crecimiento hasta 40°C—, lo
cual podria explicar, en parte, las presentaciones clinicas
distintas a la clésica invasion del SNC, y su posible ex-
pansion geografica en el contexto del cambio climético.
Esta caracteristica la diferencia de otras especies como
Fonsecaea spp., cuyo crecimiento optimo y maximo se
sitia entre 33 y 37°C3.

La respuesta tisular caracteristica de la cromoblas-
tomicosis incluye la hiperplasia pseudoepiteliomatosa,
acantosis irregular y células muriformes visibles con
tincion de rutina, hallazgos que fueron evidenciados en
nuestro paciente’.

El tratamiento es complejo y prolongado. En casos mo-

derados a graves, como el nuestro, se prefiere itraconazol
(200-400 mg/dia) por al menos 8 a 10 meses y que puede
prolongarse, sino se logra cura clinica y micoldgica. Entre
las diversas terapias fisicas adyuvantes, la crioterapia se
prefiere para lesiones pequeias; sin embargo, también se
puede aplicar por segmentos, y en forma intermitente, en
lesiones de mayor tamafio que no respondan a la terapia
antifangica'®®. Terbinafina y posaconazol son otras
alternativas con actividad in vitro favorable, aunque la
erradicacion completa suele ser dificil, dada la persistencia
de células muriformes en los tejidos'”.

Conclusiones

Este caso puso en evidencia una presentacion
infrecuente de C. bantiana, asociada clasicamente a
feohifomicosis cerebral, como agente causal de una
cromoblastomicosis con patrén clinico tipico. Se resalta
la importancia de una identificacion micologica precisa,
asi como del reconocimiento de esta entidad en areas
rurales del Peru, asociada a exposicion ocupacional.
Por su impacto en regiones empobrecidas y la dificultad
diagnostica y terapéutica, la OMS ha considerado a la
cromoblastomicosis una enfermedad tropical desaten-
dida.
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