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RESUMEN 

L 
a lobomicosis es una infección causada por el 

hongo Loboa lobo,; que comparte antígenos co­

munes con la paracoccidiodomicosis y que afec­

ta principalmente a personas en contacto con un 

ambiente húmedo. Se presenta el caso de un agricultor de 

61 años, con dos años de evolución de nódulos en el dorso 

de la mano. 

Palabras clave: lobomicosis, Loboa lobo! 

HISTORIA CLÍNICA 

Hombre de 61 años, raza negra, residente en Pasto. 

Como antecedente de importancia trabajó por varios años 

en el cultivo de arroz. Consultó a nuestro servicio por lesio­

nes nodulares de dos años de evolución, algunas de ellas 

ulceradas, que se agrupaban en el dorso de la muñeca de­

recha. 

Al examen físico se observaron tres nódulos de aproxi­

madamente 2 a 3 cm de diámetro, algunos de superficie 

lisa y brillante. Presentaba además una zona ulcerada y cos­

trosa, con áreas de hipopigmentación (Figura 1 ). 
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Figura 1. Nódulos, dos de ellos de superficie ulcerada, en el 

dorso de la muñeca derecha. 

Con las impresiones diagnósticas de lobomicosis, es­

porotricosis y dermatofibrosarcoma protuberansse le reali­

zó biopsia de piel. 

En la biopsia se encontraron levaduras de gran tama­

ño, de forma redondeada que ocupaban todo el corion cu­

táneo. Las coloraciones de PAS y plata metenamina resal­

taron las características morfológicas del hongo, confirmán­

dose el diagnóstico de lobomicosis (Figura 2). 

El paciente fue remitido a su sitio de residencia para el 

respectivo manejo quirúrgico. 
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logrado inocular ex­
perimentalmente en 
humanos, tortugas, 
hámsters y armadi­
llos.4 

Esta infección se 
ha informado en paí­
ses de Centro y Sur 
América, entre ellos 
Brasil, Colombia, Ve­
nezuela, Guyana 
Francesa, Bolivia, 
Ecuador, Perú, Suri­
nam, Costa Rica, Pa­
namá, como también 
en México y un caso 
en Estados Unidos y 
otro en Europa.5 El pri­
mer caso colombiano 
fue descrito en Cali por 
Correa.6

Figura 2. La coloración de plata metenamina (40x) resalta la presencia de esporas esféricas, de tamaño 
uniforme de Loboa loboi. 

La enfermedad 
ocurre en bosques hú­
medos tropicales loca­
lizados a 200 metros 
sobre el nivel del mar, 

DISCUSIÓN 

La lobomicosis es una micosis poco frecuente causada 
por el hongo Loboa /oboi Fue descrita en 1930 por Jorge 
Lobo en Recite (Brasil), quien inicialmente la consideró como 
una forma de paracoccidoidomicosis y por su apariencia la 
llamó blastomicosis queloidea. Esta infección sólo se ha des­
crito en hombres y delfines.' Al agente etiológico se le han 
asignado diversos nombres a lo largo de la historia, dentro 
de los que se incluyen: G/enospore//a /ob0t; Paracocc1do1� 

des /ob0t; Lobomyces. Recientemente se ha propuesto lla­
marlo Lacazia lobo/, porque los otros nombres hacen rela­
ción al Loboa lobo/ como miembro de la familia del Para­
coccidoides, cuando en realidad se trata de dos hongos di­
ferentes.2·3 Este hongo es patógeno obligado de humanos y 
delfines de agua dulce ( Sota/la lluvia ti/is) y de mar ( Tursiops 

truncatuS). Adicionalrnente comparte antígenos con Para­

cocCJdoides brasiliensis, de los cuales el encontrado con 
mayor frecuencia corresponde a un antígeno de 43 kD. Hasta 
el momento no se ha podido cultivar in vitro, aunque se ha 

una temperatura me­
dia anual mayor de 

24ºC y lluviosidad mayor de 2.000 mm. Afecta principalmente 
a agricultores, cazadores, pescadores, mineros, y en gene­
ral a personas que estén en contacto con ambientes húme­
dos, como sucedió con nuestro paciente que fue cultivador 
de arroz por varios años. Se ha identificado una tribu en 
Mato Grosso, Brasil (indios Cayabi), que reporta una alta 
incidencia de esta infección. 

Con frecuencia los pacientes afectados refieren un 
trauma previo.1•4 El microorganismo causa una infección
granulomatosa crónica que compromete la piel y el tejido 
celular subcutáneo. La infección es de curso crónico (pue­
de durar hasta 50 años), y empieza como una pápula, pla­
ca o nódulo solitario no inflamatorio que luego se torna 
múltiple y diseminado. Su superficie es lisa, brillante, y de 
consistencia firme o elástica. En general la entidad es asin­
tomática, aunque se puede ulcerar posterior a un trauma. 
En nuestro caso no había antecedente de trauma que ex­
plicara su ulceración. Adicionalmente se puede presentar 
autoinoculación, lo que disemina las lesiones. Su ubica-
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ción es variable y se ha descrito principalmente en extre­

midades superiores (20%), extremidades inferiores (33%) 

y el pabellón auricular de un solo lado (26%), en general 

en zonas distales con menor temperatura con relación al 

resto del cuerpo. Aunque no se ha descrito la presenta­

ción de linfangitis, se ha reportado linfadenopatía en un 

1 0% a 25% de los casos. No se ha descrito diseminación 

visceral, aunque a un paciente de Costa Rica se le encon­

tró compromiso testicular.1•3 Se ha descrito la transforma­

ción carcinomatosa en cicatrices antiguas principalmente 

en los indios Cayabi. 

El diagnóstico se realiza con el examen directo (KOH 

al 10%), calcoflúor o por biopsia de piel. En esta última 

se observan esporas esféricas, muy uniformes en tama­

ño, con membrana birrefringente y gemación múltiple y 

única. Estas estructuras son poco evidentes con la he­

matoxilina y eosina, pero se logran resaltar con el uso de 

coloraciones de PAS y plata metenamina, como sucedió 

con nuestro caso. Este hongo tiene melanina constitutiva 

en su pared, lo que hace que sea más evidente con la 

coloración de Fontana Masson. En algunas muestras se 

pueden identificar cuerpos asteroides que son inespecí­

ficos.3 
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Los diagnósticos diferenciales incluyen: queloides, fi­

bromas, neurofibromas, dermatofibrosarcoma protuberans, 

lepra lepromatosa histioide, metástasis cutáneas, cromo­

micosis y carcinoma verrucoso.1

Hasta el momento no existe tratamiento totalmente efec­

tivo. Se ha utilizado la resección quirúrgica de la lesión, in­

cluyendo amplios márgenes de piel sana; no obstante, las 

recidivas son frecuentes. Nuestro paciente, luego del diag­

nóstico, fue remitido a su sitio de origen para el tratamiento 

quirúrgico y no ha regresado a control, por lo que no cono­

cemos cuál es su estado actual. En algunos reportes de la 

literatura se ha utilizado el clofazimine como opción tera­

péutica, sobre todo ante lesiones extensas.5

SUMMARY 

Lobomycosis is an in infection caused by the fungus 

Loboa lob0t; which has common antigens with Paracocci­

doides brastliensis, and affects mainly persons who are in 

contact with a moist environment. A case of a 61 year-old 

male from Pasto (Colombia) is presented. 

Key words: lobomycosis, Loboa loboi. 
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