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RESUMEN

En el presente estudio se evalua la etiología y
prevalencia de onicopatías micóticas en pacientes VIH
seropositivos para un mejor conocimiento de su inci-
dencia e importancia clínica.

 Para determinar su incidencia  se estudiaron
140 muestras clínicas provenientes de 102 pacientes
VIH seropositivos que incluyeron 9 niños y 93 adultos
de ambos sexos, de 2 a 50 años de edad,  con manifes-
taciones clínicas compatibles con onicomicosis en ma-
nos, pies o ambas localizaciones. Mediante examen
directo, cultivos, estudios micromorfológicos y
bioquímicos, se confirmó la etiología micótica en 68
pacientes (66,6%).  El 57,3% de los cultivos correspon-
dieron a Candida spp.;  el 25,6% a dermatofitos y el
resto (17,1%) a mohos no dermatofitos.  En total 46
(32,8%) muestras clínicas arrojaron resultados  nega-
tivos. El mayor número de casos perteneció al grupo
de edades entre 31 y 40 años (38,2%), sexo masculino
(55,8 %), con localización en pie (50,0%) y menos de
tres años de evolución.

 Aún cuando más del 50% de las enfermeda-
des que atacaron las uñas fueron causadas por hon-
gos,  un porcentaje importante de onicopatías fueron
de etiología no micótica (32,8%), lo que reafirma que
diversas enfermedades en las uñas tienen expresión
morfológica similar

Consideramos que el diagnóstico diferencial
constituye un  sólido argumento para darle importan-
cia al estudio micológico en la evaluación de cualquier
patología ungueal.

ABSTRACT

The present study was made to evaluate the
etiology and the predominance of onychomycosis in HIV
seropositive patients and to improve the knowledge on
their incidence and clinical significance.

To determine their incidence 140 clinical
samples collected from 102 HIV seropositive patients
(9 children and 93 adults, male and female, 2 to 50 years
old) with clinical signs compatible with onychomycosis
in hands, feet or both,  were studied.

The mycotic etiology in 68 patients (66.6%)
coul be confirmed by means of direct exam, cultures as
well as micromorphological an biochemical studies.
The 57.3%  of the positive cultures corresponded to
Candida spp.; 25.6% to dermatophytes and 17.1% to
nondermatophyte molds. As a  total  46 (32,8%) clinical
samples were  negative. Thirty one and forty year old
patients (38.2%),males (55.8%),bearing feet infection
(50,5%) and with a lower than 3 year evolution period
revealed the highest incidence.

Even though  more than 50% of diseases
affecting nails were caused by fungi, a significant
percentage of onychomycosis had a non  mycotic
etiology (32.8%) proving that different lesions
occurring in nails develop a similar morphological
pattern.

We think that a differential diagnostic represent
a  solid argument in order to stress the importance  of
the mycological studies to evaluate any onychomycosis
pathology.
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INTRODUCCIÓN

La onicomicosis, una infección fúngica de la uña,
puede ser causada por varias especies de dermatofitos,
levaduras y mohos no pertenecientes a los dermatofitos.
Estas afecciones, que alteran la función normal de las uñas,
pueden causar considerable dolor, interfieren con las
actividades cotidianas y producen efectos psicosociales
negativos que pueden interferir con la vida personal y
profesional del individuo (4).

Las onicomicosis pueden confundirse con mu-
chas onicopatías: psoriasis, liquen plano, paroniquia cró-
nica, dermatitis crónica, leuconiquias parciales y adqui-
ridas de origen traumático, onicodistrofias traumáticas,
onicomadesis, alteraciones congénitas, onicolisis
idiopática, enfermedades hormonales, enfermedad de
Reiter, etc. El diagnóstico diferencial constituye un sóli-
do argumento para darle importancia al estudio micoló-
gico en la evaluación de cualquier patología ungueal ya
que la instauración de un tratamiento antifúngico no jus-
tificado de una onicomicosis falsamente diagnosticada,
puede ser causa de un trastorno considerable no exento
de contraindicaciones y de peligros potenciales.

Las diferentes formas clínicas de infección
fúngica en uñas están bien documentadas (6,13,27). Se
describen cuatro tipos principales de onicomicosis de
acuerdo a la presentación clínica y la ruta de invasión
fúngica: 1) subungueal distal y lateral; 2) proximal
subungueal; 3) blanca superficial y 4) onicomicosis por
Candida. Cada uno de estos cuatro tipos de onicomicosis
tiene distintos patógenos causales y tanto la forma de in-
vasión fúngica en la placa ungueal como la presentación
clínica tienen características distintas.  La progresión clí-
nica de la infección de cualquiera de ellas puede llevar a
la forma distrófica total con la destrucción de la lámina
ungueal hasta el nivel de la lúnula.

La onicomicosis subungueal distal es la más
común, afecta la porción distal o lateral del lecho ungueal
y la cara interna de la uña. Las condiciones clínicas aso-
ciadas son: hiperqueratosis subungueal, onicolisis y
paroniquia.  El principal agente patógeno responsable es
T. rubrum,  también  pueden causarla T. mentagrophytes
y E. floccosum.

En la onicomicosis proximal subungueal el
hongo penetra a través de la cutícula e invade la porción
proximal del lecho subungueal a la altura de la matriz de
la uña y se extiende en sentido distal como una mancha
blanca opaca situada profundamente. Aparece más fre-
cuentemente en las uñas de los pies que de las manos (26).
La presentación clínica puede incluir hiperqueratosis
subungueal, onicolisis proximal, leuconiquia y destruc-
ción de la tabla ungueal proximal (6). Es causada prima-
riamente por T. rubrum pero también por T. menta-

grophytes y T. tonsurans.   Este tipo de lesión es la for-
ma clínica menos común en individuos sanos (5,7), sin
embargo, es considerada un marcador clínico temprano
de infección VIH y se observa frecuentemente en estos
pacientes  (3,7,8,12, 22,24).

 La onicomicosis blanca superficial es el tipo
menos común y se estima en aproximadamente el 10%
de los casos (5).  Aparece como una mancha blanca su-
perficial sobre la porción dorsal de la tabla ungueal,  prin-
cipalmente del ortejo mayor.  Mientras la lesión progre-
sa  la uña se vuelve rugosa, blanda y se desmenuza. El
agente etiológico más común es T. mentagrophytes pero
se han encontrado varios hongos no dermatofitos causan-
do esta micosis, entre ellos Aspergillus terreus,
Acremonium roseogriseum, Acremonium potronii y
Fusarium oxysporum (14,25,28).

El cuarto tipo, onicomicosis por Candida, es
frecuentemente causada por C. albicans y presenta tres
subtipos: a) paroniquia, la forma más común de las 3, es
marcada por inflamación y eritema de los pliegues
proximal y laterales de la uña; b) onicolisis, la tabla
ungueal se separa del lecho subungueal y c) el granuloma
que se caracteriza por invasión directa y engrosamiento
de la uña asociada a paroniquia. Este tipo de infección
ocurre principalmente en los pacientes inmunocompro-
metidos (23).

Las micosis en uñas son probablemente las en-
fermedades más comunes en los adultos, con una preva-
lencia estimada del 8,7%  (26).  Su incidencia aumenta y
está en expansión en poblaciones cuyos factores de ries-
go son: diabetes, inmunosupresión (trasplantes, VIH, te-
rapias inmunosupresoras, cobaltoterapia o quimioterapia
y terapéutica prolongada con corticosteroides o
antibióticos), psoriasis, hiperhidrosis, y traumatismos
ungueales. En personas mayores de 70 años de edad la
incidencia aumenta a más del 40%.  Esta aumentada sus-
ceptibilidad, puede deberse a la reducción de la función
inmune relacionada a la edad y  adicionalmente a la redu-
cida eficiencia vascular en esta población (12,13).

Varios estudios informan que aproximadamente
el 92% de los pacientes con infección por VIH presentan
manifestaciones dermatológicas extensas de la piel o las
uñas y que la gama de agentes etiológicos se amplía al
sumarse patógenos oportunistas a los patógenos tradicio-
nales, con producción de cuadros clínicos atípicos, más
severos, recidivantes que dificultan el diagnóstico y que
resultan menos sensibles a los tratamientos convencio-
nales.  La posibilidad de tratamiento de una onicomicosis
en el paciente seropositivo constituye un auténtico desa-
fío (16).

Al revisar la literatura encontramos pocos estu-
dios relacionados con el tema en nuestro país, por lo que
efectuamos el presente trabajo con la finalidad de eva-
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luar la etiología y prevalencia de onicopatías micóticas
en pacientes VIH seropositivos en Tucumán, Argentina,
para mejorar el conocimiento sobre la incidencia e im-
portancia clínica de este tipo de infecciones en nuestro
medio.

MATERIALES Y METODOS

Se procesaron 140 muestras de uñas proceden-
tes de 102 pacientes VIH seropositivos.

En la confección de la ficha de datos del pacien-
te se registraron edad, sexo,  localización, tiempo de evo-
lución, forma y aspecto de la lesión (subungueal distal,
subungueal proximal, blanca superficial, onicolisis,
paroniquia,  lesión distrófica total) y porcentaje de uñas
afectadas.

Las muestras se obtuvieron por raspado con bis-
turí estéril de la tabla ungueal y el espacio subungueal
(lecho y cara interna) de uñas con signos de onicomicosis.
La muestra se obtuvo raspando además el surco
periungueal  en los casos de lesiones en pliegues proximal
y/o laterales. Las escamas fueron recogidas entre dos
portaobjetos esterilizados por flameado.

Se realizaron exámenes micológicos directos
por digestión alcalina en caliente con KOH 20-30% en-
tre porta y cubreobjetos.  Los cultivos, en medio de agar
Sabouraud-glucosado, adicionado de penicilina (50 U.I./
ml) y estreptomicina (80 ug/ml), fueron incubados a 28ºC
y 37ºC durante 15 a 20 días.

Los dermatofitos fueron identificados siguien-
do la metodología de Rebell y Taplin (21) que incluye
estudios macro y micromorfológicos de los cultivos,
hidrólisis de urea y producción de órganos perforadores
del pelo in vitro.

Para la identificación de las levaduras aisladas
se emplearon las pruebas convencionales de formación
de tubos germinativos, producción de clamidoconidios,
desarrollo en CHROMagar-Candida (medio cromo-
génico para el aislamiento y diferenciación de especies
de Candida), Candi-Fast para zimogramas y API-20
(BioMerieux) para auxanogramas.

Los mohos no dermatofitos oportunistas se iden-
tificaron por sus características macro y micromor-
fológicas de acuerdo a de Hoog y Guarro (2).  Estos hon-
gos fueron considerados agentes causales cuando fueron
aislados en cultivo puro y abundantes colonias o en dos
muestras consecutivas del mismo paciente.

RESULTADOS

En el lapso 1998-2001 se estudiaron 140 mues-
tras de uñas provenientes de 102 pacientes VIH seropo-
sitivos, 9 niños y 93 adultos, de 2 a 50 años de edad, de

ambos sexos, con manifestaciones clínicas compatibles
con onicomicosis en manos, pies o ambas localizacio-
nes, con una evolución mayor al año.  La composición de
la población estudiada fue: 55,8% varones y 44,2% mu-
jeres.  El 7,8% eran menores de 12 años.

 En 94 muestras clínicas (67,2%) se aislaron
hongos, confirmándose onicopatía de etiología micótica
en 68 pacientes (66,6%).   El porcentaje de resultados
negativos totales fue del 32,8%.

  El grupo etario de mayor incidencia fue el de
31-40 años (38,2%) seguido del de  41-50 años (23,5%)
con predominio en el sexo masculino (Figura 1).

En su mayoría los pacientes presentaban varias
uñas afectadas, el 50,0% con lesiones sólo en uñas de
pies,  el 38,2% con lesiones simultáneas en manos y pies,
y el resto (11,8%) con localización sólo en manos (Figu-
ra 2). Las lesiones en las uñas del ortejo mayor fueron
las más frecuentes.  Cinco pacientes (7,4%) presentaron
sus 20 uñas  afectadas.

  El 57,3% de los cultivos correspondieron a es-
pecies de Candida, el 25,6% a dermatofitos y el resto
(17,1%) a mohos no dermatofitos (Tabla 1).

El orden de frecuencia de las especies aisladas
fue: C. tropicalis 25,4%; C. albicans 21,3%; C.
parapsilosis 6,4%; C. krusei 2,1%; C. guilliermondii
2,1%;  T. rubrum 17,0%;  T.mentagrophytes 4,3%; E.
floccosum 4,3%; Scopulariopsis brevicaulis 4,3%;
Fusarium oxysporum 4,3 %; Aspergillus niger 4,3%;
Aspergillus terreus 2,1%; y  Acremonium spp. 2,1%.

Se observó una franca dominancia de levaduras
en uñas de manos, mientras que los dermatofitos predo-
minaron en los pies.  Los agentes etiológicos aislados de
uñas de las manos fueron: C. albicans, C. tropicalis y C.
guilliermondii. En uñas de los pies se observó un franco
predominio de T. rubrum sobre T. mentagrophytes y E.
floccosum.

En el 100% del grupo de 0-12 años de edad se
aisló C. tropicalis tanto en uñas de las manos como de
los pies.

Los pacientes con lesiones simultáneas en ma-
nos y pies presentaron tres situaciones diferentes: I) se
aisló el mismo agente causal en ambas localizaciones en
el 61,5% de los casos;  II) se diagnosticó onixis por Can-
dida en manos y tinea unguium en los pies en el 30,8%
de los pacientes y  III) en dos pacientes (7,7%) se encon-
tró C. tropicalis en manos y Acremonium spp. en pie.

Los mohos no dermatofitos asentaron solamen-
te en uñas de los pies.

El 66,1% de los pacientes con onicomicosis
presentaban la forma proximal subungueal.  Los mohos
no dermatofitos causaron también la forma blanca super-
ficial, siempre con localización en uñas del pie, y prácti-
camente indistinguibles de las producidas por derma-
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tofitos. Seis pacientes presentaron melanoniquia en las
uñas de ambos pies, aislándose C. albicans en dos casos,
C. tropicalis en tres y T. rubrum en uno.

DISCUSION

La pandemia del VIH,  afecta a adultos y niños
de todos los continentes. El impacto de la infección por
VIH ha determinado un incremento estadísticamente sig-

Tabla 1. Localización de las lesiones y distribución de los agentes etiológicos

AG E N T E S  E T IO L O G IC O S  M a no s  P ie s  
T o ta l d e  

M u e s tra s  
(+ ) 

%  
 

 C . tropica lis  10 14  24  25 ,4  

 C . a lb ican s 14 6  20  21 ,3  

C an dida  (57 ,3% ) C . parapsilo sis  2  4  6  6 ,4  

 C . kruse i 0  2  2  2 ,1  

 C . gu illierm on d ii 2  0  2  2 ,1  
 T . ru bru m  2  14  16  17 ,0  
D erm atofitos(25 ,6% ) T . m entagroph ytes 2  2  4  4 ,3  
 E . floccosu m  2  2  4  4 ,3  
 S . b revicau lis  0  4  4  4 ,3  
 F . oxysporu m  0  4  4  4 ,3  
M oh os n o 
d erm atofitos  (17 ,1% ) A spergillu s n iger 0  4  4  4 ,3  

 A spergillu s terreu s 0  2  2  2 ,1  
 A crem on iu m  spp . 0  2  2  2 ,1  

 
T O T A L  

 34 60  94  100 ,0  
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Figura 1.- Distribución de pacientes por grupos
etarios y por sexo

Figura 2.- Distribución de la onicomicosis por
localización

nificativo de las infecciones fúngicas en general que pue-
den representar un 30% del total de éstas (17).  En los
últimos años las micosis ungueales no sólo han visto au-
mentada su incidencia en forma notable sino que, ade-
más, hay una mayor diversificación de los agentes
etiológicos (19).

Las personas con infección por VIH no sólo pre-
sentan una susceptibilidad aumentada a las onicomicosis,
sino que sus infecciones tienden a ser más extensas y más
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que en nuestro conocimiento sólo fue previamente des-
crito por Cribier et.al., en 1998 (1).

Las onicomicosis producidas por hongos
filamentosos no dermatofitos son clínicamente simila-
res a las causadas por dermatofitos.  Su incidencia e im-
portancia no es bien conocida ya que pueden ser coloni-
zadores o contaminantes más que patógenos. Coinci-
dentemente con nuestros resultados, los mohos causan-
tes de onicomicosis citados  más frecuentemente son
Aspergillus, Acremonium, Fusarium y Scytalidium
siendo Scopulariopsis brevicaulis la especie más común
(6, 9, 14, 25).

Estudios hechos en otros países revelan que el
12%-15% de micosis ungueales fueron causados por es-
tos agentes oportunistas,  presentando examen directo y
repetidos cultivos positivos.  Los autores consideran que
este número de aislamientos no es despreciable y que su
frecuencia está en aumento (18). Por otra parte hay coin-
cidencia entre diferentes investigadores en cuyos resul-
tados destacan que las formas clínicas más frecuentes fue-
ron la onicomicosis blanca superficial y subungueal distal.
Los mismos autores señalan que las uñas de los pies son
las que se infectan más que las de las manos en ambos
sexos (9,18) lo que corrobora nuestros hallazgos.

En nuestro estudio hemos aislado el 17,1% de
cultivos positivos de mohos no dermatofitos, casi siem-
pre limitados al ortejo mayor, siendo ligeramente más
alta la incidencia en mujeres.  No hemos encontrado com-
promiso de las uñas de las manos por estos agentes. Con-
sideramos que en estos casos, conocer el estado
inmunológico del paciente es clave al momento de la va-
loración etiológica del hallazgo de estos agentes causales.

Los datos epidemiológicos y etiológicos están
influenciados por la patología, factores cronológicos, el
área geográfica, la existencia de factores predisponentes
y de patogenicidad. Al existir variaciones geográficas
entre las distintas tasas de aislamiento es difícil extraer
conclusiones generales sobre la etiología y epidemiología
que permitan unificar en una sola tabla los datos de inci-
dencia de los distintos agentes etiológicos en todo el
mundo. Es evidente la necesidad de disponer de datos
epidemiológicos y etiológicos con el fin de mejorar el
conocimiento sobre la incidencia e importancia clínica
de estas patologías y para elegir el tratamiento más ade-
cuado. Esta exigencia es aún mayor en aquellas patolo-
gías como las que nos ocupan,  en las que son necesarios
tratamientos difíciles y para las que se han descrito una
mayor cantidad de fracasos terapéuticos y de recidivas.

Los procedimientos usados para determinar la
presencia de hongos en el material de uñas es simple y
aún cuando se requiere experiencia y habilidad para reco-
nocer las características microscópicas de los agentes
causales, no requieren ninguna infraestructura sofisticada.

refractarias al tratamiento y con una mayor tasa de
recurrencia que la población general (12,15).

La disparidad de los resultados sobre la inciden-
cia de los diferentes agentes etiológicos en los pacientes
infectados por el VIH es manifiesta y varía según los au-
tores.  Levy (13), en un estudio epidemiológico de onico-
micosis en poblaciones de riesgo encontró entre un 11%
y 67% de pacientes con VIH afectados.  En algunos paí-
ses, el agente etiológico más importante es T. rubrum
(3,8,12) y en menor medida E. floccosum (11) mientras
que en otros, la presencia de especies de Candida alcan-
za el 63% (19,20). En general los diferentes autores se-
ñalan que las infecciones más comunes son las causadas
por los dermatofitos, cuya incidencia es cuatro veces
mayor que en la población general y que las infecciones
más frecuentes son las de la piel o las onicomicosis
(5,12,18). Midgley (18), afirma que las onicomicosis en
el paciente inmunodeficiente a menudo se presentan con
variaciones tanto en su manifestación clínica como en
las especies fúngicas involucradas. Con todo, los agentes
etiológicos responsables son muy variados e incluyen a
otros hongos oportunistas.

Un estudio realizado en el Hospital F. J. Muñiz
de la ciudad de Buenos Aires, Argentina,  incluyó a 86
pacientes con dermatoficias asociadas a enfermedad avan-
zada por VIH.  Las onicomicosis se detectaron en más
del 40% de los casos, en el 29,7% fueron exclusivamen-
te del tipo proximal profundo y las restantes se asociaron
a la presencia de onicomicosis distales subungueales,
blancas superficiales y onicolisis en otras uñas (11).

El presente estudio, realizado entre 1998 y 2001
en nuestro medio, indica que las onicomicosis por
Candida afectan al 57,3% de los pacientes VIH seropo-
sitivos, con una mayor prevalencia de estas levaduras fren-
te a los hongos dermatofitos (25,6%). Contrariamente a
los hallazgos de otros autores C. albicans no fue el agente
etiológico predominante (10,19), sino que C. tropicalis
fue la especie más frecuentemente aislada (25,4%), se-
guida por C. albicans (21,4%).  La frecuencia con que
aparecen las otras especies es variable y mucho menor.
Por otro lado, las onixis candidósicas se presentaron con
mayor frecuencia en las uñas de manos en mujeres mien-
tras que en general en las uñas de pies en los hombres.

T. rubrum fue  el dermatofito predominante y el
responsable del 66,6% de  tinea unguium.  Estos resul-
tados coinciden con otros estudios realizados en pacien-
tes con infección por VIH que consideran a T. rubrum el
agente etiológico más frecuente e importante en uñas del
pie (3, 5, 12).

En el paciente con VIH, la infección micótica
tiende a ser más severa, persistente y se disemina más
rápidamente a otras uñas, de manos o pies (13,15).  He-
mos observado 5 casos de leuconiquia de las 20 uñas, lo
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Sin embargo, para la distinción entre las infecciones pro-
ducidas por dermatofitos y la identificación de otros hon-
gos no dermatofitos, se requiere de una experiencia adi-
cional en micología.

Si bien en este estudio más  del 50% de las en-
fermedades que atacan la uña son causadas por hongos,
hemos encontrado un porcentaje importante de
onicopatías de etiología no micótica (32,8%) lo que con-
firma que en las uñas diversas enfermedades tienen ex-
presión morfológica similar, lo que pone de relieve la
necesidad del entrenamiento en el reconocimiento de
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