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El objetivo del presente trabajo es analizar varios métodos diagnósticos de infec-
ciones ungueales relacionando diversos agentes etiológicos con los tipos de
lesiones y las probables causas predisponentes de las mismas. 
Se analizaron 100 muestras de uñas de manos o pies de pacientes en el Centro
de Referencia de Micología realizándose examen microscópico directo con KOH
al 40%, con blanco de calcoflúor en microscopio de fluorescencia y cultivos
micológicos. 
El 65% de las muestras fueron positivas para algunos de los exámenes realiza-
dos. La distribución de los hongos aislados por cultivos es la siguiente: 70,8%
Candida spp. (con predominio de especies diferentes de Candida albicans); 25,0
% dermatofitos y 4,2% hongos oportunistas. La distribución con respecto al sexo
fue predominantemente femenino. En cuanto a la localización, Candida spp. son
más frecuentes en uñas de mano y los dermatofitos en uñas de pies. En relación
con las características clínicas de las lesiones observamos que las infecciones
por Candida se presentaron con onicolisis distal en un 67% y paroniquia en un
33%. Por otro lado, tanto los dermatofitos como los hongos oportunistas produje-
ron el tipo subungueal distal. 
Con respecto a los análisis micológicos no siempre hay correlación entre exáme-
nes directos y cultivos; por esto concluimos que siempre deben realizarse
ambos, exámenes directos con KOH y cultivos. En casos de dificultad diagnósti-
ca se deben repetir esos estudios y agregar exámenes directos con blanco de
calcoflúor.
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Mycological study of 100 cases of ungual lesions of
Rosario city (República Argentina)

The aim of present work was to analyze several diagnostic methods of nail infec-
tions relating to various etiological agents with the different types of lesions and
their probable predisposing causes. 
One hundred nail samples were studied including the following laboratory test:
Direct microscopic exams with 40% KOH, direct exams in fluorescence micros-
cope with calcoflúor white and mycological cultures.
One or more of these methods gave positive results in 65% of the samples tes-
ted. The fungi isolated by culture were the following: Candida (predominantly
non-albicans, which appeared in 70.8% of the cases), dermatophytes (25% of
the cases) and opportunistic fungi (4.2%). Females showed a higher incidence of
fungal infection. Candida were more frequent in finger nails, while dermatophytes
occurred mainly in toe nails. The clinical characteristic of the lesions produced by
Candida were: tricophytoid type (67%) and periungeal type (33%). On the other
hand, dermatophytes and opportunistic fungi produced distal subungual type
lesions.
Since correlation between direct examination and cultures is not always found in
mycological studies, based in our present results we suggest that, although they
must always be carried out, both should be repeated with the addition of direct
examination with calcoflúor in the cases in which the diagnosis is difficult.
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La uña presenta para la mayoría de sus procesos patoló-
gicos, una etiología desconocida y su respuesta ante agresiones
distintas (infecciones, traumatismos, etc.) puede ser monomorfa
[1]. Sin duda, estas características proporcionan un terreno para
el desaliento diagnóstico y terapéutico en la patología ungueal.

Las onicomicosis representan entre el 18-40% de las
enfermedades ungueales y el 30% de las dermatomicosis [2,3].
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Con el término onicomicosis se incluye toda infección de
la uña provocada por cualquier hongo [2,3]: dermatofitos,
ciertas levaduras y hongos oportunistas [4]. 

Los dermatofitos aislados con mayor frecuencia en
las tiñas ungueales son: Trichophyton rubrumy
Trichophyton mentagrophytesy más raramente
Epidermophyton floccosum, Trichophyton violaceum y
Microsporum canis.  Las infecciones causadas por leva-
duras son predominantes entre las onicomicosis produci-
das por hongos distintos a los dermatofitos. Las levaduras
causantes de onicomicosis son por orden de frecuencia:
Candida albicans, Candida parapsilopsis y Candida gui-
llermondii [5-8]. Los hongos miceliales distintos a los
dermatofitos pertenecen a un amplio y heterogéneo grupo
de microorganismos ubicuos que tienen sus hábitats sobre
vegetales y suelos de todo el mundo. Son considerados
como hongos contaminantes, saprofitos y agentes oportu-
nistas de diversas micosis [9, 10]. Durante los últimos
años se ha incrementado el número de infecciones ungue-
ales causadas por hongos oportunistas que antes se consi-
deraban infrecuentes [11-15]. Los mohos más habituales
pertenecen a los géneros Fusarium, Scopulariopsis,
Acremonium, Aspergillus, Penicillium, Hendersonula y
Scytalidium [10,16-18].

Siguiendo a Zaias [2,3,15] podemos dividir las
onicomicosis en cuatro tipos clínicos:

l) Subungueal distal: es el tipo más común. El
hongo se desarrolla en primer lugar en la queratina del
lecho ungueal distal, invadiendo desde aquí la tabla inter-
na en una progresiva afectación proximal del lecho
ungueal y de la lámina intermedia, sin afectar la matriz y
la tabla externa. La hiperqueratosis subungueal es el rasgo
clínico más característico de esta onicomicosis pudiendo
tener una pigmentación amarilla o blanca. Los dedos del
pie y sobre todo a nivel del primer dedo constituyen la
localización más frecuente. 

2) Subungueal proximal: es la variante menos fre-
cuente iniciándose la invasión micótica del estrato corneo
en el pliegue proximal ungueal, que se manifiesta como
una mancha blanquecina o blanco parduzca que posterior-
mente alcanza la lámina. 

3) Onicomicosis superficial blanca: difiere de las
otras variantes por la invasión primaria de la lámina dor-
sal y resulta interesante destacar que la morfología del
hongo corresponde típicamente a la de un microorganis-
mo saprofito. 

En estos dos últimos tipos de onicomicosis [2,3]
no se ha documentado la presencia de mohos y levaduras. 

4) Onicomicosis candidiásica: puede afectar a las
uñas de las manos y los pies por invasión de la lámina
ungueal a través del hiponiquio ofreciendo un aspecto
similar al patrón subungueal distal, si bien aquí se suele
encontrar afectado el espesor total de la lámina ungueal.
A menudo es posible detectar una respuesta inflamatoria
circundante, un rodete periungueal edematoso, eritemato-
so y brillante (paroniquia), generalmente en personas que
sumergen con frecuencia las manos en agua o se encuen-
tran en un ambiente húmedo. 

Existe un elevado numero de enfermedades ungue-
ales que pueden ofrecer importantes semejanzas desde un
punto de vista clínico. El tratamiento, por diversos facto-
res muchas veces es insatisfactorio debido principalmente
a un diagnóstico incorrecto [19]. Por lo tanto es necesario
realizar siempre un examen micológico para confirmar la
etiología micótica.

El objetivo del presente trabajo es analizar varios
métodos diagnósticos de infecciones ungueales de pacien-
tes de la ciudad de Rosario (República Argentina), rela-
cionando los diversos agentes etiológicos con los tipos de

lesiones y las probables causas predisponentes de las mis-
mas.

PACIENTES, MATERIALES Y MÉTODOS

Se estudiaron 100 muestras de uñas de pacientes,
enviados al Centro de Referencia de Micología (CERE-
MIC) de la ciudad de Rosario (República Argentina), en
los que se sospechaba una probable patología micótica. Se
recabó información acerca de edad, sexo, ocupación,
tiempo de evolución de las lesiones y tratamientos recibi-
dos por los pacientes. A su vez se describieron macroscó-
picamente las lesiones observadas.

Los materiales de uñas se recogieron por raspado
con bisturí estéril, analizándose por examen microscópico
directo con KOH al 40% en caliente. 

Paralelamente se realizaron exámenes directos con
blanco de calcoflúor. Para lo cual se empleo la siguiente
técnica: se preparó una solución de blanco de calcoflúor
0,1g y azul de Evans 0,05g. en 100 cc de agua destilada.
En un portaobjetos se coloco el material a observar mas
una gota de la solución anterior y una gota de solución de
KOH al 10%. Se examinó bajo el microscopio con luz
ultravioleta con un filtro excitado K 530 y un filtro barre-
ra BG 12 como rara Fluoresceína. Los elementos fúngicos
se observan de color verde manzana con un fondo fluores-
cente rojizo mucho más oscuro [20,21]. La búsqueda de
Corynebacterium minuttissimum se efectuó de acuerdo a
la técnica propuesta por Negroni [18,22,23]. Los cultivos
efectuados en agar lactrimel, agar Sabouraud y agar
Sabouraud-cloranfenicol, se incubaron durante 15 días a
28°C.

Los hongos filamentosos se identificaron por sus
características macro y micromorfológicas [9,10], en
tanto que para las levaduras se emplearon las siguientes
pruebas: micromorfología en agar harina de maíz, auxa-
nograma de hidratos de carbono y sustancias nitrogenadas
[24], zimograma de hidratos de carbono [24]. Para la
identificación de géneros y especies de levaduras se utili-
zó la clave de Kreger Van Rij [25].

RESULTADOS

En la tabla 1 se presenta la relación numérica entre
examen microscópico directo con KOH al 40%, examen
microscópico directo con blanco de calcoflúor y cultivos
micológicos de las 100 muestras procesadas. Existen
casos en los que solo uno o dos de los tres estudios reali-
zados fueron positivos, siendo 65% el número total de
muestras que presentaron por lo menos uno de los exáme-
nes positivos. El 35% de las muestras resultaron negativas
para los exámenes directos. con KOH, blanco de calcoflú-
or y cultivos. Comparando los examen microscópico
directo por ambos métodos, coincidieron los resultados en
80 casos, de los cuales 32 fueron positivos. 

En cuanto a los hongos aislados a través de los cul-
tivos, encontramos la siguiente distribución: 70,8% espe-
cies de Candida; 25% dermatofitos y 4,2% hongos

Tabla 1 . Comparación entre los exámenes directos y cultivos
micológicos de las 100 muestras ungueales.
___________________________________________________

Examen directo Examen directo con Cultivos
con KOH blanco de calcoflúor___________________________________________________

Positivo Negativo Positivo Negativo Positivo Negativo
___________________________________________________

40 60 44 56 48 52
___________________________________________________
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oportunistas. Dentro de las onicomicosis producidas por
levaduras el número de casos originados por especies de
Candidano albicansprácticamente duplica al de C. albi-
cans, aunque en el 20% no se caracterizó la especie.

En la tabla 2 vemos la distribución de estos hongos
con respecto al sexo y a la localización de la lesión, la
mayoría de los casos corresponden al sexo femenino.
Encontrándose en este ultimo el 64% de onicomicosis en
manos y el 36% en pies. En los hombres por el contrario
predominan las infecciones ungueales localizadas en pies
(67%).

Las onicomicosis se presentaron en pacientes con
edades comprendidas entre 5 y 90 años (edad media: 39,9
años), de los cuales el 47 tuvieron edades que oscilaron
entre los 40 y 60 años. La mayoría de las lesiones tenían
más de un año de evolución y habían recibido tratamien-
tos previos. 

En la tabla 3 presentamos los hongos aislados en
relación a las características clínicas de las lesiones, allí
se observa que tanto los dermatofitos como los hongos
oportunistas produjeron el tipo subungueal distal. Para
Candida spp. se observa una cantidad superior de lesiones
candidiásicas tricofitoides (66,6%) que de la candidiásica
periungueal típica (33,3 %). De acuerdo a la clasificación

propuesta por Zaías [15] no encontra-
mos lesiones del tipo subungueal pro-
ximal ni superficial blanca.

Sólo en dos muestras unguea-
les se observaron elementos compati-
bles con un actinomiceto en las
coloraciones de Gram-Nicolle y
Giemsa, pero en los cultivos no se
obtuvo desarrollo microbiano. 

DISCUSIÓN

Existe una gran variabilidad en
la literatura respecto a la incidencia de
las onicomicosis; siendo los dermato-
fitos y Candidaspp. los agentes prin-
cipales, puede hallarse predominio de
unos u otros según las series consulta-
das [5,14,26-29]. En nuestro trabajo es

de destacar el neto predominio de las onicomicosis candi-
diásicas sobre las tiñas. 

La mayor frecuencia de Candidano albicansen la
onixis blastomicética, no coincide con las observaciones
de numerosos autores [5-8,26,27], quienes hallaron un
numero superior de aislamientos de C. albicans. Además
encontramos especies poco frecuentes comoCandida
rhagii y Candida dattila.

Con respecto a los hongos oportunistas, en la lite-
ratura consultada se considera que un 6-14% de las mico-
sis ungueales son causadas por estos microorganismos
[27,28], reportándose incluso valores superiores como
Ramani y cols. en la India [30] que informan el 22% de
dichos agentes en onicomicosis. Nuestros hallazgos son
del 4,2% con aislamientos en dos casos de Fusarium sola-
ni y de Scopulariopsis sp, los que fueron confirmados por
exámenes directos y cultivos reiterados. 

En el presente trabajo podemos observar que existe
una marcada distribución de las onicomicosis según el
sexo, correspondiendo 75% a las mujeres y 25% a los
hombres. Estos hallazgos concuerdan con los obtenidos
por Zaror [27] y Sais [31]. Este último encontró en
España, sobre un total de 10.007 sujetos, una prevalencia
de onicomicosis mayor en mujeres (1,8%) que en hom-
bres (0,8%). En cuanto a la localización, en el sexo feme-
nino predominan las lesiones de uñas de manos y en el
sexo masculino por el contrario las lesiones de uñas de
pies. Las onicomicosis de uñas de manos en mujeres son
producidas principalmente por especies del genero
Candida. Las manos son afectadas durante la higiene per-
sonal o en casos de prurito anovulvar por el contacto con
los reservorios intestinal y vaginal de Candida[32].

En ambos sexos las lesiones causadas por dermato-
fitos son más frecuentes en uñas de pies, tal como lo
publicó Andre [32] y Nsanze [28]

Con respecto a los análisis micológicos, encontra-
mos coincidencia entre los exámenes directos y cultivos
en 35 casos, obteniéndose exámenes directos positivos
con cultivos negativos en 17 casos y a la inversa en 13
muestras. Daniel [l9] encontró como otros autores [33],
también estas discrepancias entre examen directo y culti-
vos, considerando que una preparación con KOH positiva
sugiere una infección fúngica, pero si es negativa no la
puede descartar, en tanto que en casi un 30% de las onico-
micosis los hongos no crecen en los cultivos debido prin-
cipalmente a la existencia de hifas no viables. 

Atribuimos estas observaciones a varios factores:
l) la dificultad que presenta la correcta extracción del
material, especialmente cuando es de tipo subungueal, 
2) La facilidad con que se contaminan los cultivos, debido

Tabla 2. Relacion entre hongo aislado, sexo y localización de la lesión.
___________________________________________________________________________________

Sexo femenino Sexo masculino Total
____________________________ ____________________________

Hongo aislado Mano Pie %S.F. Mano Pie %S.M.

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
___________________________________________________________________________________

C. albicans 7 (14,58) 1 (2,08) 16,66 1 (2,08) 3 (6,25) 8,33 12 (25)
C. tropicalis 2 (4,17) 0 (0) 4,17 1 (2,08) 0 (0) 2,08 3 (6,25)
C. parapsilosis 3 (6,25) 3 (6,25) 12,5 0 (0) 0 (0) 0 6 (12,5)
C. dattila 0 (0) 1 (2,08) 2,08 0 (0) 0 (0) 0 1 (2,08)
C. rhagii 2 (4,17) 0 (0) 4,17 0 (0) 0 (0) 0 2 (4,17)
Candida spp 7 (14,58) 1 (2,08) 16,66 1 (2,08) 1 (2,08) 4,17 10 (20,8)
T. rubrum 2 (4,17) 4 (8,33) 12,5 0 (0) 4 (8,33) 8,33 10 (20,8)
T. mentagrophytes 0 (0) 1 (2,08) 2,08 0 (0) 0 (0) 0 1 (2,08)
F. solani 0 (0) 1 (2,08) 2,08 0 (0) 0 (0) 0 1 (2,08)
M. canis 0 (0) 1 (2,08) 2,08 0 (0) 0 (0) 0 1 (2,08)
Scopulariopsis sp 0 (0) 0 (0) 0 1 (2,08) 0 (0) 2,08 1 (2,08)
Totales 23 (47,92) 13 (27,06) 75 4 (8,33) 8 (16,66) 25 48 (100)
___________________________________________________________________________________

S.F.: sexo femenino, S.M.: sexo masculino.

Tabla 3 . Relación entre cuadros clínicos de las onicomicosis con los hon-
gos aislados.
____________________________________________________________

Cuadro clínico Hongo aislado Frecuencia
N (%)____________________________________________________________

Subungueal distal Fusarium solani 1 (2,08)
Microsporum canis 1 (2,08)
Scopulariopsis. sp 1 (2,08)
Trichophyton mentagrophytes 1 (2,08)
Trichophyton rubrum 8 (16,66)____________________________________________________________

Candidiásica periungueal Candida raghii 1 (2,08)
Candida parapsilosis 1 (2,08)
Candida tropicalis 3 (6,25)
Candida albicans 3 (6,25)
Candida sp 2 (4,17)____________________________________________________________

Candidiásica tricofitoide Candida parapsilosis 4 (8,33)
Candida raghii 1 (2,08)
Candida albicans 8 (16,66)
Candida dattila 1 (2,08)
Candida sp 6 (12,5)____________________________________________________________

Sin descripción Candida albicans 1 (2,08)
Trichophyton rubrum 2 (4,17)
Candida parapsilosis 1 (2,08)
Candida sp 2 (4,17)____________________________________________________________

Total 48 (100)____________________________________________________________



Estudio micológico de lesiones ungueales
Luque AG et al. 167

a los hongos ambientales y la flora bacteriana acompa-
ñante, lo que dificulta el aislamiento del verdadero agente
etiológico. 3) El material ungueal al ser tan queratinizado
puede dificultar la observación microscópica de los
microorganismos. 4) Aunque para efectuarse la extracción
de la muestra, se exige que el paciente suspenda los trata-
mientos por lo menos una semana antes de la misma, a
veces ese tiempo puede no ser suficiente para permitir la
viabilidad fúngica y eso produce falsos resultados negati-
vos en los cultivos. 

Coincidiendo con Richardson [34], consideramos
que para el diagnóstico micológico es siempre fundamen-
tal el hallazgo del agente etiológico en los cultivos, pero
cuando esto no es posible, un examen microscópico direc-
to positivo puede servir por lo menos para orientar al
medico hacia una posible etiología micótica, cuando los
otros diagnósticos probables han sido descartados. 

En nuestro trabajo observamos un mayor numero
de examen microscópico directo positivos con blanco de
calcoflúor que con KOH, pero esta diferencia no es signi-

ficativa. Además encontramos ocho casos con examen
microscópico directo con KOH positivos y examen
microscópico directo con blanco de calcoflúor negativos y
a la inversa 12 casos con examen microscópico directo
con blanco de calcoflúor positivos y examen microscópico
directo con KOH negativos. En un trabajo anterior [22] en
que se analizaron 107 muestras de piel, pelos y uñas, hubo
un 100% de coincidencia en los examen microscópico
directo realizados con KOH y Blancophor, siendo esta
ultima técnica similar a la del blanco de calcoflúor. 

Como consecuencia de estas observaciones con-
cluimos que siempre deben realizarse examen microscópi-
co directo con KOH y cultivos, y, en casos de dificultad
diagnóstica, se deben repetir esos estudios y agregar exa-
men microscópico directo con blanco de calcoflúor, siem-
pre que se disponga de un microscopio de fluorescencia.
Este último examen es de fácil realización y la fluorescen-
cia facilita su reconocimiento [22,34,35] especialmente en
un material como las uñas que de por si interfiere con un
correcto diagnóstico.
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