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RESUMEN

La feohifomicosis subcutanea es una infeccion de la piel y tejido celular subcutdneo causada por hongos dematiaceos. Se presenta el caso de una
paciente inmunosuprimida que al examen fisico mostré una lesion quistica supurativa. En el estudio histoldgico se hallé granulomas supurativos
y necrosis; el estudio micologico evidencio Exophiala dermatitidis. El tratamiento consistid en exéresis de la lesién y administracion de itraconazol.
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SUMMARY

Subcutaneous phaeohyphomycosis is an infection of the skin and subcutaneous tissue caused by fungi demateaceos. We present the case of an
inmunosuppressed woman whose physical examination showed a cystic suppurative lesion. Histological study evidenced suppurative granulomas

and necrosis; mycological study demonstrated Exophiala dermatitidis. Treatment consisted on oral itraconazole and surgical excision.
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INTRODUCCION

La feohifomicosis es una infeccion causada por
hongos negros llamados dematiaceos; se presenta en zonas
templadas y afecta con mas frecuencia a hombres adultos
del area rural'. Puede manifestarse de forma superficial,
cutanea, subcutanea y sistémica, con lesiones que aparecen
principalmente en areas expuestas como los brazos, las piernas
y menos frecuente en nalgas, cuello y cara. Los pacientes con
feohifomicosis subcutanea suelen referir un antecedente de
traumatismo local o inoculacién de material extrafo.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una paciente mujer de 55
afios de edad, natural de Arequipa y procedente de Lima,

residente en un medio urbano, trabajadora del hogar y con
antecedentes de lupus eritematoso sistémico hace diez afios,
glomerulonefritis proliferativa focal lupica Ill hace un afio
en tratamiento con prednisona (10mg/d), hidroxicloroquina
(200mg/d) y micofenolato (3g/d), hipertension arterial,
hepatitis C, post operada de osteomielitis de cadera derecha
y tifia corporis.

Acudié a la consulta con un tiempo de enfermedad
de un afio caracterizado por la aparicion de varios quistes
fluctuantes, de color rojo-vinoso, con trayecto lineal ademas
de drenaje de secrecion purulenta, localizados en dorso de
mano izquierda entre el primer y sequndo dedo, indoloros y
no pruriginosos. No present6 fiebre ni otra sintomatologia
extracutanea, tampoco presentd adenopatias regionales ni
otros datos de interés (Fotografias 1 a 3).
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Fotografia 1. Lesion papulo quistica en dorso de mano.

Fotografia 2. Lesion quistica, violdcea, con trayecto lineal previo a la biopsia.

Fotografia 3. Placa violacea con secrecion purulenta post biopsia excisional.

En los examenes de laboratorio se observd anemia
normocitica normocromica, funcion renal, hepatica y perfil de
coagulacién dentro de valores normales, VSG: 12mm/h, PCR:
0.8mg/l, DHL: 557Ul/l, ANA: 1/80, C3-C4 dentro de rangos
normales y estudio para micobacterias negativo. En el estudio
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histopatolégico se evidencid infiltrado inflamatorio crénico
granulomatoso con polimorfonucleares (PMN), células gigantes
tipo cuerpo extrafo, presencia de innumerables elementos
levaduriformes en cadena y también hifas oscuras, tabicadas,
vesiculosas o en cadenas moniliformes y ramificadas. La técnica
para hongos (PAS) fue positiva (Fotografias 4 a 7).

Fotografia 5. Granuloma rodeado por una pared gruesa de tejido conectivo hialino. HE 10X.
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HE 40X.

Fotografia 7. Formas de esporas en cadena y algunas hifas. PAS 40X.

Con el fin de obtener los resultados necesarios para
establecer un diagndstico preciso se realizd un analisis
micolégico con material obtenido por biopsia de la lesion
cutanea. Se procesd una muestra de biopsia de piel por
técnica de examen directo. Para el cultivo la muestra de piel
se sembro primero en BHI y luego se realizd la resiembra en
medio Agar dextrosa Sabouraud a 30°C; en dicho examen se
identificd en la macromorfologia una colonia inicialmente
negro cremosa y luego borde aterciopelado (Fotografia 8).
En la micromorfologia se observaron blastoconidias oscuras,
luego fialides cilindricas con conidias elipticas (Fotografia 9).

Con toda la informacién previamente mencionada
se llegd al diagnostico de feohifomicosis por Exophiala
jeanselmei. Se inici6 un esquema antimicotico con
itraconazol a dosis de 200mg por dia y se derivo al servicio
de cirugia plastica para la realizacion de exéresis quirurgica
[Fotog rafia 10). Fotografia 10. Area comprometida post-exéresis de lesion.
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DISCUSION

Actualmente las micosis profundas, en particular las que
ocurren en huéspedes inmunocomprometidos, han sufrido un
aumento considerable. Si bien las micosis que hoy despiertan
mayor interés son las invasivas, principalmente sistémicas, los
médicos se encuentran a menudo con micosis que atacan la
piel, pelos, unasy tejido celular subcutaneo, entre ellos tenemos
a las micosis por hongos dematiaceos que se dividen en tres
grupos: cromoblastomicosis, fechifomicosis y micetoma.

La feohifomicosis es cosmopolita, rara y en general
afecta a las poblaciones rurales en las regiones tropicales
de América Central y del Sur, Estados Unidos, Japon, China,
Corea, Australia, India y Pakistan?®.

Los datos sobre la incidencia de feohifomicosis son
escasos. El estudio de Rees et al (1998) en San Francisco
demostro una incidencia de 1:1 000 000 por afio*.

El término phaeo deriva del griego phaios que
significa negro o gris oscuro y se refiere al color del hongo
in vivo e in vitro, descrito asi en 1974° por Ajello et al
para identificar a las afecciones ocasionadas por hongos
pertenecientes a la clase Hifomicetos, filum Deuteromycota
(Fungi Imperfecti), orden Moniliales, familia Dematiacea.
Se presentan en las lesiones como hifas, pseudohifas y/o
elementos levaduriformes; ademas se caracterizan por
presentar pared micelial y conidias de color oscuro, debido
a la presencia de melanina y dihidroxinaftaleno melanina en
sus paredes®, que actuan como protector contra los radicales
libres e hipocloritos producidos por células fagociticas que
habitualmente destruyen a este organismo siendo parte de
sus mecanismos patogénicos. Otra funcidn del pigmento
seria inhibir las enzimas hidroliticas que actuan sobre las
membranas plasmaticas del hongo.

En un estudio hecho con animales de experimentacion
expuestos a levaduras de Cryptococcus neoformans vy
Wangiella dermatitidis modificadas genéticamente, se logro
la reduccion de la sintesis de melanina con la resultante
disminucion de la virulencia de dichos hongos, ademas la
melanina reduciria la susceptibilidad a anfotericina B al unirse
a la misma, no siendo observado este fendmeno con los azoles’.

En 1988 Rippon modifico la clasificacion original de
McGinnis y dividio las feohifomicosis en grupos diferentes®:

Feohifomicosis superficial: representa la colonizacion
del estrato cérneo de la piel o del tallo piloso. Se subdive en:

¢ Piedra negra: Piedraia hortae.

e Tifa negra: Exophiala wernekii, Stenella araguata.

Feohifomicosis cutanea: representa colonizacion y pro-
liferacion de hongos dematiaceos en tejido queratinizado, con
frecuencia, son cronicas y de duracion prolongada. Incluye a:

e Dermatomicosisfeomicotica:ScytalidiumsynandeHen-

dersonula toruloidea, y otras especies de Scytalidium.

e Onicomicosis: Scytalidium synan de Hendersonula

toruloidea, Pyrenochaeta unguishominis.
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Queratitis micotica: Curvularia lunata, Exophiala
jeanselmei, Phoma oculo-humanis, Phialophora verrucosa.
Colonizacion superficial del cristalino lesionado o penetracion
profunda que produce infeccion de la cornea y estructuras
adyacentes.

Feohifomicosis subcutanea: Exophiala jeanselmei,
Curvularia lunata, Exserohilum (Dreschlera) rostrata. Las
lesiones tienden a permanecer localizadas, pero se pueden
diseminar a otros sistemas organicos. Es mas frecuente
en la poblacion rural de los bosques tropicales y en areas
subtropicales, y por lo general se presenta después de un
traumatismo menor o al caminar descalzo sobre suelo
infectado.

Feohifomicosis invasiva generalizada y cerebral: Al-
ternaria alternata y otras especies de Alternaria. Bipolaris
hawaiiensis y otras especies de Bipolaris. Cladosporium
cladosporoides y otras especies de Cladosporium. Curvu-
laria lunata, Exserohilum (Dreschlera) rostrata, Fonsecae
pedrosoi, Phoma cruris-hominis y otras especies de Phoma.
Exophiala jeanselmeiy otras especies de Exophiala. Wan-
giella dermatitidis y Cladophialophora bantiana. En esta
forma de enfermedad ocurre invasion tisular, la que puede
ser local o diseminada. En los pacientes inmunosuprimidos
el sitio primario de infeccion esta en los pulmones, teniendo
en cuenta que los pacientes con fibrosis quistica son croni-
camente colonizados®'’; también se pueden hallar en senos
paranasales o en algun lugar donde se produjo traumatismo
cutaneo. En algunos casos el microorganismo se introduce
durante cirugia, causando endocarditis, o al aplicar una in-
yeccion con material contaminado. En otros casos, sobre todo
en la enfermedad cerebral, no se ha observado algun trastor-
no predisponente.

La paciente reportada presentd una feohifomicosis
subcutanea en la cual se produjeron nddulos o quistes
subcutaneos sin sintomas sistémicos ni inflamacion de
tejidos blandos.

Las lesiones crecen lentamente y con frecuencia
presentan granulomas pidgenos, los cuales son confundidos
con granulomas producidos por cuerpos extrafios, quistes
de inclusion epidérmicos o quistes ganglionares. El proceso
es cronico, con el nédulo limitado al tejido subcutaneo y la
dermis profunda. El &rea central puede sufrir necrosis, de
manera que se forma un absceso encapsulado tan grande
como de 2cm de diametro, en cuyo centro se halla liquido
donde se pueden observar masas de hongos. En el caso
de individuos inmunocompetentes la enfermedad ha sido
observada en trabajadores rurales que sufrieron algun
traumatismo en la piel con astillas, espinas o ramas, entre
otros. Murayama et al, en una revision de 54 casos con E.
Jjeanselmei, no identificaron una enfermedad de base en 31
de ellos (57.4%).

Existen diferentes géneros de hongos dematiaceos
que pueden causar feohifomicosis, mas de 30. Uno de
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estos géneros lo constituyen las Exophialas. EI agente mas
importante de lesiones quisticas es Exophiala jeanselmei.
Exophiala dermatitidis (Wangiella dermatitidis) es causa de
enfermedad subcutanea, pero también de afeccion sistémica;
ademas es neurotropico, tiene la particularidad de ser dimorfo
y se presenta en los cultivos como una levadura dematiacea
desarrollando hifas en los tejidos. Matsumoto et al' revisaron
37 casos de feohifomicosis causadas por E. dermatitidis, en
20 casos hubo evidencia de enfermedad sistémica, incluyendo
12 infecciones diseminadas fatales con afectacion de los
ganglios linfaticos, sistema nervioso central, endocardio, 0jos
y pulmones; la mayoria de los pacientes fallecieron debido a
la afectacion del SNC, sequn este trabajo 18 pacientes eran
inmunocompetentes y no tenia enfermedades subyacentes.
Para el diagnostico definitivo es imprescindible realizar
cultivos de la muestra en agar Sabouraud, incubando
a temperatura ambiente o a 30°C y obtener repetidos
aislamiento de la misma especie fungica. Los cultivos deben
observarse durante tres a cuatro semanas, ya que en ocasiones
el crecimiento es lento. Las colonias de Exophiala son
pequedas al principio (1-2mm de diametro), con el tiempo,
alrededor de 7-14 dias, aumentan de tamafio y adquieren el
color negro olivaceo intenso 0 marron oscuro caracteristico.
Para la identificacion de especies del género Exophiala es
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