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RESUMEN

Las feohifomicosis son un grupo de sindromes infecciosos causados por hongos dematiaceos. Son causa poco frecuente de enfer-
medad en humanos, pero cuando se presenta abarca desde enfermedad cutdnea localizada hasta formas fulminantes diseminadas.
El objetivo del presente caso clinico es demostrar la importancia del diagndstico y tratamiento oportuno de este tipo de infecciones
para evitar formas avanzadas de la enfermedad. Presentamos el reporte de caso de un paciente con enfermedad tipo quiste micético
de larga evolucion en region lumbar, en quien se realizé examen directo de la lesion con hidréxido de potasio y cultivo micolégico,
bajo observacién microscdpica en ambos procedimientos se identificaron a una especie de Alternaria como el agente causal. Al ser
una forma localizada de la enfermedad, se indicé tratamiento con antifingico oral con evolucion favorable. Concluimos que es
importante tener en cuenta los diferentes agentes etioldgicos involucrados en las infecciones de tejido subcutaneo y siempre debemos
apoyarnos del examen micoldgico para un diagnostico certero.
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ABSTRACT

Pheohyphomycoses are a group of infectious syndromes caused by dematiaceous fungi. They are a rare cause of disease in humans,
but when they occur they range from localized skin disease to disseminated fulminant forms. The objective of this clinical case is to
demonstrate the importance of timely diagnosis and treatment of this type of infections to avoid advanced forms of the disease. We
present the case report of a patient with a long-standing fungal cyst-type disease in the lumbar region, in whom a species of Alternaria
was identified as the causal agent. Since it was a localized form of the disease, oral antifungal treatment was prescribed, with a
favorable outcome. We conclude that it is important to take into account the different etiological agents involved in subcutaneous
tissue infections and we must always rely on mycological examination for an accurate diagnosis..
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Introduccion

La feohifomicosis corresponde a un grupo de
sindromes infecciosos causados por hongos
dematiaceos distintos a cromoblastomicosis o
eumicetoma.l? Aunque se considera una enfer-
medad fangica poco frecuente, su incidencia
exacta no esta bien establecida, sin embargo,
se ha observado un incremento en los reportes
de casos en las Ultimas décadas, especial-

mente en pacientes inmunocomprometidos.3 Su

presentacion clinica abarca desde enfermedad
cutanea localizada (quiste micético, nédulo sub-
cutaneo) hasta formas fulminantes diseminadas
rapidamente progresivas.* El diagnéstico se
realiza mediante el aislamiento del agente cau-
sal en cultivos in vitro o la observacion de ele-
mentos micoticos en muestras de tejido. Actual-
mente no existen guias oficiales estandarizadas

para el tratamiento de la feohifomicosis cuta-
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nea. Las recomendaciones terapéuticas se ba-
san principalmente en los reportes de casos,
series clinicas y la experiencia de los especia-
listas en el campo. Los azoles de amplio espec-
tro se consideran el tratamiento de primera li-
nea, con o sin escision quirdrgica de las lesio-

nes.1>
Caso clinico

Hombre de 54 afios, originario y residente de
Culiacan, Sinaloa, sin comorbilidades. Consultd
por dermatosis localizada a tronco de la que
afectaba espalda en region lumbar, sobre linea
media, constituida por una neoformacion de 10
x 8 cm, exofitica, color marrén, superficie de as-
pecto de piel de naranja, con presencia de una
fistula a través de la cual drenaba material se-
rohematico, de consistencia firme, dura al tacto,
bordes bien delimitados, no adherida a planos

profundos, asintomatica (Figura 1).

Figura 1. Se observa una neoformacion de 10 x 8
cm, exofitica, marrdn, superficie de aspecto de piel
de naranja, con fistula central.

Su padecimiento inicié 12 afios previos con la
aparicion espontanea, en palabras de él, de un
granito el cual fue creciendo hasta conformar la
lesion actual. Se otorgd un diagndstico clinico
de lipoma, sin recibir tratamiento, hasta que se
abrioé de forma espontanea con salida de mate-
rial seropurulento por lo que acudio a valoracion
a nuestro servicio, en donde se procedio a rea-
lizacién de estudio micoldgico. En el examen di-
recto de la secrecion se observo micelios hiali-
nos cenociticos. Se realizaron 3 cultivos en agar
Sabouraud sin antibiético y tras 14 dias de incu-
bacién a temperatura ambiente, se observo el
desarrollo de colonias de color negro en el cen-

tro y periferia de color blanquecino.

En las caracteristicas del estudio directo del
cultivo se observaron conidioforos simples, ta-
bicados, de forma alargada con conidios poros-
poricos cilindricos, con 3-4 tabiques transversa-
lesy 1-2 longitudinales (Figura 2 Ay B). En base
a los datos clinicos, examen directo y cultivo, se
concluyé el diagnéstico de feohifomicosis tipo
guiste micético por Alternaria alternata. Se soli-
citd tomografia abdominal para descartar com-
promiso de planos profundos, y se inici6 trata-
miento con itraconazol 300 mg dividido en 2 to-
mas, con lo que el paciente presentd mejoria
importante con 4 meses de tratamiento (Fig. 3
Ay B).
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Figura 2A Figura 2B
Figura 2. A: Cultivo que muestra colonias planas, aterciopeladas de
color negro en el centro y periferia de color blanco B: Magnificacion de
la figura 2A. Estudio directo del cultivo, en donde se observaron coni-
diéforos simples, tabicados, de forma alargada con conidios porospé-
ricos cilindricos, con 3-4 tabigues transversales y 1-2 longitudinales,
caracteristicos de A. alternata.

Figura 3B

Figura 3A

Figura 3. A: Lesion inicial de 10 x 8 cm, exofitica, marron,
superficie de aspecto de piel de naranja, con fistula central.
B: Después de 4 meses de tratamiento, la lesién mide 5x4
cm, persiste con fistula central y secrecién serohematica.

Discusion nina en su pared celular.5” Los sindromes clini-

L i ) cos causados por hongos dematiaceos incluyen
La feohifomicosis es un grupo de sindromes in- . .
. otras entidades como el eumicetoma y la cro-
fecciosos causados por hongos a menudo de- o
. . _ moblastomicosis.?3
nominados "dematiaceos" o "melanizados".2

El término fue introducido por Ajello y colabora- Los feohifomicetos son contaminantes de tierra,
dores en 1974 al descubrir que contenian mela- aire y agua.® Los responsables de enfermedad
con mayor frecuencia son Exophiala jeanselmei
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que produce formas subcutaneas, Cladophia-
lophora bantiana que se asocia a enfermedad
cerebral y Exophiala dermatitidis asociada a en-

fermedad cerebral y diseminada.*

Este grupo de enfermedades tienen una distri-
bucién mundial, aunque son més frecuentes en
climas tropicales y subtropicales. Puede pre-
sentarse en cualquier edad.® Los hombres se in-
fectan con mayor frecuencia debido factores
ocupacionales. La infeccion se adquiere por in-
halacion o trauma menor,®1° el cual no siempre
es identificado, como en nuestro caso clinico
demostrando el agente etiolégico a traves del

cultivo micoldgico.

Los factores predisponentes para formas gra-
ves son cualquier condicion que favorezca in-
munosupresion. Los casos superficiales y sub-
cutaneos tipo quiste micético son mas comunes
en pacientes inmunocompetentes, ! como

nuestro paciente que no tenia comorbilidades.

La forma de presentacién abarca desde enfer-
medad cutanea localizada hasta formas fulmi-
nantes diseminadas rapidamente progresivas.*
En la presentacion cutanea las lesiones inicia-
les suelen ser pequenias, llenas de pus y simila-
res a un granuloma.®*! El quiste micético, una
forma poco frecuente de manifestacion, es una
lesion granulomatosa que se caracteriza por un
nodulo / quiste subcutaneo localizado. General-
mente son asintomaticas y localizadas en areas
expuestas como la cabeza o extremidades.?

Esta fue la forma clinica de presentacion en

nuestro paciente, aunque no correspondia a la
topografia habitual. Sharma et al. reportaron un
caso de quiste micotico de topografia lumbar,
similar al de nuestro paciente, sin embargo, el
agente etiologico identificado fue Fonsecaea

pedrosoi.t?

El diagnostico se realiza mediante el aisla-
miento en cultivos y la observacion de elemen-
tos micoticos y granulomas en muestras de te-
jido. El material de estudio se obtiene directa-
mente de la secrecion o aspiracién con aguja
fina o toma de biopsia. El cultivo, el cual se con-
sidera el estdndar de oro, se puede llevar a
cabo en agar dextrosa Sabouraud o agar papa
dextrosa, incubados a 30 °C. Las colonias se
desarrollan en 1 a 4 semanas como estructuras
levaduriformes negras que luego se vuelven
mohosas.! En nuestro caso se obtuvo material
de la fistula central del quiste micético en la que
se observaron micelios hialinos corroborando la
etiologia fungica, y posteriormente cultivo de la
secrecion con la obtencién de 3 colonias color
negro central y blanquecinas en la periferia que
a la visualizacion del estudio directo del cultivo
se documentaron los conidiéforos simples, tabi-
cados, de forma alargada con conidios poros-
poricos cilindricos, con 3-4 tabiques transversa-
les y 1-2 longitudinales, caracteristicos de A. al-
ternata, por lo que se corroboro el diagnéstico.

Se han enumerado varios hongos como orga-
nismos causantes del quiste micotico, incluidos,

entre otros, Exophiala, Wangiella, Bipolaris,
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Phialophora, Colletotrichum, Phialemonium y
especies de Phoma,!® sin embargo, Alternaria
es una especie poco frecuente en este tipo de
presentacion. Xia et al. publicaron un caso de
feohifomicosis subcutanea causada por A. alter-
nata, pero la forma de presentacion fue de una
placa eritematoescamosa en el dorso de las

manos, y N0 como un quiste micético.*

Cuando no se puede realizar el diagndstico por
estudio micoldgico, se puede llegar a requerir
una biopsia de la lesion en la que se observan
hifas irregularmente hinchadas con estructuras
similares a levaduras encapsuladas por una
reaccion granulomatosa compuesta por linfoci-
tos, células gigantes, fibroblastos y zonas de
necrosis.*® Por la correlacién clinica, y los ha-
llazgos en el estudio micolégico, no considera-

mMos necesario la toma de biopsia en este caso.

No existe un tratamiento estandarizado. Los
azoles de amplio espectro se consideran el far-
maco de eleccién por su actividad antifungica
contra la mayoria de las especies. El Itracona-
zol es el farmaco mas utilizado. La anfotericina
B es un agente fungicida de amplio espectro
que se puede utilizar en formas graves.'’ En el
caso de la enfermedad cutanea localizada, la
combinacion de tratamiento antifingico con es-
cision quirdrgica tiene una tasa de éxito repor-
tada de hasta el 76.2%.% En el presente caso se
300 mg de

itraconazol/dia con lo que hasta el momento el

instauré tratamiento con

paciente ha presentado una evolucion

favorable, sin necesidad de tratamiento

quirurgico hasta el momento.

De acuerdo con las guias internacionales no
existe un consenso sobre la duracion optima del
tratamiento antifingico. Los reportes varian en-
tre seis semanas a 24 meses, y debe estar
guiado en la mejoria clinica y la resolucion de
los sintomas.'> El pronéstico depende de la
forma de presentacion, el sistema inmunoldgico
del paciente y el sitio de infeccion. Para la feo-
hifomicosis cutédnea, el prondstico es general-
mente bueno, con tasas de curacion del 67%.16
La feohifomicosis sistémica tiene un peor pro-
néstico. La afeccion cerebral tiene una tasa de
mortalidad del 55%, mientras que la forma dise-
minada y pulmonar tienen una mortalidad del

36% y 25%, respectivamente.!®

En conclusion, se report6 un caso de feohifomi-
cosis tipo quiste micotico por A. alternata, al ser
un agente etioldgico raro para este tipo de pre-
sentacion. En nuestra opinion, este caso es im-
portante por el agente etiolégico poco frecuente
y la localizacién atipica del quiste micético, lo
gue permite aprender que, ante la sospecha de
un proceso infeccioso, debemos tomar mues-
tras de material para un examen micoldgico
completo que nos ayude a un diagndstico cer-

tero.
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