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RESUMEN

La tifia negra es una micosis superficial causada por Hortaea
(Exophiala o Phaeoannellomyces) werneckii, que afecta fundamental-
mente la capa cérnea de las palmas, caracterizada por manchas
hiperpigmentadas cubiertas por escamas muy finas. Se revisé un
total de 126 casos. Se realizd una compilacion de 1984 al 2012
de 115 casos de la literatura internacional (22 casos mexicanos),
y de 11 casos mexicanos mas, que suman 33 casos publicados de
1983 al 2012. Predominaron los casos informados en el Hospital
Universitario (26 casos) de Caracas, Venezuela, y en el Hospi-
tal General de México “Dr. Eduardo Liceaga” (22 casos).

Los datos epidemioldgicos de los casos mexicanos fueron:
intervalo de edad, de 2 a 61 afos, media global 19.5, media en
adultos 29.3, y de 113 en adolescentes y nifios; 51.5% procedie-
ron de la Ciudad de México y 48.5% de las costas del Golfo y
del Pacifico; 19 (58%) fueron del sexo femenino, en 27 casos
(82%) se localizé en palmas, y 10 casos (30%) tuvieron hiper-
hidrosis. El examen directo con KOH fue positivo en 32 casos
(97%), se realizd cultivo en 32 (97%), y en el 100% se identificd
Hortaea werneckii.

PALABRAS CLAVE: tinea nigra, Hortaea werneckii.

Definicion

a tifia negra es una micosis superficial causada por

Hortaea (Exophiala o Pbacoannellomyces) werneckii, que
afecta la capa cérnea de las palmas y casi nunca de las
plantas y de otros sitios, caracterizada por manchas hiper-
pigmentadas de color café (marrén) oscuro o negras, bien
delimitadas, no inflamatorias, cubiertas por escamas muy
finas y asintomdtica."

CORRESPONDENCIA

ABSTRACT

Tinea nigra is a superficial mycosis caused by Hortaea werneckii
(Exophiala, Phaeoannellomyces), usually affecting squamous cell
layer on palms and soles and characterized by hyperpigmented
scaly plaques. We review 126 cases in total. 115 cases from the
international literature from 1984 to 2012 (22 cases Mexican)
and 11 cases of Mexican more, totaling 33 cases published in
1983 to 2012. The majority of these cases were studied in the
Hospital Universitario (26 cases) in Caracas, Venezuela and in
the Hospital General in Mexico city (22 cases).

Epidemiological data in the Mexican cases were: age range
from 2 to 61 years, (mean age 19.5; adults 29.3, adolescents and
children 11.3). Mexican cases were from Mexico city (515%)
and from the Pacific and the Golf (48.5%); nineteen (58%) were
females, in 27 cases (82%) palms were affected and 10 of them
(30%) had hyperhidrosis. KOH was positive in 32 (97%) and in
32 (97%), Hortaea werneckii was isolated.

KEYWORDS: tinea nigra, Hortaea werneckii.

Sinonimia

Tifia negra palmar, tinea nigra, fehohifomicosis superfi-
cial, cladosporiosis epidérmica, queratomicosis negra
palmar, pityriasis nigra, exofialosis epidérmica, microspo-
riosis negra."?

Antecedentes

En 1891, Alejandro Cerqueira, en Brasil, identificé el pa-
decimiento como queratomicosis nigricans palmaris. En 19716,
su hijo publicé otros ocho casos més." En 1921 Ramos e
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Silva reporté otro caso en Rio de Janeiro, Horta aisl6 el
agente etiolégico y lo denominé Cladosporium werneckii,
posteriormente, los reportes histéricos se concentraron
en los cambios de nombre del hongo, debido a que es
un microorganismo polimérfico. Von Arx, en 1971, lo de-
nominé Exopbiala,* en 1984, K Nishimura y M Miyaji pro-
pusieron el género Hortae (nombre que se acepta en la
actualidad),™ en 1985, Michael McGinnis y colaboradores
no estuvieron de acuerdo y propusieron Phaeoannellomy-
ces,” pero, segun Kwon-Chung y Bennett (1992), ambos
nombres son superfluos.' En 1992, Zalar y De Hoog iden-
tificaron a este hongo como halofilico, lo que indica el ha-
bitat especifico del hongo.* En 2008, Alexandro Bonifaz,
H Badali, GS de Hoog y colaboradores comunicaron 22
casos en México y en 10 de éstos estudiaron la secuen-
cia de las regiones del espaciador interno transcrito del
ADN ribosomal. En la actualidad, la amplificacién de un
fragmento de 306 pares de bases de ADN, mediante los
cebadores e iniciadores (primers) Horf-F y Hor-R, permite
con certeza identificar H. wernecki."

Taxonomia

Reino: Fungi, Filo (Phylum): Ascomycota, clase: Euasco-
mycetes, orden: Dothideales, familia: Dothioraceae, gé-
nero: Hortaea. A la fecha se desconoce el ciclo teleomorfo
o sexual de H. werneckii, por lo que, hasta el momento, se
supone que se reproduce exclusivamente de forma ase-
xual (hongo mitospérico).?

Epidemiologia
Es de distribucién universal, poco frecuente, se observa
mds a menudo en regiones tropicales y subtropicales, so-
bre todo en las regiones donde la temperatura media es de
alrededor de 20° C." En cuatro zonas del mundo se reporta
la mayor incidencia: Centroamérica y América del Sur (Pa-
namd, Brasil, Colombia y Venezuela); Asia (Japén, India,
Sri Lanka y Birmania); la Polinesia y las costas de Africa.”
En la regién no latina de América se han registrado 150
enfermos desde 1950." Se han reportado casos en Argenti-
na,’ Perd, Cuba, Costa Rica, Estados Unidos de América®'®
y Uruguay.* Predomina en jévenes de ambos sexos. Se han
comunicado mds casos en mujeres menores de 20 afios.'
En un estudio de 1987, efectuado en el Hospital Univer-
sitario de Caracas, Venezuela, de 1959 a 1986 se reportaron
26 casos, de los cuales, cinco (199) fueron por Cladosporium
castellani, con topografia de la dermatosis en plantas, y 21
por Exopbiala werneckii con topografia en palmas. Del total
de los casos, 479% (12) se localizaron en palmas, 50% (13)
en plantas y 3% (uno) en mufieca; 54% fueron del sexo
masculino y el 46% del femenino.*

m Dermatologia Cosmética, Médica y Quirtirgica

L Castafién’® efectué una recopilacién de 44 casos de
tifia negra en Medline del 2001 al 2010, que sumados a
los publicados en 1984 por IA Conti y colaboradores (un
caso), en 1986 por HN Montiel (11 casos), en 1987 por JA
Alvarado, H Rodriguez (26 casos), en 1991 por MG Gon-
calves y colaboradores (un caso) y en 1992 (cinco casos),
en 1993 por A Burke (un caso) y S Castafio y colaborado-
res (un caso), en 1994 por G Veloz y colaboradores (nueve
casos), LC Severo y colaboradores (cuatro casos ), en 2002
por S Tucto y colaboradores (dos casos), S Lépes y cola-
boradores (cinco casos), en 2005 por C Guevara y colabo-
radores (tres casos), en 2009 por S Atehortta y colabora-
dores (un caso), y en 2012 por IV Abarca y colaboradores
(un caso), suman un total de 126 casos, como se muestra
en el cuadro 1.

Por lo que respecta a México, se conocen pocos casos, a
pesar de tener grandes zonas humedas y tropicales. Se ha
reportado en los estados de Sinaloa, Guerrero, Tamauli-
pas, Veracruz,’ Jalisco, en Cancun y la Ciudad de México.
Algunos habitantes de zonas templadas lo adquieren al
vacacionar en sitios con clima himedo y caluroso.!

Fuente de infeccion y via de entrada

Se han reportado maltiples aislamientos de Hortaea wernec-
kii en regiones costeras, desalinizadoras, charcos en dese-
cacién, polvo de casas y, recientemente, en la madriguera
de un cobayo, que present6 la enfermedad. Se considera
un microorganismo halofilico, es decir, del medio acuoso
y que tolera altas concentraciones salinas por osmoadap-
tacién, con concentraciones que van de 3 a 309% de cloruro
de sodio.” La via de entrada es quizd a través del contacto
con el hongo en el medio acuoso salino, o bien, por pe-
quenos traumatismos.”* Bonifaz ha observado dos casos en
personas que con regularidad corren descalzos en la playa.
En promedio, la mitad de los pacientes no viven en zonas
costeras o cercanas a regiones salinas, por lo que tal vez la
infeccién se deba a que en ocasiones viajan a estas regiones
y dos o tres semanas después inician el padecimiento.”

Edad y sexo

La mayoria de los autores coinciden en que es més fre-
cuente entre el sexo femenino, en una relacién 2:1. Bo-
nifaz y colaboradores no encontraron diferencia alguna,
en relacién con el sexo; en cuanto a la edad, hay reportes
desde recién nacidos hasta ancianos, y la mayor inciden-
cia es en nifios y adultos jovenes.>

Factores de predisposicion

La hiperhidrosis, tanto en manos como en pies.' Bonifaz
lo ha observado en mas de 509% de los casos,” ademads,
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Cuadro 1. Recopilacién de casos de tifia negra
en la literatura internacional (1984-2012)

IV Abarca y cols (2012)* Espana 1
S Atehortda, JG Hoyos, MT Medellin, Colombia 1
Ceballos (2009)

R Tilak y cols (2009) Norte de la India 1
H Xavier y cols (2008) Rio de Janeiro, Brasil 1
A Bonifaz y cols (2008) México 22
| Maldonado y cols (2007) Argentina 1
H Larangeira de Almeida y cols | Brasil 1
(2007)

H Uezato y cols (2006) Okinawa, Japon 1
C Pérez y cols (2005) Venezuela 12
C Guevara y cols (2005)* Venezuela 3
P Ng y cols (2005) Kuala Lumpur, Malasia 2
M Muellenhoff y cols (2003) Florida, EUA 1
R Pegas y cols (2003) Sao Paulo, Brasil 2
S Lépez y cols (2002)* Brasil 5
S Tucto, W Castillo, ML Téliz Selva Alta, Per 2
(2002)*

P Veloz y cols (1994)* Cuba 9
C Severo y cols (1994) Rio Grande do Sul, Brasil

S Castano, HG Carrazana, Cuba 1
M Martinez de S (1993)*

A Burke (1993)* EUA 1
MG Goncalves y cols (1992)* | Brasil 5
JA Alvarado y H Rodriguez Venezuela 26
(1987)*

MG Goncalves y cols (1991)* Brasil 1
HN Montiel (1986)* Venezuela M
IA Conti y cols (1984)* Uruguay 1
Total de casos 115

Fuente: L Castafion, http:www.facmed.unam.mx/deptos/microbiologia/
micologia/tina-negra htim

*Referencias 4, 5,6, 7,8,9,10, 11,12, 13,14, 15,16 y 17.

la presencia de microtraumatismos como correr descal-
zos, practicar algiin deporte acudtico (canotaje) o jugar a
la orilla de rios o lagunas.

Etiopatogenia

Se origina por un hongo negro, pleomorfo, con gran ca-
pacidad osmética. Inicialmente es una levadura y después
se transforma en un moho. El agente causal se ha descrito
de varias maneras: carate negro (Montoya, Flores, 1898),
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Montoyella nigra (Castellani, 1905), Cladosporium manssoni
(Pinoy, 1912), Cryptococcus metaniger (Castellani, 1927), Pu-
lularia werneckii (DeVries, 1952), Cladosporium werneckii
(Horta, 1921), Exopbiala werneckii (Horta, Von Arx, 1970),
Hortaea werneckii (Nishimura, Miyaji, 1984), Phacoanne-
lomyces werneckii (McGinnis, Schell, 1985), Hortaea werneckii
(Horta, 1921; Nishimura, Miyaji, 1985)." Hortaca wernec-
kii es la denominacién mds aceptada, aunque muchos au-
tores siguen utilizando Phaeoannellomyces werneckii.* Se han
registrado también como Stenella araguata (Cladosporium cas-
tellani) y Phoma bibernica.> En 2008 se consideré otro agente
etiolégico, Cladiopbialopbora saturnica (sp nova) que presen-
ta infeccién dérmica superficial y que, a diferencia de H.
werneckil, se considera pardsito estricto. Hortaea werneckii
crece en forma de hifas y esporas de color café, se man-
tiene exclusivamente en la capa cérnea, que se engrue-
sa por la invasién del hongo. Este hongo no tolera los
37° C, por lo que la parasitacién se manifiesta casi por
completo en palmas y plantas, que son regiones mds frias.
Debido a que es un microorganismo halofilico, es proba-
ble que la mayoria de los pacientes se infecten en medios
acuosos, como rios, lagos y dreas de mar. Por su alta con-
centracién salina, la hiperhidrosis facilita la adaptacién
del hongo en el estrato cérneo.”

Cuadro clinico

El periodo de incubacién no estd bien determinado, dura
de 10 a 20 dfas." Afecta principalmente una palma, casi
siempre la izquierda, puede ser bilateral o afectar las
plantas, cuello, tronco," brazos, piernas, de manera excep-
cional los espacios interdigitales de los pies.” Se caracte-
riza por placas® o manchas hipercrémicas café (marrén)
oscuro o negras, de limites bien definidos y mas pigmen-
tados, con contornos policiclicos (figuras 1y 2). Hay des-
camacion fina y poco notoria. Las manchas se asemejan a
las que se producen por contacto con nitrato de plata.! De
evolucién crénica y asintomdtica, a veces hay purito leve,
y es posible que haya curacién espontdnea. Se ha infor-
mado como agente de feohifomicosis sistémica.”

Dermatoscopia

Con la dermatoscopia, que es practica y no invasiva,’ se
observa en la mancha hipercrémica una distribucién re-
gular de la pigmentacién y presencia de espiculas en la
periferia.’

Estudio micoldgico

La imagen clinica y el examen directo con KOH son sufi-
cientes para hacer el diagnéstico. Previo a la toma de la
muestra, se realiza limpieza de la piel con alcohol al 709’
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Figura 1. Tifia negra palmar (mano izquierda) con contornos circinados.

posteriormente, se efecttia un raspado de las placas con
un bistur{ y se recolectan las escamas, y la muestra se di-
vide en dos partes, para su observacién y cultivo.? El exa-
men directo se realiza con cinta adhesiva transparente o
hidréxido de potasio, en el que se observan hifas de color
café (marrén) o verde oscuro, ramificadas, tabicadas, con
extremos delgados y hialinos; con medidas de 1.5 a 3 um
de didmetro, y que producen blastosporas con tabiques o
sin ellos. La imagen clinica y el examen directo con KOH
son suficientes para corroborar el diagnéstico. Como en
otros hongos pigmentados no se recomienda usar negro
de clorazol. Se siembran las escamas en gelosa glucosa-
da de Sabouraud con y sin antibiéticos (cloranfenicol y
cicloheximida) a la temperatura ambiente. En una a tres
semanas crecen colonias levaduriformes negras y brillan-
tes, que después se tornan verdosas o grises y aparecen
hifas aéreas. Aunque es cuestionable, algunos autores
sefialan que cuando el crecimiento se inicia en forma
micelial, corresponde a Stenella araguata. En un principio,
el examen microscépico solo muestra células levadurifor-
mes ovales parcialmente hialinas, de 3 a 10 um, las co-
lonias maduras muestran hifas tortuosas de color verde
oscuro, con tabiques y conidiéforos en anélidos o anillos
muy conspicuos, que producen racimos de conidios (ane-
loconidios) fusiformes con un tabique.’

Dermatologia Cosmética, Médica y Quirtirgica

Figura 2. Tifia negra palmar (mano derecha).

Histopatologia

No se requiere biopsia. En el estudio histopatolégico con
hematoxilina y eosina se identifica acantosis leve, con en-
grosamiento de la capa cérnea y presencia de hifas pig-
mentadas, cortas o ramificadas y blastosporas. En la der-
mis no se observa reaccién inflamatoria, o puede haberla
con infiltrado perivascular de mononucleares.’

Diagnéstico diferencial

Se realiza con nevos pigmentados, en especial nevo de
unién, melanoma, léntigo maligno, enfermedad de Addi-
son, dermatitis por contacto, eritema pigmentado fijo,
pigmentacién por nitrato de plata u otros agentes exter-
nos, tina de la mano, manchas de tintes, en los casos que
afectan cuello y tronco, con pitiriasis versicolor hipercro-
miante,”y en algunos casos con dermatosis neglecta.

Tratamiento

Ungiiento de Whitfield, dcido retinoico, tintura de yodo
al 1y 29, soluciones con dcido salicilico al 29, azufre al
3%, tiabendazol suspensién o crema al 10%, crema o gel de
ciclopiroxolamina al 19, disulfuro de selenio al 2%, terbi-
nafina o imidazoles t6picos al 1 a 29, una o dos veces al
dia, hasta que desaparezcan las lesiones, incluso, éstas pue-
den desprenderse con cinta adhesiva transparente. A ve-
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ces pueden utilizarse azoles, por via oral, como ketoconazol
200 mg, itraconazol 100 mg, e incluso terbinafina 250 mg,
diariamente, durante tres semanas. Algunos han confirmado
la curacién al suprimir la sudoracién palmar con cimetidina.’

Pronéstico
Es bueno. Solo hay incomodidad estética, y puede durar
afios o curar espontineamente.’

Revision de casos publicados en México
Se efectud la revisién de la bibliografia de los casos publi-
cados en México de 1983 al 2012, y se encontraron ocho

TINA NEGRA:***

publicaciones y 33 casos.®920222324%5 E| primer reporte
fue de Chang y Arenas en 1983 con un caso,” y el altimo
de Bonifaz, Badali, De Hoog y colaboradores en 2008,
con 22 casos,” que representa 699 del total de casos pu-
blicados, como se muestra en el cuadro 2.

El intervalo de edad fue de 2 a 61 afios, con una me-
dia global de 19.5, una media en adultos de 29.3 y de 11.3
en adolescentes y nifios, en cuanto a su distribucién por
sexo, 19 (589%) fueron del femenino y 14 (429%) del mas-
culino. En la distribucién por grupos de edad, el mayor
numero de casos se ubica en la década de 10 a 19 afios de
edad (19.4%), como se muestra en el cuadro 3.

Cuadro 2. Reporte de casos de tifia negra en México (1983-2012)

1 | 1983 | P Chang R Arenas 1 F 4 Poza Rica, Veracruz | Palmar izquierda |+ + Ketoconazol
2 | 1992 | CDuran, 3 F 21* Distrito Federal Ambas plantas + + Whitfield al 12%
J Carbajosa, F 34%* Plantar izquierda | + +
R Arenas M 39 Plantar derecha + +
3 1996 | A Ramos, 1 F 14 Distrito Federal Palmar izquierda + + [traconazol, VO,
F Venadero acido salicilico al
3% y jabdn acido
salicilico y azufre
4 1997 | M Rodriguez, 1 F 17*** | Mérida, Yucatan Palmar izquierda 4 Nsd | Ketoconazol
M Barrera tépico
5 | 2000 |J Mayorga, 3 F 12 Guadalajara, Jalisco | Palmar izquierda |+ + Acido salicilico
V Tarango, A Soto al 3%
y colaboradores F 14 Palmar izquierda Oxiconazol al 1%
F 15 Palmar izquierda Oxiconazol al 1%
6 | 2002 | MC Padilla, 1 M 8**** | Distrito Federal Palmar derecha Urea al 20% e
D Medina, A Eng, isoconazol crema
L Alonzo
7 | 2006 | C Vacio, C Mena, 1 F i Distrito Federal Palmar derecha + + Whitfield y
A Valencia y oxiconazol crema
colaboradores
8 | 2008 | A Bonifaz, H Badali, | 22 F10 |2 8 9 (2) | Distrito Federal (11) |19 palmar 21+ 22+ | Whitfield (10)
S de Hoog, M Cruz, M12 | 1,12 (2), | Tampico, Tamps (3) | 2 plantar y Ketoconazol (4)
J Araiza, MA Cruz 15 (2), 16, | Veracruz (2) 1 en espacios Bifonazol (4)
y colaboradores 18, 20 (2), | Tabasco (2) interdigitales Terbinafina (2)
23,25 (2), | Tapachula, Chis (1) | del pie Ninguno (2)
28 (3), 30, | Cabo San Lucas,
40,61 |BC ()
Salinacruz, Oax (1)
Acapulco, Gro (1)
Total 33
Fuente: referencias 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 y 25.
Nsd: no se describe en la publicacion si se realizé o no.
* Antecedente de viaje a las playas del Caribe.
** Antecedente de viaje a las playas del Pacifico y el Caribe.
*** Antecedente de haber nadado en una piscina.
****Antecedente de un viaje a Acapulco.
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Cuadro 3. Distribucion de casos de tifia negra por grupos
de edad (1983-2012)

19 6 18.2
10-19 13 394
20-29 9 273
30-39 3 91
40-49 1 30
50-59 0 0.0
60 y mas 1 30
Total 33 100
Fuente: referencias 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 y 25.

En lo que se refiere a la residencia, 17 (51.5%) la sefialan
en el Distrito federal, nueve (27.3%) corresponden a los
estados del Golfo de México, y siete (21.2%) a los del Paci-
fico; cuatro (129) pacientes tenian el antecedente de vivir
cerca de la costa y de rios, otros cuatro (129) cerca de rios,
uno (3%) senalé haber viajado a las playas del Caribe,
y uno mds (3%) a las playas del Caribe y del Pacifico.

En cuanto a la topografia, 27 (82%) son en palma de
las manos y seis (189%) en la planta de los pies. De los que
se describen en la palma de las manos, 18 (67%) solo se
refieren como unilaterales, seis (22%) en la palma izquier-
da, dos (7%) en la palma derecha y uno (49%) bilateral.
En la planta de los pies dos (33.2%) se seialan como
plantares, uno (16.7%) bilateral, uno (16.7%) en planta
izquierda, uno (16.7%) en planta derecha, y uno (16.7%)
interdigital.

En 10 casos (30%) se refiere hiperhidrosis, en siete
(70%) en palmas, y en tres (30%) en la planta de los pies,
de estos ultimos, dos caminaron descalzos en la playa.

El examen directo fue positivo en 32 (97%) de los 33
casos, se realizé cultivo en 32 (97%), y en el 100% se iden-
tificé Hortaea werneckii.

m Dermatologia Cosmética, Médica y Quirtirgica
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TINA NEGRA:***

Tina negra. Revision de la literatura internacional
y énfasis de casos publicados en Mexico
Evaluacion

¢Quién describi6 por primera vez la tifla negra en América?
a) Manzon

b) McGinnis

¢) Alejandro Cerqueira

d) Borelli y Marcano

e) Castellanii

éStenella araguata (Cladosporium castellani) es autéctona de...?
a) México

b) Estados Unidos

c) Argentina

d) Peru

e) Venezuela

¢Cudl es el sinénimo de tifa negra?
a) Pitiriasis

b) Hifomicosis superficial

c) Micosis superficial

d) Feohifomicosis

e) Tina palmar

{Cudl es el periodo de incubacién de la tifia negra?
a) Una semana

b) De 7a 10 dfas

c) Mis de cuatro semanas

d) De 10 a 20 dias

e) Un mes

¢Cudl es la topografia més frecuente de la tina negra?
a) Palmas

b) Interdigital

c) Plantas

d) Palmasy pies

e) Piernas

¢Cudl es el factor predisponente para adquirir tifia negra?
a) Humedad

b) Hiperhidrosis

c) Calzado oclusivo

d) Caminar descalzo

e) Calor
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¢Qué estudios son suficientes para hacer el diagnéstico de
tifla negra?

a) Cultivo

b) Dermatoscopia

c) Examen directo y cultivo

d) Clinica y examen directo

e) Examen directo

¢El tratamiento de la tina negra es...?
a) Glutaraldehido al 29

b) Tintura de Castellani

c) Voriconazol

d) Ungiiento de Whitfield

e) Azufre al 6%

. ¢El examen directo se realiza con...?

a) Tinta parker

b) Tinta china

c) Azul alciano

d) Negro de clorazol
¢) KOH

. éCudl es el diagnéstico diferencial de la tifia negra?

a) Tina de los pies

b) Liquen plano

¢) Nevos pigmentados
d) Piedra negra

e) Léntigo solar

DCMQ

Dermatologia Cosmética, Médica y Quirtrgica “





