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R E S U M E N

Las micosis superficiales pueden actuar como manifesta-
ciones centinela de inmunosupresión avanzada en personas 
con infección por VIH, especialmente cuando se presentan 
de forma crónica, diseminada o como coinfección fúngica.

Se describe el caso de una mujer de 43 años con alopecia 
crónica del cuero cabelludo, candidiasis oral y onicomicosis. 
Se realizaron estudios tricoscópicos y micológicos directos 
y por cultivo.

La tricoscopia mostró hallazgos compatibles con tiña de la 
cabeza, caracterizados por pelos en sacacorchos, puntos 
negros y descamación perifolicular. Los cultivos identifica-
ron Trichophyton tonsurans en cuero cabelludo y Candida 
albicans en mucosa oral y uña, confirmando una coinfec-
ción fúngica. Ante estos hallazgos, se realizó serología 
para VIH, confirmándose infección con un recuento de 
CD4+ de 45 células/μL, compatible con enfermedad avan-
zada (categoría C3 según CDC). Se indicó tratamiento con 
itraconazol sistémico a dosis de 200 mg diarios durante 
siete semanas, con adecuada respuesta clínica y sin 
efectos adversos, en conjunto con el inicio de terapia 
antirretroviral.
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A B S T R A C T

Superficial mycoses may act as sentinel manifestations 
of advanced immunosuppression in patients with HIV, 
particularly when they present as chronic or mixed fungal 
infections.

We report the case of a 43-year-old woman with chronic 
scalp alopecia, oral candidiasis, and onychomycosis. Tri-
choscopic and mycological studies were performed.

Trichoscopy revealed findings consistent with tinea capitis, 
characterized by corkscrew hairs, black dots, and perifolli-
cular scaling. Cultures identified Trichophyton tonsurans in 
the scalp and Candida albicans in the oral mucosa and nail, 
confirming a mixed fungal infection. HIV serology demons-
trated infection with a CD4+ count of 45 cells/μL, consis-
tent with advanced disease (CDC category C3). Treatment 
with systemic itraconazole at a dose of 200 mg daily for 
seven weeks resulted in clinical improvement without 
adverse effects, in conjunction with initiation of antiretro-
viral therapy.

Disseminated or mixed superficial fungal infections should 
prompt suspicion of underlying immunosuppression. 
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Las micosis superficiales mixtas y diseminadas deben aler-
tar sobre inmunosupresión subyacente. El abordaje derma-
tológico integral permitió el diagnóstico oportuno de VIH 
avanzado y un tratamiento antifúngico eficaz.

PALABRAS CLAVE:  tiña capitis, trichophyton tonsurans, can-
didiasis mucocutánea, VIH, inmunodeficiencia, tricoscopia.

Comprehensive dermatological evaluation facilitates timely 
diagnosis and appropriate management of advanced HIV 
infection.

KEYWORDS: tinea capitis, trichophyton tonsurans, mucocu-
taneous candidiasis, HIV, immunodeficiency, trichoscopy.

Introducción

Las micosis superficiales son frecuentes en perso-
nas con infección por VIH y pueden constituir una 

manifestación inicial de inmunosupresión avanzada.1 Su 
presentación atípica, diseminada o mixta es más común 
en pacientes con recuentos de CD4+ <200 células/μL, 
incluso en ausencia de otros factores de riesgo.2 En adul-
tos, la tiña de la cabeza es infrecuente y, cuando se presenta 
de forma crónica o asociada a coinfección por Candida 
albicans, debe motivar la búsqueda de inmunodeficien-
cia secundaria.3 No obstante, la presentación conjunta 
de micosis superficiales con compromiso mucocutáneo 
diseminado es poco frecuente y clínicamente relevante. 
Presentamos un caso con hallazgos clínicos, tricoscópi-
cos y micológicos que evidencian coinfección fúngica 
como manifestación de inmunodeficiencia avanzada no 
diagnosticada.

Caso clínico 
Paciente femenina de 43 años, con discapacidad inte-
lectual, que presentó alopecia progresiva de dos años de 
evolución, acompañada de prurito en piel cabelluda, sin 
síntomas sistémicos ni antecedentes infecciosos relevan-
tes. En la exploración física destacó alopecia difusa de 
predominio frontotemporal con descamación, eritema y 
excoriaciones. La tricoscopia reveló hallazgos compati-
bles con tiña de la cabeza, caracterizados por pelos en 
sacacorchos, puntos negros y descamación perifolicular, 
sugestivos de micosis superficial de larga evolución.

En el paladar blando se observó una placa blan-
quecina algodonosa adherida y, en la uña del primer 
dedo de la mano izquierda, onicolisis e hiperqueratosis 
subungueal con patrón espiculado y estriaciones longi-
tudinales a la onicoscopia. El examen directo con KOH y 
los cultivos micológicos confirmaron Trichophyton ton-
surans  y  Candida albicans  en las topografías descritas, 
respectivamente.

Como parte del abordaje inicial, se solicitaron estudios 
inmunológicos, incluyendo inmunoglobulinas séricas, 

subpoblaciones linfocitarias y pruebas autoinmunes, sin 
identificarse alteraciones sugestivas de inmunodeficien-
cia primaria. Estudios complementarios generales no 
mostraron alteraciones relevantes. Ante estos hallazgos, 
se amplió el estudio etiológico, solicitándose serologías en 
búsqueda de inmunodeficiencia secundaria, evidencián-
dose infección por VIH, con un recuento de CD4+ de 45 
células/μL y una carga viral de 585 267 copias/mL, com-
patible con enfermedad avanzada (categoría C3 según 
CDC). Al reinterrogatorio dirigido, la paciente refirió 
antecedente de violencia sexual a los 39 años de edad.

Se inició tratamiento con itraconazol sistémico a dosis 
de 200 mg diarios durante siete semanas, previa evalua-
ción basal y con vigilancia clínica mediante pruebas de 
funcionamiento hepático, observándose resolución clí-
nica, tricoscópica y micológica de las lesiones, sin repor-
tarse efectos adversos. La paciente fue referida al servicio 
de Infectología para el inicio de terapia antirretroviral.

Discusión
Las micosis superficiales representan manifestaciones fre-
cuentes y, en ocasiones, centinela en personas inmunode-
primidas, particularmente en aquellas con infección por 
VIH y recuentos de CD4+ <200 células/μL, condición que 
favorece alteraciones del microbioma cutáneo y mucoso y 
aumenta la susceptibilidad a la colonización fúngica opor-
tunista.6 En este contexto, se incrementa la frecuencia de 
dermatofitosis atípicas, diseminadas o mixtas, así como de 
candidiasis mucocutánea, y conforme progresa la inmuno-
supresión, aumenta el riesgo de infecciones micóticas más 
profundas.7 Con recuentos de CD4+ <150 células/μL se 
ha descrito una mayor incidencia de micosis sistémicas 
como histoplasmosis, criptococosis y coccidioidomicosis, 
las cuales pueden manifestarse inicialmente con compro-
miso cutáneo y constituir un signo clínico de VIH avan-
zado.8 En el presente caso, la coexistencia de tiña de la 
cabeza, candidiasis oral y onicomicosis refleja una inmu-
nodeficiencia profunda, corroborada por un recuento de 
CD4+ de 45 células/μL, y subraya el valor de las micosis 
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como indicadores clínicos de progresión inmunológica 
en pacientes con VIH.8,9

Trichophyton tonsurans, tradicionalmente asociado 
a tiña de la cabeza en la infancia, ha emergido como un 
patógeno relevante en adultos con VIH, con reportes en 
series procedentes de África, Brasil y Europa.2,3,4 Su com-
portamiento antropofílico y curso clínico crónico se rela-
cionan con su capacidad de invadir el tallo piloso de forma 
lenta, lo que dificulta el diagnóstico oportuno y favorece la 
cronicidad.5 Por su parte, Candida albicans ha sido iden-
tificada como marcador clínico de inmunosupresión y 
es el principal agente causal de candidiasis orofaríngea y 

onicomicosis blanca proximal.3,6,8 Su invasión ungueal 
directa es infrecuente en individuos inmunocompetentes, 
pero más común en pacientes con VIH, reflejando disfun-
ción linfocitaria y alteraciones en la inmunidad mediada 
por IL-17.9 Aunque ambas entidades han sido descritas 
de forma aislada, su presentación simultánea con com-
promiso de cuero cabelludo, uñas y mucosa oral es poco 
frecuente y clínicamente relevante.

El itraconazol constituye una alternativa terapéutica 
eficaz en el tratamiento de dermatofitosis en pacientes 
inmunocomprometidos, particularmente en aquellos con 
infección por VIH, debido a su amplio espectro de acción 

Figura 1.  Alopecia difusa: (A) vista lateral, (B) vista coronal, (C) Tricoscopia: puntos negros (✽), descamación y pigmentación perifolicular (✩), pelos en sacacorchos (❑) 
y pelos en coma (▲).

Figura 2.  (A) Cultivo macroscópico y (B) microscópico de Trichophyton tonsurans con abundantes microconidios. (C) Cultivo de Candida albicans en agar Sabouraud; 
identificación por MALDI-TOF.
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frente a dermatofitos y levaduras y a su adecuada penetra-
ción en tejidos queratinizados.4,5 En el contexto de tiña de la 
cabeza en adultos, especialmente cuando se asocia a presen-
taciones atípicas, diseminadas o mixtas, el uso de antifún-
gicos sistémicos resulta indispensable.10 En pacientes con 
VIH avanzado, las dermatofitosis pueden requerir esque-
mas prolongados de tratamiento para lograr erradicación 
clínica y micológica.8,9 En este caso, se logró la resolución 
completa del proceso infeccioso micótico posterior a siete 
semanas de tratamiento con itraconazol sistémico. Además, 
las terapias antirretrovirales actuales basadas en inhibidores 
de la integrasa presentan un perfil de interacciones farma-
cológicas más favorable, lo que permite el uso concomitante 
de itraconazol con adecuada seguridad clínica.8

Conclusiones
La coexistencia de tiña de la cabeza por Trichophyton ton-
surans, candidiasis oral y onicomicosis por Candida albi-
cans permitió identificar una inmunodeficiencia avanzada 
secundaria a infección por VIH. Este caso refuerza que las 
micosis superficiales, especialmente cuando son atípicas, 
diseminadas o mixtas, pueden actuar como manifestacio-
nes centinela y deben motivar una evaluación etiológica 
dirigida, particularmente ante recuentos de CD4+ <200 
células/μL. El tratamiento con itraconazol oral se asoció 
con resolución clínica completa, apoyando su utilidad en 
dermatofitosis en el contexto de inmunodeficiencia, en 
coordinación con el inicio oportuno de terapia antirre-
troviral. La valoración dermatológica integral y el segui-
miento estrecho continúan siendo fundamentales para 

reconocer signos cutáneos de enfermedad sistémica y 
optimizar el abordaje multidisciplinario en pacientes con 
VIH avanzado.
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raciones patológicas.
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