
ISSN 0001-6002198/4012136-38
Acta Médica Costarricense, © 1998
Colegio de Médicos y Cirujanos

Revisión de casos

Características histopatológicas de la
faeohifomicosis. Revisión y presentación de 5 casos
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Julio Rodríguez Vindas"
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Resumen

La faeohifomicosis (Ieucolúfomicosis 1quiste 1mic6tico) es una
infección micótica que afecta la piel y el tejido subcutáneo, de
amplia distribuci6n geográfica, con etiologla dada principal·
mente por hongos dematiaceos (faeohifomicosis), aunque
también, se han descrito algunos casos por eumicetes muce·
dinaceos (Ieucohifomicosis). La respuesta inflamatoria que se
observa en esta afecd6n es mixta, con componentes agudos y
cr6nicos, aspecto muy sugestivo de infección mic6tica. En ella
sobresalen lesiones ahscedadas, Con una regi6ncentral de necro·
sis supurativa; más externamente se encuentra una Zona histio­
citaria y una zona de tejido de granulaci6n, delimitada por una
cápsula fibrosa. No obstante, el diagnóstico definitivo se susten·
ta en el hallazgo de las diversas estructuras parasitarias en el
tejido infectado y en el aislamiento a través de cultivos en
medios adecuados del agente responsable de la lesión. En este
trabajo se exponen algunos aspectos epidemiológicos e histopa·
tol6gicos de 5 nuevos casos estudiados en la zona SUr de Costa
Rica, en los cuales, se reafirma la importancia de la observaci6n
histopato16gica como ayuda diagn6stica de este cuadro, dada la
usual ausencia de cultivos para esta micosis.

Descriptore.: Faeohifomicosis, quiste mic6tico, leucobifo·
micosis, dermatitis verrugosa, bistopatología.

Introducción

La faeohifomicosis es una micosis de baja incidencia, pero
ampliamente distribuida. Ha sido reportada en Africa, América,
Asia, Australia y Europa. El primer caso fue descrito en 1907, en
un joven con una lesión gomosa en la cara anterior del muslo.
Desde esa época y hasta 1975 existen 46 observaciones publi·
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cadas; las cuales se han multiplicado en los últimos años(l-Si. La
manifestación clinica puede presentarse como una lesión única,
localizada, delimitada y de aspeclO quísrico en el tejido subcu­
táneo. En algunas ocasiones ocurre una enensión de la lesión,
con un aspecto verrugoso, por Jo que, se le Conoce en estos casos
como dermatitis verrugosa. En ténninos generales se le consi­
dera una micosis oportunista dada la frecuente asociación con
patologías de fondo, que facilitan la implantación del hongo.

Entre los aspectos epidemio16gicos más relevantes para esta
micosis, destaca una fuente de infecci6n ex6gena a partir del
suela y vegetales, que Son Jos reservorios naturales más impor­
tantes de los hongos dematiaceos y mucedinaceos, con una vía
de ingreso traumática'. La enfermedad es más frecuente en el
hombre que en la mujer y la localizaci6n de la lesión se encuen·
tra condicionada por el sitio de ingreso del agente'-

La etiología es muy variable, y muchos hongos han sido des.
critos como responsables de esta micosis. Se debe reconocer si el
agente responsable es dematiaceo (hongo con pared celular
pigmentada), en cuyo Caso la enfermedad suele ser denominada
como faeohiforrricosis, o mucedinaceo (hongo con pared celular
hialina), que estabJece Ja denominaci6n de Jeucohifomicosis.

Porcentualmente prevalecen los hongos dematiaceos como
etiología y entre los más frecuentemente encontrados están:
Exophiala gougerotii, Phialophora richardsiae, P parasítica,
Exophiala spinifera y Wangiella dermatilidis'·'.

Los datos expuestos en este trabajo proceden de la observación
histopatol6gica del material de colecci6n de seis años (1992 a
1997), en el Servicio de Patología del Hospital Escalante Pradi.
lIa de la Caja Costarricense de Seguro Social. Se encontraron
cinco casos que fueron diagnosticados histológicamente como
faeobifomicosis. Además de los hallazgos histopatológicos, se
consideraron otros datos epidemiológicos (localizaci6n, edad,
sexo y procedencia), los que acontinuación se exponen.

Resultados

Los hallazgos histológicos varían con la evolución y cronicidad
de la lesi6n'. En cuatro de los casos se observó en el subcutis un



tejido fibroso denso con varios focos circulares de morfología
irregular u ovoideos, caracterizados por un centro de tejido
necrótico o hialino, con algunos cúmulos de células inflama­
torias y restos nucleares (microabscesos). Esta zona central se
encuentra rodeada por una banda hitiocitaria con células epite­
lioides y eScasos linfocitos. Hay además, células plasmáticas y
células gigantes mullinucleadas de tipo cuerpo extraño. No se
observó la presencia del hongo con hematoxilina-eosina, pero
con tinciones especiales (ácido peryódico de Schiff - PAS y
Grocott) se evidencia, bajo la morfología de filaroentos hialinos
macrosifonados septados, los que se ubican infiltrando la pared
del contenido de los focos quísticos.

En el otro caso se observó una verdadera estructura quística, con
una pared formada por tejido fibroso denso, con tejido de granu­
lación y una banda de células epitelioides e importante infiltrado
Iinfocitario, células plasmáticas y células gigantes mullinu­
c1eadas. En este caso se encontraron abundantes formas fila­
mentoasas pigmentadas.

En uno de los casos observados se encontró un fragmento de
tejido vegetal (espina de madera), en el cual se evidenció la
presencia de células de aspecto levaduriforme en su interior.
Esto confirma la importancia de la implantación traumática del
agente en esta enfermedad.

Los cinco casos revisados proceden de la Regi6n Bronca, cuatro
de ellos del cantón de Pérez Zeledón y uno del cantón de Buenos
Aires, con una frecuencia de presentaci6n de uno por año, con
excepción de 1993, en el que no se encontró ningún caso. En
estos casOS revisados, se encontró que, la enfermedad prevalece
en el sexo masculino (80%), con una edad promedio de 50 años.
La localización en todos ellos fue en las extremidades (ver Tabla
1) Yse asoció a dos síntomas principalmente: la presencia de una
masa y un nódulo, de crecimiento lento y con esporádico doJor
de baja intensidad. La evolución varió entre 1 y 20 años.

Otros datos de orden epidemiológico (sexo, edad, localización y
oficio) son anotados en el Tabla 1.
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Discusión y conclusiones

Son muy escasos las observaciones publicadas como quiste
micótico subcutáneo en Costa Rica"'. Ello hace pensar que no
son diagnosticados adecuadamente y dado el aspecto clfnico son
confundidos Con otros cuadros, como quiste sinovial o nódulos
reumatoideos (principalmente cuando se localizan en regiones
cercanas a alguna articulación' o, como quistes epidénnicos o li­
pomas. La manifestación clínica de estas lesiones, caracterizada
por la presencia de un nódulo, de consistencia firme, pero
fluctuante sobre los planos y usualmente indoloro; hacen de la
observación histológica un medio indispensable para establecer
el diagnóstico específico, ello porque generalmente la etiología
biológica raramente es determinada, ya que al extirparse la
lesión, el material obtenido es fijado de inmediato para su
procesamiento histológico, sin considerarse el procedimiento
micológico.

Los datos derivados de estas cinco observaciones concuerdan
con las estadísticas establecidas para esta micosis en cuanto a
sexo, edad, topografía y oficio', no así en cuanto a la etiología
biológica, la que si bien es cierto, no fue detenninada específi­
camente por la ausencia de cultivos; sí pudo establecerse me­
diante la observación histológica la presencia del agente fún­
gico, por el hallazgo de filamentos de pared celular hialina
(leucohifomicosis) en 4 de los casos (80%), YfilamenlOs COn
pared celular pigmentada (faeohifomicosis) en I de los casos
(20%); proporción inversa a lo que tradicionalmente se describe
para esta micosis).

Estas lesiones se localizan en las zonas expuestas del cuerpo,
principalmenteen las extremidades y en personas que laboran en
áreas rurales, las cuales adquieren la micosis por implantación
traumática generalmente con una astilla de madera o algún otro
objeto que aclúa como vehículo de la infección. El hábitat natu­
ral de estos hongos, es el suelo y restos vegetales, donde se
encuentran en su estado saprófito, razón por la cual la mayona
de los pacientes afectados son agricultores. En uno de los casos

TABLA 1
Distribución según sexo, edad, topografía y oficio de 5 casos

de faeohltomicosls observados en la zona sur de Costa Rica entre 1992 y 1997

Caso Sexo Edad (años) Oficio Topografía

1 Masc. 48 Agricultor Rodilla derecha
2 Mase. 59 Agricultor Pierna izquierda
3 Fem. 26 Oficio doméstico Tobillo Izquierdo
4 Mase. 45 Constructor 5to dedo M.S. Derecho
5 Masc. 48 Agricu"or Codo derecho

Fuente: Archivos Servicio de Patología del Hospital Escalante Pradilla. C.C.S.S.
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observados, se encontró en la lesión, un fragmento de resto veg­
etal (espina de madera), confirmando en este caso la vía de
infección. En la presentación clínica de los casos estudiados, la
mayoóa se manifestó como un nódulo fibroso localizado en la
dermis profunda y subculis, con lesiones multifocales corres­
pondientes a un proceso inflamatorio cr6nico granulomatoso. en
el que se visualizó el hongo únicamente con tinciones especiales
(PAS y GrocOll). La no utlización de estas tinciones habría
dificultado el diagnóstico, e incluso pudo conducir a diagnós­
ticos erróneos de un proceso inflamatorio crónico tipo cuerpo
extraño o un granulema anular.

Ello debido aque, en estos casos la etiología fue dada por hongos
mucedinaceos (1eucohifomicosis). La presencia de una respuesta
inflamatoria con las características anterionnente descritas es
sugestiva de este tipo de micosis. Sí con tinciones de rutina (he­
matoxilina y cosina) no se logra visualizar ninguna estructura
mic6tica en ese centro inflamatorio se debe recurrir a tinciones
especiales para detectar estructuras fúngicas'·lo.

De los cinco casos observados solo uno presentó los caracteós­
ticos filamentos macrosifonados septados, de aspecto monili­
forme y estructuras levaduriformes, que se observan en la
faeohifomicosis, además del aspecto histológico típico de este
proceso infeccioso3,

Con el tiempo, la fusión de los abscesos multifocales puede
llegar a fannar una lesión quística única, delimitada por una
banda de tejido conectivo y fibrosis, razón por la cual, la res­
puesta inflamatoria debe ser adecuada para que se forme la
lesión caracteóstica descrita.

La inmunodepresión, es un factor que generalmente se presenta
en los pacientes con este tipo de afección ll , pues además del
trauma implantador del agente, en términos generales. estos
hongos son considerados como oportunistas l2 , ya que son
múltiples los traumas que reciben los agricultores y muy pocos
los casos que finalizan en este tipo de enfermedad. En los casos
observados no se logró determinar estado alguno de inmuno­
depresión o de enfermedad primaria de fondo, probablemente
debido a falta de información.

Los cultivos no se realizaron, ya que estas lesiones son usualmente
extirpadas por cirugía en su totalidad y enviadas en fijador al ser­
vicio de Patología. La resección completa constituye en la mayoría
de los casos el tratamiento elegido para erradicar del cuadro.

En estas observaciones se reafirma la importancia del diag­
nóstico histopatológico para esta micosis y principalmente el
empleo de tinciones especiales para la detección de las estruc­
turas parasitarias que corresponden3,lo,

Abstract

lbe phaeohyphomycosis (leucohyphomycosis I mycotic cyst) is
a mycosis tbar affects skin and subcutaneous tissue with an ex­
tensive geographic distribution. The etiology mainly given by
dematiaceous fungus (phaeohyphomycosis). However, there
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have been sorne cases of rnycotic cysts given by eurnycetos
mucedinaceous (leucohyphomycosis). lbe histopathologic pre­
sentation is highly characteristic of mycotic infection. lbe cen­
tral region of the abscess shows a suppurative necrosis. In the
outer layers, there is a histiocytary region surrounded by a fi­
brous capsule. lbe final diagnosis is supported by the identifica­
tian of parasitical structures in the infected tissue and in the iso­
lation through culture in adequate mediums of the agent respon­
sible ofthe injury. lbe present was stress the epidemiologic and
histopathologic aspects of 5 new cases studied in the south of
Costa Rica; such cases confirm the importance of the histopatho­
logic study as a diagnostic tood, since the fastidious, behavior of
this fungus.
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