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(Recibido para su publicacién el 16 de octubre de 1953)

INTRODUCCION

Habiendo observado que Costa Rica es uno de los paises donde la cromo-
blastomicosis es mis frecuente, creimos de utilidad resumir en este trabajo las
observaciones que hemos podido recoger en nuestro Hospital, donde llega la ma-
yoria de los enfermos de toda la Republica.l

El primer caso de cremoblastomicosis observado entre nosotros, fué publi-
cado por SALISBURY en 1928 (8). No obstante haber sido denominado *'Pie mus-
goso”, las microfotografias que publica de los cortes histologicos, no dejan duda
en cuanto a la etiologia del proceso moérbido, pues en las mismas se ven clara-
mente las células fumagoides del parisito, y el autor hace referencia en su tra-
bajo al hongo Phialophora verrucosa Thaxter, 1915, como probable causante de las
lesiones por él observadas.

En 1931 describe Nauck (4), otro caso costarricenze juntc con otro afri-
cano; y en los afios de 1933 y 1934 respectivamente, publican ROTTER y PENA
CHAVARRIA ¢l tercero y cuarto caso (6-7).

* Trabajo del Servicio de Dermatologia y del Laboratorio Bacteriolégico del Hospital
San Juan de Dios. o

#*  Servicio de Enfermedades Infectocontagiosas, Hospital San Juan de Dios.
##%  Laboratorio Bacterioldgico del Hospital San Juan de Dios.

1 Deseamos expresar nuestro rcconocimiento al Di. Pefia-Chavarria, Director del Hos-
pital, quien nos ha facilitado valiosas publicaciones e indicaciones bibliograficas.

| Dr. Marcial Fallas, Jefe del Laboratorio de Anatomia Patoldgica, quien nos per-

mitié hacer una revisién de todo el material de piel con que cuenta el afchivo de

su Laboratorio. Al Prof. José Guerrero y personal del Departamento de Estadistica,

que han puesto a nuestra disposicion las historias clinicas de los casos que nos ocupan.
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A partir de esta fecha, no hemos encontrado nuevas referencias en la lite-
ratura nacional ni en la extranjera.

Fuera de estos cuatro casos publicados, hemos podido confirmar, desde el
punto de vista micoldgico, treinta mds!. La confirmacién se ha hecho en unos
por la presencia de parisitos en la biopsia y en otros, en la biopsia y en el pus
examinado a fresco; de veinte pacientes hemos obtenido, ademas, cultivos, cuyo
estudio comparativo desde el punto de vista bioldgico, ecolégico, morfoldgico y
taxonomico esti llevindose a cabo y serd publicado posteriormente por uno de
nosotros (A. T.).

Este total de treinta y cuatro casos, coloca a Costa Rica en tercer lugar entre
los paises en los cuales se ha encontrado la enfermedad, presentando mayor ni-
mero Gnicamente Cuba y Brasil, como se puede ver en el Cuadro I, elaborado
a base de los datos publicados por CARRION & SiLva en 1947 (1). En el mismo
cuadro puede observarse que si tomamos en cuenta el nimero de habitantes de
esos paises, Costa Rica se coloca en el primer lugar en cuanto a incidencia con
relacién a la poblacién, con un caso por cada 24.275 habitantes.

De los treinta casos inéditos que estudiamos, Gnicamente no pudimos obte-
ner datos clinicos completos de uno que aparece en el Cuadro II bajo el ni-
mero 3 en orden cronoldgico, y del cual solamente pudimos encontrar una biop-
sia que se habia diagnosticado como “Fibroepitelioma verrucoso”. Los otros
veintinueve casos han sido estudiados desde el punto de vista clinico, a través
de las historias del Hospital (10 casos), o personalmente por uno de nosotros
(A.R.) (19 casos) durante los dltimos 5 aiios.

Resumimos a continuacién las observaciones que hemos podido efectuar en
estos treinta casos.

CONDICIONES ETIOLOGICAS

SExo: La enfermedad es frecuente en el hombte y rarisima en la mujer
(1 caso sobre 30). Los cuatro casos anteriormente publicados eran también del
sexo masculino (ver Cuadro II).

EpaD: En 26 casos en que pudo precisarse con alguna exactitud la edad en
que se inicié la enfermedad encontramos:

1 Después de la preparacién de este trabajo, han sido diagnosticados, con cultivo y
examen directo positivo, 19 casos mds, que no aparecen en este estudio, y que elevan
el nimero total a 53 y el de cultivos por nosotros estudiados a 39. Ocho de estos
casos, aparecidos hasta diciembre de 1951, se incluyen en el mapa de la distribu-
cién geografica.
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CUADRO I

N° de casos
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INCIDENCIA DE CROMOBLASTOMICOSIS EN DIVERSOS PAISES

(Segtn Carridén y Silva, 1947, mas datos de Costa Rica hasta febrero de 1950)

PAIS N? casos N° habitantes 1 faso/
S s Habitantes

Brasil .. .. . .. . . oo 49 47.550.000 1/970.408
Cuba o o e e e 43 5.091.000 1/118.395
Costa Rica .. ... .. .. .. . .. 34 825.378 1/24.275
Puerto Rico .. .. .. . .. .. 15 2.149.000 1/143.266
Africa del Sur .. .. .. .. .. 12 11.605.000 1/967.083
Estados Unidos ... ... .. .. .. 9 144.034.000 1/16.003.777
Venezuela .. .. .. . o . .. 9 4.398.000 1/488.666
Rusia .. .. o v S 170.467.572 1/34.093.514
Indias Oientales Holand. .. 4

Japon v o 3 80.216.896 | 1/26.758.965
Argelia .. .o 2 8.665.800 1/4.332.900
Argentina .. . o o . .. 2 16.109.000 1/8.054.500
Australia .. . oo e 2 7.581.000 1/3.790.500
Rhodesia .. .. .. . o ..o 1 3.568.000 1/3.568.000
Repiiblica Dominicana... .. 1 2.151.000 1/2.151.000
Guatemala .. .. .. .. . .. 1 3.642.000 1/3.642.000
Zona del Canal ... . .. 1 4£7.000 1/47.000
MEXICO o v v v e 1 23.434.000 1/23.434.000
Canadd .. .. .. .. . . . . 1 12.582.000 1/12.582.000
Paraguay .. .. .. . . .. 1 1.235.000 1/1.235.000
Uruguay .. .. .. . . . .. 1 2.300.000 1/2.300.000

ProFEsi#N: Todos los enfermos eran trabajadores del campo y la tinica mu-

jer, refiere haber notado la enfermedad cuando se dedicaba a la recoleccién de
café.
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DISTRIBUCION GEOGRAFICA EN COSTA RICA

Los casos estudiados proceden de muy diversos lugares del pais como puede
verse en el mapa adjunto.
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PANAMA

Creemos que si se chserva una mayor concentracién en la parte central del
pais, ello es delido a que es ésta la region mas poblada y la que tiene mayor
acceso a la capital, pudiendo asi trasladarse los enfermos con mayor facilidad
al Hospital. El hongo, eue debe mantenerse en estado saprofito en la natura-
raleza, es probable que se encuentre distribuido por igual en el territorio.
Actualmente estin siendo llevadas a cabo, por uno de nosotros (A. 'T.), tenta-
tivas del aislamiento del agente etiolégico de la cromoblastomicosis, de muestras
de tierra y de diversos vegetales de las regiones donde se han encontrado en-
fermos. 7

SINTOMATOLOGIA

Las primeras manifestaciones clinicas de la enfermedad, por regla general
se presentan en el miembro inferior, como una pipula de coloracién amoratada
o con el color normal de la piel (como una verruga vulgar o como una papula
de acné, seglin el decir de los enfermos), sin reaccién in‘lamatoria periférica y
sin acompafiarse de ningin sintoma subjetivo, ai pruritn, i ardor, ni dolor.
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No consideramos un tipo psoriasiforme porque el unico caso observado sélo
presentaba una placa con esta apariencia (foto 10b), al lado de lesiones vege-
tantes que habian llegado a la uiceracién (fotos 10 y 10a). En este caso el en-
fermo refiere que las lesiones iniciales fueron elevadas, es decir, vegetantes.

Por todos estos motivos creemos que los diversos aspectos que toma la cro-
moblastomicosis pueden agruparse, ya atendiendo a la evolucién, o ya tomando
en cuenta las complicaciones, o la morfologia dermatolégica, en la forma siguiente:

SEGUN LA EVOLUCION, se puede describir:

12) forma péapulo-botonosa o de principio.
2°) forma vegetante en placas (fotos 2, 2a, 3, 4, 5, 6, y Ga).
3?) forma exuberante tumoral o pediculada (fotos 7, 7a, 8 y 8a).

A nuestra manera de ver estas formas no son mas que aspectos evolutivos de
la afeccién.

SEGUN LAS COMPLICACIONES, se pueden describir:

1°) formas linfangiticas, caracterizadas por la diseminacién linfatica, que se-
mejan la esporotricosis, tanto en su forma nodular, de principio, como en la for-
ma ulcerada terminal (fotos 7, 7a, 9, 9a y 9b).

2?) formas ulceradas (ya sea por maceracién o por infeccién secundaria de
las vegetaciones), (foto 10a).

SEGUN EL ASPECTO DERMATOLOGICO, se pueden clasificar en dos grandes
grupos:

1¢) forma verrucosa (seca), (fotos 11, 12, 13, 13a y 14).

2°) forma vegctante (htmeda), (fotos 2, 2a, 3, 4, 5, 6, Gz, 7, 7a, 8, 8a,
9, 9a, 9b, 10 y 102).

A pesar de que nosotros atribuimos importancia a la humedad y a la infec-
rién secundaria en la determinaciéon de este Gltimo tipo dermatoldgico, y de
que estas dos formas tienen un idéntico substrato histolégico, clinicamente pre-
sentan caracteres que permiten su diferenciacion.

La forma verrzcosa se observa de preferencia en los miembros superiores.
Las papilas son hiperqueratdsicas y se extienden en superficie centrifugamente
dejando, en algunos casos, en el centro, una zona de piel blanca, lisa, atrofica,
cicatricial.

La papilomatosis de los bordes, dura al tacto, es amoratada reposando sobre
base del mismo color. La evolucién es muy lenta; en algunos casos puede infec-
tarse, ulcerarse, pero en ningln caso observamos diseminacién por via linfitica.

La forma vegetante se presenta de preferencia en los miembros inferiores y
es mas frecuente: 22 formas vegetantes contra 8 verrucosas.

Se inicia por una lesién papulosa o botonosa y se extiende en superficie para
formar una placa vegetante, que mas tarde prolifera en partes, hasta formar nédu-
los papilomatosos pediculados. Alrededor de la placa se ven aparecer lesiones
papulosas, que al desarrollarse formarin nuevas placas o nédulos proliferantes.

Esta forma se caracteriza por el olor caprilico de su secrecién; puede ulce-
rarse facilmente y diseminarse por via linfitica con mucho mayor frecuencia que
la forma verrucosa.
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DIAGNOSTICO CLINICO

El diagnéstico diferencial deberd hacerse con todas las dermatosis vegetantes
o verrucosas, ya que todos los casos presentan lesiones papilomatosas. Deberin
descartarse: la piodermitis vegetante, la tuberculosis cutinea, la sifilis terciaria,
la leishmaniosis y el pian.

El diagnéstico es mas dificil en la forma verrucosa seca pues tanto la tuber-
culosis, la leishmaniosis, la sifilis, como la cromoblastomicosis, pueden producir
una lesion verrucosa en la periferia y cicatricial en el centro, de color amoratado
y de evolucién cronica, que sélo la demostracion microscopica del agente etio-
légico puede diferenciar.

TRATAMIENTO

Hemos usado el yoduro de potasio a dosis de seis a ocho gramos diarios,
por via oral, durante un mes como maximo, sin ningin resultado.

Localmente hemos aplicado rayos X (diez sesiones de 50 unidades R.) sin
lograr ninguna modificaciéon de las lesiones.

Hemos empleado las cauterizaciones con cloruro de etilo dia de por medio
y hemos logrado aparentes curaciones, pero con la consiguiente recaida en los
casos que hemos podido controlar después.

La electrocoagulacion superficial de las vegetaciones ha mostrado igualmente
curaciones aparentes, pero las recaidas se observan en todos los casos, y con dise-
minacién linfatica prematura.

En vista de que la enfermedad se observa en la mujer muy raramente, tra-
tamos dos casos con foliculina a dosis de 20.000 U. dia de por medio, hasta
un total de 300.000 U. en cada enfermo, y lo tnico que observamos fué la dis-
minucién de la secrecién y del mal olor, que reaparecieron unos dias después de
terminado el tratamiento.

En vista de las observaciones de KEENEY e @/. (3) que consiguieron inhibi-
cién del crecimiento de la Fonsecaea pedrosoi (Phialophora pedrosoi) “in vitro”
con sulfamerazina sddica, se usé este medicamento en un enfermo, en dosis de
200 gramos repartidos en 25 dias. Como concomitantemente se emple6 la elec-
trocoagulacién, y no hemos podido ver nuevamente al paciente, no podemos for-
marnos juicio respecto al éxito del tratamiento.

Consideramos que la terapéutica més adecuada debe consistir en la extirpa-
cién quirtrgica, amplia y profunda, con bisturi eléctrico, de todas las lesiones,
acompafiada de la administracion por via oral de altas dosis de yoduro de pota-
sio, que ha dado buenos resultados en manos de algunos autores como EMMNS
y colaboradores (2).

CONCLUSIONES

Una placa vegetante o verrucosa, de evolucién crénica localizada de prefe-
rencia en el miembro inferior, méxime si en el caso de ser vegetante tiéne secre-
cién y olor caprilico caracteristico, en un trabajador del campo, debe hacer pensar
en la cromoblastomicosis.
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El diagnéstico debe confirmarse con la bisqueda del hongo en el material
obtenido por presién o escarificaciéon de las lesiones, o en la biopsia.

Tomando en cuenta el fracaso de las medidas terapéuticas empleadas, creemos
que el dnico medio de controlar la enfermedad sobre todo en su inicio, es la
extirpacién amplia y profunda de toda la lesion, empleando de preferencia el
bisturi eléctrico, para evitar posibles diseminaciones. A este tratamiento quirdr-
gico se debe agregar la administracion de yoduros.

RESUMEN

Se presenta una ripida revision de los cuatro casos costarricenses de cromo-
blastomicosis publicados hasta la fecha.

Luego se hace el estudio comparativo de treinta casos mas, que pudieron ser
confirmados desde el punto de vista micolégico, por la presencia del parisito en
las lesiones.

Se sugiere una clasificacién de las diversas formas clinicas, haciendo una revi-
sion de las dos anteriormente propuestas.

Se observa que la cromoblastomicosis en Costa Rica no presenta particulari-
dades con respecto a lo reportado en otros paises americanos.

RESUME

Les AA. font une revision rapide des quatre cas rostarriciens de chromo-
blastomycose publiés jusq'au present.

IIs font ensuite I'étude comparative de trente autres cas qui on pu etre
confirmés au point de vue mycologique, par la presence du parasite dans les
lésions.

IIs suggerent une classification des diverses formes cliniques, faisant une
revision des deux autres proposés antérieurement.

Ils observent que la chromoblastomycose au Costa Riva, comparée aux obser-
vations faites dans d’autres pays américains, ne présent avcune particularitée.

SUMMARY

A review of the four Costa Rican cases of chromoblastomycosis published
to date is presented.

A comparative study of other cases, confirmed from a mycological view-
point by the presence of parasites in the lesions, is presented.

A classification of the various clinical forms is suggested and the previous
two classifications are reviewed.

It is noted that chromoblastomycosis in Costa Rica shows no outstanding
differences from that in other american countries.
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ZUSAMMENFASSUNG

Es wird eine Uberpriifung der vier bisher verdffentlichten Fille von Chro-

moblastomycose in Costa Rica dargestellt.

Ferner werden vergleichende Studien von dreissig weiteren Fillen vorge-

nommen, die durch den Nachweis der Pilze in den Lisionen bestitigt werden
konnten.

Es wird eine Klassifizierung der verschiedenen klinis hen Formen sowie eine

Revision der beiden frither vorgeschlagenen angeregt.

Es wird beobachtet, dass die Chromoblastomycose in Costa Rica keine Be-

sonderheiten gengeniiber den in anderen Lindern berichteten Fillen zeigt.
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