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Los reportes de cromablastomicosis en el Ecuador son escasos. Es oportuno conocer la prevalencia de la enfermedad y promover su diagndstico
oportuno. Objetivo: determinar la prevalencia de cromoblastomicosis en el Ecuador. Se realizd una revision de la literatura previa a través de PubMed
y de archivos de diversas instituciones, para recopilar informes de casos de la enfermedad. Se constataron 6 publicaciones previas, la primera data de
1958. En los archivos del departamento de Micologia del Instituto de Salud Pdblica e Investigacion desde 1979 a 2012, se han diagnosticado 25 pacientes
con cromoblastomicaosis, con F. pedrosoi como etiologia en el 80% de casos. Los 25 casos corresponden a varones adultos, trabajadores agricolas en
cultivos tropicales, de escasos recursos econdmicos y procedentes de la zona litoral o costa. Clinicamente dos casos fueron considerados leves con
lesiones localizadas en sitio de inoculacion, y los demas moderados a graves, con evolucion lenta de muchos afios. Las presentaciones clinicas, excepto
en los dos casos leves localizados, correspondieron a lesiones mdiltiples por diseminacion local y linfaticas regionales, de aspecto verrucoide, tumoral
y complicaciones variadas, en especial ulceraciones e infecciones severas. Los casos mas graves tenian invalidez importante. La cromoblastomicosis
es una micosis subdiagnosticada y, por su lenta evolucion hacia la incapacidad, sin terapéutica eficaz; el diagnostico temprano es la mejor manera de
ofrecer un mejor prondstico al paciente.

PALABRAS CLAVE: cromoblastomicosis, micosis, epidemiologia, micosis subcutaneas.

Abstract

Reports of chromoblastomycosis are scarce in Ecuador. It is appropriate to contribute with data regarding its prevalence and promote its timely diagnosis.
A review of the previous literature was made through PubMed and archives from various institutions, collecting reports of cases. Six previous publications
were verified, the first one from 1958. From 1979 to 2012 the Department of Mycology of the Institute of Public Health and Research reports 25 patients
diagnosed with MBC, with etiology of F. pedrosoi in 80% of cases. The 25 cases correspond to adult males, agricultural workers in tropical crops, of limited
economic resources and from the littoral or coastal region. Clinically, two cases were considered mild with lesions located at the site of inoculation,
and the rest were moderate to severe, with a slow evolution of many years. Clinical presentations, except in the two localized mild cases, correspond
to multiple injuries due to local dissemination and regional lymphatics, verrucoid appearance, tumor and other complications, especially ulcerations and
severe infections. The most serious cases had significant disability. CBM is a subdiagnostic mycosis and, because of its slow evolution towards disability,
without effective therapy, early diagnosis is the best way to offer patients a better prognosis

KEYWORDS: chromoblastomycosis, mycosis, epidemiology, mycosis subcutaneous.

05 reportes de cromoblastomicose no equador sdo escassos. E oportuno contribuir ao conhecimento da prevaléncia da doenca e promover o seu
diagnostico oportuno. Foi realizada uma revisdo da literatura previa pela PubMed, e dos arquivos de distintas instituicdes, para recopilar informes de
casos da doenca. Se verificaram 6 publicacdes previas, a primeira foi em 1958. Nos arquivos do departamento de Micologia do Instituto de Satide Publica
e investigacao desde 1979 ate 2012, foram diagnosticados 25 pacientes de cromoblastomicase com F. Pedrosoi como causa num 80% dos casos. Os 25
casos correspondem a homens adultos, dois casos foram leves com lesdes localizadas no sitio de inoculacdo, e os outros moderados ou graves, com
evolucdo devagar de muitos anos. A clinica, excetuando os casos leves localizados, corresponderam a lesdes multiplex por disseminagao local e linfatica
regionais, de aspecto verrucoide, tumoral e complicacdes variadas, em especial ulceracdes e infegdes severas. Os casos mais graves tinham invalidez
importante. A cromoblastomicose e uma micoses subdiagnosticada e, por a sua lenta evolucdo até a incapacidade, sem terapéutica eficaz, o diagnostico
oportuno é a melhor maneira de oferecer um melhor prognostico ao paciente
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INTRODUCCION
Max Rudolph, en 1914, publicé los primeros seis
casos de cromoblastomicosis (CBM), en pacientes
de Minas Gerais y Goias, con la observacion en
el cultivo de un hongo de hifas negras.! Pedroso
y Gomes, en 1920, describieron 4 casos de “der-
matitis verrucosa”, identificando como agente
causal a Phialophora verrucosa, que luego se rei-
dentificé como Hormodendrum pedrosoi, desde
1936 se denomina Fonsecaea pedrosoi? y son los
casos que se consideran fueron los primeros
descritos. La CBM actualmente se la define como
una micosis de inoculaciéon’ término que agrupa
a un conjunto de patologias no relacionadas,
cuyos agentes etiolégicos viven como saprofitos
envarios sustratos de lanaturalezay penetranal
ser humano por medio de inoculacién traumati-
ca. Son conocidas como “micosis subcutdneas” e
incluye, a mas de CBM, micetomas eumicéticos
(eumicetomas), entomoftoromicosis (mucormi-
cosis subcutaneas), esporotricosis, feohifomico-
sisy lacaziosis (lobomicosis).!

Los diversos agentes etiolégicos de CBM se ca-
racterizan por tener pigmentacién obscura, por
su contenido en melanina, y se los conoce como
“hongos negros” (dematiaceous), aunque en
realidad tienen tonos cenizos, café claro o verde
oliva y son termotolerantes a 37°C. Se agrupan
enla familia hepotrichiellaceay con técnicas de
biologia molecular se han definido 5 géneros:
Fonsecaea, Cladophialophora, Phialophora, Rhinocla-
diella y Exophiala®. Todos son encontrados, envida
saprofitica, en suelos diversos o plantas en todo
el mundo, en particular en las zonas tropicales
y subtropicales. Las especies reportadas en el
Ecuador son Fonsecaea pedrosoi, Cladophialo-
phora carrionii y Phialophora verrucosa. Todos
estos hongos tienen como caracteristicas una
fase parasitaria, en el tejido del ser humano,
donde se presentan como cuerpos muriformes
(cuerpos fumagoides, escleréticos), redondos
u ovales, color café obscuro, marrén, de 4 a 12
pm de didmetro, en algunos se observa un septo
interior caracteristico; los cuerpos muriformes
son idénticos en todas las especies que causan
CBM.2#

Los reportes sobre CBM en el Ecuador son esca-
sos. Se considerd oportuno presentar una serie
de casos, con la finalidad de promover el diag-
nodstico médico y conocer su real prevalencia, asi
como ofrecer mejor prondstico a los pacientes al
hacer el diagnéstico temprano, en sus primeros
estadios.

MATERIALES Y METODOS
Utilizando la base de datos PubMed, se realizé
larevision dela literatura para recoger informa-
cién sobre los casos reportados en el Ecuador.
Se revisaron también los archivos del Instituto
Nacional de Salud Ptblica e Investigacién del
Ecuador (INSPI). Finalmente, se solicitaron
datos a 4 centros nacionales de diagnéstico, en
relacién a casos publicados y/o a nuevos casos
diagnosticados.

Se definieron los siguientes criterios para
establecer casos positivos de la enfermedad:
requisitos de diagnéstico clinico y, criterios de
laboratorio: observacién de cuerpos muriformes
(cuerpos fumagoides, cuerpos escleréticos) en el
examen en fresco con hidréxido de potasio (KOH)
al 10-20% y/o cultivos positivos de las especies
identificadas. Ademas, en el caso concreto de los
casos identificados en el laboratorio de micologia
del INSPI, se revisaron archivos fotograficos de
laslesiones.

Se recogié informacion sobre la edad, el sexo,
el lugar de residencia, la ocupacién laboral, el
tiempo de evolucién clinica.

RESULTADOS
La revision de la literatura informé 6 publica-
ciones referentes a reporte de casos de CBM en
el Ecuador. La mds temprana es de 1958, en que
Rodriguez et al.® reporta cinco casos de CBM,
diagnosticados en el laboratorio de Micologia
del Instituto Nacional de Higiene (hoy INSPI).
En 1962 este mismo autor® informa 4 casos mas,
causados por Hormodrendum pedrosoi (hoy F.
pedrosoi). En 1968, Vera’ publica un caso cuyo
agente etiol6gico es Phialophora verrucosa. Merchan
M. en 19988 refiere, en Cuenca, regién sur del
Ecuador, 4 pacientes sin especificar el agente
etiolégico y la procedencia de los mismos. Ho-
sokawa, Ay colaboradores,’en el 2000, encuentra
un caso de la zona rural de Babahoyo, provincia
de Los Rios, cuyo agente es identificado como F.
pedrosoi. Manzano etal,reporta en 2004, en la
Reunién Anual de Dermatdlogos Latinoameri-
canos del Cono Sur, un casoinusual de CBM, con
rapida diseminacién y generalizacién, (Foto 6) y
F. pedrosoi como etiologia.

En el archivo del departamento de Micologia del
INSPI, desde 1979 a 2012, en 33 afios se diagnos-
ticaron 25 casos de CBM. Los 25 afectados eran
varones adultos; ningin caso en mujeres, ni
tampoco menores de 15 afios. Todos tenian estre-
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charelacién con agricultura de diversos cultivos
tropicales (arroz, cacao, café, maiz, banano,
cana de azucar, etc.), o contacto con el pastoy
hierbas de potreros. Trabajaban como “jornale-
ros”, de escasos recursos econémicos. Estos casos
provenian de las zonas tropicales y subtropicales
de la regién litoral o costa (11, desplazamientos
frecuentes, de acuerdo con las oportunidades de
trabajo.

De los 4 centros consultados, solo se obtuvo
respuesta del hospital Vicente Corral Moscoso,
(HVCM), de Cuenca. Merchan M. (comunicacién
personal), hasta el 2014 informa de 18 casos,
todos adultos, provenientes de la region oriental
oamazénica, lamayor parte de las provinciasde
Morona Santiagoy Zamora Chinchipe. Elagente
reportado es F. pedrosoi.

Aspectos clinicos: las presentaciones clinicas
descritas y observadas en los archivos fotografi-
cos, se corresponden con todo el espectro descrito
en laliteratura.!>!131 El autor ha observadoy do-
cumentado, en apenas dos ocasiones, laslesiones
iniciales, leves, tinicas, en el mismo sitio donde
ocurri6 la inoculacién del agente etiolégico. La
primera lesion fue en la rodilla derecha de un
joven de 20 afos, con dos anos de evolucién; la
lesién unica, papular, poco pruriginosa y sin
dolor, ala que él prestaba poca atencién. (Foto 1).
Elotro caso se observod en el pie de un paciente de
40 anos. (Foto 2). En ambos casos el diagnéstico
etiolégico fue también realizado por biopsia de
piel y observacién de los cuerpos muriformes en
los cortes histopatolégicos.
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Figura 2. Varias lesiones verrucosas
pequefias de CBM inicial en pie izquierdo.

Figura 1. Lesion verrucosa
incipiente en la rodilla izquierda.

Los otros 23 casos siempre refirieron muy lenta
evolucién, de varios anos y fueron diagnostica-
dos en diversos estadios. La localizacién o sitios
afectados fueron las extremidades inferiores
en particular los pies y las piernas: 22 de los 25
casos. Sélo hubo un caso en la mano y dos en el
antebrazo.

La presentacién clinica mds comun fue la lesion
de aspecto verrucoso (de coliflor), exofitico,

con didmetro mayor a 15 cm (tumoral), que ha
crecido lenta y progresivamente, (foto 3), con
conservacién del estado general, y el compromiso
sélodela piel y el tejido celular subcutaneo.

Figura 3. Lesion dlcero verrucosa tnica incipiente en cara anterior de pierna
derecha.

Otro estadio fue una misceldnea de presentacio-
nes de multiples masas tumorales, verrucosas,
con superficie escamosa, facilmente sangrante
al menor traumatismo y formacién de costras
melicéricas producto de detritus y tejido en
putrefaccién, a consecuencia de infecciones repe-
tidas, (foto 4); con diseminacién local. También
en cinco casos se encontraron diversas deforma-
ciones en especial en los pies. Este estado muy
avanzado presentaba mal olor. En tres pacientes
se encontré afectacion linfatica regional, con
trastornos del drenaje linfatico y elefantiasis,
son los casos mas severos, en estadio final, con
grave discapacidad e invalidez del paciente.

|

Figura 4. Lesiones tumorales, tlcero verrucosas, diseminadas en la pierna
izquierda, después de 10 afios de evolucion.
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La comunicacién del HVCM de Cuenca, incluye
el caso de diseminacion generalizada, reportado
por Manzano et al., en 2004.1° Es el tnico caso
conocido en el pais con estas caracteristicas. F.
pedrosoi fue aislado como el agente etioldgico. E1
paciente residia en la zona de Macas, provincia
de Morona Santiago, en la regién amazénica,
inici6 en el afio 2002 con una herida penetrante
en la mano, la lesion local se diseminé y de-
sarrollé lesiones nodulares hacia el resto de la
piel, abarcando el térax, la espalda y los brazos.
(Figura 5). Luego de suspender varias ocasiones
el tratamiento, acude desde junio 2014 y reinicia
conitraconazol 400 mg/diay yoduro de potasio.

Figura 5. Lesiones verrucosas generalizadas de CBM diseminada (Manzano
y col. HVCM, Cuenca).

Diagnéstico de laboratorio: En todos los casos el
diagnéstico fue realizado por la observacién de
los cuerpos muriformes (cuerpos fumagoides,
escleréticos) en muestras de piel, examinadas por
KOH al 20% o en cortes histolégicos de biopsias con
hematoxilina eosina.?!? Los cultivos, realizados
en agar Sabouraud o similar,? se consiguié aislar
el agente en 15 casos y el mds frecuente fue Fon-
secaea pedrosoi.

Tratamiento: En experiencia del autor, se han
ensayado varias alternativas de tratamiento,
sin seguimiento prolongado, ni mayor respues-
ta clinica. Se consiguié mejoria con medidas
higiénicas generales para impedir infecciones
oportunistas, administraciéon de antibidticos y
curaciones periédicas, impidiendo la discapaci-
dad. (Figura6).

Figura 6. Lesiones cicatriciales en el brazo izquierdo, con borde activo superior; la
evolucion sin complicaciones, durante varios afios, se alcanzo solo con cuidados
generales.

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas de
estos 25 pacientes diagnosticados entre 1979 y
2012.

TABLA 1. DIAGNGSTICO ETIOLOGICO DE CBM, 25 PACIENTES.

Cuadro 1: Cromoblastomicosis 1979-2012: 25 casos
Edad al momento del diagnostico
15 - 35 afios 16 (64%)
+35 afios 9 (36%)
Sexo Varones 100%
Procedencia Region litoral (tropical) 100%
Ocupacion Agricultores 100%
Cuadro clinico al momento del diagnédstico
Leve 2 (8%)
Moderado 20 (80%)
Grave 3 (12%)
Tiempo de evolucién referido
menos 5 afios 8 (32%)
mas 5 afios 17 (68%)
Cultivos etiolégicos (15 casos)
Fonsecae pedrosoi 12 (80%)
Cladophialophoa carrioni 2 (13,3%)
Phialophora verrucosa 1 (6,6%)
DISCUSION

La CBM es una patologia cosmopolita y frecuente
en Latinoamérical>1¢y, por lo tanto, presente
en el Ecuador, donde la denominacién usual
es Cromomicosis, y el sinénimo mas comuin
es dermatitis verrucosa por su caracteristica
descriptiva.

Su distribucién geografica se basa en los datos
de procedencia de enfermos y coincide con areas
tropicales y subtropicales. En el Ecuador la
region litoral o costa, que se extiende entre el
océano Pacificoy las estribaciones de la cordille-
ra occidental de los Andes, con caracteristicas
de clima tropical humedo, excepto en la zona
aledafiaal mar que essecayenelnorte (Esmeral-
das) considerado stiper hiimedo; la temperatura
promedio anual es de 24°C, con maximas de 36°
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y minima 18°, humedad no menor a 70% y plu-
viosidad anual de 1000 a 2000 mm 3; se suceden
dos estaciones climaticas bien definidas, la seca
de mayo a diciembre y la lluviosa de diciembre a
abril. Multiples factores orograficos e hidrogra-
ficos permiten la formacién de microclimas que
llevan a una biodiversidad en flora y fauna muy
extensa. La otra zona tropical es en las estriba-
ciones de la cordillera oriental de los Andes que
se corresponden con la regién amazénica. Esta
region se caracteriza por su clima muy hiimedo,
con mas de 250 dias de lluvia, promedio anual
de 4000 mm3 y temperaturas de 36°Ca 22°C.1!

Estas zonas tropicales, con altos indices de hu-
medad y caracteristicas biolégicas bien defini-
das (flora y fauna) son descritas como el habitat
mas favorable para F. pedrosoi; esto explica la
alta frecuencia de esta especie fiingica como el
agente etiolégico predominante en el Ecuador.!
Sin embargo es poco probable identificar el ma-
terial que produjo el traumatismo punzante:
detrito vegetal o madera en putrefaccién o el
humus de los bosques, lugares donde el hongo
vive en fase saprofitica como parte de la flora del
suelo.

La CBM no es una patologia de denuncia obliga-
toria y no hay unregistro unificado por lo que no
se puede establecer su incidencia y prevalencia,
asi como tampoco calcular su impacto social y
econémico. Precisamente esta iltima considera-
cién es la de mayor importancia de CBM puesto
que por el diagndstico tardio, a pesar de su larga
evolucién, la falta de terapéutica apropiada y las
complicaciones varias, estos pacientes llegan a
estados graves con incapacidad importante.!”18
La CBM, por su lenta y prolongada cronicidad,
evolucion siempre progresiva, sin duda, tiene un
impacto familiary social alto, pues el paciente se
va constituyendo en una carga familiar y social,
incapaz de producir econémicamente.

Esta evolucién clinica también depende de
diversos factores como el estado nutricional, al-
coholismo, traumatismos repetidos, infecciones
bacterianas, higiene personal, etc. Contribuye
a la gravedad de las lesiones la falta de acceso
al sistema de salud, el diagnéstico tardio y la
propia desidia del paciente al no considerarla
importante y habituarse a lamisma porlalenta
evolucion del proceso.!” Esta situacion sélo se
puede disminuir con diagnéstico oportuno y
adecuado tratamiento.

El diagnéstico por la busqueda de cuerpos
muriformes, en material obtenido por raspado
de piel, es sencillo; consiste en tomar escamo
costras o pequefias muestras de tejido del borde
delalesién, previamente lavada con jabén anti-
sépticoy alcohol; la muestra puede conservarse
en envase con humedad apropiada para ser en-
viadas, desde lugares alejados, al laboratorio.
En la preparacion en fresco, con KOH al 10-20%,
se observan, al microscopio con lente 40x, estos
cuerpos muriformes, que tienen igual morfolo-
gia independiente de la especie del hongo que los
originan.?

En los cultivos se presentan colonias reconoci-
bles a los 10 dias, de color obscuro, verde olivo,
castaias o pardas. En un 30% de los casos los
cultivos no se desarrollan. La identificaciéon
definitiva del género y especie del hongo es
laboriosa, puesincluye la realizacién de micro-
cultivos en sustratos con escasez de nutrientes,
lo que permite la esporulacion, situaciéon basica
para estudiar la conidiogénesis. En esta casuis-
tica F. pedrosoi fue el agente etiolégico identi-
ficado con mas frecuencia, luego C. carrioni,
mientras que P. verrucosa, se ha aisladoenuna
sola oportunidad, (figura 7); también los casos
del HVCM se reportan causados por F. pedrosoi
incluyendo el de diseminacién generalizada.
Estos resultados se corresponden con las zonas
de procedencia, tropicales, himedas, con plu-
viosidad elevada y variedad de vegetacion. Es de
esperar que por la amplia colonizacién de toda
laregion oriental o amazoénica, con crecimiento
poblacional muy importante, incorporaciéon de
tierrasalaagriculturay ganaderia, asi comola
explotacién minera, los casos de CBM se incre-
menten, por lo que es necesario implementar
el diagnéstico de laboratorio en los centros de
lazona.

No se tiene resultados sistematizados de trata-
miento. En tres casos, seguidos por varios afios,
dos con lesiones en el antebrazo y uno con lesion
enlapierna, con cuidados higiénicos, sin trauma-
tismos, y tratamiento de infecciones bacterianas
sobreafnadidas, las lesiones se extendieron muy
lentamente, de manera centripeta, con bordes ele-
vados, formando un borde serpiginoso, limitando
una placa central cicatricial, con piel atréfica, am-
plidndose en la misma regién de la inoculacion,
sin afectacién funcional ni discapacidad.

Elitraconazol, droga de eleccién y terbinafina!®-20
se ha administrado en varios casos pero los
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resultados son parciales y discontinuos que no
permiten sacar conclusiones. Estas dos drogas se
consideran de eleccién, deben ser administradas
por varios anos con los cuidados locales adecua-
dos.16:20 Procedimientos fisicos,como exéresis
quiruirgica, electrocoagulaciéon, congelamiento
con nieve carbénica (hielo seco), radioterapia e
iontoforesis con sulfato de cobre, no se han utili-
zado pues los casos siempre llegaron en estadios
moderados a graves, en los que no se aconsejan.

CONCLUSIONES
En el Ecuador la CBM es poco frecuente, sin
embargo es evidente el subregistro. El niimero de
casos aumentara por el crecimiento poblacional
enlaszonas tropicales delaamazonia y Fonsecaea
pedrosoi serd el agente etiolégico predominante.

El diagnéstico rapido y sencillo, buscando los
cuerpos muriformes, con el examen en fresco
con KOH al 10 o 20%; debe implementarse en las
zonas consideradas endémicas y adiestrar perso-
nal para reconocer estos elementos. Los cultivos
deben realizarse en laboratorios apropiados para
laidentificacién taxonémica.

El tratamiento oportuno, en los casos leves con
itraconazol y terbinafina, asi como medidas ge-
nerales, es la inica opcién de ofrecer una buena
calidad devida a estos afectados.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. QueirozTelles F, Nucci M, Colombo AL, Tobén
A, Restrepo A. Mycoses of implantation in Latin
America: an overview of epidemiology, clinical
manifestations, diagnosis and treatment. Med
Mycol. 2011; 49 (3): 225-36.

2. Rippon JW. Chromoblastomycosis and related
dermal infections caused by dematiaceous fungi.
En: JW Rippon, (2ndEd.) Mycology Medical: The
Pathogenic Fungi and the Pathogenic Actinomyce-
tes. Philadelphia, WB Saunders; 1982: 249-76.

3. Queiroz Telles F, Wagner de C L Santos D (2014).
Cromoblastomicosis. En: Ferndndez T. (4° Ed.)
Texto de Medicina Tropical. Guayaquil, Eduquil,
2014: 243-252.

4. Castro RM, Castro LGM. On the priority of des-
cription chromomycosis. Mykosen. 1987; 30 (9):
397-403.

5. Rodriguez M., J. D. Revisién de las Micosis pro-
fundas en el Ecuador. Rev. Ecuat. Hig. Med. Trop.
1958; 5 (4); 177-188.

6. Rodriguez M., ]. D. Revision Critica de Investigacio-
nes y Literatura Micolégicas durante los afios 1950-
1960 en Ecuador. Mycopath. 1962; 17: 185-202.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Vera de Coronel V. Un caso de cromomicosis por
Phialophora verrucosa Thaxter 1915. Rev Ecuat Hig
Med Trop. 1968; 25(3): 261-263.

Merchan M, Padilla P, Zeas 1. Micosis profundas
en el Austro Ecuatoriano. Dermatologia Peruana.
1998: (Ed. Especial): ISSN versién electrénica :
1609-7203: 53.

Hosokawa A, Nokaka, S, Gémez E, Hashiguchi,
Y. Reporte de un caso de cromomicosis en un area
endémica de leishmaniasis cutdnea en Ecuador:
diagnodstico diferencial entre leishmaniasis y
cromomicosis. En: Gémez, E, Hashiguchi Y. Un
breve comentario sobre el patrén cambiante de la
leishmaniasis en el mundo. Biblioteca Virtual en
Salud, Base de dados LILACS. Editor s.1, s.n, 2000:
138-47.

Manzano M, Merchidn M, Padilla P. Cromomicosis
diseminada. En: Libro de resimenes del XIII RAD-
LA (CDRoom). Lima: Reunién Anual de Dermatdlo-
gos Latinoamericanos del Cono Sur, 2004:
Fernandez T. Medicina Tropical (4° edicién) Universi-
dad de Guayaquil, EDUQUIL, 2014,

Ameen M. Chromoblastomycosis: Clinical presenta-
tion and management. Clinical and Experimental
Dermatology. 2009; 34: 849-854.

Queiroz-Telles Flavio, Santos Daniel W. C. L. Chromo-
blastomycosis in the Clinical Practice. Curr Fungal
Infect Rep. 2012; 6: 312-319.

Queiroz-Telles F, Esterres P, Pérea-Blanco M. et al.
Chromoblastomycosis: an overreview of clinical
manifestation. 2009; Med Myc: 47, 3-15.

Correia RTM, Valente Neusa YS, Criado PR, Da Costa
Martins J E. Chromoblastomycosis: study of 27 cases
and review of medical literature. An Bras Dermatol.
2010; 85 (4): 448-454,

Burstein Zuiio. Cromomicosis: Clinica y tratamiento;
Situacién Epidemiolégica en Latinoamérica. Rev
Peru Med Exp Salud Publica. 2004; 21(3): 167-175.
Solérzano S, Garcia R, Hernandez-Cordova G. Cro-
momicosis: reporte de un caso incapacitante. Rev
Peruana Med Exp Salud Ptblica. 2011; 28(3):552-555.
Maleck D, Amaya-araujo M, Cochén M, Isa Isa R.
Cromoblastomicosis facial y esporotricoide. A pro-
posito de un caso. Médico. Revista Dominicana de
Dermatologia, 2010; 37 (1), 28-31.

Muinoz VE, Valenzuela G, Rochin M. Cromomicosis:
Reporte de un caso con topografia atipica. Rev Ibe-
roam Micol. 2011; 28(1): 50-52.

Queiroz-Telles F, Santos Daniel W.C.L. Challenges in
the Therapy of Chromoblastomycosis. Mycopatholo-
gia. 2013; 175: 477-48.

REV. MED. FCM-UCSG « VOL. 19 « N.04 « 2015. « 246-251

ISSN: 1390-0218 e-ISSN: 1390-8464

N
(4]
=



