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Resumen

Las infecciones fungicas cutaneas profundas son cada vez mas comunes debido tanto a la
inmunosupresién como a la dispersiéon global. Comprender estas infecciones, requiere no
solo leer muchos informes de casos y verificar las imagenes clinicas tipicas de las lesiones
cutaneas, sino también manejar adecuadamente a los pacientes para evitar diagnosticos
erroneos. Esta revision se realizé en PubMed, MEDLINE, EMBASE, con las palabras clave:
Infecciones fungicas cutdneas profundas, micosis, dermatomicosis, diagndstico e
histopatologia micética. El total de articulos consultados fueron 151 y se seleccionaron 81
para esta revision. Se encontrd la descripcion de las micosis cutaneas profundas realizadas
por varios autores y se resumen los hallazgos histopatolégicos de estas infecciones
fungicas que se observan comunmente en la practica clinica diaria. El reconocimiento
precoz de este tipo de infecciones es importante, ya que estas patologias se asocian
frecuentemente con una alta morbilidad, en especial en sujetos con alteraciones de la
inmunidad.

Palabras clave: Infecciones flangicas, profundo cutaneo, micosis, histopatologia,
diagndéstico.

Abstract

Deep cutaneous fungal infections are becoming more common due to both
immunosuppression and global dispersion. Understanding these fungal infections requires
not only reading many case reports and verifying typical clinical images of skin lesions but
also properly managing patients to avoid misdiagnosis. This systematic review was made
on PubMed, MEDLINE, EMBASE, with the key words: Deep cutaneous fungal infections,
mycosis, dermatomycosis, diagnosis and mycotic histopathology. The total number of the
articles consulted for it, was 151 and 81 articles were selected for this review. On those, the
deep cutaneous mycoses were described for some authors and the histopathological
findings of those fungal infections that are commonly observed in daily clinical practice are
summarized. Early recognition of this type of infection is important since these pathologies
are frequently associated with high morbidity, especially in subjects with impaired immunity.
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Las infecciones fungicas cutaneas profundas se han convertido en una caracteristica
importante para el diagndstico de los médicos debido al creciente nimero de pacientes
inmunocomprometidos e inmunosuprimidos®. Son infrecuentes y se dividen en micosis
cutaneas y sistémicas?. Se debe intentar comprender estas enfermedades cutaneas, se
requiere no solo conocer informes de casos y comparar imagenes clinicas tipicas de cada
una de las lesiones cutaneas, sino también de poder diagnosticar en forma adecuada a
cada paciente para evitar errores?,

Es importante conocer los cuatro procesos de gestion: examen microscopico directo con
hidroxido de potasio, biopsia de piel, cultivo de hongos y examen microscopico e
histopatoldgico con técnica de Schiff y tincion de Grocott. Existen casos en los que se puede
sospechar de infecciones flangicas cutaneas profundas, pero existen informes de
aspergilosis y dermatofitosis que se manifiestan como tumores cutaneos. En muchos casos,
el aislamiento del hongo en la lesion cutdnea es una forma rapida de diagnéstico de
infeccidon fangica cutanea profunda. Ademas, las lesiones cutaneas fijadas con formalina
no proporcionan una fuente confiable para el aislamiento directo de ADN fangico para
métodos de biologia molecular?.

Las manifestaciones cutaneas siempre ocurren en las micosis cutaneas profundas o de
implantacion, solo ocasionalmente se observan en micosis sistémicas. En tales casos, la
piel se ve afectada directamente, por la penetracion del hongo en la dermis, o
indirectamente, por una infeccién diseminada desde un foco mas profundo 4.

Las micosis cutédneas profundas comprenden diferentes entidades clinicas. La ruta clasica
de inoculacion del hongo es la traumatica por elementos contaminados como astillas,
espinas u otros objetos que explican porque estas micosis cutdneas profundas también se
conocen como micosis de la implantacién °. Aunque los agentes causales responsables de
las micosis cutdneas profundas son taxondémicamente heterogéneos, comparten una
misma forma de inoculacion. Cualquiera de estos agentes puede manifestarse en personas
gue han viajado a areas endémicas, incluso afios después de la inoculacion.

En esta revision se analizan las diferentes caracteristicas de las entidades que causan las
infecciones fungicas cutaneas profundas en forma mas frecuente.

Metodologia

La revision sistemética se realizé en PubMed, MEDLINE, EMBASE, con las palabras clave:
Infecciones flngicas cutdneas profundas, micosis, dermatomicosis, diagndstico e
histopatologia micética. Los conectores boleanos que se utilizaron fueron “and”,”or”. Para
los criterios de inclusion de articulos se seleccionaron los articulos que incluyeron
infecciones fungicas cutaneas profundas y se descartaron los referentes a otras infecciones
micéticas. El total de articulos consultados fueron 151 y se seleccionaron 81 para esta
revision.
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Aspergilosis

Es una infeccion causada por Aspergillus spp. Este microorganismo esta presente en suelo,
vegetacion en descomposicion y granos almacenados®!!. Existen mas de 300 especies de
Aspergillus, de las cuales Aspergillus fumigatus causa alrededor del 90 % de los casos de
infecciones sistémicas en humanos. Sin embargo, los casos cutaneos primarios
generalmente son causados por Aspergillus flavus, Aspergillus terreus, Aspergillus niger y
Aspergillus utus’?12,

La aspergilosis es la infeccion fangica invasiva mas comudn en pacientes inmunosuprimidos
en quienes generalmente se presenta asociado a compromiso pulmonar. Solo se han
descrito raramente casos en pacientes inmunocompetentes!3. Otros sitios primarios de
infeccion son senos paranasales y sistema nervioso central. De estos sitios primarios, la
afectacion cutanea secundaria ocurre en el 27% de los casos?®. La inoculacién traumatica
es el mecanismo principal para las lesiones cutaneas primarias's. Aunque la infeccién
generalmente se presenta en pacientes inmunodeprimidos, por lo general es limitada y tiene
buen pronéstico. Las lesiones iniciales pueden tomar la forma de placa con costra negra,
papulas eritematosas o ampollas hemorragicas, que en ultima instancia pueden ulcerarse
(Figura 1)1912, Sin embargo, la afectacién cutanea secundaria en la aspergilosis diseminada
se observa en pacientes diabéticos mal controlados e inmunosuprimidos. En esos casos,
el hongo generalmente se inhala, llevando a diseminacion sistémica desde los pulmones,
gue tiene un prondstico pobre!®. La diseminacién secundaria a la piel cominmente se
presenta como multiples papulas y placas embolicas sépticas necréticas, a veces
ulceradas?®.

Los émbolos sépticos cutaneos suelen ir acompafiados de un denso infiltrado dérmico
inflamatorio de neutréfilos. Las hifas septadas, que tienen un diametro de 2,5 - 6 milimetros
y se ramifican en un angulo de 45 grados, se observan facilmente en el infiltrado inflamatorio
y se visualizan mejor con acido peryddico (PAS), la plata metenamina de Gomori, la tincién
de plata Gridley o inmunohistoquimica. Algunos autores han informado casos de
aspergilosis cutanea que imitan morfolégicamente la paniculitis pancreatica y gotosa'’.
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Figura 1. Ulcera cutanea secundaria a infeccion por Aspergillus spp.

Cortesia del Dr. Jorge Perozo-Carvajal, quien cuenta con los consentimientos informados de los pacientes.
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Criptococosis
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La infeccion es causada por C. neoformans (variedades neoformans, grubii y gattii). El
hongo generalmente esté presente en suelos contaminados con excrementos de aves y en
madera en descomposicion, vegetales y polvo'®. A pesar de esta distribucion casi
generalizada, la baja frecuencia de infecciones es indicativa del control de la enfermedad
en individuos sanos por parte del sistema inmune.

La infeccibn cominmente ocurre a través de las vias respiratorias y luego se propaga al
sistema nervioso central, tejido 0seo, tracto genitourinario y piel. La meningoencefalitis es
la presentacidn mas comun en pacientes con infecciones con el virus de inmunodeficiencia
humana. La afecciéon de piel se observa en 10-20 % de la criptococosis sistémica®.
También existen reportes de casos raros de criptococosis cutanea primaria®® en la que el
traumatismo penetrante en la piel es el posible mecanismo de infeccion®2%,

Mientras que la criptococosis cutanea secundaria se observa generalmente en huéspedes
inmunocomprometidos, la criptococosis cutdnea primaria es mas frecuente en individuos
imunocompetentes e inmunocomprometidos!®1921.22. En estos casos, generalmente existe
una lesion solitaria en las zonas acrales expuestas??, siendo las extremidades los sitios mas
comunmente afectados (Figura 2)%L.

Figura 2. Lesién en antebrazo asociada a C. neoformans en sujeto inmunocomprometido.
Cortesia del Dr. Jorge Perozo-Carvajal, quien cuenta con los consentimientos informados de los pacientes.

Por el contrario, los principales lugares afectados en los casos secundarios son cuero
cabelludo y cara®. Las lesiones cutaneas suelen ser acneiformes, pero también pueden
observarse lesiones de tipo nodulos, Ulceras, celulitis, abscesos subcutaneos,
pseudofoliculitis, queloide o tipo molusco contagioso?425,
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Tradicionalmente, se han descrito 2 tipos de respuestas: gelatinosa y granulomatosa.
Aungue en lesiones gelatinosas se observan numerosos organismos en un fondo mucoide
con poca reaccion tisular, el patron granulomatoso estda formado por un infiltrado
granulomatoso inflamatorio dérmico e hipodérmico con histiocitos, linfocitos y células
gigantes. Incluso en este ultimo patrén, estos espacios mucoides claros en los que es
evidente el hongo son caracteristicos. Los microorganismos son células de levadura en
ciernes con tincion acido peryodico de Schiff positivas con capsulas, de 2 a 20 milimetros
de didmetro. Los hongos se tifien con la coloracibn Masson-Fontana y sus manchas de
capsulas con azul de Alcian?.

ISSN: 2588-0608

El diagnostico diferencial se realiza sobre la base que las células humanas sometidas a
autolisis se observan como espacios con vacuolas en forma de capsula que contienen
restos celulares que imitan formas de levadura ?6. Sin embargo, todas las tinciones
histoquimicas que son positivas para la mayoria de los hongos (como PAS, GMS, Fontana-
Masson 0 mucicarmina) son negativas en estos casos. Por otra parte, en la histoplasmosis,
la respuesta inflamatoria suele ser necrosante y los microorganismos se encuentran en el
citoplasma de las células del tejido del huésped. La hibridacion in situ es muy util en el
diagnostico diferencial con otros hongos dismorficos, como los que causan histoplasmosis,
coccidioidomicosis y blastomicosis 2’.

Cromoblastomicosis (cromomicosis)

La cromoblastomicosis, también conocida como cromomicosis, es una infeccion fungica
polimorfica cronica de piel y tejido subcutaneo, causada por varias especies de hongos
dematiaceos, que producen un pigmento oscuro. Las formas parasitarias de estos hongos
se llaman células fumagoides (cuerpos escleréticos) 280,

Las especies mas comunes que causan la cromoblastomicosis son Fonsecaea pedrosoi,
Fonsecae amonophora, Cladophialophora carrionii, Phialophora verrucosa y Rhinocladiella
aquaspersa®®2°, La mayoria de los pacientes tiene antecedentes de lesion trauméatica que
involucra madera o vegetacion y mas del 80% son trabajadores rurales en Africa, Asia y
América del Sur que tienden a caminar descalzos. Los hongos responsables se han
encontrado en todo el mundo, aunque son mas comunes en los paises tropicales y
subtropicales 2.

El hongo generalmente penetra la piel a través de una lesion, tipicamente localizada en las
extremidades inferiores3!. Aproximadamente 1 o 2 meses después, desarrolla una papula
gue progresa a un nddulo verrugoso de crecimiento lento (Figura 3). La infeccién se limita
al tejido subcutdaneo y no se disemina a musculos o hueso, excepto en pacientes
inmunocomprometidos. Las lesiones individuales pueden desarrollar un aspecto parecido
a coliflor y la sobreinfeccion bacteriana es comun. Puede ocurrir linfoedema secundario,
gue posiblemente progrese a elefantiasis y el carcinoma de células escamosas?.

El examen directo de fragmentos de la piel puede revelar formas parasitarias en aislamiento
o forman tabiques caracteristicos. Las estructuras microscopicas observadas son comunes
a todas las especies?®?. Los hongos crecen lentamente cuando se cultivan con o sin
antibioticos (cloranfenicol y cicloheximida); producen colonias oscuras o de color oliva, con
superficie plana, aterciopelada y centro elevado. La distincién entre especies es dificil y se
basa en las estructuras reproductivas e identificacion molecular®. Las técnicas de biologia
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molecular, en particular las regiones del espaciador transcrito interno del ADN ribosomal,
también son Utiles 3132, El examen histol6gico muestra hiperplasia pseudoepiteliomatosa
caracteristica en la epidermis e infiltrado inflamatorio granulomatoso mixto con células
gigantes que contienen estructuras fangicas redondas caracteristicas en la dermis.

ISSN: 2588-0608

Figura 3. Manifestaciones cutaneas de la cromomicosis.

Cortesia del Dr. Jorge Perozo-Carvajal, quien cuenta con los consentimientos informados de los pacientes.

Esporotricosis

Es causada por Sporothrix schenckii, que es un saproéfito comun del suelo, plantas, madera,
heno y musgo esfagno®3.La infeccién es consecuencia de la inoculacién directa en piel,
principalmente por traumas con espinas o astillas. Las extremidades superiores son el sitio
mas comunmente afectado®4. Se ha informado de infeccién zoonética desde roedores,
loros, perros, caballos, camellos, burros, gatos y armadillos3>26. Los primeros sintomas
generalmente parecen alrededor de 3 semanas después de la infeccion, pero pueden
retrasarse hasta 6 meses®’. Las lesiones iniciales cutaneas suelen ser pequefias papulas
eritematosas e indoloras. En individuos inmunocompetentes, la infeccion generalmente
permanece confinada a piel, con algunos reportes de casos diseminados®®. Sin embargo,
en pacientes inmunosuprimidos, la diseminacion sistémica puede ser frecuente,
principalmente con afeccion pulmonar y diseminacién hematdgena a otros 6rganos, como
articulaciones, tracto genitourinario y cerebro. En la piel puede aparecer como nédulos o
abscesos, que comunmente se ulceran.

Las formas clinicas de esporotricosis se clasifican en:

. Cutaneo fijo: se observa una placa verrugosa, costrosa y solitaria o un grupo de
ellos, principalmente en brazos y cara, en ocasiones ulcerada, sin afectacion
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linfatica®®. Se han reportado presentaciones infrecuentes que pueden simular
celulitis facial, erisipela, rosacea, sarcoidosis, carcinoma de células basales,
gueratoacantoma, sarcomas, pioderma gangrenoso, lesiones nodulares tipo
prurigo o tipo molusco?°4L,

ISSN: 2588-0608

. Linfocutaneo: Se manifiesta como péapula indolora que crece dentro de una
Ulcera, comunmente en dedos o0 manos, con diseminacion linfatica y uno o varios
ganglios linfaticos del area de drenaje con patrOon esporotricoide. La forma
linfocutanea es la mas comun y es independiente del estado inmune del individuo
(aproximadamente 70-80 % de los casos)*?.

. Cutdneo multifocal o diseminado: Se observan tres o mas lesiones que
involucran 2 sitios anatomicos diferentes. Esta presentacion puede anunciar el
inicio de la afectacién osteoarticular®’.

. Extracutaneo o sistémico: esta forma se produce principalmente por
diseminacion hematdgena, que afecta sistema osteoarticular, pulmones, ojos o
sistema nervioso central. Eventualmente, existe progresion comun a
osteomielitis. Esta forma se considera una micosis emergente en individuos con
infeccién por virus de inmunodeficiencia humana“3.

Las lesiones iniciales generalmente muestran infiltrado dérmico inflamatorio inespecifico
mixto, tanto agudo como crénico. Los cambios epidérmicos (hiperplasia epidérmica,
hiperqueratosis 0 abscesos intraepidérmicos) son frecuentes. Después de 28 dias, el
namero de neutréfilos y microorganismos disminuye, mientras que el numero de linfocitos
aumenta, junto con la formaciéon de granulomas #*. En las lesiones mas avanzadas, la
epidermis se vuelve hiperplasica y aparecen granulomas en la dermis pobremente
formados. El tipo mas comun de granuloma es el supurativo, pero también se evidencian
los tipos epitelioide, tuberculoide, de cuerpo extrafio y sarcoidal. La situacion mas comun
es que el hongo no se visualiza en los granulomas (incluso en las secciones histologicas
teflidas con plata), especialmente cuando no se produce supuracion®. Incluso cuando la
supuracién esta presente, los microorganismos se evidencian en pequefios nimeros. El
uso de inmunohistoquimica mejora mucho el diagnéstico #°. Ademas, la reaccién en cadena
de la polimerasa se ha aplicado con éxito al diagndstico rapido de la enfermedad 6. El
mismo tipo de granuloma supurativo se puede ver en Mycobacterias atipicas o tularemia,
por ejemplo, por lo que se recomienda la tincion rapida.

El microorganismo comprendia esporas redondeadas, de 4 a 6 milimetros de diametro y
cuerpos en forma de cigarro de hasta 8 milimetros de largo. El brote se evidencia a veces;
aungue las hifas son poco comunes y cuando se evidencian no son secuestradas. Los
cuerpos de asteroides (fendmeno de Splendore-Hoeppli) se observan en hasta el 40% de
los casos, aunque este no es un hallazgo patognomaonico.

Feohifomicosis

La feohifomicosis es un término general utilizado para definir la infeccibn por hongos
formadores de micelios dematiaceos (con paredes de color oscuro debido a la melanina).
Por lo tanto, se distingue de cromoblastomicosis (que no muestra formas de hifas) y

eumicetoma (producido por hongos oscuros, que forman granos en el tejido). Sin embargo,
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otras formas similares a hifas también se incluyen en esta categoria y el término
“feohifomicosis” incluye microorganismos ascomiceces y basidiomiceos. Mas de 100
especies pueden producir feohifomicosis, siendo las 2 especies principales, en términos de
nimero de infecciones, Bipolaris spicifera y Exophiala jeanselmei’. Los hongos
responsables son comunes en ambientes himedos 8.

ISSN: 2588-0608

Las feohifomicosis pueden presentarse como enfermedad superficial, cutanea o
subcutanea, sinusitis paranasal o como presentaciones sistémicas 4’. La infeccion cutanea
generalmente comienza como papula pequefia secundaria a trauma desapercibido que
evoluciona hacia quiste o nédulo supurativo subcutaneo y pueden verse ocasionalmente
placas verrugosas 4°. La ubicacién mas comuin son pies, seguidos de dedos de manos,
rodillas, dedos de los pies, tobillos, piernas y antebrazos. Los pacientes inmunosuprimidos
muestran alto riesgo de enfermedad diseminada®.

La biopsia generalmente muestra infiltrado inflamatorio subcutaneo supurativo, que puede
volverse quistico con pared fibrosa. También puede observarse reacciéon granulomatosa®?.
Los organismos se encuentran dentro del quiste, generalmente en el citoplasma de los
macréfagos, como levaduras, pseudohifas e hifas.

El diagndstico diferencial puede dificultarse por la presencia de pigmentos en la coloracién
hematoxilina-eosina de rutina, por lo tanto, la diferenciacién del Aspergillus puede ser dificil.
Sin embargo, la tincion de Fontana-Masson suele ser suficiente para demostrar la
pigmentacién de la melanina, incluso si solo hay una pequefia cantidad de hongos.

Fusariosis

Las especies mas comunes involucradas en las infecciones cutaneas son Fonsecaea
solani, Fusarium oxysporum y Fusarium moniliforme. El microorganismo es un patégeno
vegetal comun y también estd presente en sustratos organicos. Por lo tanto, no es dificlil
estar expuesto a este hongo. La infeccion cutanea local generalmente se debe a
guemaduras o heridas®?. De lo contrario, el portal principal de entrada es las vias
respiratorias.

En humanos inmunocompetentes, estos hongos raramente producen infecciones
superficiales, como queratitis u onicomicosis®®. Sin embargo, en pacientes
inmunodeprimidos, el hongo puede invadir localmente o incluso diseminarse a 6rganos
internos®?. La afectacion cutanea se observa en aproximadamente el 70% de los casos de
fusariosis, y puede ser primaria o secundaria (esta ultima en pacientes con enfermedad
diseminada)®.

La infeccion cutanea primaria comiunmente se presenta como celulitis, con lesiones
suprayacentes ulceradas. Otras formas de presentacion son granulomas, micetomas,
paniculitis e intertrigo®. Contrariamente a esto, la afectacién cutdnea secundaria en
infeccion diseminada generalmente se presenta como multiples lesiones papulares o
nodulares dolorosas, muchas de ellas con necrosis central. Otras formas de presentacion
de esta forma secundaria son ectima gangrenosa y nédulos subcutaneos®*. No es raro que
las lesiones en diferentes etapas de la evolucion se evidencian.

La biopsia muestra comUnmente necrosis epidérmica y dérmica con intenso infiltrado
dérmico inflamatorio granulomatoso supurativo. La epidermis no necrética adyacente puede
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ser hiperplasica. Las hifas son similares a las de Aspergillus spp., con filamentos septados,
de 3-8 milimetros de diametro, que se separan en angulos agudos y en angulo recto. Sin
embargo, se sospecha morfologicamente cuando los macroconidios fusoides estan
acompafnados por microconidios ovoides unicelulares. Los microorganismos comunmente
se extienden a los vasos sanguineos, induciendo trombosis y necrosis tisular® e infiltrado
perivascular inflamatorio, cominmente neotrofilico®®.

ISSN: 2588-0608

Hialohifomicosis

La hialohifomicosis es causada por hongos hialinos (Hyphomycetes) que forman hifas
septadas en el tejido®’. Esta clasificacion es bastante arbitraria ya que existen varios tipos
de Hyphomycetes terrestres y acuaticos. Sin embargo, solo unos pocos organismos pueden
causar infecciones, la mayoria de las cuales son oportunistas en humanos®®. La mayoria
de los géneros implicados son morfolégicamente idénticos cuando se observan en
secciones de tejido y desencadenan la misma respuesta patologica. Los hongos que
causan infecciones o tienen otra caracteristica particularmente distintiva se asignan a
categorias diferentes (por ejemplo, aspergilosis).

Los agentes mas comunes implicados en la hialofinomicosis son Aspergillus (fumigatus,
niger, flavus), Scopulariopsis spp., Fusarium spp., Acremonium recifei, Paecilomyces spp.,
Purpureocillum spp. y Neoscytalidium spp®8. Todos estan ampliamente distribuidos en la
naturaleza y se pueden encontrar en cualquier tipo de suelo, madera o material vegetal en
descomposicion®. Afectan a individuos de cualquier sexo y a cualquier edad, y la
inmunosupresion no es una condicion necesaria para la infeccion.

Puede clasificarse como superficial, subcutaneo o sistémico:

. Superficial. Incluyen dermatomicosis y onicomicosis. Son comunes en
trabajadores rurales, pescadores, pacientes con quemaduras graves y recién
nacidos prematuros®°.

. Subcutaneo. La inoculacion traumatica causa abscesos, quistes y lesiones
parecidas a tumores similares a las observadas en el micetoma®.

. Sistémico. Aunque poco comunes, son muy serias. Afectan a pacientes
inmunosuprimidos y pueden ser fatales. La diseminacion hematdgena vy linfatica
induce la afectacion de los pulmones y del sistema nervioso central>®,

La identificacion de hifas hialinas septadas mediante el examen microscopico de escamas
de la piel, fragmentos de ufias, secreciones o fragmentos proporciona diagnostico
presuntivo, que luego se confirma mediante cultivo. La mayoria de los hongos crecen sin
antibiéticos o inhibidores®’. El diagnéstico diferencial debe incluir otras dermatomicosis,
guistes epidérmicos, actinomicetoma, eumicetoma, histoplasmosis y criptococosis.

Micetoma
El micetoma (del griego mykes: hongos y oma: tumor) es una enfermedad que puede ser
causada por un hongo (eumicetoma) o por un actinomiceto aerdbico (actinomicetoma). El

eumicetoma es la micosis subcutanea mas comun, junto con la esporotricosis.
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La infeccidn se produce por varios tipos de hongos, aunque el 90 % de los eumicetomas
son causados por una de las siguientes 4 especies: Madurellamycetomatis, Madurella
grisea, Pseudalle-scheria boydii y Leptosphaeria senegalensi®’. Estos organismos
generalmente estan presentes en las plantas lefiosas y en el suelo. Los traumatismos
locales son una fuente de entrada en piel y tejidos subcutaneos®?.

La enfermedad involucra tejido cutdneo y subcutaneo, fascia y hueso, presentdndose como
lesion de drenaje que secreta los hongos. Los lugares mas frecuentes son pies ("pie de
Madura" en la literatura antigua), piernas y manos, mientras que, en algunos paises, como
México, la espalda es el sitio mas comun (figura 4).

La lesion cutanea suele ser un nodulo indoloro que se absceda y, eventualmente, puede
fistulizar a la piel suprayacente®. Es posible la diseminacién local a través de los vasos
linfaticos y, a veces, organos pélvicos pueden estar afectados. El exudado a menudo
contiene particulas (0,5-2 milimetros) conocidas como "granos de azufre".

Existe respuesta mixta, supurativa y granulomatosa, en la cual se encuentra el agente
causal, generalmente en el medio del absceso. La necrosis y el tejido de granulacion
también son caracteristicas claves. Las fistulas son comunes, con salida transepidérmica
del microorganismo causal®®. En ocasiones, se cierran espontdneamente, dejando una
lesion cicatrizal, mientras se desarrollan nuevas fistulas. La hiperplasia
pseudoepiteliomatosa de la epidermis suprayacente es frecuente. Los granos de azufre
estan formados por grupos de organismos rodeados de material eosinofilico en un
fenémeno de Splendore-Hoeppli®®. En los actinomicetomas, se pueden encontrar bacterias
ramificadas Gram-positivas.

Figura 4. Pie de madura.
Cortesia del Dr. Jorge Perozo-Carvajal, quien cuenta con los consentimientos informados de los pacientes.
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Lacaziosis (lobomicosis)

La lacaziosis, que antiguamente se conocia como lobomicosis, es una infeccién por hongos
granulomatosos acrénicos de piel y tejidos subcutaneos descrita por primera vez bajo el
nombre de queloblastomicosis en 1930 por Jorge Lobo en Brasil®’. Es una infeccion rara
que se encuentra en el Centro y Sudamérica; es causada por Lacazia loboi®”%8, levadura
gue no se puede cultivar en cultivo. Se considera que la fuente de infeccion esta en suelo
y vegetacion. El hongo probablemente ingrese a través de la piel luego de una lesién
penetrante, como pinchazo con una espina o picadura de insecto.

Esta infeccion se caracteriza por lesiones queloides con bordes lobulados bien definidos en
areas expuestas del cuerpo (frecuente en cara, brazos y piernas). Estas se diseminan a
sitios contiguos, aunque la transmision a sitios distantes también es posible a través de
auto-inoculacion.

El diagndstico se realiza por identificacion de estructuras fungicas abundantes durante el
examen directo y cadenas de células redondas difusas conectadas por pequefas
estructuras tubulares®’. Los agentes causales también se pueden identificar en el tejido
mediante analisis de reaccion de cadena de polimerasa, en particular ensayos dirigidos al
fragmento 18S del ADN ribosomal®®.El diagndstico diferencial debe incluir queloides, lepra
lepomatosa y leishmaniasis anérgica.

Prototecosis

Es causada por algas unicelulares, heterétrofas, aclorofilicas del género Prototheca’. La
Prototheca wickerhamii es la especie mas cominmente aislada en infecciones humanas’?.
Se encuentran como sapréfito en suelo, arroyos, pasto, leche de vaca, aguas residuales,
limo, desechos de animales, alimentos y plantas en descomposicién, aunque a veces
pueden infectar animales domésticos’®’2. Tiene una baja virulencia en individuos
inmunocompetentes 'y la infecciobn ocurre  principalmente en  pacientes
inmunocomprometidos "3,

La infeccion primaria suele ser traumatica y se ha propuesto que el periodo de incubacién
dura entre una semana y varios meses’3. Las lesiones cutaneas suelen ser papulas, placas
eritematosas, vesiculas, Ulceras o placas con costras con secreciéon purulenta’s. Otras
manifestaciones son eritema difuso, areas de hipopigmentacion, abscesos, lesiones
verrugosas, herpetiformes o incluso atréficas’ . Los sitios mas cominmente infectados
son cara y extremidades’®7374, Contrariamente a las infecciones fungicas, la diseminaciéon
del foco cutaneo primario ocurre en pacientes con un estado inmunodeprimido profundo
Comunmente, se encuentra una respuesta granulomatosa dérmica e hipodérmica, que
incluye linfocitos, células plasmaticas, eosindfilos, neutrofilos, macréfagos y células
gigantes. También se pueden encontrar granulomas necréticos’>’6. El tejido linfoide
hiperplasico también es una caracteristica comun’®.

En esos casos, tanto en células gigantes como extracelularmente, se pueden encontrar
esporangios de Prototheca que contienen hasta 50 esporas con tabicacion tipo moérula,
principalmente en la dermis superficial por encima de las glandulas sudoriparas’’. Estas
son estructuras refractiles redondas u ovaladas y miden 3 - 30 milimetros. Las endosporas
miden 6 - 11 milimetros y, a menudo, se ven formando una moérula antes de que se rompa
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el esporangio’®. También son comunes las células micéticas pequefias y Unicas, y las
células multiples escindidas’’. No se encuentran brotes ni pseudomicetos, aunque los
microorganismos también se pueden encontrar en el estrato cérneo de la epidermis’3. El
alga se tifie con PAS, GMS y la tincion de hongo Gridley, pero por lo general no se tifie con
azul de Alcian y la mucicarmina puede ser negativa’®. La piel suprayacente cominmente
muestra hiperplasia pseudoepiteliomatosa junto con paraqueratosis y ulceracion’®.

ISSN: 2588-0608

Para el diagnostico diferencial, el tamafio de los esporangios hace que sea util distinguirlo
de otros hongos, como Coccidioides o Rhynosporidium (esporangios mas grandes pero
endosporas mas pequeias)’*7®.

Zigomicosis

Es un grupo heterogéneo de infecciones fungicas causadas por Zygomycetes oportunistas
de los Ordenes Mucorales (Rhizopus, Lichtheimia, Mucor y Rhizomucor) vy
Entomophthorales (Basidiobolus y Conidiobolus)’®. La entomophthoromicosis se
caracteriza por la aparicion de una tumoracion dura y progresiva que afecta los tejidos
subcutaneos. Existen dos variantes, la primera es causada por Basidiobolus ranarum y es
mas comun en nifios®. Las lesiones generalmente aparecen en el hombro y los ganglios
pélvicos, y se presentan como una celulitis lefiosa que se extiende lentamente. La segunda
variante es causada por Conidiobolus coronatus y afecta a adultos. La infeccion primaria
comienza en los cornetes inferiores de la nariz y luego se extiende al centro de la cara,
causando hinchazon dolorosa e indurada y deformacion severa de la nariz, labios vy
parpados’®-8L,

Conclusiones

Para el diagnéstico de infecciones fungicas cutdneas profundas, es importante sospechar
su presencia, realizar biopsias y cultivo de los hongos. Estas infecciones deben
considerarse en la practica clinica en lesiones cutdneas con secrecion purulenta que no
responden a los antibiéticos. Si se sospecha de la posibilidad de la presencia de levaduras,
se puede realizar cultivo usando el método del hisopo de algoddn. Se deben realizar cultivos
de las secreciones si se sospecha de hongos filamentosos. El cultivo fungico y el
aislamiento de la lesion cutanea es esencial en el diagnostico de infecciones flngicas
cutaneas profundas.
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