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La tiña negra es una dermatomicosis superficial, descrita en zonas tropicales y subtropicales, poco 
frecuente; la provoca el hongo dematiáceo polimórfico denominado Hortae werneckii, que se 
caracteriza por la presencia de máculas hiperpigmentadas, de localización frecuentemente palmar 
o dorsal1. Horta lo describió en 1921 por primera vez, con el nombre de Cladosporium werneckii. 
Luego de ello, se propusieron otros nombres1-3. En 1970, Von Arx transfirió la C. werneckii al 
género Exophiala y la denominó Exophiala werneckii.1-4. En 1984, se propuso que E. Werneckii 
fuera transferida al género Hortaea, debido a ciertas características en la formación de conidios. 
Sin embargo, en diversos informes se menciona la Phaeoannelomyces werneckii como el agente 
causal de la tiña negra. Sean dos especies del mismo género o el mismo agente con distinta 
denominación, lo cierto es que producen el mismo cuadro clínico1-5. 
La tiña negra es una de las micosis más superficiales, se mantiene estrictamente en la capa córnea 
y nunca se disemina ni profundiza3,4. 
Clínicamente se manifiesta como máculas negruzcas, hiperpigmentadas, circunscritas, de 
diferentes tonalidades que van del marrón al negro y sin signos inflamatorios2-5. Preferentemente 
afecta las palmas de las manos (Tinea nigra palmaris), y con una menor frecuencia, los pies (Tinea 
nigra plantaris),  aunque se ha descrito raramente la afección en otras superficies, donde suele 
confundirse con nevus, léntigo o melanoma, como son los brazos, espacios interdigitales, piernas, 
tronco y cuello1-6. Las lesiones son generalmente indoloras y no pruriginosas, puede haber 
descamación leve o ausente, y el aspecto estético es el motivo principal de la consulta2-7. 
Se localiza con más frecuencia en la eminencia tenar y en la concavidad de la mano, aunque a 
veces puede afectar las caras laterales de esta. Generalmente es unilateral5-8. 
Esta enfermedad tiene muy buena reacción al tratamiento tópico, y los de elección son los 
queratolíticos e imidazoles1-10. La mayor parte de los casos se resuelven rápido; el padecimiento en 
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sí tiene poca recurrencia, y en algunos enfermos puede haber remisión espontánea. Algunos 
autores consideran que controlar la hiperhidrosis es suficiente para lograr la remisión de la 
enfermedad2-6. 
El diagnóstico se realiza de manera sencilla, mediante examen directo con hidróxido de potasio 
(KOH) al 10 % de un raspado de la lesión, y con posterioridad se efectúa el cultivo micológico6,9. 
 
Presentación del paciente 
 
Paciente de 18 meses, sexo femenino, raza blanca, con antecedentes de manifestaciones 
catarrales frecuentes. Acudió a la consulta de dermatología por padecer una dermatosis en ambas 
manos que afectaba el centro de  la palma. 
Se observaron máculas de color café oscuro, de forma irregular, con límites bien definidos, 
pigmentadas en ambas palmas de las manos y en espacios interdigitales, las cuales aumentaron 
progresivamente de tamaño (Figs. 1-3). 
 

 
 

Fig. 1 Máculas de color café oscuro. 
 

 
 

Fig. 2 Máculas de forma irregular, con límites bien definidos. 
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Fig. 3 Máculas en la palma y en los espacios interdigitales. 
 
Al realizar el interrogatorio, la mamá de la niña refirió manifestaciones que evidenciaban una 
hiperhidrosis; el resto de la piel y anexos no tenían alteraciones. Se indicó estudio micológico con 
cultivo. En el examen directo se observaron hifas gruesas oscuras y clamidosporas. 
Al realizar el cultivo micológico de las lesiones de las palmas, se aisló E. werneckii. 
Se indicó tratamiento con alcohol salicílico al 3 % y miconazol en crema por dos semanas, con 
resultados satisfactorios, y seguimiento evolutivo por un mes. 
 
Comentario 
 
La tiña negra es una micosis superficial que se caracteriza por la presencia de máculas 
hiperpigmentadas, de localización frecuentemente palmar1-10. 
En la literatura es posible encontrar esta afección con la siguiente sinonimias: Tinea nigra, 
feohifomicosis superficial, cladosporiosis epidérmica, queratomicosis negra palmar, pityriasis nigra, 
y microsporiosis negra2-6. 
Dado que esta es una infección benigna, es importante poder establecer el diagnóstico diferencial 
con enfermedades malignas o con mayor morbilidad y de presentación similar, como melanomas 
malignos, nevus melanocítico, sífilis, pigmentación por enfermedad de Addison o eritemas de 
origen tóxico. De ahí la importancia de saber distinguirla1-6. 
En los pacientes afectados es importante indagar sobre el factor personal predisponente, como es 
la hiperhidrosis palmo-plantar4-6. 
Por lo observado, coincidimos con lo referido por otros autores en que este cuadro es 
topográficamente más frecuente en la región palmar, así como en que el factor predisponente es la 
hiperhidrosis palmo plantar. 
La aparición de la tiña negra no se debe a su excepcionalidad, sino a su inadecuado 
reconocimiento y a los escasos síntomas y signos de la enfermedad4-7. 
No se conoce el período de incubación; la mayor parte de las publicaciones indican que este 
fluctúa entre 15 y 20 días1,3, pero existen casos extremos que indican desde siete semanas hasta 
varios años6,8. 
El tratamiento es sencillo y sin recurrencias; los pacientes responden rápido a las medidas y 
medicamentos administrados. 
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