
46

Micetoma y cromoblastomicosis simultáneamente, reporte de 
un caso

Mycetoma and chromoblastomycosis simultaneously, a case 
report
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CASO CLÍNICO

Resumen

Antecedentes: El micetoma es una infección crónica de piel y tejidos subyacentes causada por hongos o bacterias y la 
cromoblastomicosis una infección por hongos dematiáceos. Ambas endémicas de regiones tropicales, afectan en particu-
lar a campesinos y el microorganismo se inocula tras un traumatismo. Caso clínico: Paciente masculino de 54 años 
diagnosticado con micetoma y cromoblastomicosis en cara posterolateral de pierna izquierda, tratado con amoxicilina/
clavulanato (500 / 125 mg/8 h), dapsona (100 mg/24 h) durante cuatro meses e itraconazol (400 mg/24 h) por 10 semanas 
con curación. Conclusión: Es importante sospechar la doble causa en enfermedades que comparten epidemiología y fi-
siopatología.
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Abstract

Background: Mycetoma is a chronic infection of the skin and underlying tissues caused by fungi or bacteria. Chromoblas-
tomycosis is a fungal infection by dematiaceous fungi. Both are endemic to tropical regions, affect mainly farmers and the 
microorganism is inoculated after trauma. Clinical case: 54-year-old male patient diagnosed with mycetoma and cromoblas-
tomycosis on posterolateral aspect of his left leg, treated with amoxicillin/clavulanate (500 / 125 mg every 8 hours), dapsone 
(100 mg daily), for four months and itraconazole (400 mg every 24 hours) for 10 weeks with healing. Conclusions: It is im-
portant to suspect double etiology in diseases that share epidemiology and physiopathology.
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Introducción
El micetoma es una infección crónica de piel y tejidos 

subyacentes con capacidad de afectar al hueso, cuyos 

agentes causales pueden ser hongos (eumicetoma), 
hasta en un 4%, o bacterias (actinomicetoma), en un 
96%, según las publicaciones médicas de la región1. 
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Se caracteriza por aumento de volumen, deformidad 
del área anatómica y fístulas que drenan un exudado 
filante con presencia de “granos”2-4.

Por su parte, la cromomicosis, también llamada “cro-
moblastomicosis”, es una infección micótica crónica 
subcutánea secundaria a hongos de la familia dema-
tiácea5,6, sobre todo las especies Fonsecaea tii y 
Cladophialophora carrionii7, caracterizada en clínica 
por lesiones nodulares de aspecto verrugoso y placas 
atróficas6. En México representa la segunda micosis 
profunda en frecuencia, sólo después de la 
esporotricosis8,9.

Ambas anomalías son endémicas de regiones tropi-
cales y subtropicales10-13 y afectan en particular a varo-
nes en edad productiva cuyas actividades laborales o 
recreativas se realizan en el campo5,8,14-16. La vía de 
entrada de los agentes etiológicos, tanto en el mice-
toma como en la cromoblastomicosis, es una solución 
de continuidad o un traumatismo penetrante6,8,10,15,17, en 
especial en miembros inferiores5,14, aunque también 
pueden afectar a otras áreas2,15,18.

El diagnóstico de las dos enfermedades se con-
firma por estudio micológico, mediante cultivo y estu-
dio directo. En el análisis histopatológico se observa 
en el micetoma un granuloma supurativo con “granos” 
del agente causal3,19 y en la cromoblastomicosis gra-
nulomas tuberculoides, así como las denominadas 
“células fumagoides”6, que están presentes en el 
estudio directo.

En los actinomicetomas está indicado el uso de anti-
bióticos como parte del tratamiento, mientras que en 
los eumicetomas y la cromoblastomicosis los agentes 
más empleados son azólicos y terbinafina19,20-22. Los 
tratamientos suelen prolongarse hasta la curación clí-
nica y micológica19.

A pesar de estas múltiples similitudes en los aspec-
tos ecológicos y fisiopatológicos, la concomitancia de 
ambas alteraciones se ha comunicado en escasa 
medida en las publicaciones médicas internacionales 
y por eso mismo es relevante el caso presentado aquí.

Caso clínico

Paciente masculino de 54 años, campesino, origina-
rio del municipio de Elota, Sinaloa, sin antecedentes de 
importancia; inicia padecimiento actual ocho meses 
antes de la valoración dermatológica con aparición de 
“una bolita” en la pierna izquierda, que progresivamente 
aumenta de tamaño y drena pus. A  los seis meses se 
agrega otra verruga en la parte superior. Recibió trata-
miento antibiótico y antiinflamatorio, pero no se 

conocen ni los fármacos ni las dosis, sin mejoría, por 
lo que decide acudir a consulta. La exploración física 
revela dermatosis localizada en extremidad inferior 
izquierda de la que afecta la pierna en su cara poste-
rolateral, constituida por aumento de volumen, deformi-
dad anatómica de la región y fístulas que drenan 
material purulento y filante con “granos”, así como cica-
trices retráctiles que confluyen y forman una placa seu-
donodular de 10  ×  20 cm (Fig. 1). En el polo superior 
de la lesión se identifican múltiples nódulos, costras 
melicéricas y puntos negros que confluyen hasta formar 
una placa de superficie verrugosa vegetante de 3   
×  8 cm, de bordes bien definidos y consistencia firme 
(Fig. 2). Evolución crónica y asintomática.

De acuerdo con las características clínicas de las 
lesiones, se estableció de modo inicial el diagnóstico 
preliminar de micetoma, por lo que se realizaron biop-
sia y estudio micológico tanto de la placa seudonodular 

Figura 1. Pierna izquierda con aumento de volumen y 
placa seudonodular de 10 x 20 cm.
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como de la lesión verrugosa. La exploración directa de 
la secreción reconoció “granos” blancos amarillentos, 
pequeños y de consistencia blanda, mientras que en 
el estudio directo de la placa verrugosa se observaron 
células fumagoides (Fig. 3A). Del material obtenido de 
ambas lesiones se efectuó cultivo micológico por sepa-
rado en agar de Sabouraud sin antibiótico: el cultivo de 
la lesión verrugosa, tras dos semanas de incubación a 
temperatura ambiente, aisló una colonia de color negro, 
aterciopelada, limitada y con surcos (Fig. 3B); al obser-
var dicha colonia al microscopio se visualizaron 
micelios largos, tabicados, con fiálides largas y cortas, 
que llevaron a identificar la especie como Fonsecaea 
pedrosoi.

 El análisis histopatológico informó una densa reac-
ción inflamatoria con infiltrado crónico y “granos” de 
tipo Nocardia (Fig. 4A), así como células muriformes. 
El cultivo del material de la lesión seudonodular, luego 

Figura 4. A: grano irregular con clavas en la periferia 
correspondiente a grano de Nocardia, estudio 
histológico (H&E, 40x). B: colonia limitada de color 
blanco amarillento, plegada, con aspecto de “palomita 
de maíz” correspondiente a Nocardia brasiliensis.

de 15 días de incubación a temperatura ambiente, 
desarrolló una colonia limitada de color blanco amari-
llento, plegada, con aspecto similar al de “rosetas de 
maíz” (Fig. 4B) consistente con Nocardia brasiliensis.

Con base en los datos clínicos y apoyados en el 
estudio directo y el cultivo se diagnosticó micetoma 
actinomicético y cromoblastomicosis, por lo que se 
inició inmediatamente el tratamiento con amoxicilina/
clavulanato (500/125  mg/8  h), diaminodifenil sulfona 
(100 mg/24 h), ambos durante cuatro meses, e itraco-
nazol (400  mg/24  h) por 10 semanas con negativiza-
ción micológica y remisión completa de las lesiones al 
final del tratamiento, con perduración de una placa 
atrófica residual (Fig. 5).

Discusión

Se notifica un caso clínico de presentación simultá-
nea de actinomicetoma y cromoblastomicosis dado 
que tiene importancia reconocer la coexistencia de 
infecciones subcutáneas crónicas que comparten simi-
litudes tanto en aspectos epidemiológicos como 
geográficos23.

En México, 98.5% de los micetomas es actinomicé-
tico debido principalmente a la presencia de Nocardia 
brasiliensis en el 61.02% de los casos. En 69.5% afecta 
a varones entre los 16 y 50 años y su diagnóstico es 
más frecuente en individuos cuyas ocupaciones son 
actividades agrícolas. La topografía habitual son las 
extremidades inferiores en 59.6%. En el plano morfo-
lógico se observa la triada habitual de aumento de 
volumen, deformidad y secreción filante con “gra-
nos”1,3-5. Por otro lado, la cromoblastomicosis se debe 
en 95% de los casos a Fonsecaea pedrosoi y aparece 

Figura 3. A: células fumagoides en estudio directo (40X). 
B: colonia irregular, de color negro, aterciopelada, 
limitada con surcos, correspondiente a Fonsecaea 
pedrosoi. 
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Figura 2. Placa de superficie verrugosa vegetante de 3 
x 8 cm.
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Figura 5. Placa atrófica residual.

en una proporción mayor en varones de 30 a 60 años, 
en particular campesinos. Afecta de modo predomi-
nante las extremidades inferiores (sobre todo el pie) 
caracterizada por placas verrugosas10-13. En este 
paciente, los aspectos clínicos y epidemiológicos son 
consistentes con ambas infecciones, ya que su género, 
edad y actividad laboral son ampliamente reconocidos 
como factores de riesgo para micetoma y cromoblas-
tomicosis; asimismo, su zona de residencia, un área 
rural localizada en la parte media suroccidental del 
estado de Sinaloa, cuyo clima es tropical, resulta un 
hábitat ideal para ambos agentes etiológicos.

Como se ha comentado ya, en las publicaciones 
nacionales e internacionales la presentación simultánea 
de estas anomalías es poco frecuente y en algunos 
casos resulta un hallazgo fortuito en el protocolo de 
estudio de un paciente23. Sólo se han identificado tres 
casos de cromoblastomicosis y micetoma simultá-
neos23-25, todos en varones, entre la cuarta y sexta 

décadas de la vida, dos de origen mexicano23-25 y uno 
de la India24, las dos zonas reconocidas como endémi-
cas de dichas afecciones1,3,13, al igual que este paciente. 
En dos de los informes por cultivo se identifican como 
agentes causales Nocardia brasiliensis y Fonsecaea 
pedrosoi23,25, los mismos agentes aislados en este 
paciente. En el tercer caso no se registra la solicitud de 
cultivo24. En uno de los pacientes, el tratamiento indi-
cado fue trimetropim con sulfametoxazol e itraconazol, 
así como múltiples sesiones de crioterapia con curación 
a los 12 meses de tratamiento23, mientras que los otros 
dos pacientes recibieron tratamiento de forma irregular 
sin completarlo, y los resultados no se describen. En el 
caso notificado aquí, el paciente recibió tratamiento con 
amoxicilina/clavulanato, diaminodifenil sulfona e itraco-
nazol, con lo cual se produjo la curación total de ambas 
alteraciones en un lapso de cuatro meses.

Conclusión

Con este caso puede destacarse la importancia de 
sospechar la coexistencia de causas simultáneas en 
enfermedades infecciosas que comparten condiciones 
epidemiológicas y fisiopatológicas. El diagnóstico 
basado en la clínica y el estudio micológico, así como 
el tratamiento con amoxicilina/clavulanato, diaminodi-
fenil sulfona e itraconazol, posibilitaron la curación total 
de ambas afecciones.
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