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Resumen
Si la tuberculosis (TB) cutánea es infrecuente (constituye el 1-5% de las formas extrapulmonares), el pseudomicetoma, como forma de TB cutánea, es
más raro aún. Por tratarse de una patología excepcional, no está difundida ni reconocida en muchas partes del mundo. No se halla incluida en las clasi-
ficaciones actuales de TB cutánea. El objetivo del trabajo es comunicar nuestra casuística sobre esta entidad. 
Material y métodos: Se revisaron las historias clínicas de los pacientes que cursaron internación en el Servicio de Dermatología del Hospital F. J.
Muñiz durante un período de 35 años y se seleccionaron aquéllos que presentaban diagnóstico de pseudomicetoma tuberculoso. 
Resultados: Se confirmó el diagnóstico en ocho casos. La edad media de los individuos fue de 40 años, con predominio del sexo masculino. El tiempo
medio de evolución fue de 24 meses, y la localización más frecuente fueron los miembros inferiores (pie). Cinco individuos presentaban antecedente
evidente de traumatismo previo. Tres pacientes tenían familiares afectados con tuberculosis, y en cuatro casos el pseudomicetoma fue la única mani-
festación de la enfermedad. En la mitad de los casos se observó compromiso subyacente a la piel. Todos los pacientes se beneficiaron con el tratamien-
to antituberculoso, no obstante en dos individuos se requirió amputación del área afectada por diagnóstico tardío. 
Comentario: El pseudomicetoma tuberculoso es una rareza, y tiene características propias que lo diferencian y justifican su separación del resto de las
TB cutáneas. Su conocimiento tiene consecuencias en la prevención de secuelas, mutilaciones y discapacidad, todas ellas evitables con un tratamiento
oportuno.
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Summary
The cutaneous tuberculosis (TB) is rare (1-5% are the extrapulmonary forms), and the pseudomycetoma, as a form of cutaneous TB, is still more rare
and not well recognized as a special form of cutaneous TB. It is not included in the current classifications skin TB.. The aim of this study is to report our
experience on this entity. 
Material and Methods: Ee had reviewed the medical records of patients who completed the inpatient Hospital Dermatology Service F. J. Muñiz for a
period of 35 years, and selected those that had a diagnosis of tuberculous pseudomycetoma. 
Results: We confirmed the diagnosis in eight cases. The mean age of the subjects was 40 years, with male predominance. The median time to pro-
gression was 24 months, and the most common location were lower limb (foot). Five individuals had a history of a evident previous trauma. Three
patients had family members affected with tuberculosis, and in four cases the pseudomycetoma was the only manifestation of the disease. A half of
cases showed underlying skin engagement. All patients benefited from the treatment for tuberculosis, although two individuals were required ampu-
tation of the affected area because the delate diagnosis. 
Comment: Tuberculous pseudomycetoma is a rarity, and has features that differentiate and justify their separation from the rest of cutaneous TB. His
knowledge has implications for the prevention of sequelae, mutilation and disability, all of them avoided with an early treatment.

Key words: tuberculosis, cutaneous tuberculosis, psedomycetoma, mycetoma.
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Desde tiempos pretéritos la tuberculosis (TB) constituye un
auténtico problema de salud pública. Si bien su incidencia y
mortalidad están disminuyendo a nivel mundial desde el año
2004, se continúan registrando gran número de casos[1].
En el año 2011 se estima que se produjeron 8,7 millones de
nuevos casos a nivel mundial[1], y que murieron por esta
afección 1.4 millones de personas. En nuestro país, en ese
mismo año, hubo 9.249 casos denunciados de TB[2].

A pesar que está disminuyendo su incidencia a nivel mun-
dial, continúa siendo una enfermedad de gran trascendencia
epidemiológica[3]. El compromiso cutáneo sólo se observa en
alrededor del 1% al 5% de extrapulmonar[1,4-9]. Existen dis-
tintas clasificaciones que incluyen las siguientes variedades
de TB cutánea (Tabla 1): complejo cutáneo primario (chancro
tuberculoso y adenopatía satélite), TB verrugosa cutis, lupus
vulgar, escrofuloderma, TB gomosa, TB periorificial, TB miliar
aguda diseminada. El pseudomicetoma tuberculoso, variedad
descripta por Cabrera et ál en 1972 [11], no está incluida en
las clasificaciones mencionadas. 

El objetivo del trabajo es comunicar nuestra casuística
sobre esta rara entidad, analizar sus características clínico-
epidemiológicas, pilares diagnósticos, respuesta terapéuti-
ca, seguimiento y sus diagnósticos diferenciales.

Material y métodos
Se revisaron las historias clínicas de los pacientes que cursa-
ron internación en el servicio de Dermatología del hospital
F. J. Muñiz durante un período de 35 años, comprendido

entre enero de 1974 y diciembre de 2009. Se seleccionaron
aquéllos que presentaban diagnóstico de pseudomicetoma
tuberculoso realizado a partir del cuadro clínico característi-
co asociado a exámenes complementarios compatibles para
TB (histopatología, cultivo en medio de Lowenstein Jensen,
prueba de sensibilidad tuberculínica —PPD—, TB concomi-
tante en otro órgano) y/o respuesta terapéutica a tuberculos-
táticos luego de dos meses de tratamiento. La extensión
local fue evaluada por estudios por imágenes (radiografía,
ecografía partes blandas, centellograma y/o resonancia
magnética). Fueron descartadas otras causas bacterianas y
micóticas.

Resultados
Se describen ocho pacientes con diagnóstico de pseudomi-
cetoma tuberculoso (algunos corresponden a comunicacio-
nes previas de los autores)[6,12]. En la Tabla 2 se muestran
los datos de cada caso. 

La edad media de los pacientes fue de 40 años, con pre-
dominio del sexo masculino (5/8). El tiempo medio de evolu-
ción de la dermatosis fue de 24 meses (entre 2 y 144
meses). Cinco individuos presentaban antecedente evidente
de traumatismo en la zona afectada, antes del comienzo del
cuadro. Ninguno de los pacientes presentó serología reacti-
va para HIV y tres pacientes tenían un familiar de primer
grado afectado con TB. 

El área más frecuentemente comprometido fue el pie, en
5 de los 8 casos y las localizaciones observadas en los otros
tres pacientes fueron mano, región mamaria y glútea (Figu-
ras 1-6). Se destaca que en el caso de la paciente afectada
con el pseudomicetoma en región mamaria tenía antece-
dentes de violencia familiar, y la pareja presentaba TB pul-
monar y era bacilífero.

El desarrollo del bacilo de Koch en medios de cultivos
especiales se observó en la mitad de los casos (Tabla 2).

El hallazgo de granulomas tuberculoides en el examen
anatomopatológico de las biopsias cutáneas, se evidenció
en cuatro de los ocho pacientes. Dos de ellas presentaban
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• De acuerdo a la forma de adquisición de la enfermedad. Clasifi-
cación de Beyt et ál., modificada por Savin y Wilkinson[22-23].
1) Infección exógena: 

– Tuberculosis cutánea primaria
– Tuberculosis verrugosa. 

2) Diseminación endógena:
– Por continuidad: lupus vulgar, escrofuloderma, tuber-

culosis periorificial. 
– Por vía hematógena: abscesos tuberculosos metastási-

cos, tuberculosis miliar diseminada, lupus vulgar. 

• De acuerdo a la carga bacilar[23-24].
1) Formas multibacilares:

– Por inoculación directa. TB cutánea primaria.
– Por continuidad: escrofuloderma, TB periorificial.
– Por vía hematógena: TB miliar diseminada, abscesos

tuberculosos metastásicos (gomas). 
2) Formas paucibacilares:

– Por inoculación directa: TB verrugosa cutis, lupus vulgar.
– Por vía hematógena: lupus vulgar.

TB: tuberculosis.

Tabla 1. Clasificación de TB cutánea típica o verdadera

Figura 1. Localización del pseudomicetoma tuberculoso.

Pie (62,5%)
Mano (12,5%)
Región mamaria (12,5%)
Región glútea (12,5%)
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utilizó cuando presentaron compromiso de estructuras subya-
centes a la piel). Todos los pacientes tuvieron una respuesta
favorable al tratamiento dado que se observó mejoría clínica
evidente en todos los casos. Sin embargo, dos de los tres
pacientes con compromiso óseo requirieron, luego del trata-
miento con tuberculostáticos, la amputación del miembro con
posterior colocación de prótesis para recuperar la funcionali-
dad. Ello se debió al severo daño óseo, y no a la ausencia de
respuesta a los fármacos utilizados. Se destaca que la edad de
estos dos pacientes era de 19 y 31 años.

Comentario
El interés de esta publicación es la comunicación de ocho
casos de pseudomicetoma tuberculoso; entidad sumamente
infrecuente, de la cual existen aisladas publicaciones en la
literatura con casuísticas de hasta dos casos[6, 11, 13-14]. 

Los pseudomicetomas son lesiones similares a los mice-
tomas, es decir, son tumoraciones inflamatorias de consis-
tencia duro-leñosa, constituidos por nódulos y abscesos que
generan fibrosis perilesional y drenan material purulento a
través de fístulas[15, 16]. A diferencia de los micetomas, el
material purulento carece de granos macro o microscópi-
cos[15]. La infección también se produce por vía exógena,
se propaga por contigüidad (raramente por vía linfática) sin
respetar barreras anatómicas, y en su evolución, produce
deformidad del área afectada[15]. Los pseudomicetomas
son ocasionados por bacterias (estafilococo, pseudomonas,
etc) o micobacterias[15]. Los pseudomicetomas tuberculo-
sos son producidos por Mycobacterium tuberculosis, y
dicha forma clínica fue originalmente descripta por Cabrera
et ál. en 1972[11]. Es incluida junto con el escrofuloderma y
la forma gomosa, en el grupo de la TB colicuativas (como
indica Cabrera et ál.)[10, 13], que son aquellas formas clíni-
cas que se caracterizan por la presencia de abscesos fríos
con tendencia a la fistulización y evacuación espontánea.
Puede ser confundido con pseudomicetoma de otras etiolo-
gías o con micetomas[13]. Todos los pacientes de la casuís-
tica presentaban las manifestaciones clínicas típicas con
ausencia de granos macro y microscópicos. 

El diagnóstico de pseudomicetoma por TB se realiza
como en las otras TB cutáneas[4, 12-17] a partir de la
anamnesis, la epidemiología, el cuadro clínico y los hallaz-
gos de los exámenes complementarios. 

Se deberá interrogar a los pacientes sobre la forma de
inicio del cuadro y el tiempo de evolución, síntomas acom-
pañantes, traumatismo previo en la zona afectada, hacina-
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Figura 3. Pseudomicetoma en mano con compromiso óseo.
Caso 6.

Figura 4. Pseudomicetoma
en región mamaria. Caso 7.
La pareja presentaba TBC pul-
monar y era bacilífero.
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además áreas centrales con necrosis (25%) (Figura 6). No
se hallaron bacilos ácido-alcohol resistentes en ninguna de
las biopsias. 

La prueba de sensibilidad tuberculínica (PPD) fue positi-
va (induración igual o mayor a ) en siete de ocho pacientes; a
su vez, cuatro de ellas fueron hiperérgicas (induración igual
o mayor a ). Sólo en un paciente fue negativa.

En cuatro casos, el pseudomicetoma tuberculoso fue la
única manifestación de la enfermedad. Estos individuos no
presentaban compromiso sistémico, y en el examen de labo-
ratorio sólo se evidenció eritrosedimentación acelerada. En
los otros cuatro pacientes, el cuadro se acompañaba de
tuberculosis concomitante en otros sitios de la piel o en otros
órganos (escrofuloderma y tuberculosis pulmonar). En la
mitad de los casos se observó compromiso de estructuras
subyacentes a la piel: tres individuos con osteomielitis, y una
mujer con afección de la glándula mamaria. 

Los pacientes fueron tratados con isoniacida, rifampicina,
etambutol y pirazinamida por dos meses, y luego con isoniaci-
da y rifampicina de 10 meses (el esquema más prolongado se
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Figura 2. Pseudomicetoma en tobillo y pie. Caso 1 y 2, ambos
presentaban compromiso óseo y el tratamiento incluyó la
amputación del miembro afectado.
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utilizó cuando presentaron compromiso de estructuras subya-
centes a la piel). Todos los pacientes tuvieron una respuesta
favorable al tratamiento dado que se observó mejoría clínica
evidente en todos los casos. Sin embargo, dos de los tres
pacientes con compromiso óseo requirieron, luego del trata-
miento con tuberculostáticos, la amputación del miembro con
posterior colocación de prótesis para recuperar la funcionali-
dad. Ello se debió al severo daño óseo, y no a la ausencia de
respuesta a los fármacos utilizados. Se destaca que la edad de
estos dos pacientes era de 19 y 31 años.

Comentario
El interés de esta publicación es la comunicación de ocho
casos de pseudomicetoma tuberculoso; entidad sumamente
infrecuente, de la cual existen aisladas publicaciones en la
literatura con casuísticas de hasta dos casos[6, 11, 13-14]. 

Los pseudomicetomas son lesiones similares a los mice-
tomas, es decir, son tumoraciones inflamatorias de consis-
tencia duro-leñosa, constituidos por nódulos y abscesos que
generan fibrosis perilesional y drenan material purulento a
través de fístulas[15, 16]. A diferencia de los micetomas, el
material purulento carece de granos macro o microscópi-
cos[15]. La infección también se produce por vía exógena,
se propaga por contigüidad (raramente por vía linfática) sin
respetar barreras anatómicas, y en su evolución, produce
deformidad del área afectada[15]. Los pseudomicetomas
son ocasionados por bacterias (estafilococo, pseudomonas,
etc) o micobacterias[15]. Los pseudomicetomas tuberculo-
sos son producidos por Mycobacterium tuberculosis, y
dicha forma clínica fue originalmente descripta por Cabrera
et ál. en 1972[11]. Es incluida junto con el escrofuloderma y
la forma gomosa, en el grupo de la TB colicuativas (como
indica Cabrera et ál.)[10, 13], que son aquellas formas clíni-
cas que se caracterizan por la presencia de abscesos fríos
con tendencia a la fistulización y evacuación espontánea.
Puede ser confundido con pseudomicetoma de otras etiolo-
gías o con micetomas[13]. Todos los pacientes de la casuís-
tica presentaban las manifestaciones clínicas típicas con
ausencia de granos macro y microscópicos. 

El diagnóstico de pseudomicetoma por TB se realiza
como en las otras TB cutáneas[4, 12-17] a partir de la
anamnesis, la epidemiología, el cuadro clínico y los hallaz-
gos de los exámenes complementarios. 

Se deberá interrogar a los pacientes sobre la forma de
inicio del cuadro y el tiempo de evolución, síntomas acom-
pañantes, traumatismo previo en la zona afectada, hacina-
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Figura 3. Pseudomicetoma en mano con compromiso óseo.
Caso 6.

Figura 4. Pseudomicetoma
en región mamaria. Caso 7.
La pareja presentaba TBC pul-
monar y era bacilífero.
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miento en el domicilio o en el lugar del trabajo, y anteceden-
tes personales y/o familiares de TB o tos crónica. En la casu-
ística presentada el pseudomicetoma por TB se observó en
individuos de ambos sexos, con una edad media de 40 años
y tiempo de evolución promedio de 24 meses. El 62,5% de
los pacientes tenían antecedente de traumatismo en la zona
afectada. Todos los pacientes eran inmunocompetentes. 

Lo localización más frecuente, a semejanza de los pseu-
domicetomas de otros orígenes[14] y de los micetomas, se
observó en miembros inferiores. 

Al igual que en otras TB cutáneas, el diagnóstico se
confirma con el aislamiento de la micobacteria en el cultivo
del material cutáneo (en la casuística presentada se obser-
vó en el 50% de los individuos) o por su identificación
mediante PCR (Tabla 3)[7, 15, 17]. Pero no en todos los
casos es posible esta confirmación, dado que los pseudo-
micetomas son formas de mediana resistencia, siendo difi-
cultoso en muchos casos hallar el bacilo en la histopatolo-
gía con la técnica de Ziehl-Neelsen. No hay datos

publicados sobre la sensibilidad del cultivo de Löwenstein
Jensen y la técnica de PCR en pseudomicetoma tuberculo-
so. En nuestra casuística el cultivo presentó desarrollo de
la micobacteria en el 50% de los casos. En cuanto a la téc-
nica de PCR, en TB cutánea la sensibilidad es del 100% en
individuos inmunocomprometidos y multibacilares[18],
pero disminuye al 60% en el lupus vulgar[18] y al 54% en
la TB verrugosa[18], por lo cual un resultado negativo no
descarta el diagnóstico en las formas de mediana o alta
resistencia. Además, la técnica de PCR es costosa y no
está disponible en la mayoría de los centros. Por este moti-
vo no fue realizada en ninguno de los pacientes presenta-
dos. En consecuencia, la negatividad de los cultivos y de la
técnica de PCR en algunos casos, y la falta de disponibili-
dad de técnicas moleculares, convierten al tratamiento
empírico en una herramienta útil para sustentar el diagnós-
tico cuando la respuesta es satisfactoria. Se sugiere reali-
zar la técnica de PCR principalmente en aquellos pacien-
tes en los que no se obtiene desarrollo del bacilo en los
cultivos, y que no presentan TB concomitante en otros
órganos, o en aquellos en los que se realiza la prueba tera-
péutica y no se observa mejoría luego de los 2 meses de
iniciada la terapia[19]. La PPD no confirma el diagnóstico
de TB, sólo indica que el paciente ha estado previamente
en contacto con Mycobacterium tuberculosis. Puede ser
falsa negativa en pacientes con anergia tuberculínica. Se
considera positiva cuando la induración es igual o mayor a
10 mm (o a 5 mm en individuos inmunocomprometidos),
hiperérgica cuando es mayor a 15 mm; y negativa cuando
es menor a 10 mm (o a 5mm en inmunocomprometi-
dos)[19]. En nuestro estudio resultó positiva en el 87,5%
de los pacientes. Otros exámenes complementarios que
contribuyen al diagnóstico son el estudio histopatológico
de las lesiones cutáneas que muestra granulomas tubercu-
loides con o sin caseosis[20] (se observó en la mitad de los
casos); y el hallazgo de bacilos ácido-alcohol resistentes en
las tinciones del material fijado en formol (no presente en
ninguno de los casos presentados). También es de gran
valor la presencia de TB concomitante en otros órganos
(observada en la mitad de los individuos), por lo que se
sugiere realizar, para completar el estudio de los pacientes
con sospecha de pseudomicetoma por TB, análisis de san-
gre, sedimento de orina y urocultivo para micobacterias,
radiografía o tomografía computada de tórax, y ecografía o
tomografía abdominal y pelviana, según el caso y la signo-
sintomatología del paciente. Asimismo, se deberán descar-
tar otras causas bacterianas o micóticas de pseudomiceto-
ma y micetoma.

En cuanto a la terapéutica del pseudomicetoma propo-
nemos recurrir al mismo régimen farmacológico que se utili-
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Figura 5. Pseudomicetoma en región glútea. Caso 8. 

• Absolutos: 
– Cultivo positivo Mycobacterium tuberculosis.
– PCR Mycobacterium tuberculosis.

• Relativos
– Historia clínica y examen físico compatibles.
– Tuberculosis activa en otra localización.
– PPD positiva.
– Histopatología compatible (granuloma folicular tuberculoi-

de con o sin caseosis).
– Bacilos ácido alcohol resistentes en la lesión.
– Respuesta al tratamiento específico.

PCR: reacción en cadena de la polimerasa; PPD: prueba tuberculínica.

Tabla 3. Criterios diagnósticos de tuberculosis cutánea
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za en las otras formas de TB cutáneas. El mismo consiste en
2 fases[8, 17, 21]:

– Fase intensiva o de esterilización: 2 meses de isonia-
cida, rifampicina, pirazinamida y etambutol en dosis
diarias. 

– Fase de consolidación: 4 a 7 meses de isoniacida y rifam-
picina. En nuestra opinión, por la dificultad para evaluar
la curación, cuando hay compromiso óseo sugerimos
extender el tratamiento hasta completar 12 meses. 

El tiempo de tratamiento deberá ser más prolongado en
caso de que no se utilicen los tuberculostáticos de primera
línea. 

Los pacientes de nuestra casuística recibieron trata-
miento con tuberculostáticos de primera línea, por 12 y 9

meses, según sí presentaban o no compromiso óseo o de la
glándula mamaria. 

La precocidad del tratamiento es de suma importancia
para prevenir la afectación de estructuras más profundas,
secuelas y la alteración de la calidad de vida del paciente.

Consideramos, por último, que dada la extrema rareza
de la entidad, una casuística de ocho casos constituye un
aporte relevante para la comunidad médica. El pseudomi-
cetoma por TB tiene características propias que lo dife-
rencian y justifican su separación del resto de las TB cutá-
neas, y sólo ha sido descripto previamente en la
bibliografía latinoamericana. Se debe tener en cuenta este
agente etiológico ante un paciente con un cuadro clínico
de pseudomicetoma. Es esperable obtener el desarrollo
de la micobacteria en el cultivo en aproximadamente la
mitad de los casos, y si se dispone de PCR, el hallazgo
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Figura 6. Histopatología de piel. A y B: granulomas tuberculoides con necrosis. Se observa un infiltrado granulomatoso constituido
por histiocitos epiteloides, células gigantes multinucleadas y corona linfocitaria, con extensas áreas centrales de necrosis. C y D: gra-
nulomas tuberculoides sin necrosis. Se observan granulomas constituido por células gigantes multinucleadas, histiocitos epitelioi-
des, y corona linfocitaria.
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Resumen
Introducción: La creciente importancia de la onicomicosis, no sólo por el aumento en su frecuencia sino también por el incremento de patógenos
emergentes, plantea un reto diagnóstico y terapéutico. 
Material y métodos: Estudio comparativo, abierto, observacional y transversal de pacientes con diagnóstico clínico de onicomicosis y se comparó la
utilidad diagnóstica del examen directo con KOH-negro de clorazol y el blanco de calcoflúor, tomando como estándar de oro la biopsia de la porción
distal de la lámina ungueal teñida con PAS. 
Resultados: Se incluyeron 165 pacientes (70% mujeres), el 79,4% fueron positivos para onicomicosis (OSDL 50,9%) en uñas de pies (89%) con 6
años de evolución. Se reportó una sensibilidad: KOH-negro de clorazol 90,12% (95% CI: 81,46%-95,63%) vs blanco de calcoflúor 86,42% (95% CI:
76,99%-93,01%) y una especificidad de 50% para KOH-negro de clorazol (95% CI: 38,89%-61,11%) vs 60,71% para blanco de calcoflúor (95% CI:
49,45%-71,20%). Así mismo, se registró un VPP de 63,48% para KOH-negro de clorazol (95% CI: 53,99%-72,26%) y de 67,96% para blanco de
calcoflúor (95% CI: 58,04%-76,81%) y un VPN de 84% (95% CI: 70,88%- 92,81%) y 82,26% (95% CI: 70,46%-90,78%), respectivamente. 
Comentario: El examen directo con blanco de calcoflúor resulta una buena herramienta diagnóstica debido a que es altamente sensible, requiere de
poca experiencia por parte del observador, se realiza mediante un procesamiento sencillo, que consume poco tiempo y es de bajo costo.

Palabras clave: onicomicosis, diagnóstico, examen directo, KOH, blanco de calcoflúor, biopsia, PAS.

(K. Sánchez Armendáriz, RF Fernández Martínez, ME Moreno Morales, L. Villegas Acosta, F. Meneses González, R. Arenas Guzmán. Sensibilidad y especificidad del examen
directo micológico con blanco de calcoflúor para el diagnóstico de onicomicosis. Med Cutan Iber Lat Am 2013;41(6):261-266)

Summary
Introduction: The growing importance of onychomycosis, not only by the increase in frequency but also by the rise of emerging pathogens poses a
diagnostic and therapeutic challenge. 
Material and methods: A comparative, open, observational, transversal, which included patients with clinical diagnosis of onychomycosis and com-
pared the diagnostic utility of direct examination of KOH-chlorazol black and calcofluor white, on the gold standard biopsy of the distal portion of the
nail plate stained with PAS. 
Results: We included 165 patients (70% women), 79.4% were positive for onychomycosis (OSDL 50.9%) in toenails (89%) with 6 years of evolution.
They reported a sensitivity: KOH-black of chlorazol 90.12% (95% CI: 81.46% -95.63%) vs 86.42% calcofluor white (95% CI: 76.99% -93.01%) and a
specificity of 50% KOH-black of chlorazol (95% CI: 38.89% -61.11%) vs 60.71% for calcofluor white (95% CI: 49.45% -71.20%). Also, there was a
PPV of 63.48% for chlorazol KOH-black (95% CI: 53.99% -72.26%) and 67.96% for calcofluor white (95% CI: 58.04% -76.81%) and a NPV of 84%
(95% CI: 70.88% - 92.81%) and 82.26% (95% CI: 70.46% -90.78%), respectively. 
Comment: The direct examination with calcofluor white is a good diagnostic tool because it is highly sensitive, requires little expertise on the part of
the observer, is performed by simple processing, which consumes little time and is inexpensive.

Key words: onychomycosis, diagnosis, direct examination, KOH, calcofluor white, biopsy, PAS.
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podría ser mayor. Por ser una forma de TB cutánea de
mediana resistencia, la PPD es (+) en la casi totalidad de
los casos. La presencia de granulomas en el estudio histo-
patológico de piel se ve en la mitad de los individuos y es
raro encontrar bacilos con las tinciones. Se debe investi-
gar el compromiso extracutáneo y la respuesta al trata-
miento suele ser satisfactoria. 

Es fundamental el reconocimiento y la difusión de esta
modalidad clínica por sus implicancias epidemiológicas y
pronósticas.
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