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Tifla negra (tinea nigra): comunicacion
de un caso aloctono en Chile

Raul Cabrera, Natalia Sabatini, Mauricio Urrutia y Rodrigo Sepulveda

Tinea Nigra: a allochthonous case report in Chile

Tinea nigra is a superficial mycosis caused by Hortaea werneckii. It is an infrequent asymptomatic infection
that affects mainly human palms and soles, and it is mostly seen in tropical countries. It has not been reported in
Chile yet. The clinical presentation is generally a single macule, not symptomatic, of brown color in palms and
soles. We report a case of a Chilean woman that developed brown macules on both soles after travel to the United
States and Central America. The diagnosis of Tinea nigra was confirmed by direct microscopic examination and
mycological culture. She had a good response to treatment with oral itraconazol.
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Introduccion

a tifila negra (tinea nigra) es una micosis cutanea

superficial causada por Hortaea werneckii, descri-

ta por McGinnis y Schell en 1985, anteriormente
llamada Phaeoannellomyces werneckii y Exophiala wer-
neckii*. La clasificacion taxondmica actual de este hongo
corresponde a: Reino: Fungi; Phylum: Ascomycota;
Clase: Dothideomycetes; Orden: Dothideales y Género:
Hortae**.

La micosis por Hortaea werneckii es poco frecuente,
limitada a paises tropicales o subtropicales. En algunos
centros hospitalarios latinoamericanos representa 0,085%
a0,1% del total de micosis registradas®¢. Se han comuni-
cado casos aislados en paises no endémicos tales como
E.U.A7, Japon®, Argentina’ y Uruguay'’, principalmente
en viajeros.

Tipicamente se presenta como una macula Unica,
asintomatica, color café o negra, en palmas y menos
frecuentemente en plantas®. La afectacion bilateral es
excepcional''2. El diagnostico es clinico y se confirma
mediante un examen micologico directo con hidroxido de
potasio y cultivo micolégico®. La dermatoscopia ayuda
en el diagnostico y permite diferenciarla de otras lesiones
pigmentadas'.

Se describe un caso diagnosticado en Chile y el método
de diagnostico utilizado.

Caso clinico

Mujer chilena de 42 afios, sin antecedentes morbidos de
importancia, que después de haber realizado viajes cada
dos meses y por muchos afnos a E.U.A y Centroamérica,

presentd tres maculas asintomaticas, color café en la
planta de los pies.

Al examen fisico se observaban tres manchas de 2 a 3
cm., color café claro, con pigmentacion y forma irregu-
lar, bordes bien definidos, no descamativas y sin signos
inflamatorios. Dos lesiones se ubicaban en la planta del
pie derecho y una lesion en la planta del pie izquierdo
(Figura 1).

La dermatoscopia mostr6 una lesiéon no melanocitica,
compuesta por una tenue pigmentacion café claro homo-
génea, con multiples filamentos pequefios de tono café. En
algunas zonas la pigmentacion se fragmentaba, dejando
espacios sin pigmento. La pigmentacion se ubicaba prin-
cipalmente en las crestas papilares (Figura 2).

Se solicitaron examenes micoldgicos (examen mi-
croscopico directo y cultivo), para lo cual se extrajeron
escamas corneas de las tres lesiones por raspado con
bisturi estéril, previa limpieza de la zona con alcohol 70%.

Al examen micologico directo, se depositaron entre
lamina y laminilla escamas de la muestra obtenida con
una gota de Clorazol Black-E ® (Chlorazol fungal stain,
Delasco, Council Bluff, IA 51501). Se observaron abun-
dantes hifas septadas ramificadas, tanto hialinas como
dematiaceas (Figura 3).

Se cultivo en tres medios distintos: agar Sabouraud
dextrosa modificado, agar Sabouraud con cicloheximida
y agar Lactrimel, donde fueron inoculadas (en superficie
y profundidad) escamas de las muestras obtenidas. Las
placas se incubaron a 30°C en ambiente himedo durante
un mes. Al cabo de 10 dias se observaron pequefias
colonias de aspecto cremoso, color pardo negruzco, que
con los dias se tornaron negras y brillantes. Después de
30 dias de incubacion, las colonias presentaban un color
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Figura 1. Fotografia clinica de ambas plantas. Se observan manchas
de forma irregular, bordes definidos y coloracién café, con tonos mas
oscuros en la periferia y zonas mas claras al centro.

negro grisdceo en anverso y reverso de la placa de agar
Sabouraud, sin pigmento difusible. En su superficie pre-
sentaban pequefias vellosidades aterciopeladas (Figura 4).
Durante el transcurso de esta observacion, desde una de
estas colonias paralelamente se realizd un microcultivo
(cultivo en lamina), donde se observaron hifas septadas
dematiaceas y levaduras café¢ de forma eliptica uni y
bicelulares, con un septo bien diferenciado de color negro
y conidiacion anelidica visible. Los conidios inicialmente
hialinos, luego se tornaron verde oliva o café. Con los
hallazgos macroscopicos y microscopicos obtenidos se
identifico la presencia de Hortaea werneckii. Ademas,
sobre algunas colonias se realizaron pruebas fisiologicas
de crecimiento con la finalidad de diferenciar la espe-
cie. Se demostrd tolerancia en medios con NaCl 10%,
asimilacion de lactosa, nitrato y nitrito e inhibicion de
crecimiento a 37°C.

La paciente fue tratada con itraconazol 100 mg al dia,
via oral, durante cuatro semanas, con remision completa
de la lesion al terminar el tratamiento.

Discusion

La tifia negra es una infeccion poco prevalente que ha
sido mas frecuentemente reportada en Centroamérica,
Sudamérica, Asia, y Africa'*. En Sudamérica se han comu-
nicado varios casos en Brasil'*!8 ademds de Argentina’,
Uruguay'?, Venezuela®y Pert'?; sin embargo, no habia sido
reportada en nuestro pais. En Centroamérica, hay casos
publicados en México®, Panama® y Costa Rica®'. La ma-
yoria de los casos encontrados fuera de areas endémicas
han sido resultado de viajes frecuentes o inmigracion®.

Hortaea werneckii es una especie halofilica, que tiene
la capacidad de sobrevivir a altas concentraciones de sal
(NaCl 3-30%), por esta razon los casos encontrados han
sido en su mayoria en areas costeras’.
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Caso Clinico

Se presenta como una infeccion asintomatica, que
compromete con mayor frecuencia palmas y plantas,
pero también puede encontrarse en zonas cervicales
y toracicas®®>. Es mas comin que sea una lesion uUnica,
unilateral, pero pueden presentarse también en ambas
extremidades®. La presentacion bilateral, como nuestro
caso, es muy infrecuente, existiendo seis casos publicados
en palmas!'>!®18 y s6lo dos casos en la region plantar!!!¢,

Figura 2. La dermatoscopia
muestra multiples hebras café
claras coalescentes, formando
una pseudo-red pigmentada.
La pigmentacién muestra un
“patron de dermatoglifos”.
(Dermatoscopio Hybrid, 10x).

Figura 3. Examen micolégico
directo. Se observan abundan-
tes hifas septadas ramificadas,
tanto hialinas como dema-
tidceas. La pigmentacion de
las hifas permite distinguir la
tifia negra de otros tipos de
dermatofitosis.

Figura 4. Cultivo. Colonias
color negro grisdceo que en su
superficie presentan pequenas
vellosidades aterciopeladas.
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Caso Clinico

Las lesiones se presentan como maculas o manchas de
color negro a café de bordes bien definidos, que crecen
lentamente en semanas o meses, de forma centrifuga. Se
diferencia de la mayoria de las micosis superficiales en
que ésta no es descamativa ni produce prurito!'*?.

Las lesiones son muy caracteristicas pero pueden ser
mal diagnosticadas como lesiones pigmentadas, y cata-
logadas como nevus o melanoma maligno, pigmentacion
post-inflamatoria, erupciones secundarias a farmacos
o lesiones quimicas como impregnacion por uso de
nitrato de plata’. Algunos autores postulan que un buen
examen clinico complementado con un procedimiento no
invasor como la dermatoscopia, es mas costo-efectivo y
puede entregar un diagnostico tan preciso como el de un
procedimiento invasor, para permitir asi un tratamiento
adecuado®.

La apariencia dermatoscopica de la tida negra es
bastante caracteristica, permite sospechar el diagnostico
y diferenciarlo de lesiones pigmentadas. La dermatosco-
pia muestra espiculas pigmentadas, caracterizadas por
cadenas finas color café claro que forman una mancha re-
ticulada, usualmente de color café uniforme. Se diferencia
de las verdaderas lesiones melanociticas en que no posee
una red pigmentada dermatoscopica. La observacion al
examen micoldgico directo y el cultivo caracteristico
confirman el diagndstico definitivo.

El examen micoldgico directo de una muestra de la
lesion, entrega informacion rapida sobre la presencia de
pequenas hifas delgadas, tortuosas, color café claro que
a veces pueden verse mas oscuras. La pigmentacion de
las hifas permite distinguir la tifia negra de otros tipos de
dermatofitosis®. Si este examen resulta negativo, deben
considerarse otras lesiones pigmentarias dentro del diag-
nostico diferencial®.

Las colonias de Hortaea werneckii crecen en un
medio estandar (agar Sabouraud dextrosa) en 5 a § dias.
Inicialmente son negras con una apariencia cremosa y
luego se tornan filamentosas. Esta transicion morfologica
es bastante caracteristica. Las conidias aparecen como
células levaduriformes pigmentadas con un sepfum central
oscuro, y luego la pared exterior se adelgaza y pigmenta

intensamente. Las conidias finalmente germinan con hifas,
resultando en colonias de levaduras que gradualmente
evolucionan a filamentos para completar el ciclo’.

Respecto del tratamiento, los antifingicos topicos
son la terapia de eleccion®®'*?2?%. Se han comunicado
casos que respondieron satisfactoriamente a terbinafina®,
bifonazol®, ketoconazol®, ciclopirox?’ y miconazol®®. Se
recomiendan dos a cuatro semanas de tratamiento topico
para obtener una remision completa®’!3. Otra alternativa
es el uso de queratoliticos topicos como urea, acido
salicilico, pomada de Whitfield (4cido salicilico 3%,
acido benzoico 2-6%, en base apropiada como parafina
blanca suave) y tretinoina, que reducen la pigmentacion'.
Incluso algunos casos se han resuelto con el solo uso de
queratoliticos, aplicandolos una a dos veces al dia, con
un promedio de 15 dias’.

Gupta y cols. comunicaron un caso en el cual se utilizo
itraconazol oral 200 mg al dia, durante tres semanas,
logrando una mejoria total del cuadro®. Cabe destacar que
en este caso, el organismo aislado fue sometido a ensayos
de susceptibilidad in vitro, en que se demostro resistencia
afluconazol y sensibilidad a itraconazol, por esta razon se
prefirio este ultimo tratamiento®. En nuestro caso clinico
se utilizo itraconazol via oral 100 mg al dia, durante 4
semanas, obteniendo una remision completa de la tina.

Resumen

La tifla negra (finea nigra) es una micosis cutinea
causada por Hortaea werneckii. Es poco frecuente, limi-
tada a paises tropicales o subtropicales. Hasta la presente
publicacion, esta micosis no habia sido comunicada en
Chile. La presentacion clinica es generalmente una macula
unica, asintomatica, color café en palmas y plantas. Se
presenta el caso de una mujer chilena, que después de
varios viajes a E.U.A y Centroamérica, presentd manchas
color café en ambas plantas. Se confirmé el diagnoéstico de
tifla negra con un examen microscopico directo y cultivo
micologico. La paciente presentd una buena respuesta
clinica luego del tratamiento con itraconazol por via oral.
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