Rev Asoc Colomb Dermatol

230

Reporte
de caso

Tina negra palmar
Tinea nigra palmaris

Melisa Montes-Palacio’, Luz Marina Gomez2, Nora Cardona3

1. Médica, residente de Dermatologia, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia.

Tinia negra palmar

2. Médica dermatobloga; profesora titular de Dermatologia, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia.
3. Meédica, M.Sc., investigadora y profesora asociada, Universidad CES; Instituto Colombiano de Medicina Tropical, Medellin, Colombia.

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de cuatro anos de edad, que consulté por una
lesion pigmentada en la palma izquierda, asintomatica y de crecimiento centri-
fugo lento. El examen clinico y el dermatoscopico sugerian tifa negra, lo cual se
confirm6 mediante estudio microbiolégico, determinandose que el agente causal
era un hongo levaduriforme dematiaceo: Hortaea werneckii.

Se resalta el papel de la dermatoscopia en el diagndstico clinico de esta entidad.

PALABRAS CLAVE: tifia negra, tifla negra palmar, dermatoscopia, Hortaea
werneckii.

SUMMARY

We report the case of a 4-year-old patient with an asymptomatic, centrifugal slow-
growing pigmented lesion on the left palm. Clinical and dermoscopic examinations
were consistent with tinea nigra, which was confirmed by microbiological study.
The infection was due to a pigmented fungus identified as Hortaea werneckii.

We emphasize the importance of dermoscopy as a diagnostic tool in this entity.
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INTRODUCCION

La tifla negra palmar es una micosis superficial que afecta el estrato cérneo, es
causada por un hongo levaduriforme y dematiaceo, Hortaea werneckii, previa-
mente denominado Phaeoannellomyces werneckii o Exophiala werneckii *.

Ha recibido otras denominaciones como queratomicosis nigricans, pitiriasis
nigricans, microsporosis nigra, cladosporosis nigra, feoanelomicosis o feohifomi-
cosis superficial'.

Se presenta como una infeccién asintomatica de curso crénico, con formaciéon
de una macula generalmente inica, hiperpigmentada y de color café a negro, que
se localiza principalmente en las palmas?7. Sin embargo, hay reportes bibliogra-
ficos de compromiso en las plantas’?, los brazos y los espacios interdigitales’. En
raras ocasiones, produce compromiso bilateral?®,

CASO CLINICO

Se trata de un paciente de sexo masculino de cuatro afios de edad, natural y
residente de Medellin, que fue llevado a consulta por un cuadro clinico de 15
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FIGURA 1. Macula ovalada de color café claro,
homogénea y de bordes bien definidos.
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FIGURA 2. Mltiples espiculas de color café que
se disponen formado cadenas, sin relacion con

los surcos o las crestas y que no corresponden a
ningln patrén melanocitico.

FIGURA 3. Tincién con KOH: mdltiples hifas tabicadas de color

café claro, algunas de ellas ramificadas y con terminaciones
hialinas. Aumento 40X.

meses de evolucién, de apariciéon de una macula café
localizada en la palma izquierda, de crecimiento
lento y asintomatica.

En el examen fisico se encontr6 una lesiéon macular
ovalada, de color café claro, homogénea y de bordes
bien definidos, de 1,5 X 1,0 cm (FIGURA 1). Con la der-
matoscopia se evidenciaron miltiples espiculas café,
sin relacion con los surcos o las crestas, y que no se-
guian ning(n patrén que sugiriera una lesién melano-
citica (FIGURA 2).

Con la sospecha clinica de tifia negra palmar, y des-
pués de haber descartado por examen fisico y derma-
toscopia una lesién melanocitica, se inici6 el trata-
miento con cinta adhesiva en repetidas ocasiones para
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FIGURA 4. Resultado después del tratamiento.

hacer la remociéon mecanica de la lesion, y urea en
crema al 20 % como queratolitico, con mejoria parcial
por falta de una adecuada observancia del tratamiento.

Fue llevado a consulta nuevamente 11 meses des-
pués, y por la persistencia de la lesion, se decidi6 tomar
una muestra para estudio flingico. Este se realizo en el
Instituto Colombiano de Medicina Tropical, donde se
procedid al raspado de la lesién para el examen directo
y el cultivo. En el examen directo se utilizo KOH al 10 %
y se observaron miltiples hifas tabicadas de color café
claro, algunas de ellas ramificadas (dicotémicas) y con
paredes gruesas (FIGURA 3).

Se cultivd en agar Sabouraud dextrosa, se incub6 a
temperatura ambiente durante 30 dias y se obtuvo el
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crecimiento de una colonia negra de apariencia cre-
mosa lisa, indicativa de H. werneckii.

Se reinici6 el tratamiento con urea al 20 % en crema,
aplicada una vez al dia, pero, aun asi, no se logr6 la
mejoria esperada de la lesiéon. Por lo tanto, se formuld
ciclopiroxolamina en crema aplicada en las noches du-
rante cuatro semanas, lograndose la completa resolu-
cion de la lesién (FIGURA 4).

DISCUSION

El principal agente etiologico de la tifha negra, H. wer-
neckii, es un hongo dematiaceo polimorfo que inicial-
mente crece como levadura negra y posteriormente se
transforma en moho. Tiene propiedades halofilicas, lo
que le permite adaptarse con facilidad a condiciones
de hipersalinidad (NaCl del 3 al 30 %), razén por la
cual se encuentra con frecuencia en zonas costeras’,
desalinizadoras, charcos en desecacion, rios, lagos y
en el polvo de casas. Se han reportado otros agentes
responsables de la tifia negra, como Cladosporium
castellanii, Phoma hibernica y Cladophialophora satur-
nica; este ultimo, a diferencia de H. werneckii, se consi-
dera estrictamente como un parasito".

El primer caso fue reportado en Salvador de Bahia
(Brasil) en 1891, por Cerqueira, quien lo denomind
en primera instancia como queratomicosis nigricans
palmaris. Sin embargo, este reporte no tuvo mucha di-
fusion y solo fue hasta 1916 cuando su hijo Cerqueira-
Pintore confirmé tal descubrimiento. El segundo
caso se report6 también en Rio de Janeiro (Brasil) por
Ramon y Silva en 1921, lograndose por primera vez el
aislamiento del hongo que se denominé Cladosporium
werneckii. Debido a su naturaleza polimorfa, ha reci-
bido desde entonces varias denominaciones: en 1984,
Nishimura y Miyaji lo llamaron Hortaea, nombre que
se acepta en la actualidad'.

La tifia negra es una infeccién poco prevalente que ha
sido mas frecuente en zonas tropicales y subtropicales
de Centroamérica y Suramérica, con reporte de casos en
México’, Panama®, Costa Rica®, Brasil®*4*, Colombia?,
Venezuela®, Chile®, Uruguay?, Per(i®® y Argentina’; tam-
bién, en paises asiaticos, la Polinesia y la costa afri-
cana®. Existen casos reportados en residentes fuera
de las areas costeras, por lo que la infeccion tal vez se
inicia dos a tres semanas después de viajar a esas areas.

Las mujeres se encuentran mas afectadas que los
hombres, con una relaciéon de 2 a 1. Afecta a todos
los grupos de edad, pero, su mayor incidencia se en-
cuentra en nifnos y adultos jovenes, siendo en los pri-
meros hasta de 30 %¢°.

El Gnico factor de predisposicion relacionado es la
hiperhidrosis palmoplantar, que se ha asociado hasta
en 50 % de los casos, ya que la gran concentracion sa-
lina presente en el sudor reproduce las condiciones na-
turales en las cuales habita el hongo. No se conoce con
certeza su periodo de incubacion’.

El cuadro clinico se caracteriza por ser una infeccién
asintomatica, que compromete con mayor frecuencia
las palmas, aunque cada vez hay mas casos reportados
en las plantas’; esto se debe a que el hongo no soporta
temperaturas superiores a los 37 °C y estas, general-
mente, son areas mas frias que el resto del cuerpo. Sin
embargo, también hay reportes de lesiones localizadas
en areas que no son distales*. Es mas comiin que pro-
duzca una lesidn unilateral, tnica, pero, puede pre-
sentarse también en ambas extremidades.

Clinicamente, se encuentra una macula o parche
irregular con bordes bien definidos, sin cambios epi-
dérmicos, cuyo color puede variar entre diferentes to-
nalidades de café a negro, y su crecimiento es centri-
fugo y lento, de semanas a meses. A diferencia de la
mayoria de las micosis superficiales, la tifia negra no
produce descamacion ni prurito®2,

A pesar de que las lesiones son muy caracteristicas,
se confunden facilmente con lesiones pigmentadas
melanociticas del tipo nevus o melanoma maligno, u
otro tipo de lesiones pigmentarias, como dermatitis
neglecta, pigmentaciéon posinflamatoria, erupciones
secundarias a farmacos o quimicos como el nitrato de
plata®. Recientemente, se publicdé un caso de liquen
plano palmar bilateral que consistia en parches negros
asintomaticos que, clinicamente, simulaba una lesi6n
por tifia negra.

La dermatoscopia es una herramienta que permite
una mejor caracterizacién de las lesiones pigmentarias,
es costo-efectiva y no invasiva para la aproximacion a
un diagnostico clinico acertado. En la dermatoscopia,
la tifia negra se caracteriza por espiculas pigmentadas
de color café tenue, que forman cadenas finas y que
configuran clinicamente una mancha reticulada,
usualmente de color café uniforme. Estas espiculas
corresponden a las hifas pigmentadas localizadas en
el estrato corneo. Se diferencia facilmente de las verda-
deras lesiones melanociticas porque no conforma una
verdadera red de pigmento y no tiene relaciéon alguna
con los surcos o las crestas®,

Los hallazgos ultraestructurales en la microscopia
electronica se correlacionan con los dermatoscopicos;
muestran pequefias agregaciones flngicas entre los
corneocitos, que corresponden a las espiculas en la
dermatoscopia y, también, permiten documentar el
modo de difusién de la tifa negra pues muestran como
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las hifas son eliminadas hacia las zonas mas superfi-
ciales del estrato corneo3.

El diagnéstico se confirma con la ayuda del examen
fangico directo y el cultivo. El examen flngico directo
muestra pequenas hifas delgadas, tortuosas, de color
café claro, que a veces pueden verse mas oscuras. La
pigmentacién de las hifas permite distinguir la tifa
negra de otros tipos de dermatofitosis'’. Si este examen
resulta negativo, deben considerarse otras lesiones
pigmentarias dentro del diagndstico diferencial.

Las colonias de H. werneckii crecen en el medio
estandar agar Sabouraud dextrosa y agar Sabou-
raud dextrosa mas antibidtico en cinco a ocho dias.
Inicialmente, son negras con una apariencia cremosa
lisa y luego se tornan filamentosas. Esta transicion
morfolégica es bastante caracteristica. Las conidias
aparecen como células levaduriformes pigmentadas
con un tabique central oscuro, y luego la pared exterior
se adelgaza y se pigmenta intensamente. Finalmente,
las conidias germinan con hifas y forman colonias de
levaduras que gradualmente evolucionan a filamentos
para completar el ciclo.

Los antifingicos topicos son el tratamiento de elec-
cién. Se han comunicado casos que mejoraron satis-
factoriamente con terbinafina3®, bifonazol?, ketoco-
nazol®, ciclopiroxolamina3, miconazol®*, butenafina®
0 econazol’. Se recomiendan dos a cuatro semanas
de tratamiento topico para obtener una remision
completa. Otra alternativa es el uso de queratoliticos
toépicos como urea, acido salicilico?, pomada de Whit-
field (4cido salicilico al 3 %, acido benzoico al 2-6 %,
en una base apropiada como parafina blanca suave) y
tretinoina, que reducen la pigmentacion?.

En caso de hiperhidrosis asociada, su control ade-
cuado podria servir como opcién terapéutica. Hay
casos reportados con itraconazol oral®3¥*. También, se
encuentran en la literatura casos reportados con cura-
cién espontanea’.

CONCLUSIONES

Se presenta el caso clinico de un nifio con una lesién
distal (acral) pigmentada, asintomatica y de creci-
miento lento, con hallazgos clinicos y dermatoscdpicos
sugestivos de tifia negra palmar, los cuales fueron con-
firmados con un examen directo y cultivo de la lesion.
La tifla negra tiene un patrén claramente identifi-
cado en la dermatoscopia, reportado en la literatura,
el cual permite hacer un diagndstico oportuno de la in-
feccion sin requerir de mas ayudas diagnosticas.
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