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Caso clínico

Tiña negra. Micosis poco frecuente
Tinea nigra. Rare mycosis
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ABSTRACT

Tinea nigra is an infrequent superficial mycosis, caused by the 
dematiaceous fungus, Hortaea werneckii. In Mexico, 38 cases have 
been report in the last 34 years. In this article we report the case of 
an 18 year old, female patient, Mexico City resident, with clinical and 
mycological diagnosis of tinea nigra. The present case recalls the 
importance of the dermatologist for the diagnosis of less frequent 
entities and their adequate treatment.
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RESUMEN

La tiña negra es una micosis superficial poco frecuente ocasionada 
por el hongo dematiáceo Hortaea werneckii. En México, se han 
comunicado 38 casos en los últimos 34 años. En este artículo se 
reporta el de una paciente de 18 años de edad, residente de la 
Ciudad de México, con diagnóstico clínico y micológico de tiña 
negra palmar. El presente caso resalta la importancia que tiene el 
dermatólogo para el diagnóstico de entidades poco frecuentes, y su 
adecuado tratamiento.
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INTRODUCCIÓN

La tiña negra es una micosis superficial poco frecuente 
ocasionada por el hongo Hortaea werneckii, el cual 
es un hongo dematiáceo que en un inicio crece como 
levadura negra y después se transforma en moho.1 
Fue descrita por primera vez en 1891 por Cerqueira 
como queratomicosis nigricans palmaris, y hasta 1984 
Nishimura y Myaji clasificaron al agente etiológico den‑
tro del género de Hortaea, anteriormente Exophiala.2 
Es un hongo halotolerante y halófilo, es decir, crece 
en un medio acuoso y se adapta con facilidad a la 
hipersalinidad.3

Lo anterior explica por qué la mayoría de los casos se 
desarrollan en regiones tropicales y subtropicales, sobre 
todo en las costas.4 No muestra preferencia por ninguna 
edad o sexo, pero se ha publicado un mayor número de 
casos en mujeres jóvenes menores de 20 años.5

Afecta principalmente palmas, aunque puede com‑
prometer otras topografías como plantas, brazos, es‑
pacios interdigitales, piernas, tronco y cuello.5

Es una infección poco frecuente y asintomática.1 En 
los últimos 34 años sólo se cuenta con 38 casos repor‑
tados en México. La infección se adquiere a través del 
contacto directo, bien, por pequeños traumatismos, lo 
cual explica la topografía más frecuente de esta der‑
matosis.2 El factor predisponente más importante es la 
hiperhidrosis de manos y pies.3

De manera clínica, se presenta con manchas 
hiperpigmentadas de color marrón claro hasta café 
oscuro o negro, cubiertas con escama fina, que 
forman placas circunscritas y/o irregulares. El curso 
es crónico y asintomático; pocos pacientes refieren 
prurito.1,2 Se localiza con mayor frecuencia a nivel de 
la eminencia tenar y en la concavidad de la mano. 
Por lo general, es unilateral, aunque puede ser bila‑
teral.6 El diagnóstico es clínico, y se debe confirmar 
mediante la realización de un examen micológico 
directo de la lesión, con hidróxido de potasio (KOH) al 
20% y cultivo en medio de agar dextrosa Sabouraud, 
a temperatura ambiente.6,7 En el primero se observan 
hifas dematiáceas, septadas irregulares, mientras que 
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en el segundo se aprecian colonias negras húmedas 
y brillantes de crecimiento lento.8 El color marrón de 
los hongos dematiáceos se debe a la presencia de 
melanina en la pared celular.9

Una de las herramientas que se puede emplear 
como auxiliar en el diagnóstico es el dermatoscopio. 
Éste muestra estructuras marrones de aspecto gra‑
nular, superpuestas a una mancha amorfa de color 
marrón claro. Estas hebras o espículas correspon‑
den a las hifas pigmentadas en el estrato córneo.10 
El modelo reticular de tiña negra no sigue el trayecto 
de los dermatoglifos, a diferencia de las lesiones 
melanocíticas habituales, en las que se observan 
crestas y surcos paralelos con pigmentación de los 
mismos.11 Un estudio realizado en Australia evaluó 
el uso de dermatoscopía como método diagnóstico. 
Siete de 13 casos mostraron datos compatibles con 
tiña negra (53.8%) en comparación con sólo uno 
(2.7%) de 37, en los cuales no se utilizó este método 
auxiliar (p = 0.001).12 Los autores concluyen que la 
dermatoscopía es útil para plantearse diagnósticos 
diferenciales, lo cual incluye: nevos de unión, pig‑
mentación por metales, manchas por tintes, eritema 
pigmentado fijo, dermatosis neglecta y melanoma 
maligno.13

El tratamiento de esta micosis se realiza con la 
aplicación de antifúngicos tópicos (terbinafina, bute‑
nafina)14,15 y agentes queratolíticos, con resolución 
completa en dos a cuatro semanas. En la literatura 
también existen publicaciones de casos con curación 
espontánea.2,16

CASO CLÍNICO

Mujer de 18 años de edad, residente de la Ciudad de 
México, sin antecedentes de importancia para el pade‑
cimiento actual, quien acudió al Centro Dermatológico 
«Dr. Ladislao de la Pascua» por presentar una «mancha 
en palma de mano izquierda» de un año de evolución, 
la cual se manifestó dos semanas después de realizar 
un viaje a las costas de Veracruz, México.

A la exploración física se observó una dermatosis 
localizada a la extremidad superior izquierda, de la que 

Figura 1: Afección palmar, se observa placa marrón con 
escama en su superficie.

Figura 2: Exploración dermatoscópica: pigmento no melanocítico 
dispuesto en malla con espículas en la periferia.

Figura 3: Examen micológico directo KOH 20%, se observan 
filamentos color verde olivo septados.
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afectaba la mano, y de ésta la palma, a nivel de los 
huesos metacarpianos cerca de las falanges proximales 
de los dedos anular y medio. Unilateral, constituida por 
una mancha apenas perceptible, circular, de color café 
claro, de 1.5 cm de diámetro en su eje mayor, de bordes 
bien delimitados, con leve escama fina en su superficie, 
de evolución crónica y asintomática (Figura 1). A la 
dermatoscopía con luz polarizada se observó una lesión 
circular con pigmento no melanocítico, formando una 

malla regular, y espículas, principalmente en la periferia, 
sin patrón de surcos y crestas (Figura 2).

Con el diagnóstico clínico probable de tiña negra 
se realiza examen directo con KOH al 20%, el cual 
revela abundantes filamentos tortuosos, pigmentados 
(color verde olivo), septados, ramificados y birrefrin‑
gentes (Figura 3), confirmando el diagnóstico antes 
descrito. Se realizó cultivo en medio de Sabouraud, 
incubado a temperatura ambiente durante tres se‑
manas, donde se desarrolló crecimiento de colonias 
negras de aspecto cremoso. Al examen microscópico 
del cultivo se observaron conidios con un septo cen‑
tral característico, y extremos formando una punta 
(Figuras 4 y 5).

El tratamiento prescrito consistió en la aplicación de 
ungüento Whitfield durante tres semanas, con resolu‑
ción completa del cuadro.

CONCLUSIÓN

El diagnóstico correcto de tiña negra es importante, 
ya que a pesar de ser una entidad poco publicada, 
puede ser mal diagnosticada como melanoma o nevo 
melanocítico de unión, llevando a la realización de una 
conducta terapéutica inapropiada. La dermatoscopía se 
puede utilizar como una herramienta auxiliar diagnóstica 
para diferenciarla de otras lesiones melanocíticas. Este 
caso representa el número 39 en la literatura mexicana.
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Figura 4:

Cultivo micológico 
en medio 
Sabouraud: colonias 
negras de aspecto 
cremoso.

Figura 5: Examen microscópico del cultivo: microconidios 
septados color verde olivo.
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