
4.1. Introducci•n

En los •ltimos a€os, se ha observado una
tendencia creciente, por parte de los mic•logos, a
separar las infecciones de la piel, pelos y u€as en
dos grupos(Tabla 4.1): micosis superficiales (inclu-
yen aquellas enfermedades que generalmente no
producen una respuesta inflamatoria en el hu!sped)
y micosis cut"neas (donde el hongo se confina al
estrato c•rneo y produce cambios inflamatorios); sin
embargo, en sentido estricto, esta clasificaci•n es
artificial ya que las micosis profundas oportunistas,
las subcut"neas y las causadas por hongos dim•rfi-
cos tambi!n pueden tener manifestaciones cut"neas.

4.2. Diagn•stico de laboratorio de
las micosis superficiales

Ante la sospecha cl#nica de una micosis
superficial (Cap#tulo 2), el cl#nico tiene que confir-
mar la infecci•n recurriendo a una serie de procedi-
mientos de laboratorio que incluyen la detecci•n del
organismo en el tejido (por examen directo o estu-
dio histol•gico), el aislamiento del pat•geno en el
cultivo y, excepcionalmente, el reconocimiento de
la respuesta inmune espec#fica por t!cnicas histo-
l•gicas.

El laboratorio, al realizar el diagn•stico etio-
l•gico, puede confirmar la sospecha cl#nica de
micosis, permitiendo la elecci•n del tratamiento
espec#fico y la valoraci•n del mismo. Para facilitar
la labor al mic•logo y enfocar el diagn•stico conve-
nientemente, es muy importante que el laboratorio
reciba las muestras bien identificadas y los datos de
inter!s cl#nico (comienzo y evoluci•n de la enfer-
medad, tratamientos administrados) y epidemiol•gi-
co (viajes, residencias en el extranjero, contactos
con animales, trabajo, etc.) convenientemente cum-
plimentados [1]. 

Para el correcto aislamiento del agente etio-
l•gico se requiere:

· Una adecuada toma de muestra
· R"pido transporte al laboratorio
· Pronto y correcto procesamiento
· Inoculaci•n en medios de cultivo adecuados
· Incubaci•n a temperatura •ptima

4.2.1. Toma de muestras de
micosis superficiales

Los resultados de laboratorio dependen de la
toma de muestra, la cual debe hacerse antes de ins-
tituido el tratamiento o cuando !ste se ha suspendi-
do previamente (1-2 semanas, para piel o pelo;
varios meses, para las u€as). Las micosis superfi-
ciales estudiadas en este cap#tulo se limitan a la 
piel, el pelo y las u€as. Otros procesos que afectan 
a las capas m"s superficiales de la piel son produ-
cidos por bacterias y no forman parte de esta 
Gu#a; sin embargo, el eritrasma (producido por
Corynebacterium minutissimum)se ha estudiado
cl"sicamente dentro de la Micolog#a M!dica y
requiere habitualmente un diagn•stico diferencial
con las micosis superficiales (p"gs. 4-2 y 4-6).

Para la adecuada toma de muestra de las
micosis superficiales se recomienda seguir las
siguientes recomendaciones: examen con luz de
Wood, limpieza del "rea afectada y recogida de la
muestra.

Examen con luz de Wood

Antes de realizar la toma de muestras de una
micosis superficial es aconsejable examinar las
lesiones de la piel (sospechosas de pitiriasis versico-
lor o eritrasma) y cuero cabelludo (dermatofitosis)
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Tabla 4.1. Clasificaci•n de las micosis que afectan  a
la piel y sus anejos.

Micosis superficiales: 

· Pitiriasis versicolor (Malassezia spp.)
· Piedra blanca (Trichosporon spp).
· Piedra negra (Piedraia hortae)
· Tinea nigra (Phaeoannelomyces werneckii )

Micosis cut"neas: 

· Candidiasis y micosis por otras levaduras
(Geotrichum spp., Hansenula spp.)

· Dermatofitosis (Epidermophyton spp., Trichophyton
spp. y Microsporum spp.)

· Dermatomicosis (Penicillium spp., Aspergillus spp.,
Fusarium spp., etc.)



Limpieza del •rea afectada

Antes de realizar la recogida de la muestra,
la piel, pelos o u•as afectados deben limpiarse con
etanol (70%) para eliminar la flora bacteriana, exu-
daci€n o restos de excipientes de tratamientos pre-
vios que dificultan el examen directo y el cultivo.

Recolecci!n del material

Escamas

En las lesiones descamativas, deben recoger-
se las escamas de las zonas afectas con fluorescen-
cia positiva (pitiriasis versicolor o eritrasma) o con
fluorescencia negativa (candidiasis y dermatofito-
sis), raspando su borde activo con un escalpelo
desechable, ya que dicho borde es el que m!s proba-
blemente contenga elementos f"ngicos viables.
Cuando existen lesiones sat#lites (candidiasis), el
raspado se realiza de dichas lesiones por ser las m!s
j€venes. 

El material obtenido se recoge en un sobre o
placa de Petri (debidamente precintada), con el fin
de mantenerlo seco y libre de contaminaci€n. El uso
de contenedores de pl!stico puede tener el inconve-
niente de que las escamas se adhieran a sus paredes
dificultando su recuperaci€n; mientras que el uso de
portaobjetos de cristal, tiene el riesgo de p#rdida de
material por ruptura del vidrio en el transporte. Los
dermatofitos en los raspados de la piel pueden per-
manecer viables durante meses.

En la pitiriasis versicolor parcialmente trata-
da, la descamaci€n es escasa, por lo que se reco-
mienda hacer la toma con la t#cnica del papel cello,
para ello se aplica la zona adherente de la cinta
sobre la piel a estudiar, presionando en#rgicamente,
se despega y se coloca sobre un portaobjetos.

En int#rtrigos candidi!sicos, las lesiones no
suelen ser descamativas sino exudativas, en cuyo
caso no se debe raspar porque resultar$a una t#cnica
cruenta, sino que el material se recoge con torunda
est!ril con/sin humedad. Si el especimen no va a ser
procesado inmediatamente, se prefiere el empleo de
torunda con un medio de transporte (como el de
Stuart) ya que las levaduras pierden r!pidamente la
viabilidad en los hisopos secos. Pero hay que tener
presente que el retraso en el procesamiento de estas
torundas permite la multiplicaci€n de las bacterias
en la muestra y que, adem!s, el medio de transporte
la diluye, dificultando la observaci€n directa.

Existe una t#cnica complementaria o alterna-
tiva para la recogida de las escamas en las micosis
cut!neas (candidiasis y dermatofitosis): el m#todo
del cuadrado de moqueta de Mariat y Adan-
Campos [2]. Consiste en frotar 5 veces con un cua-
drado de alfombra de lana est#ril la totalidad de la

en una habitaci€n completamente oscura bajo la luz
de Wood (luz ultravioleta de 365 nm de longitud de
onda, que pasa a trav#s de un filtro de cristal que
contiene €xido de n$quel). La piel normal muestra
un color azul, mientras que en infecciones bacteria-
nas como el eritrasma, emite fluorescencia rojo
coral. 

En micosis como la pitiriasis versicolor, las
!reas afectas emiten una fluorescencia brillante ver-
dosa amarillenta (pudiendo poner de manifiesto
lesiones no perceptibles a simple vista). En tinea
capitis debidas a Microsporum spp. o Trichophyton
schoenleinii, las lesiones muestran una fluorescen-
cia caracter$stica.

El descubrimiento de Margarot y Deveze, en
1925, de que pelos infectados por ciertos dermatofi-
tos produc$an una fluorescencia caracter$stica bajo
la luz ultravioleta de la l!mpara de Wood fue un
importante avance en la Micolog$a M#dica. La natu-
raleza y fuente de las sustancias fluorescentes en los
pelos infectados no son del todo conocidas y la
sugerencia de que era una pteridina ha sido cuestio-
nada. El pelo permanece fluorescente despu#s de
que el hongo deje de ser viable, y el material fluo-
rescente puede ser extra$do del pelo en agua caliente
o soluci€n fr$a de bromuro de sodio. Debido a que
el crecimiento del hongo, en el medio de cultivo o
de forma in vitro en el pelo, no origina fluorescen-
cia, esta se atribuye a alguna sustancia producida
por la interacci€n entre el crecimiento del hongo y
del pelo. Solamente algunos dermatofitos capaces
de invadir el pelo producen fluorescencia:

· M. canisy M. audouinii,siempre producen fluo-
rescencia verde; sin embargo, M. gypseumy
M. nanum, lo hacen ocasionalmente.

· T. shoenleinii, causa una fluorescencia verde
p!lida. 

En !reas geogr!ficas dondeMicrosporum
spp. y el favus son prevalentes, la luz Wood es una
herramienta esencial tanto en el diagn€stico y el tra-
tamiento del enfermo, como en el control de epide-
mias. Adem!s, la l!mpara es f!cilmente trasportable
y puede ser usada en instituciones para el r!pido
examen de los contactos.
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Un consejo...

· La fuente m‡s comœn de errores en el examen con
luz de Wood es una habitaci—n insuficientemente
oscura o la existencia de sustancias qu’micas
capaces de emitir fluorescencia (cosmŽticos, pro-
ductos terapŽuticos, etc.).



superficie a examinar (piel glabra o cuero cabellu-
do) (Figura 4.1); posteriormente, la moqueta se
guarda en un sobre de papel o en una caja de Petri y
se env!a al laboratorio de Micolog!a para su proce-
samiento. Este procedimiento tiene varias ventajas:
i) no es cruento para el paciente, ii) es "til para rea-
lizar tomas de tinea capitiscon fluorescencia nega-
tiva, iii) permite estudiar a portadores asintom#ticos
de dermatofitos o pacientes ya tratados, cuando la
lesi$n cl!nica ha desaparecido, iv) facilita los estu-
dios epidemiol$gicos de ti%a y v) permite estudiar
animales (gatos, perros, etc.) que pueden ser reser-
vorio de dermatofitos. Sin embargo, tiene el incon-
veniente de que con esta t&cnica no se puede
realizar la observaci$n directa, solamente el cultivo.

Pelos

Dependiendo del tipo de lesi$n observada,
los pelos deben recogerse mediante diversas t&cni-
cas:

· En la Piedra blanca o la Piedra negra, ambas
confinadas a la vaina del pelo, se debe cortar la
porci$n suprafolicular de los pelos enfermos. 

· En las ti%as del cuero cabelludo o de la barba, es
importante recoger los pelos parasitados arran-
c#ndolos con la ra!z intacta, ya que cortar los
pelos es menos eficaz. En muchas ocasiones, los
pelos parasitados se reconocen porque tienen
una fluorescencia positiva con luz de Wood,
est#n deslustrados, rotos, friables o se despren-
den f#cilmente con el raspado. 

Las ti%as microsp$ricas (M. canis y
M. audouinii) se reconocen por presentar una placa
escamosa blanquecina con escasa o nula inflama-
ci$n, que puede alcanzar varios cent!metros de di#-
metro, y en la cual se observan pelos rotos a
5-10 mm de la superficie cut#nea, estos pelos para-
sitados son friables y se arrancan con facilidad al
raspar con el escalpelo(Figura 4.2).

Las ti%as tricof!ticas antropof!licas
(Trichophyton tonsurans y T. violaceum), forman
peque%as placas escamosas con pelos de poca longi-
tud, en forma de W o Z, situados en el espesor de la
escama o bien rotos al nivel de la superficie dando
un aspecto de ªpuntos negrosº, casi siempre en
ausencia de inflamaci$n. Estos ªpuntos negrosº son
los que deben extraerse con la punta del escalpelo o
mediante pinzas. Sin embargo, cuando la infecci$n
se debe a especies zoof!licas (T. mentagrophytes
var. mentagrophytesy T. verrucosum) se observan
placas escamosas de tama%o variable, que se infla-
man y se elevan sobre la superficie cut#nea, apare-
ciendo numerosas p"stulas foliculares que originan
un Kerion (Figura 4.3). Los pelos situados en la
placa tienen una longitud variable pudi&ndose extra-
er con facilidad sin causar dolor al paciente.

La ti%a favosa (T. schoenleinii) presenta cos-
tras amarillentas, c$ncavas y centradas por un pelo,
denominadas esc"tulas o cazoletas f#vicas. Est#n
formadas por un conglomerado de hifas que origi-
nan una foliculitis y, con el tiempo, alopecia cicatri-
cial por destrucci$n de la matriz. La muestra de
estas lesiones debe ser tomada con asa (el pus foli-
cular) y cucharilla (las cazoletas).
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Figura 4.1. Toma de lesi—n en piel glabra con moqueta.

Figura 4.2. Paciente con lesiones de tinea capitis por M. canis.

Figura 4.3. Paciente con lesiones de tinea capitis por T. menta-
grophytes var. mentagrophytes.
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cosis por Candidaspp. en pacientes con enfermedad
de Raynaud o con corticoterapia, la lesi!n comienza
con una inflamaci!n del borde periungueal y termi-
na con una afectaci!n lateral de la tabla ungueal que
aparece plisada. En estos casos se tomar" como
muestra complementaria el pus de la paroniquia
acompa#ante con torunda o asa est$ril, tras una
incisi!n con lanceta o compresi!n de la porci!n la-
teral del dedo. 

Onicomicosis proximal subungueal:
comienza en la porci!n ventral del pliegue proximal
de la u#a y luego invade el "rea proximal de la tabla
ungueal y eventualmente la matriz. Pueden cursar
sin paroniquia (en recidivas de tinea unguium
tratadas o algunas por Candida spp.) o con
paroniquia (por Candida albicans o por hongos
miceliales no dermatofitos como Fusarium spp.,
Scopulariopsis spp. o Aspergillus spp.). En estos
casos se debe recoger el material decolorado (blan-
quecino, verde o negruzco) de la porci!n m"s pro-
funda de la tabla ungueal m"s cercana a la cut%cula,
raspando con el bistur% en la profundidad del surco
periungueal, as% como en caso de paroniquia acom-
pa#ante proceder a la toma del pus como previa-
mente se menciona.

Onicomicosis superficial: afecta a la
superficie de la tabla ungueal y comprende: 

La onicomicosis blanca superficial se
manifiesta como una mancha blanca lechosa en un
punto cualquiera de la superficie de la u#a que se va
extendiendo progresivamente. Es debida a der-
matofitos (T. mentagrophytes var interdigitale o a
T. rubrumen ni#os o en pacientes con sida) o a hon-
gos miceliales (Acremonium spp., Fusarium spp. o
Aspergillusspp.). Para recoger la muestra se raspa
con el escalpelo la superficie afectada.

La onicomicosis negra superficialafecta
tambi$n al dorso de la tabla ungueal dando un
aspecto negruzco y es debida a T. rubrum o a
S. dimidiatum.

Algunos autores recomiendan que en lesio-
nes de ti#a tricof%tica, en las cuales se encuentran
mezclados pelos sanos y enfermos, es &til cortar 20
a 30 pelos a una altura de 1 cm (en un "rea de 4-5
cm de di"metro) y, posteriormente, depositarlos en
un portaobjetos, previamente calentado o en una
placa de Petri, destinando una parte del mismo al
examen directo y otra al cultivo.

En la tinea capitis,adem"s, se pueden reali-
zar tomas con la moqueta de Mariat y Adan-
Campos y con un cepillo de pl"stico est$ril de
di"metro inferior a la placa de Petri donde se va a
sembrar (Figura 4.4). Este m$todo de cultivo es
extremadamente sensible y de gran valor para estu-
dios epidemiol!gicos de contactos de ni#os infecta-
dos y de animales dom$sticos sospechosos. Consiste
en cepillar en$rgicamente 10 veces el cuero cabellu-
do y posteriormente implantar las p&as del cepillo
sobre la superficie del agar (t$cnica descrita por
MacKenzie [3] y usada por Clayton y Midgley
[4,5]). Antes de reutilizar estos cepillos deben este-
rilizarse con !xido de etileno.

U!as

En las onicomicosis, la toma de muestras
var%a en funci!n del tipo de lesi!n cl%nica [6-8]:

Onicomicosis distal y lateral subungueal
o u!a en ªm"dula de juncoº: la lesi!n comienza
en el epitelio del lecho ungueal del borde libre de la
u#a y va extendi$ndose hacia la parte m"s profunda
(ventral) de la tabla ungueal y proximalmente hacia
la matriz. La sustancia de la u#a se sustituye por un
material amarillento y friable, mientras que la l"mi-
na exterior puede estar infectada o destruida. Los
tres signos cl%nicos mayores interdependientes son:
hiperqueratosis subungueal, onicolisis y paroniquia;
los alicates son esenciales para recoger el material
subungueal y cortar los trozos de la parte m"s pro-
ximal de la tabla ungueal, ya que aunque sea la
menos accesible, es la que menos se contamina 
y presenta elementos f&ngicos m"s j!venes y via-
bles [9]. Esta forma se ve t%picamente en la tinea
unguium(Trichophyton rubrum), y en  infecciones
por Scopulariopsis spp. o Scytalididium dimidiatum.
En ocasiones, en formas excepcionales de onicomi-
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Un consejo...

· En lesiones dolorosas e inflamatorias, como el
Kerion, o en ni–os sensibles, puede ser dif’cil la
toma de muestras. En estos casos, el uso de una
torunda humedecida sobre la zona afectada puede
ser el œnico medio incruento de realizar la toma.
Con esta tŽcnica es posible obtener cultivos positi-
vos, pero resultados negativos no excluyen la infec-
ci—n.

Figura 4.4. Cepillo de pl‡stico empleado en la toma de muestras
de cuero cabelludo.



Onicomicosis endonix: es una forma de
presentaci•n cl€nica reciente que afecta de forma
primaria y casi en exclusiva a la tabla ungueal
(superficial y profundamente) sin da•ar el lecho
ungueal (sin hiperqueratosis ni onicolisis) [10], se
debe a organismos que producen la forma endotrix
de tinea capitis(T. soudanensey T. violaceum).

Onicomicosis distr!fica total: se afecta el
lecho, la matriz y la tabla ungueal, como consecuen-
cia de una afectaci•n primaria en la candidiasis
mucocut!nea cr•nica o de forma secundaria al esta-
dio final de cualquier forma cl€nica de onicomico-
sis. En estos casos se debe raspar preferentemente el
material subungueal.

4.2.2. Transporte de la muestra superficial

Las muestras superficiales de pitiriasis versi-
color y dermatofitosis deben ser transportadas en un
contenedor seco; sin embargo, si se sospecha la pre-
sencia de Candida spp. y se demorase su procesa-
miento, se debe emplear un medio de transporte
como el de Stuart, para preservar su viabilidad. Las
distintas opciones de transporte, ya han sido comen-
tadas en el Cap€tulo 3 en funci•n de la lesi•n cl€ni-
ca, agente etiol•gico y posibilidades de recolecci•n.

El almacenaje de muestras dermatol•gicas se
debe realizar a temperatura ambiente.

4.2.3. Procesamiento de las
muestras superficiales

Los pelos y escamas pueden procesarse
directamente y ser examinados al microscopio o
sembrados en los medios de cultivos sin m!s prepa-
raci•n. Sin embargo, las u•as deben homogenizarse
previamente para aumentar la superficie de contacto
del esp"cimen con el medio de cultivo y posibilitar
el aislamiento del agente causal; para ello se frag-
mentan con alicates en piezas de 1 mm, en condi-
ciones as"pticas. 

4.2.4. Examen microsc!pico directo en
las micosis superficiales

El examen microsc•pico directo permite un
diagn•stico presuntivo r!pido de las micosis super-
ficiales y, con ello, la instauraci•n de un tratamiento
precoz sin tener que esperar al crecimiento de los
cultivos (Cap€tulo 14). Su sensibilidad var€a seg#n
la experiencia del mic•logo, la cl€nica y la muestra
(cantidad y calidad de la misma). Habitualmente, el
examen directo se efect#a en fresco, utilizando sus-
tancias que favorecen la disgregaci•n de la querati-
na y aclaran la preparaci•n. Adem!s, estas
sustancias facilitan la visualizaci•n de las estructu-
ras f#ngicas (micelios, esporos o levaduras) por su
alto €ndice de refracci•n.

El examen microsc•pico con hidr!xido po-
t"sico (KOH), utilizado cl!sicamente, puede mejo-
rarse a•adiendo ciertas sustancias: 

· Dimetil sulf!xido (DMSO).Se prepara a•adien-
do, en el mismo orden, 20 g de KOH, 40 ml de
DMSO y 60 ml de agua destilada. La muestra se
examina en un porta con unas gotas este l€quido,
calentando ligeramente en la llama para acelerar
la digesti•n (aunque esto #ltimo no es estricta-
mente necesario).

· Lactofenol de Amman, con o sin azul algod!n.
Soluci•n de lactofenol de Amman: fenol, 20 g;
!cido l!ctico, 20 ml; glicerina, 40 ml; agua desti-
lada, 20 ml. Mezclar el !cido l!ctico y la gliceri-
na con el agua destilada y, seguidamente, a•adir
el fenol bajo agitaci•n y calentamiento hasta su
disoluci•n. Se puede agregar 2 ml de azul algo-
d•n al 1%.

· Azul de metileno.Azul de metileno 1 g y 250 ml
de agua destilada.

· Glicerina.

Existen colorantes que ti•en de azul las leva-
duras lipof€licas como:

· Colorante de Cohen.Hidr•xido pot!sico al
30% con tinta Quink (Parker) azul negra, a par-
tes iguales.

· Colorante de Kane.Glicerol, 10 ml; Tween 80,
10 ml; fenol, 2,5 g; azul de metileno, 1 g y agua
destilada, 480 ml.
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Un consejo...

· En la tinea unguium y en la onicomicosis por
Scytalidium spp., la piel adyacente suele estar
afectada, por lo que, en estos casos, tambiŽn es
recomendable procesar muestras cut‡neas ya que
su cultivo es m‡s sensible que el procedente de las
u–as.

Un consejo...

· La adici—n de DMSO permite el examen directo
inmediato sin que sea necesario el calentamiento.
Evita la ruptura de portas, cristalizaciones, apari-
ci—n de artefactos y permite el examen microsc—pi-
co pasadas 24 — 48 h, siempre que se conserve la
preparaci—n en una c‡mara hœmeda.



En las dermatofitosis de piel lampi!a, se
observan filamentos miceliales artrosporados, estre-
chos, regulares, septados, ramificados y birrefrin-
gentes (Figura 4.7). Ocasionalmente, se visualizan
en el espesor de las escamas fol"culos pilosos para-
sitados (ªti!a del velloº).

El blanco de calcofl!or (Cap"tulo 14) ti!e
espec"ficamente los polisac#ridos de la pared de los
hongos proporcionando im#genes excelentes. Seg$n
estudios comparativos es m#s sensible que la
microscop"a %ptica cl#sica en fresco con KOH, pero
exige el uso de un microscopio de fluorescencia. 

Para valorar el examen directo en una mico-
sis superficial, se requiere la suficiente experiencia
como para no confundir la presencia de artefactos
como algod%n, hilo, burbujas de aire, grasa interce-
lular (mosaic fungus) con estructuras f$ngicas.

Si se necesita disponer de tinciones perma-
nentes, debe realizarse una tinci%n de PAS o de
plata metenamina (Cap"tulo 14), aunque en las
micosis superficiales, tienen m#s valor did#ctico
que diagn%stico.

El tipo de examen microsc%pico recomenda-
do en las micosis superficiales var"a en funci%n de
la estructura afectada y la lesi%n observada:

Piel

En la pitiriasis versicolor, la observaci%n
del material (raspado o papel cello), demuestra los
microorganismos en una disposici%n caracter"stica:
una combinaci%n de formas redondeadas (2-8 &m de
di#metro) con gemaci%n e hifas cortas (de 2-5 &m
de ancho por 25 &m de largo). Su visualizaci%n se
facilita con el Colorante de Cohen (Figura 4.5), ya
que las formas f$ngicas del g'nero Malasseziase
ti!en inmediatamente de azul, mientras que
Candida spp. y los dermatofitos, se ti!en pasadas
unas horas. La tinci%n con Cohen del pus obtenido
en foliculitis por Malassezia spp. revela $nicamente
estructuras levaduriformes. 

El colorante de Kane ti!e intensamente de
azul las levaduras lipof"licas, Dermatophilus spp., y,
lo que es m#s importante, Corynebacterium minutis-
simum, agente causal del eritrasma, de modo que la
visi%n en fresco de las escamas con este colorante,
bajo inmersi%n, permite visualizar los bacilos te!i-
dos de azul (Figura 4.6), proporcionando de forma
inmediata el diagn%stico de eritrasma.

En la ti"a negra, el examen directo cut#neo
revela hifas septadas, ramificadas, de 5 &m de di#-
metro, con un caracter"stico color oscuro, marr%n u
oliv#ceo, junto con c'lulas levaduriformes elonga-
das.

En las candidiasis superficiales, la visuali-
zaci%n de levaduras, blastosporas, pseudohifas o
verdaderas hifas septadas, evidencia la existencia de
levaduras, aunque la identificaci%n de la especie
requiera el cultivo. En las candidiasis sist'micas con
lesiones cut#neas hemat%genas el diagn%stico se
realiza por estudio histol%gico de la biopsia cut#nea.
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Figura 4.5. Pitiriasis versicolor: visi—n con microscopio —ptico y
tinci—n de Cohen de las escamas (x400).

Figura 4.6. Eritrasma: visi—n con microscopio —ptico y tinci—n de
Kane de las escamas (x1.000).

Figura 4.7. Examen de escama de piel lampi–a con KOH. Se
observan hifas de dermatofito (x200).



Pelos

En las piedras, el examen directo de los
pelos parasitados permite establecer el diagn!stico
[11]. Los n!dulos de piedra negra est"n formados
por una masa de c#lulas romboidales (parecidos a
artroconidios) e hifas ramificadas unidas por una
sustancia cementadora. Las hifas y c#lulas tienen un
di"metro de 4 a 8 $m con pigmentaci!n regular. La
secci!n del n!dulo pone de manifiesto la existencia
de ascas en cuyo interior existen ocho elementos
fusiformes, curvados (30 x 10 $m) con un filamento
espiral terminal. En la piedra blanca, Trichosporon
spp. se ti%e r"pidamente con tinta Parker; los ele-
mentos f&ngicos (hifas con artrosporos y algunos
blastoconidios, de 2 a 4 $m de di"metro) se dispo-
nen perpendicularmente a la superficie del pelo y
carecen de estructura organizada t'pica de la piedra
negra (Figura 4.8). 

En la tinea capitisel examen microsc!pico
del pelo (Figura 4.9)permite de forma r"pida esta-
blecer el diagn!stico de ti%a y en muchos casos sos-
pechar el agente causal en funci!n del tipo de
invasi!n f&ngica:

· Ectotrix (el pelo est" envuelto por una vaina
externa de esporas):
Ti%as microsp!ricas:Pueden visualizarse peque-
%as artroconidas de 2-3 $m de di"metro
(M. audouinii, M. audouinii var rivalieri ,
M. canis, M. canisvar. distortum, M. equinumo
M. ferrugineum) o esporas de 5-8 $m de di"me-
tro (M. gypseum, M. fulvum, M. nanumy
M. vangreuseghemii).
Ti%as macrosp!ricas:Las esporas presentan
un tama%o superior a 10 $m de di"metro
(T. verrucosum, T. mentagrophytesvar menta-
grophytes, T. mentagrophytesvar erinacei,
T. megniniio T. rubrum-rara vez-). 

· Endotrix (cuando el dermatofito se encuentra
situado en el interior del pelo formando artro-
conidias con di"metro superior a 8 $m). Son
debidas a otras especies de Trichophyton:
T. tonsurans, T. soudanense, T. violaceum,
T. yaoundei, T. gourvilii o T. rubrum (rara vez).

U as

El examen directo de las u%as suele realizar-
se en fresco con KOH y DMSO o con calcofl&or. Es
un procedimiento r"pido, econ!mico, f"cil de reali-
zar y aunque su sensibilidad var'a seg&n la expe-
riencia del mic!logo, la etiolog'a, la forma cl'nica y
la muestra (n&mero, cantidad y calidad), en tinea
unguiumla sensibilidad del examen directo es supe-
rior a la del cultivo, siendo en la primera muestra de
un 73,8* con un valor predictivo positivo (VPP)
del 75,8*; sin embargo, con seguimiento de mues-
tras se alcanza una sensibilidad del 100* [12]. En
manos expertas, permite diferenciar los dermatofitos
(hifas y artroconidios)(Figura 4.10) de Candida
spp. (blastosporas y/o pseudohifas), hongos micelia-
les como Scopulariopsis spp. (esporas en forma de
lim!n con pared gruesa) (Figura 4.11), Aspergillus
spp. y Acremonium spp. (hifas en forma de frondas). 

Seg&n MK Moore [13], la morfolog'a del
examen directo orientar" sobre el agente etiol!gico
y el medio de cultivo a emplear(Tabla 4.2). 
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Figura!4.8. Examen de pelo con KOH. Se observan n—dulos de
piedra blanca (x200).

Figura 4.9. Examen del pelo con KOH. Se observan artrosporas
compatibles con dermatofito (x400).
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nicol y la gentamicina, para reducir la contamina-
ci•n bacteriana, o la cicloheximida (actidiona) para
reducir el crecimiento de hongos saprofitos
(Cap€tulo 3). Sin embargo, la actidiona no debe ser
utilizada si el microorganismo que se sospecha 
es Candida no albicans, Scopulariopsis spp.,
Acremonium spp., Aspergillus spp., Fusarium spp. o
Scytalidium spp., ya que estos son sensibles a dicho
antif!ngico. 

4.2.5. Cultivo de las muestras superficiales

El cultivo es un procedimiento de diagn•sti-
co lento pero espec€fico, permitiendo establecer con
certeza el diagn•stico etiol•gico del g"nero y espe-
cie, esto tiene importancia tanto epidemiol•gica
como terap"utica (tinea capitis y onicomicosis).

Medio de cultivo

Preferentemente, las muestras deben ser pro-
cesadas de forma inmediata. Las escamas, pelos y
u#as, se siembran en tubo con el medio de cultivo
elegido en pico de flauta (ya que de este modo 
el medio resiste mejor la desecaci•n y estas mues-
tras requieren largos periodos de incubaci•n).
Necesariamente, el cuadrado de moqueta y el cepi-
llo deben implantarse sobre la superficie del agar
dispensado en placas de Petri, las cuales ser$n sella-
das para evitar la desecaci•n(Figura 4.12).

El medio habitual para el aislamiento de los
hongos es el agar glucosado de Sabouraud (SDA) al
que pueden a#adirse antibi•ticos como el cloranfe-
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Tabla 4.2. Morfolog!a habitual de los diferentes ag entes causales de micosis superficiales en visi"n m icrosc"pica
directa.

Agente etiol—gico L HE ART FR+ HI CEG FR++ HH

Levaduras + - - - - - - -
Dermatofito - + + + - - - -
Scopulariopsis spp. - - - - + + - -
Aspergillus spp. - - - + + - + -
Fusarium spp. - + - + + + + +
Scytalidium spp. - + - + + - - -

L: levaduras con/sin pseudomicelios; HE: hifas septadas y estrechas; HI: hifas irregulares; HH: hifas hinchadas; ART: artroconidias; FR+: frondas ligeras o modera-
das; FR++: frondas abundantes; CEG: conidios espec’ficos de gŽnero.

Figura 4.12. Cultivo de la muestra realizada con moqueta.

Figura 4.11. Examen de material ungueal con KOH. Se observan
abundantes conidios de Scopulariopsis spp. (x400).

Figura 4.10. Examen de material ungueal con KOH. Se observa
micelio artrosporado t’pico de dermatofito (x400).



Cuando se sospechen infecciones por leva-
duras, es recomendable a•adir un medio que con-
tenga substrato cromog€nico como el Albicans ID
medio (bioM€rieux) o el CHROMagar Candida
(Becton Dickinson) en los que las colonias de leva-
duras desarrollan determinados colores en funci•n
de la especie aislada (Cap‚tulo 3). 

La elecci•n del medio a emplear depende de
la muestra y del pat•geno causal y, muchas veces,
estarƒ orientada por el resultado del examen directo
(Tabla 4.2). As‚, en las u•as se puede emplear SDA
con cloranfenicol con o sin actidiona al 0,04%; ade-
mƒs, en u•as con fuerte contaminaci•n bacteriana,
algunos autores recomiendan a•adir un tercer medio
con actidiona al 0,4% para facilitar el aislamiento
de los dermatofitos (Tabla 4.3). 

Condiciones de incubaci•n

Si se sospecha un dermatofito, los cultivos
de micosis superficiales deben incubarse a 
25-30 !C; sin embargo, Trichophyton verrucosum y
Candida spp. crecen mejor a 37 !C (Tabla 4.3).

Los tiempos de incubaci•n var‚an en funci•n
de la especie: mientras que los dermatofitos suelen
crecer entre 7-28 d‚as, otros hongos, como
Aspergillus spp., Scytalidium spp. y las levaduras,
tienen un crecimiento mƒs rƒpido y pueden ser iden-
tificados en 1 semana(Tabla 4.3). 

Identificaci•n del aislamiento

Para la correcta identificaci•n del agente
etiol•gico de las micosis superficiales (levaduras,
dermatofitos y hongos miceliares no dermatofitos),
se recomienda consultar los Cap‚tulos 11, 12 y 13
de esta Gu‚a.

Significado del aislamiento

Malassezia spp. El diagn•stico de sospecha
de pitiriasis versicolor es cl‚nico y la confirmaci•n
se realiza mediante examen microsc•pico directo en
fresco de las escamas, o del papel cello, con colo-

rante de Cohen o de Kane. El aislamiento por culti-
vo de Malasseziaspp. resulta laborioso por requerir
condiciones determinadas de humedad, temperatura
y medios de cultivos ricos en ƒcidos grasos (Dixon
o Leeming), e innecesario para llegar al diagn•stico
de pitiriasis versicolor ya que dicha levadura forma
parte de la flora saprofita de la piel aunque puede
tener un valor epidemiol•gico.

Candida spp. Las levaduras tienen una dis-
tribuci•n ubicua en la naturaleza pero las producto-
ras de candidiasis en el hombre son de hƒbitat mƒs
restringido. En los cultivos con significado cl‚nico
la principal especie infectante es C. albicans. De
hecho, el 10-20% de los individuos son portadores
asintomƒticos de dicha levadura en el tubo digestivo
y en las superficies cutaneomucosas, no as‚ en la
piel normal, donde su aislamiento resulta excepcio-
nal. Sin embargo, otras especies como C. parapsilo-
sis o C. tropicalis forman parte de la flora saprofita
habitual de la piel. En general, el estado de comen-
sal o saprofito de Candida spp., se corresponde con
una concentraci•n baja de levaduras, mientras que
el estado parasitario o infecci•n se correlaciona con
una concentraci•n alta de las mismas, hallando no
solo cultivos positivos (en forma masiva o confluen-
te cuando son semicuantitativos) sino tambi€n exƒ-
menes directos positivos [15]. Por eso es
imprescindible correlacionar la observaci•n directa
y los cultivos con la situaci•n cl‚nica.

Dermatofitos. El aislamiento de un dermato-
fito en la piel, asociado a una cl‚nica compatible con
dermatofitosis y a la observaci•n directa positiva, es
diagn•stico de dermatofitosis. Existen situaciones
especiales como los controles post-tratamiento de
tinea de piel glabra curada cl‚nicamente y los con-
tactos familiares y escolares de ni•os continea
capitis, en los que sin cl‚nica acompa•ante y con
examen directo negativo, tambi€n puede aislarse un
dermatofito. Estos casos son catalogados como por-
tadores asintomƒticos; en ellos existen pocos ele-
mentos f"ngicos y los cultivos semicuantitativos son
ligeros (<10 UFC/placa). La evoluci•n de estos por-
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Tabla 4.3. Elecci•n del medio de cultivo y condicio -
nes de incubaci•n en funci•n del presunto microor-
ganismo causal.

Agente etiol—gico Medio Temperatura Tiempo
(¡C) (d’as)

Dermatofito MYC 25-30 28
Scopulariopsis spp. SDAC 25-30 21
Acremonium spp. SDAC 25-30 21
Fusarium spp. SDAC 25-30 21
Aspergillus spp. SDAC 25-30 y 37 21
Scytalidium spp. SDAC 25-30 21
Candida spp. SDAC 37 21

MYC: Sabouraud con cloranfenicol y actidiona (Mycobiotic / Mycosel)
SDAC: Sabouraud con cloranfenicol

Un consejo...

· El Dermatophyte Test Medio (DTM) no puede susti-
tuir al Sabouraud con cloranfenicol con cicloheximi-
da para el cultivo fœngico de las u–as ya que,
aunque los dermatofitos liberan metabolitos alcali-
nos que viran el medio de amarillo a rojo en menos
de 21d’as, otros hongos pueden hacer lo mismo
como especies de Aspergillus spp., Penicillium
spp., algunos mohos negros, levaduras e incluso
Scopulariopsis spp. [14].



· Cultivo (hongo micelial no dermatofito) =
criterio contaje/in•culo de English = s•lo es
significativo si:

a) No crecen dermatofitos en el cultivo
b) 5/20 in•culos positivos con la misma especie
c) y KOH positivo o biopsia compatible morfo-

l•gicamente con la especie cultivada.

Estos criterios de contaje/in•culo de
English han sido aplicados durante d!cadas, sin
embargo no hab"an sido validados hasta Gupta et al.
[19], estos autores siguiendo 473 enfermos durante
1 a 3 a#os con repetici•n de muestras y aplicando
por un lado el criterio cl$sico y por otro el de conta-
je/in•culo demostraron que en onicomicosis por
hongos miceliales no dermatofitos con KOH posi-
tivo cuando crec"an 15/15 in•culos la probabilidad
de ser una verdadera onicomicosis era de un 82,6%,
pero !sta se reduc"a conforme disminu"a la relaci•n
contaje /in•culo llegando a que cuando era 5/15 era
de un 29% y en 4/15 de un 23,2%, por lo tanto
la aplicaci•n rigurosa de estos criterios llevar"a

tadores asintom$ticos depende de la especie infec-
tante: si es zoof"lica como M. canis, la infecci•n
tiende a desaparecer en el tiempo sin necesidad de
tratamiento; mientras que si corresponde a especies
antropof"licas, como el T. rubrum o T. menta-
grophytes var interdigitale, el hongo puede quedar
acantonado presentando periodos de recrudescencia
(portadores cr•nicos de T. rubrumen tinea pedis).

El aislamiento de un dermatofito en el pelo,
con cl"nica y visi•n directa positiva, se correlaciona
con un elevado n&mero de estructuras f&ngicas en la
lesi•n (Figura 4.13)y con el diagn•stico de tinea
capitis. Tambi!n puede existir la figura del portador
asintom$tico de dermatofito en cuero cabelludo
entre los contactos familiares y escolares de ni#os
con tinea capitis, y entre los controles post-trata-
miento de los ni#os tratados, donde existe un bajo
n&mero de elementos f&ngicos con visi•n directa
negativa y buena respuesta cl"nica. La evoluci•n de
estos portadores asintom$ticos (Figura 4.14)tam-
bi!n depende de la especie infectante, si es zoof"lica
(M. canis o T. mentagrophytes var mentagrophytes)
el estado de portador asintom$tico tiende a desapa-
recer con el tiempo sin necesidad de tratamiento.
Sin embargo, la evoluci•n de las especies antropof"-
licas, como T. tonsurans, suele ser hacia el desarro-
llo o recrudescencia de la ti#a.

La visualizaci•n directa, en las u#as, de
micelios artrosporados es muy sugerente de la pre-
sencia de dermatofito en la muestra. En alrededor
del 60% de los ex$menes directos positivos, no se
consigue aislar el dermatofito en el cultivo. Esto es
debido a que las c!lulas f&ngicas no son viables en
la queratina ungueal, por lo que la toma de muestras
se debe repetir un m"nimo de 3-4 veces para aislar el
dermatofito.

Las onicomicosis pueden ser causadas por
levaduras y hongos miceliales, dentro de estos si
bien los dermatofitos y el Scytalidium spp. son pat•-
genos primarios del hombre, otras 35 especies de
hongos miceliales han demostrado ser responsables
de onicomicosis. El criterio para valorar los aisla-
mientos f&ngicos de los cultivos procedentes de
u#as distr•ficas cl!sicamente requer"a una repeti-
ci•n de muestras, siendo valorable cuando en dos o
m$s ocasiones se aislaba la misma especie con exa-
men directo compatible al menos en una de ellas;
sin embargo, cuando el seguimiento del paciente no
era posible surgi• como alternativa los criterios de
Walsh & English en 1966 [16] y las modificacio-
nes de Englishen las que restrigi• dichos criterios a
los aislamientos de hongos miceliales no dermatofi-
tos [17-18] , seg&n los cuales ante una &nica mues-
tra si: 

· KOH (positivo) + Cultivo (dermatofito) =
aislamiento significativo

· KOH (levadura con pseudomicelio) +/- Biopsia
(levadura y pseudomicelio) + cultivo (Candida
spp.) = aislamiento significativo
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Figura 4.14. Cultivo de cepillo procedente de un portador asinto-
m‡tico de dermatofito (izquierda). Ausencia de dermatofito en
cuero cabelludo (derecha).

Figura 4.13. Cultivo de cepillo procedente de un paciente con tinea
capitis.



a un 75% de falsos positivos; es m•s, en casos
con examen directo negativo y contajes de 15/15
in€culos positivos tendr•amos una probabilidad de
onicomicosis por hongos miceliales no dermatofitos
del 56,1%. Por lo tanto, los criterios de English han
quedado invalidados y en la actualidad el procedi-
miento recomendado para el diagn€stico de oni-
comicosis por hongos miceliales no dermatofitos es
el seguimiento del paciente con muestras seriadas
(3-5 muestras). Recientemente, Summerbell et al.
[12], tras seguimiento cl•nico-micol€gico durante
3 a!os de 341 pacientes (al menos 3 veces y la ma-
yor•a 5 veces), confirma al criterio cl•sico con
repetici€n de muestras como el mejor procedimien-
to diagn€stico, y se consigue llegar al 100% de
ex•menes directos positivos con un diagn€stico de
certeza del 92,7% de reconocer onicomicosis por
hongos miceliales no dermatofitos ni Scytalidium
spp., y una certeza del 100% de no valorar todos los
contaminantes de la primera muestra que tuvieran
un examen directo positivo y un cultivo positivo de
hongo micelial no dermatofito (especificidad final
del 100% y VPP del 100%).

Este seguimiento cl•nico-micol€gico es
importante, no solo para el diagn€stico de las oni-
comicosis sino tambi"n para el seguimiento intra-
tratamiento de tinea unguium[20], donde un KOH
positivo a las 24 semanas o un cultivo positivo a las
12 o 24 semanas puede ayudar a identificar precoz-
mente la falta de respuesta a un tratamiento
antif#ngico oral convencional a las 72 semanas. 

No cabe duda, que los m"todos para el
diagn€stico de onicomicosis deben ser mejorados
pudiendo ayudar al procedimiento cl•sico (cl•nico
micol€gico) la incorporaci€n de nuevas t"cnicas
como la histolog•a(para confirmar o refutar las oni-
comicosis por hongos miceliales no dermatofitos; o
evaluar la efectividad del tratamiento de una oni-
comicosis confirmada observando la desaparici€n
del hongo o la existencia de estructuras poco
viables: fragmentos irregulares, finos o tenues) [21],
la PCR, la citometr•a de flujo o t!cnicas inmuno-
histoqu•micas [12] pero que a#n necesitan ser vali-
dadas. 
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En resumen...

El diagn—stico micol—gico correcto en las micosis superficiales exige:

· obtenci—n adecuada de la muestra

· transporte adecuado

· rigor en la interpretaci—n del examen directo

· elecci—n de medios de cultivo adecuados

· identificaci—n de la especie fœngica

· valoraci—n/interpretaci—n correctas de los cultivos positivos
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