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Resumen

Se presentan las caracteristicas dermatoscopicas de la tifila negra palmar,
cuadro de infrecuente observacion y que en ocasiones ha dado origen a
confusiones diagnosticas. Se propone que esta técnica podria convertirse en
un sencillo sistema que simplifique esas dudas diagnésticas.
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Summary

In this edition we describe the dermatoscopic features of
tinea nigra palmaris, a dermatologic condition of infrequent
presentation that can lead sometimes to a confusing
diagnosis. Whe suggest the use dermatoscopy, a simple
aid, whenever a diagnostic doubt exists.
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Introduccidn

Esta micosis superficial descrita por Horta en 1921, se la conoce con diferentes
nombres; tinea nigra palmaris, cladosporion epidérmica, queratomicosis negra
palmar, pityriasis nigra, exofialosis epidérmica, microsporiosis negra. Sin
embargo, hay quienes no aceptan el término de tifia negra y optan por el de
feohifomicosis superficial (1), que es el término usado para designar
enfermedades cutaneas y sistémicas causadas por hongos dermatiaceos, los
cuales estan presentes en tejidos en forma de levaduras , seudohifas o hifas

(2)



Muchos autores consideran que las formas clinicas de las feohifomicosis son
dos: la subcutanea con su presentacion nodular y la sistémica (2-3), sin
nombrar la forma superficial que nos atarie.

En general el término tifia negra es mal usado porgue no es provocada por un
dermatofito sin embargo su uso a lo largo del tiempo lo ha convertido en
equivalente a esta micosis superficial que siendo de distribucion universal es
infrecuente. Ha sido reportada en Asia, Africa, Centro y Sud Ameérica y el
Caribe, es decir en regiones tropicales y subtropicales. Sin embargo esta
afeccion superficial es causada por un hongo perteneciente a los
Deuteromicota de la familia Dermatiaceae, Phaeoannellomyces wernekki (
Hortea wernekki o Exophiala wernekki). Este hongo productor de pigmento
pseudomelanico, ha sido aislado de plantas y vegetales en descomposicion,
agua, moluscos de mar, tierras y alimentos con alto contenido en sal (4).

Se puede presentar desde la nifiez hasta la senectud. Tiene gran predileccion
por el sexo femenino.

El periodo de incubacién no es claro , se lo ubica entre 15 y 20 dias con
extremos que van de 7 semanas a varios anos(5).

Cuadro clinico

Como su nombre lo indica se presenta con mayor incidencia en las palmas (
Foto 1), casi siempre la izquierda, sin embargo , se puede ubicar en plantas.
Puede ser multiple (Foto 2) o bilateral.

Es una de las micosis mas superficiales, manteniéndose siempre en la capa
cornea (keratomicosis nigricans), sin diseminarse ni profundizar nunca, siendo
muy raros los casos en que se encuentra en la dermis con un ligero infiltrado
perivascular (5)



Foto 1. Lesion pigmentada Unica palmar. De bordes regulares.

Foto 2.- Lesiones pigmentadas multiples.

Se presenta clinicamente como maculas pigmentadas café o negruzcas,
asintomaticas, de limites bien definidos y mas pigmentados y contornos
policiclicos, ubicadas en las palmas y/o en las plantas. Asienta con frecuencia
en las prominencias tenares sin acompafarse de signos inflamatorios y cuando
existe descamacion, es fina y poco notoria. Raramente prurito leve. A veces se
observa desaparicion espontanea de la lesion.

Diagndstico diferencial

En muchas ocasiones este cuadro es confundido con nevos pigmentados,
melanoma, lentigo maligno, eritema pigmentado fijo en su fase final,
pigmentacién por nitrato de plata etc. Habiéndose llegado en ocasiones a
extirpaciones quirargicas, al confundirlas con lesiones melanicas sospechosas

(6)



Diagnostico

e Examen directo, observandose las hifas de trayectos tortuosos en el
KOH (Foto 3)

e Cultivo, siendo un hongo de crecimiento lento ( 15 a 21 dias)

e Pruebas bioguimicas mediante hidrélisis de la caseina que permite
diferenciarlo de otros hongos muy parecidos (7)

¢ Mediante técnica de PCR (8)

e La biopsia permite demostrar la presencia de hifas de color café en la
parte superior de la capa cornea (foto 4). Puede observarse
hiperqueratosis pero sin inflamacion.
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Foto 3.- Presencia de hifas septadas en el examen directo.
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Foto 4. Presencia de hifas de color café en la zona superior de la capa cornea.

Dermatoscopia

La primera descripcién dermatoscopica de esta entidad corresponde a
Jeannette Bernuy y Francisco Bravo (9), quienes la realizan en una paciente
de 7 afios de edad con lesion pigmentada en pie derecho y en la que
mediante esta técnica observan espiculas pigmentadas de distribucion
regular.

Nosotros observamos dos patrones dermatoscépicos en las lesiones: el
primero, se correlaciona con una forma clinica mas compacta y regular, de
pigmentacion mas homogénea (Foto 5 ). La dermatoscopia permite visualizar
una lesién redondeada, semejando un tapete 0 encaje pigmentado
conformando una malla fina y regular, y donde se pueden observar sobre
todo en la periferia las espiculas citadas por Bernuy y Bravo (Foto 6), pero que
no corresponden al patron pigmentado tan caracteristico de los nevos
melanociticos, y con ausencia de otras manifestaciones dermatoscopicas
propias de los mismos, como son presencia de globulos , estrias, pigmentacion
azulada etc.



Foto 5 Lesion pigmentada plantar de pigmentacion homogénea y bordes
regulares

Foto 6 .- Patron dermatoscépico semejando encaje de pigmentacion mas
homogénea.

El segundo patron difiere tanto clinica como dermatoscOpicamente del anterior.
La lesién se observa irregular, tanto en sus bordes como en su conformacién
total. La misma irregularidad hace que la pigmentacion sea menos compacta y
pronunciada. (foto 7))

La imagen dermatoscoépica refleja la lesion fragmentada , con islotes de
pigmento que se muestra bien en forma individual o bien confluyente, pero
siempre dejando espacios claros muy marcados. La imagen de encaje se
pierde y se observa mas una pigmentacion en archipiélago ( Foto 8)



Foto 7 .- Imagen pigmentada no homogénea de conformacion irregular .

Foto 8.- La dermatoscopia refleja la observacion clinica con una imagen
en archipiélago.

Tratamiento

Por via tépica con bastante seguridad mediante la asociacion de un
gueratolitico como la pomada de Whitfield a un antifingico. Se ha demostrado
la eficacia de la terbinafina, ketoconazol, sertaconazol entre otros,



asociaciados con acido salicilico al 3-5 % , urea al 30 % o acido retinoico. El
tratamiento por via oral casi siempre es innecesario pero se puede realizar con
derivados azélicos (10).

Conclusiones

Es tradicional encontrar en textos y reportes bibliograficos el hecho de que esta
enfermedad se puede confundir facilmente con nevos pigmentados o0 con
lesiones malignas como el melanoma o el lentigo maligno. Esta confusion ha
llevado incluso como hemos citado, a extirpaciones quirdrgicas improcedentes.
Pensamos sin embargo que tanto las caracteristicas clinicas de las lesiones
como la ubicacion tan especifica de las mismas, hace dificil esta confusion.
Futuras observaciones deben corrobarar la existencia de los dos patrones
dermatoscopicos mencionados. Sin embargo y en cualquier caso, la
dermatoscopia permite identificar claramente estas imagenes como tifia negra,
evitando estas dudas diagndsticas, siempre y cuando se conozcan los patrones
melanociticos usuales.
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