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Ablative treatment of severe chromoblastomycosis in the upper limb. Case report
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Resumen

Introduccién. La cromoblastomicosis es una micosis subcutanea, cronica y granulomatosa que ocurre en
zonas endémicas y subtropicales con una incidencia de 1 caso cada 6800 habitantes. La evolucion de sus
manifestaciones clinicas es lenta; inicialmente las lesiones son nodulares, pero pueden progresar hasta
convertirse en tumores de gran tamaifio. El tratamiento de las lesiones iniciales suele incluir la resecciéon
quirdrgica y la administraciéon concomitante de antimicdticos orales.

Presentacion del caso. Hombre de 59 afos, agricultor, sin antecedentes personales relevantes que
asisti6 al servicio de urgencias de un hospital de cuarto nivel de Medellin (Colombia) debido a una lesion
tumoral en miembro superior que habia aparecido 20 afios antes (afectacion desde la mano hasta el tercio
proximal del brazo), contractura en dedos, mufieca y codo, pérdida de peso involuntaria y sudoracion
nocturna. Se realizaron biopsias de piel, prueba de cultivo ftingico, una tomografia computarizada y una
resonancia magnética. Teniendo en cuenta los hallazgos en estas pruebas, se realizé6 manejo quirtrgico
ablativo (amputacion transhumeral proximal) y se inici6 terapia con antiflingicos sistémicos, con lo cual
se obtuvo una evolucion clinica favorable.

Conclusion. Presentamos el caso de un hombre agricultor con cromoblastomicosis con limitaciéon funcional
grave del miembro superior derecho debido a la severidad de la infeccion y a la ausencia de tratamiento
médico temprano, en el que la combinacion de un tratamiento ablativo (amputacién de la extremidad
desde el tercio proximal del humero) y farmacolégico (antiftingicos sistémicos) permiti6é una resolucion
completa de la infeccion.

Palabras clave: Cromoblastomicosis; Dermatomicosis; Amputacioén quirtrgica; Informes de casos (DeCS).

Abstract

Introduction: Chromoblastomycosis is a chronic, granulomatous, subcutaneous infection caused by
fungi that occurs in endemic and subtropical areas with an incidence of 1 case per 6 800 inhabitants. The
course of its clinical manifestations is slow; initially the lesions are nodular but may progress to large
tumors. Treatment of initial lesions usually includes surgical resection and concomitant administration
of oral antifungal agents.

Case presentation: A 59-year-old farmer with no relevant personal history visited the emergency
department of a quaternary care hospital in Medellin (Colombia) due to a tumor lesion in the upper
limb that appeared 20 years earlier (involvement from the hand to the proximal third of the arm),
contracture of the fingers, wrist and elbow, involuntary weight loss, and night sweats. Skin biopsies,
a fungal culture test, a computed tomography, and a magnetic resonance imaging were performed.
Based on the findings of these tests, ablative surgical management (proximal transhumeral amputation)
was performed and systemic antifungal therapy was initiated, resulting in a favorable clinical course.
Conclusion: This is the case of a male farmer with chromoblastomycosis and severe functional limitation
of the right upper limb due to the severity of the infection and the absence of early medical treatment, in
which the combination of ablative (amputation of the limb from the proximal third of the humerus) and
pharmacological (systemic antifungals) treatment allowed for the complete resolution of the infection.
Keywords: Chromoblastomycosis; Dermatomycoses and Amputation Surgical; Case report (MeSH).
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Tratamiento ablativo de cromoblastomicosis severa en miembro superior RCOT

Introduccion

La cromoblastomicosis es una micosis que afecta la piel y el tejido subcutaneo, y es
mas frecuente en regiones tropicales y subtropicales;' al respecto, se ha reportado que
mas del 60% de los casos ocurren en América del Sur.?* Esta infecciéon es mas comun en
hombres entre 20 y 60 anos (hasta 90% de los casos) y suele afectar a cualquier etnia,
sin predilecciones.! Sin embargo, un estudio en Japon encontrd que la prevalencia de
esta infeccion fue similar en hombres y mujeres.®

La cromoblastomicosis suele ocurrir por trauma con material contaminado con
hongos pigmentados del orden Chaetothyriales, especialmente material vegetal, o por
contacto con el hongo en el suelo,"**por lo que es mas frecuente en agricultores.?
Dado que su curso clinico es lento y cronico, las personas afectadas por esta infeccion
suelen buscar asistencia médica de manera tardia.*

Presentamos el caso de un paciente que, después de tener cromoblastomicosis por
20 afios y debido a las complicaciones asociadas a la severidad de la infeccion, requirid
tratamiento ablativo. Este caso se considera tnico por la severidad de la infeccion en
términos del gran tamafio de la lesion y el compromiso causado por esta.

Presentacion del caso

Hombre de 59 afos, agricultor, residente en zona rural del municipio de Ituango en
Antioquia (Colombia), zurdo, sin antecedentes médicos personales relevantes, que
asistio al Servicio de Urgencias de un hospital de cuarto nivel de atencién en Medellin,
debido a la presencia de los siguientes signos y sintomas: contractura y movilidad
limitada y dolorosa del codo, la mufieca y la mano del miembro superior derecho,
causadas por una lesion exofitica que habia aparecido hace 20 afios y cuyo tamafio
habia aumentado considerablemente en dicho periodo, ademas de pérdida de peso
subjetiva y sudoracién nocturna en los ultimos 3 meses.

El paciente fue valorado por un médico general y, por gravedad de las lesiones, fue mantenido
bajo observacion en el Servicio de Urgencias, donde se realizo radiografia de la extremidad
afectada y en la que se observo lo siguiente: masa de aspecto vegetante multilobulada que
afectaba los tejidos blandos del dorso de la mano, ausencia de lesiones liticas o blasticas
y ausencia de fracturas; no obstante, no se descarté compromiso 6seo (Figura 1). Ademas,
se realizaron las siguientes pruebas: hemograma completo, ionograma, de albtimina en la
sangre, de la funcién renal y de creatina cinasa, todas con resultados normales. Debido a
la complejidad de la lesion, se solicit6 valoracion por el Servicio de Ortopedia del hospital.

Figura 1. Radiografia de miembro superior derecho en la que se observa un gran compromiso de los
tejidos blandos, principalmente en el dorso de la muiieca.
Fuente: imagen obtenida durante la realizacion del estudio.
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Al examen fisico realizado por el Servicio de Ortopedia, se reportaron los siguientes
hallazgos: miembro superior derecho con lesion tumoral exofitica de aspecto verru-
goso, multilobulada en dorso de la mano, con placas hiperqueratdsicas descamativas
con bordes eritematosos irregulares y mal definidos que iniciaban en el primer y el
segundo dedo, afectando la cara posterolateral de la mano, y que se extendian por
todo el antebrazo hasta la tercio proximal del brazo; ademas, se observaron puntos
negros en los bordes de las placas presentes en el brazo, asi como atrofia central en
algunas zonas de estas placas (Figura 2). Debido a su extension, la lesion tumoral
causaba contractura del codo a 90° de flexion, contractura de la muieca a 70° de
flexion, imposibilidad para mover los dedos y realizar movimientos de flexiéon y ex-
tension (posiblemente por compromiso mecanico de los compartimentos extensores),
asi como limitacion para la elevacion activa de hombro (Figura 2).

Figura 2. Miembro superior derecho con lesiéon tumoral. A. Miembro superior derecho con muiltiples
placas verrucosas y areas de tejido cicatricial. B. Lesiéon tumoral exofitica y multilobulada en el dorso
de la mano derecha.

Fuente: imagen obtenida durante la realizacion del estudio.

Teniendo en cuenta estos hallazgos, el paciente fue hospitalizado y, al tercer dia
de hospitalizacion, fue valorado por el Servicio de Ortopedia Oncolédgica. En dicha
valoracion, debido al potencial destructivo de la lesion, se sospeché que el paciente
podia tener un sarcoma, por lo que se solicitaron estudios de extension (tomografia
computarizada de torax, resonancia magnética de miembro superior derecho) y consulta
con el Servicio de Dermatologia.

En el cuarto dia de hospitalizacion, el paciente fue valorado por el Servicio de Der-
matologia, quienes, debido a las caracteristicas de la lesion y su tiempo de evolucion,
consideraron un posible diagndstico de cromoblastomicosis con carcinoma de células
escamosas, por lo que solicitaron biopsias de piel y analisis microbiologicos para definir
el tipo de lesion (cinco biopsias de piel: una del borde eritematoso del brazo derecho
y el resto para caracterizar masa de dorso de mano y piel adyacente con tinciones
especiales y tincidon de Gram, prueba de cultivo fingico para micosis profundas, cultivo
de micobacterias y pruebas de cultivo de bacterias anaerobias y aerobias).

Rev Col Or Tra | https://doi.org/10.58814/01208845.59 3/9



Tratamiento ablativo de cromoblastomicosis severa en miembro superior

RCOT

En el quinto dia de hospitalizacion, mediante tomografia computarizada de térax, se
descarto la presencia de neoplasias en torax o regiones axilares y, por lo tanto, se considero
el diagnostico de sarcoma de miembro superior derecho sin aparente compromiso de
otros 6rganos. Ademas, la resonancia magnética nuclear contrastada de miembro superior
derecho, realizada en el dia séptimo de hospitalizacién, mostr6é una masa tumoral de 108mm
en piel y tejido celular del dorso de la mano y tercio distal del antebrazo con compromiso
del retinaculo extensor y en contacto con los tendones del cuarto compartimento extensor
(Figura 3).

Figura 3. Resonancia magnética nuclear contrastada de miembro superior derecho. A. Masa tumoral sobre
el dorso de mano y el tercio distal del antebrazo con gran compromiso articular. B. Lesion con aspecto de
coliflor en dorso de mufieca derecha que genera afectacion 6sea.

Fuente: imagen obtenida durante la realizacion del estudio.

En el informe de histopatologia y tincién especial (plata de metenamina de Grocott),
recibido el dia 12 de hospitalizacion, se reportaron los siguientes hallazgos: presencia
de cuerpos escleroticos flingicos pigmentados compatibles con cromoblastomicosis
(Figura 4), examen de hidroxido de potasio (KOH) negativo para hongos, prueba de
inmunohistoquimica (tincién de Ziehl-Neelsen) negativa para bacilos acido alcohol
resistentes y ausencia de crecimiento en prueba de cultivo fungico.

Figura 4. Histopatologia y tincion especial de lesiones del miembro superior derecho. A. Tincién con
hematoxilina y eosina (10x). Infiltrado inflamatorio moderado mixto, en el que se observan células gigantes
multinucleadas fagocitando estructuras levaduriformes. B. Tincién de plata de metenamina de Grocott
(40x) en la que se evidencia imagen caracteristica de Blastomyces dermatitidis con pared de doble contorno.
Fuente: imagen obtenida durante la realizacion del estudio.

Rev Col Or Tra | https://doi.org/10.58814/01208845.59 4/9



RCOT Tratamiento ablativo de cromoblastomicosis severa en miembro superior

Teniendo en cuenta estos hallazgos, el Servicio de Ortopedia Oncoldgica descartd
el diagnostico de carcinoma de células escamosas, diagnostico al paciente con cromo-
blastomicosis y considerd que la mejor opcion terapéutica era el manejo ablativo, por
lo que se solicit6 valoracion por parte del Servicio de Infectologia para definir el nivel
de la amputacion, debido al extenso compromiso de las lesiones en la extremidad, asi
como cualquier manejo adicional.

En la valoracién por del paciente por parte del Servicio de Infectologia (dia 13 de
hospitalizacion), se decidi6 que el tratamiento de la lesion debia ser dual: desbridamiento
quirtrgico y terapia con antifungicos de uso sistémico, por lo que se realizaron pruebas
de la funcién hepatica y de VIH, ambas con resultados normales. De este modo, el dia
14 de hospitalizacion se inici6 tratamiento con itraconazol por via oral (dosis de carga
de 200 mg cada 8 horas por 2 dias y, posteriormente, 200 mg cada 12 horas), con el
objetivo de tener niveles adecuados de este medicamento en sangre y tejido subcutaneo
al momento de la intervencion quirturgica. Es importante mencionar que la posologia
del itraconazol se mantuvo hasta el posoperatorio inmediato donde, luego de evaluar
el munon, se definiria la continuidad del manejo farmacolégico. Por otra parte, el nivel
de amputacion fue definido en conjunto por los servicios de Ortopedia Oncoldgica e
Infectologia. Si bien los profesionales de estas especialidades consideraron que el paciente
podria tener mejor funcionalidad si se realizaba la amputacioén en el humero distal, se
optd por una amputaciéon transhumeral proximal, debido al riesgo de dehiscencia de
la herida quirtirgica en caso de infeccién del mufidén a causa del compromiso de la piel.

Cuatro dias después de haber iniciado el tratamiento antimicotico, se lograron los niveles
plasmaticos adecuados de itroconazol, por lo que, previa valoraciéon y aprobacion por el
Servicio de Anestesiologia, el paciente fue llevado a amputacion transhumeral proximal
de miembro superior derecho. Durante el procedimiento, y con la intencién de preservar
la mayor longitud 6sea remanente posible, pero procurando una adecuada cobertura
de tejidos blandos que no estuvieran comprometidos por la infeccién, se identificaron
macroscopicamente aquellos colgajos de tejido blando viables y se realiz6 la cobertura de
dichos tejidos usando colgajos fasciocutaneos del tercio proximal del brazo, lo que permiti6
conservar la articulaciéon glenohumeral. Igualmente, se realizé miodesis y mioplastia para
lograr una mejor funcioén del mufiéon residual. No se presentaron complicaciones durante la
intervencion quirtrgica y en el posoperatorio inmediato se observé mufiéon con tendencia
a abduccidon y flexiéon del hombro, sin signos de infeccion (Figura 5).

Figura 5. Mufidén de amputacién transhumeral en el posquirtrgico inmediato.
Fuente: imagen obtenida durante la realizacion del estudio.
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El paciente fue dado de alta en el tercer dia del posoperatorio con indicacién de
continuar terapia antifingica por 1 mes con itraconazol (200 mg cada 12 horas) con el
fin de disminuir el riesgo de recaida, la cual era posible en este caso por contaminaciéon
cruzada del instrumental quirtrgico o por el drenaje linfatico, debido al compromiso
extenso de tejidos profundos. Al momento del egreso, el paciente presentaba mufién de
amputacion transhumeral derecha con herida quirtdrgica sana, sin signos de infeccion
ni sangrado activo, ademas de movilizacion y control del dolor adecuados.

Por tltimo, en el dia 10 del posoperatorio, el paciente fue valorado de manera ambulatoria
por el Servicio de Ortopedia Oncolodgica, donde se retiraron los puntos de sutura del
mufion, se observo una adecuada evolucion clinica y se definié que el paciente debia,
por un lado, continuar el manejo con itraconazol y, por el otro, asistir a una cita de
seguimiento 2 meses después con resultados de laboratorios de control (hemograma
completo, analisis de velocidad de eritrosedimentacion, prueba de creatinina, prueba de
aspartato aminotransferasa, examen de bilirrubina en sangre y estudio de coloracion basica
en biopsia) y solicitar valoracion con los servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacion
y Medicina del Dolor y Cuidado Paliativo. Sin embargo, no fue posible continuar el
seguimiento, ya que el paciente no asistid a los controles.

Discusion

La cromoblastomicosis es una micosis subcutdnea crénica y granulomatosa de la piel
y el tejido subcutaneo causada por hongos dematidceos de la familia Herpotrichiellaceae
(orden Chaetothyriales); en areas endémicas tropicales y subtropicales, estas infecciones se
asocian a la presencia de las especies Phialophora, Exophiala, Fonsecaea y Cladophialophora.
Ademas, la especie de hongo mas frecuentemente identificada en estos pacientes es
F. Predosoi, seguida de C. Carrionii.

La incidencia de la cromoblastomicosis es dificil de estimar de manera precisa. Aunque
la mayoria de los casos han sido reportados en las zonas humedas de Latinoamérica,’
el Caribe, Africa y Asia (con una mayor incidencia en Japén),' actualmente se considera
que esta enfermedad ocurre en todos los continentes poblados."**Hasta el momento,
Madagascar presenta el foco mas importante de la enfermedad, con una prevalencia
de 1 caso por cada 6 800 personas, mientras que en Estados Unidos se reporta 1 caso
por cada 8 625 000 personas.? En América del Sur, el pais con mas casos reportados
es Brasil y en segundo lugar se encuentran Venezuela y Colombia; por el contrario, no
se han reportado casos en Chile y Uruguay.>* En el caso de Colombia, no hay muchos
datos epidemiolodgicos, debido a que la cromoblastomicosis no es una enfermedad de
reporte obligatorio en el pais; sin embargo, se han publicado varios reportes y series de
casos,”® como el de Velasquez et al.5, el cual data de 1976 y es uno de los mas grandes,
pues presenta 48 casos de cromoblastomicosis en un periodo de 12 afios que fueron
documentados en el Laboratorio de Micologia de la Universidad de Antioquia.®

Los agentes causantes de la cromoblastomicosis se han aislado del suelo, la madera 'y
diversas plantas, por lo que esta infeccion es mas frecuente en agricultores, principalmente
hombres, entre los 30 a 50 afios, con antecedente de trauma con material vegetal;**
ademas, algunos pacientes también informan picaduras de insectos como origen de
las lesiones.* Asimismo, se ha planteado la posible existencia de un factor protector
hormonal; sin embargo, hasta el momento no hay evidencia suficiente que lo respalde.?

Las manifestaciones clinicas de la cromoblastomicosis tienen una evolucion lenta y,
por lo general, los pacientes buscan asistencia médica luego de meses o afios desde la
aparicion de las lesiones en piel, debido a que estas son asintomadticas.® Al principio,
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la lesion se suele limitar al sitio de inoculacién del hongo y se presenta como una
papula o placa de crecimiento lento que se extiende de forma centrifuga hasta formar
grandes placas eritematosas con bordes bien definidos y superficie hiperqueratdsica o
verrugosa con puntos negros; posteriormente, puede diseminarse por via hematogena o
linfatica, generando la aparicion de mas lesiones en la misma zona anatémica o en una
diferente.?® Con el paso del tiempo, las lesiones en la piel pueden ser muy polimorfas,
por lo que se han desarrollado varias clasificaciones clinicas, siendo la clasificacion
segun la semiologia dermatoloégica (nodular, verrugosa, tumoral, cicatricial, en placas
o formas mixtas) la mas util.”

La forma inicial de esta infeccion cutanea se caracteriza por presentar nddulos rosados
o violaceos, blandos, moderadamente prominentes, con superficie suave, verrucosa o
cicatricial. Estas lesiones aumentan de tamafio de manera progresiva y se convierten en
tumores. Las lesiones verrucosas tienen una superficie hiperqueratosica, similar a las
verrugas y aparecen en los miembros inferiores con mayor frecuencia.' Por su parte, los
tumores se presentan como masas prominentes, papilomatosas, lobuladas, con aspecto
de coliflor y algunas areas de su superficie estan cubiertas por costras. Los tumores
también pueden tener morfologia similar a las cicatrices, las cuales generalmente son
placas planas con cicatrizacion atréfica central con forma anular, arciforme o serpiginosa,
expandiéndose de manera centrifuga, y pueden cubrir grandes superficies.®

La forma de presentacion menos comun de la cromoblastomicosis es una lesiéon con
placas ligeramente elevadas y eritematosas y con descamacion en la superficie, la cual
suele desarrollarse en los miembros inferiores, los hombros o los gliteos. Finalmente,
las formas mixtas comprenden varios tipos de lesiones y son la forma de presentacién de
cromoblastomicosis mas comun en pacientes con estadios avanzados de la enfermedad.*®

El diagnostico de cromoblastomicosis se realiza a partir de la visualizacion del mi-
croorganismo en el examen directo con el microscopio, el estudio histopatologico de
la lesioén o la prueba de cultivo fungico, junto con la evaluacion de la presencia de las
lesiones clinicas descritas anteriormente.' Se recomienda que la muestra incluya los
puntos negros de la lesiones, pues estos corresponden a la eliminacion transepidérmica
del microorganismo.*® Debido a que las escamas de estas lesiones son gruesas, en el
examen directo con microscopio, la muestra se debe procesar con hidréxido de potasio
para disolver la queratina.1 Ademas, en dicho examen, las escamas (también denominadas
células muriformes o fumagoides) suelen verse como estructuras redondeadas de color
marrén de aproximadamente 5 a 12 micras de didmetro con paredes gruesas, presentan
doble membrana, pueden estar divididas por un tabique central, similar a la forma de
los granos de café, y se pueden encontrar solas o agrupadas.??

En lo que respecta al analisis histopatolégico del tejido afectado por la infeccion, se
suele observar acantosis pseudoepiteliomatosa de la epidermis, con paraqueratosis y
espongiosis; inflamacién granulomatosa con granulomas tuberculoides, y en algunas
ocasiones supurativos, en la dermis, y, cuando el espécimen presenta alta concentracion
de microorganismos, presencia de células muriformes dentro de las células gigantes
multinucleadas. Cuando los microorganismos son escasos se pueden utilizar tinciones
especiales de Gomori-Grocott, Fontana Masson y plata de metenamina, las cuales ayudan
a mejorar la visualizacion de los elementos fingicos.? Finalmente la identificacion del
agente causal siempre se debe realizar mediante un cultivo fiingico, el cual también
ayuda en la eleccion del antimicoético a utilizar. En algunas ocasiones, el cultivo puede
ser negativo y, por tanto, realizar una prueba de reaccidon en cadena de la polimerasa
puede ser ttil para determinar el hongo implicado en la infeccion.®'°
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Las lesiones de la cromoblastomicosis son cronicas y polimorficas, por lo que pueden
imitar un amplio espectro de enfermedades tanto infecciosas como no infecciosas; por
esta razon, su diagnostico debe confirmarse mediante examen histopatoldgico. Uno de
los diagnosticos diferenciales que se deben tener en cuenta es el carcinoma de células
escamosas, ya que una de las complicaciones de estas lesiones es la posible transformacion
maligna. Otros diagnosticos diferenciales incluyen enfermedades no infecciosas (micosis
fungoide, psoriasis y lupus eritematoso sistémico, etc.), e infecciosas causadas por
hongos (micosis superficiales, subcutaneas y profundas, incluidas coccidioidomicosis,
blastomicosis, paracoccidioidomicosis, esporotricosis cutanea fija, feohifomicosis,
granuloma de Majocchi, entre otras), bacterianas (ectima, tuberculosis cutanea, lepra
y sifilis) y virales (verrugas comunes y papilomas).?

El tratamiento de la cromoblastomicosis representa un reto para los médicos.® Las
lesiones iniciales por esta infeccion pueden tener una respuesta favorable a la reseccion
quirtrgica en combinacion con tratamiento con antimicoticos orales; sin embargo, hay
un riesgo de diseminacion de la infecciéon por medio de los colgajos.? De igual forma, se
ha reportado que la termoterapia a 46°C ha demostrado ser efectiva en el tratamiento
de la infeccion causada por la especie F. pedrosoi y que otros métodos destructivos
como la criocirugia con nitrégeno liquido también permiten un manejo adecuado de la
cromoblastomicosis.**°

Ademas, estos tratamientos ablativos y/o destructivos se han utilizado en combinacion
con la administracion de antimicoticos de uso sistémico para reducir el tamafio de la
lesion. El itraconazol es considerado como el tratamiento farmacologico de primera linea,
con dosis entre 200mg y 400mg al dia, o por pulsos de 400mg al dia durante 7 dias cada
mes, por periodos prolongados de 8 a 10 meses,*'° aunque hay reportes de su uso hasta
por 12 meses hasta lograr la resolucion de la infeccion, definida como la ausencia de
hongos en el cultivo.8 Sin embargo, los resultados del tratamiento en estos pacientes
son variables y puede ser dificil alcanzar una resolucion completa. Como terapia de
segunda linea, se ha utilizado la terbinafina y, en casos refractarios, la combinacion del
itraconazol y la terbinafina, aunque en estos casos los resultados han sido pobres.**

En el presente caso, el diagndstico de cromoblastomicosis se realizoé a través del estudio
histopatolégico de las lesiones, en el cual se identificaron las células muriformes en el
interior de células gigantes multinucleadas, que también se observaron en la tincion
de plata de metenamina; sin embargo, el cultivo flingico fue negativo, por lo que no se
pudo precisar el agente causal.

El paciente present6 una forma mixta y grave de cromoblastomicosis, lesiones tumorales
y tejido cicatricial de gran tamariio, afectacion severa de la funcionalidad del miembro
superior derecho, contracturas en flexion de la mayoria de los dedos que limitaba
totalmente la funcion minima de pinza y sujecién para actividades de la vida diaria, asi
como contracturas en flexion de la mufieca y el codo, secundarias a la presencia de la
infeccion por cerca de 20 afios. Por lo tanto, desde el punto de vista funcional, se opto por
realizar una amputacion transhumeral proximal para controlar la infeccion y favorecer
la rehabilitacion funcional, conservando la articulacion glenohumeral para una mejor
funcionalidad del mufién. Si bien la demanda funcional del brazo en el oficio al que se
dedicaba el paciente era alta, el manejo ablativo de la extremidad tuvo beneficios en
términos higiénicos y estéticos que fueron reportados por el paciente, lo cual a su vez
disminuy6 su retraimiento social.
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Conclusiones

Presentamos el caso de un hombre agricultor con cromoblastomicosis con limitacion
funcional grave del miembro superior derecho debido a la severidad de la infecciényala
ausencia de tratamiento médico temprano, en el que la combinacién de un tratamiento
ablativo (amputacion de la extremidad desde el tercio proximal el hiimero) y farmacologico
(antifingicos sistémicos) permitié una resoluciéon completa de la infeccion. Lo reportado
en este caso reafirma la tendencia de los pacientes a subestimar esta infeccion hasta el
punto en el que el dafio es severo y requiriere un manejo agresivo como la combinacion
de tratamientos quirdrgicos y farmacologicos.
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