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Los pecados ancestrales de un moho  

 

Camilo A. Morales Cardona 

Investigador 

Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta E.S.E 

 

Probablemente pocos géneros contribuyeron tanto a la historia de desprestigio de los mohos durante el siglo 

XX como lo hizo el Fusarium. En la década del treinta, cuando apenas se desarrollaba el estudio y la taxono-

mía de las diferentes especies del género, se empezaron a conocer los primeros casos de intoxicaciones morta-

les en países de la entonces Unión Soviética, a causa de la contaminación de harina de trigo con Fusarium spo-

rotrichoides y Fusarium poae (1). Posteriormente, a partir de 1956, se describió la “toxicosis del grano moho-

so” en países asiáticos, que causó numerosas muertes en India, Japón y China por la exposición a las micotoxi-

nas de Fusarium roseum, Fusarium nivele, Fusarium heterosporum y Fusarium graminearum (2). 

 

Durante las siguientes décadas se registraron subsecuentes epidemias en todo el planeta, siendo las más rele-

vantes para Colombia las que afectaron los cultivos de banano y plátano en Centro y Sur América (Mal de Pa-

namá), y las plantaciones de coca en Perú y Estados Unidos (Hawaii), todas caracterizadas por marchitamiento 

vascular y que años más tarde serían atribuidas a Fusarium oxysporum (3). En la actualidad, son numerosas las 

especies de Fusarium reconocidas como fitopatógenos agresivos, responsables de la muerte de cultivos de hor-

talizas, frutales, leguminosas, plantas aromáticas, forrajeras, ornamentales, productoras de aceite y fibra, coní-

feras y árboles maderables, entre otros, con el consecuente impacto negativo en la economía agrícola nacional 

e internacional (1).  

 

Posteriormente se identificó su presencia en los ductos de ventilación de edificios residenciales y comerciales 

(4), en las duchas (5,6) y las paredes (7) de hospitales y apartamentos, así como en las superficies naturales 

decoradas cientos de años atrás con pinturas rupestres.  

 

Todos estos suspicaces descubrimientos generaron una especie de fobia hacia los mohos tanto en la población 

general como en los investigadores de las ciencias de salud, pues las enfermedades causadas por mohos caye-

ron en el olvido y progresivamente se han convertido en una condición huérfana y desatendida. 

 

En un cándido intento por expiar sus culpas, Fusarium oxysporum -cuyas macroconidias en forma de hoz 

inevitablemente recuerdan el concepto antropomórfico de la muerte- se publicitó como una solución al proble-

ma de los cultivos ilícitos en los países cultivadores de marihuana y coca, al ser ensayado como micoherbicida 

en su control biológico durante la década de los años noventa (3). Sin embargo, el desconocimiento sobre la 

falta de especificidad de las cepas utilizadas, y su impacto negativo sobre el medio ambiente, los ecosistemas 

andinos, la salud de animales y seres humanos, entre otros aspectos (8), contraindicó su uso en Colombia.  

 

Este panorama tan reticente ha favorecido que cualquier nueva referencia sobre la interacción del Fusarium 

con el ser humano sea sobrevalorada o desestimada, producto del temor irracional hacia lo desconocido y de la 

escasa importancia médica que históricamente han tenido los mohos, incluso para una especialidad como la 

Dermatología. 
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Así finalizó el siglo XX, con nuevas controversias y avances en la taxonomía del Fusarium, además de la iden-

tificación de nuevas especies patógenas para el ser humano y reveladores informes sobre el incremento en la 

frecuencia de las enfermedades causadas por mohos, aspectos que incentivaron el interés médico por este tipo 

de infecciones y advirtieron el protagonismo que seguiría teniendo el Fusarium en el siguiente siglo. 

 

Los devastadores efectos del Fusarium sobre la producción y el consumo de productos agrícolas solo se com-

paran con la gravedad de la enfermedad diseminada en pacientes inmunosuprimidos, cuyo foco de infección 

puede ser la piel o las uñas (12). Por lo tanto, el papel de los especialistas clínicos debe trascender el diagnósti-

co y tratamiento de las lesiones en el órgano o sistema comprometido, para involucrarse en la prevención de la 

enfermedad a partir del estudio y conocimiento de los mohos, aprovechando el fácil y rápido acceso que pro-

porcionan algunas estructuras anatómicas, como las uñas, en las que es posible identificar el hongo antes de 

que ocurra su diseminación. 

 

El artículo que se reproduce a continuación es producto de una pregunta de investigación relacionada precisa-

mente con una de las principales enfermedades dermatológicas causadas por Fusarium en nuestro medio: las 

onicomicosis. El inusitado incremento en los aislamientos de mohos no dermatofitos, a partir de las muestras 

de uñas, en el laboratorio de Micología del Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta durante la primera 

década del siglo XXI y los resultados de las investigaciones en diferentes ciudades del país, que tradicional-

mente consideraron al Fusarium y a sus diferentes especies como los principales agentes etiológicos de las 

onicomicosis por mohos no dermatofitos (9-11), justificaron la caracterización epidemiológica y clínica de 

nuestra población, hallazgos inéditos hasta el momento de su publicación en la Revista de la Asociación Co-

lombiana de Dermatología y Cirugía Dermatológica. 
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Resumen 

INTRODUCCIÓN. Fusarium spp. es uno de los agentes etiológi-

cos de onicomicosis por mohos no dermatofitos aislados con mayor 

frecuencia en todo el mundo. Sin embargo, la información disponible 

sobre el tema es limitada y algunas veces contradictoria, probablemen-

te debido al escaso número de casos informados. El objetivo del estu-

dio fue describir las características epidemiológicas y clínicas de un 

grupo de pacientes con diagnóstico confirmado de onicomicosis por 

Fusarium spp. en un centro de referencia de Bogotá, Colombia. 

MATERIALES Y MÉTODOS. Se llevó a cabo un estudio descripti-

vo de tipo corte transversal, en el que se describieron las características 

epidemiológicas y clínicas de los pacientes con diagnóstico confirma-

do de onicomicosis por Fusarium spp. que consultaron entre el 1° de 

enero de 2001 y el 31 de diciembre de 2010. 

RESULTADOS. Se confirmaron 95 casos de onicomicosis por Fusa-

rium spp. en 72 mujeres (76 %) y 23 hombres (24 %), con una edad 

promedio de 40 años. Ocho (8,4 %) tenían insuficiencia vascular, seis 

(6,3 %) hipotiroidismo, y dos (2,1 %) diabetes. Las presentaciones 

clínicas más frecuentes fueron la onicomicosis subungular distal y 

lateral en 71 pacientes (74,7 %) y la distrófica total en 10 pacientes 

(10,5 %). Se presentó un caso de infección mixta con Neoscytalidium 

dimidiatum. 

CONCLUSIONES. La presentación clínica más frecuente de las oni-

comicosis por Fusarium spp. es la subungular distal y lateral, con cro-

moniquia de tonos blanco y amarillo, que puede ser indistinguible de 

las onicomicosis causadas  por dermatofitos o por otros mohos. No se 

encontró relación con factores de riesgo que pueden predisponer a la 

infección. 

PALABRAS CLAVE: onicomicosis, mohos, Fusarium, epidemiolo-

gía. 

Recibido: 20 de octubre de 2012. 

Aceptado: 15 de diciembre de 2012. 

No se reportan conflictos de intereses. 

Summary 

INTRODUCTION: Fusarium spp. is one of the etiological agents of 

onychomycosis by non dermatophytic molds most frequently isolated 

worldwide. However, the available information on the subject is lim-

ited and sometimes contradictory, probably due to the small number of 

reported cases. The aim of the study was to describe the epidemiologi-

cal and clinical features of a group of patients with confirmed ony-

chomycosis due to Fusarium spp. in a referral center from Bogota, 

Colombia. 

METHODS: A cross-sectional descriptive study type was conducted 

on patients with confirmed diagnosis of onychomycosis by Fusarium 

spp. who consulted between January 1st, 2001, and December 31st, 

2010, to describe its epidemiological and clinical features. 

RESULTS: We confirmed 95 cases of onychomycosis by Fusarium 

spp. in 72 women (76 %) and 23 men (24 %), with an average age of 

40 years. Eight (8.4 %) had vascular insufficiency, six (6.3 %) hypo-

thyroidism, and two (2.1 %) diabetes. The most frequent clinical 

presentations were distal and lateral subungual onychomycosis in 71 

patients (74.7 %) and total dystrophic onychomycosis in 10 patients 

(10.5 %). One case of mixed infection with Neoscytalidium dimidiatum 

was observed. 

CONCLUSION: The most common clinical presentation of ony-

chomycosis by Fusarium spp. is the distal and lateral subungual, with 

leukonychia or yellow decoloration, which may be indistinguishable 

from onychomycosis caused by dermatophyte or other molds. No rela-

tionship was found with risk factors that may predispose to infection. 

KEY WORDS: Onychomycosis, molds, Fusarium, epidemiology. 

Bol Dermatol 2015; 13 (1): 5-13 
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Introducción 

Los mohos no dermatofitos son hongos filamentosos 

de distribución universal, saprófitos de los suelos y 

fitopatógenos habituales1-3. Aunque tradicionalmente 

fueron considerados agentes contaminantes y patóge-

nos secundarios de las uñas distróficas o colonizadas 

por dermatofitos debido a su virtual incapacidad para 

invadir tejidos queratinizados4-6, en la actualidad son 

una causa importante de lesiones cutáneas y onico-

micosis, con un incremento progresivo en el número 

de casos en diferentes países7-9 a partir de los prime-

ros aislamientos informados en la década de los años 

7010-12. 

 

La taxonomía de los mohos del género Fusarium es 

compleja debido a la gran cantidad de especies que 

se encuentran en la naturaleza13,14, de las cuales, F. 

chlamydosporum, F. dimerum, F. incarnatum, F.  

moniliforme, F. nivale, F. oxysporum, F. prolifera-

tum, F. sacchari, F. solani, F. tabacinum y F. vertici-

llioides son los principales patógenos humanos15,16. 

Fusarium solani y F. oxysporum son las especies que 

más se han relacionado con onicomicosis13,15,17,18 y 

con problemas fitosanitarios de gran impacto en la 

agricultura y la floricultura colombianas19-22, princi-

palmente, en la producción de claveles20,23. Reciente-

mente se ha sugerido que estos cultivos son un po-

tencial reservorio de especies de Fusarium patógenas 

para el ser humano20. 

 

Como cualquier otro moho no dermatofito, Fusarium 

spp. puede comportarse como contaminante ambien-

tal, o colonizador transitorio o permanente de las 

uñas distróficas1,24, complicar una tinea ungueum6-24 

o ser agente etiológico de onicomicosis en individuos 

previamente sanos1,16. Fusarium solani tiene la capa-

cidad de degradar la queratina13,25 y diferentes espe-

cies de Fusarium producen micotoxinas y proteasas 

con propiedades similares a las de la tripsina y la 

subtilisina, potencialmente tóxicas para la epidermis 

y la dermis2,25; sin embargo, aún se desconocen los 

mecanismos por medio de los cuales el moho invade 

y penetra el estrato córneo. 

 

Fusarium spp. es el agente etiológico de onicomico-

sis por mohos no dermatofitos aislado con mayor fre-

cuencia en Colombia7,26-29; correspondió a 50 % de 

los aislamientos de mohos no dermatofitos en una 

serie de 310 casos27 y existe un significativo número 

de pacientes afectados en diferentes ciudades del país 

(TABLA 1). 

 

Algunos autores han sugerido que las onicomicosis 

causadas por este moho pueden tener relación con 

factores de riesgo particulares, como los oficios rela-

cionados con la agricultura y la jardinería18,30, el con-

tacto directo con el suelo (duchas) y los estados de 

inmunosupresión23,31, y que la presencia de inflama-

ción periungular6,15,30,32, así como determinadas pre-

sentaciones clínicas6,9,24,32-36 permiten sospechar el 

agente etiológico. Sin embargo, estas afirmaciones se 

basan en experiencias personales con un escaso nú-

mero de casos y, por lo tanto, en la actualidad es dis-

cutible que las onicomicosis por Fusarium spp. difie-

ran de las causadas tanto por otros mohos como por 

dermatofitos, en aspectos tan importantes como su 

epidemiología y presentación clínica. 

 

El objetivo de este estudio fue describir las caracte-

rísticas epidemiológicas y clínicas de una población 

dermatológica con diagnóstico confirmado de onico-

micosis por Fusarium spp. 

 

Materiales y métodos 

Se hizo un estudio descriptivo de corte transversal, en 

el que se describieron las características epidemioló-

gicas y clínicas de los pacientes con diagnóstico con-

firmado de onicomicosis por Fusarium spp. en un 

centro de referencia, entre el 1° de enero de 2001 y el 

31 de diciembre de 2010, con información obtenida a  

partir de las historias clínicas y las bases de datos del 

Laboratorio de Micología. 

 

Se incluyeron todos los pacientes que consultaron a 

este centro durante el periodo establecido,  en quie-

nes se aisló Fusarium spp. en dos cultivos a partir de 

muestras diferentes, utilizando criterios estándar de 

laboratorio para identificación micológica 

(FIGURAS 1 y 2). 

 

Se excluyeron los pacientes con un primer cultivo 

positivo para Fusarium spp. y una segunda muestra 

donde se aisló Fusarium spp. y un hongo dermatofi-

to. 
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Se hizo un análisis descriptivo de la información me-

diante el uso de medidas de tendencia central y de 

dispersión, según los tipos de variables. Se utilizaron 

los programas Microsoft Office EXCEL® 97-2003 y 

Stata®. El estudio fue aprobado por el Comité de Éti-

ca en Investigación institucional, dando cumplimien-

to a la legislación nacional e internacional37,38. En 

ningún momento se violó la privacidad de los pacien-

tes ni se hizo ningún tipo de intervención. Según las 

categorías de riesgo establecidas en la Resolución 

8430 de 1993. Este estudio fue catalogado como sin 

riesgo37. 

 

Resultados 

Se confirmaron 95 casos de onicomicosis por Fusa-

rium spp. en 72 mujeres y 23 hombres, con una edad 

promedio de 40 años en ambos sexos; el paciente de 

menor edad tenía 9 años y el de mayor edad tenía 85 

años. El 82 % procedía de áreas urbanas de Bogotá y 

la mayoría eran empleados de oficina (28 %) y amas 

de casa (16 %). El tiempo de evolución promedio fue 

de 60 meses, con rangos desde 2 hasta 360 meses. El 

50 % de los casos tenían menos de 24 meses de evo-

lución. 

 

Entre los factores predisponentes, el más relevante 

fue el contacto regular con el piso, por el hábito de 

caminar o tomar duchas sin utilizar calzado, seguido 

por la convivencia con mascotas (perros, gatos, pája-

ros ornamentales y conejos); otros factores fueron: la 

presencia de signos clínicos sugestivos de tinea pedis 

evidentes durante la consulta; el trauma en las uñas 

afectadas; el uso de piscinas y duchas públicas; el 

arreglo de las uñas por el arreglo de uñas por pedicu-

TABLA 1. Onicomicosis por Fusarium en Colombia. 

FIGURA 1. Examen microscópico de una colonia de Fusarium spp. Macroconidias de curvatura moderada con hifas tabicadas. Preparación con azul de lactofenol. 
40X. FIGURA 2. Cultivo en medio de Sabouraud. Colonias inicialmente blancas, algodonosas, que se tornan amarillentas y de color naranja-melón. Crecimiento de 

Fusarium spp. en todos los sitios de siembra. 
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rista y la práctica deportiva (TABLA 2). 

 

El 18 % de los pacientes tenían antecedentes de  en-

fermedades asociadas que podrían favorecer la onico-

micosis: insuficiencia vascular  de miembros inferio-

res (8/95), hipotiroidismo (6/95), diabetes mellitus 

(2/95) y psoriasis (1/95). Sin embargo, ninguno de 

ellos tenía VIH o antecedentes de tratamiento con 

medicamentos inmunosupresores. 

 

No se registraron casos en las uñas de las manos. Pre-

dominó el compromiso bilateral de las uñas del pri-

mer dedo del pie y solo tres pacientes tenían afecta-

das las uñas de otros dedos diferentes al primero 

(TABLA 3). 

 

La presentación clínica más frecuente fue la onicom-

icosis subungular distal y lateral, evidente en 75,5 % 

de los casos, seguida de la distrófica total en el 10,6 

%; en 14,5 % no se pudo definir la presentación clí-

nica debido a una descripción deficiente en la historia 

clínica. Solo un paciente tuvo compromiso proximal 

(FIGURA 3) y ninguno presentó eritema o in-

flamación periungular. 

 

Los hallazgos semiológicos que predominaron fueron 

la onicólisis (63,1 %), la paquioniquia (83,1 %) y la 

cromoniquia (93,6 %). Los colores de la cromoniquia 

fueron blanco, amarillo, pardo, negro, verde y al-

gunas combinaciones (TABLA 4). 

 

En un caso se confirmó crecimiento de Fusarium 

spp. y Neoscytalidium dimidiatum a partir de dos 

muestras repetidas. 

 

 

 

FIGURA 3. Onicomicosis subungular proximal 
 y lateral (mixta) por Fusarium spp. 

TABLA 3. Localización de las lesiones en las uñas de los dedos de los pies. 

TABLA 4. Diferentes colores de la cromoniquia por Fusarium. 
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 Discusión 

Aunque los dermatofitos son la causa de onicomico-

sis más frecuente en todo el mundo39, durante los úl-

timos 15 años se ha informado un incremento en el 

número de casos de onicomicosis por mohos no der-

matofitos8,18, entre ellos F. oxysporum, F. solani y 

Fusarium spp.40,41. Se estima que las infecciones por 

Fusarium spp. representan entre el 1 y el 7,5 % de 

todas las onicomicosis9,15,18,41, pero en Colombia se 

han informado frecuencias mayores, hasta de 13,8 %
28. 

 

En contraste  con series de casos que tuvieron en 

cuenta periodos similares27,28, la frecuencia de onico-

micosis por Fusarium spp. que se informa aquí sugie-

re que este moho no es un patógeno común en la po-

blación que consulta a la institución donde se llevó a 

cabo el estudio: pacientes provenientes de las áreas 

urbanas de Bogotá, pues de los 370 casos de onico-

micosis que se confirman cada año en el Laboratorio 

de Micología del Centro Dermatológico Federico 

Lleras Acosta, solo 2,5 % son causados por Fusarium 

spp. 

 

La mayor prevalencia en el sexo femenino de las oni-

comicosis por Fusarium spp. ya ha sido informada en 

otros estudios7,15,20,28,41, al igual que en las onicomi-

cosis por dermatofitos y levaduras39, En nuestra po-

blación la relación hombre/mujer fue 1:3,2, lo cual se 

podría explicar por la mayor preocupación que gene-

ran las anormalidades en las uñas entre las mujeres, 

motivando así la consulta. También, se ha sugerido 

que el uso de calzado descubierto, más utilizado por 

las mujeres, favorece el trauma y el contacto directo 

de las uñas y las plantas con el suelo y, a partir de 

allí, con el moho saprofito15. Sin embargo, el uso de 

este tipo de calzado no es común en la población ur-

bana de Bogotá.  

 

En general, las onicomicosis por mohos no dermato-

fitos afectan a los adultos, particularmente entre los 

30 y los 50 años7,15,20,23,30,42, rango similar al prome-

dio de nuestra población; sin embargo, el 7 % de los 

casos se presentó en menores de edad, un rango de 

edad en el que apenas se han informado casos aisla-

dos41,43 y que no ha sido descrito previamente en la 

literatura científica nacional.  

 

Este último hallazgo y el tiempo de evolución de la 

enfermedad, a partir de dos meses, y que fue menor 

de 24 meses en el 50 % de los casos, coincide con la 

evolución de las onicomicosis por Trichophyton ru-

brum, Fusarium spp. y N. dimidiatum informadas en 

un estudio con 15 casos, en el que el 46 % tuvo me-

nos de 36 meses de evolucion23, y contradice la opi-

nión de otros autores que consideran que las onico-

micosis por mohos no dermatofitos se caracterizan 

por largos periodos de evolución, con promedios que 

varían entre los 3,5 y los 40 años7,20. En otra serie 

con 137 casos de onicomicosis por Fusarium spp., el 

79 % de los pacientes tenían entre un mes y cinco 

anos de evolucion20.  

 

A pesar de que no existen estudios que permitan es-

tablecer factores de riesgo específicos para las onico-

micosis por mohos no dermatofitos, diferentes auto-

res han considerado como factores predisponentes, 

especialmente para onicomicosis por Fusarium spp., 

el trauma y el contacto con el suelo durante oficios 

como la agricultura y la jardinería18,30. El contacto 

con el suelo, determinado por el hábito de caminar o 

tomar duchas sin utilizar ningún tipo de calzado, se 

identificó en un poco más de la mitad de nuestros 

pacientes (52,6 %). Lo anterior puede llegar a ser 

relevante como factor de riesgo para una población 

procedente de un área urbana, sin antecedentes ocu-

pacionales de contacto con suelos vegetales y plan-

tas. Otros factores, como el contacto zoonótico, el 

tipo de calzado (sandalias, tenis y botas de caucho), 

la asistencia a lugares de recreación húmedos 

(piscinas), el uso común de utensilios para arreglo de 

uñas, la práctica deportiva y los antecedentes de trau-

ma, mencionados en otros estudios1,20,23,26,27,31, no 

tuvieron relevancia en esta población. 

 

La probable asociación entre onicomicosis por 

mohos no dermatofitos y enfermedades sistémicas, 

como aquellas que causan inmunosupresión, se origi-

nó a partir del concepto de los mohos como patóge-

nos secundarios3-5,18 y ha sido reafirmada en la  lite- 
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ratura científica por comentarios de expertos2 e infor-

mes de casos de onicomicosis por Fusanum spp. y 

otros mohos en pacientes neutropénicos, principal-

mente con VIH3,31, neoplasias hematológicas31-44 y 

con trasplantes32 que han advertido el riesgo de dise-

minación hematógena potencialmente mortal a partir 

de estos focos44-48. Sin embargo, en esta población de 

pacientes ambulatorios de un centro de referencia en 

Dermatología, ningún individuo estaba inmunosupri-

mido, tal como ha sido informado en otras series de 

casos de onicomicosis por Fusarium spp.1,15,30,41. En 

nuestro grupo de estudio, solo 17 casos tenían ante-

cedentes de enfermedad sistémica, principalmente 

insuficiencia vascular (8,4 %), lo cual coincide con la 

asociación entre onicomicosis por mohos no derma-

tofitos e hipotermia secundaria a enfermedad vascu-

lar periférica ya informada en casos de onicomicosis 

por Scopularopsis brevicaulis49 En otros estudios no 

se ha descrito la asociación entre estas enfermedades 

sistémicas y las onicomicosis por mohos no dermato-

fitos23,26,42.  

 

La uña del primer dedo del pie se considera la locali-

zación más frecuente de onicomicosis, tanto por Fu-

sarium spp.1,6,14,18,30 como por otros mohos24,26,42,49 y 

por dermatofitos50 tal como se observó en nuestra 

población, probablemente debido al lento crecimien-

to de las uñas de los pies, a la mayor exposición y 

contacto de esta uña con el suelo, a la acumulación 

de detritos en los pliegues ungulares y al riesgo de 

trauma, distrofia e infección por dermatofitos6, situa-

ciones que pueden ser aprovechadas por los mohos 

para invadir la lámina ungular34,49,51,52. Aunque tam-

bién se han informado casos de onicomicosis por Fu-

sarium spp. en las uñas de los pulgares53, en la pobla-

ción estudiada no se registraron casos de lesiones en 

las uñas de las manos. 

 

Los cambios ungulares más frecuentes en las onico-

micosis por mohos no dermatofitos son la onicólisis, 

la cromoniquia y la paquioniquia7,15,26, hallazgos ob-

servados en la mayoría de nuestros pacientes. Solo en 

cuatro casos no se observó pigmento anormal en las 

uñas, y el predominio de la cromoniquia de tono 

amarillento y blanco coincide con los primeros infor-

mes de onicomicosis por Fusarium spp., donde se 

describió como principal hallazgo clínico el compro-

miso subungular proximal, definido inicialmente co-

mo leuconiquia proximal,  aislada  o  adyacente  al  

pliegue  ungular34,36 presente solo en uno de nuestros 

pacientes (FIGURA 3). Teniendo en cuenta lo ante-

rior, algunos autores han considerado  esta presenta-

ción  clínica como característica de las onicomicosis 

por Fusarium spp.14,54-56, principalmente por la espe-

cie F. oxysporum6,18, mientras que otros relacionan 

este agente etiológico con onicomicosis del tipo 

subungular proximal que se acompaña de inflamación 

periungular1,24,48,52,57. Sin embargo, el predominio de 

la forma subungular distal y lateral (74,7 %) en esta y 

en otras series de casos16,31,41,42 permite afirmar que 

las onicomicosis por Fusarium spp. pueden tener di-

ferentes presentaciones clínicas7,32, que son  indistin-

guibles de las causadas por otros mohos y por derma-

tofitos. Por lo anterior, el estudio micológico comple-

to, practicado por especialistas entrenados en la toma 

y procesamiento de las muestras, es fundamental para 

la adecuada recuperación e identificación del agente 

etiológico ante cualquier sospecha clínica de onico-

micosis. 

 

Conclusión 

Fusarium spp. es un agente etiológico de onicomico-

sis por mohos no dermatofitos, aislado con relativa 

frecuencia en diferentes ciudades de Colombia; sin 

embargo, se identificó como causa de onicomicosis 

solo en 95 pacientes en un centro de referencia de 

Bogotá durante los últimos 10 años, donde se confir-

man un promedio de 370 casos de onicomicosis al 

año.  

 

A pesar de que se han descrito características   epide-

miológicas y clínicas muy particulares, en la pobla-

ción estudiada predominó la forma subungular y late-

ral, similar a la que presentan las onicomicosis causa-

das por otros agentes.  

 

Por lo tanto, no es posible relacionar determinada 

presentación clínica con la infección por Fusarium 

spp. En este estudio no se encontró relación con nin-

guno de los factores predisponentes previamente in-
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formados en la literatura científica, lo cual evidencia 

el desconocimiento que aún existe en cuanto a este 

aspecto de las onicomicosis por mohos no dermato-

fitos. 
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parámetros de estrés oxidativo en 40 pacientes con reacción leprótica tipo 1. 

Por: Jennifer Forero 

 

Artículos Recomendados 

Bol Dermatol 2015; 13 (1): 13-16 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20ZJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24820890
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20DK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24820890
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20ZJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24820890
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20DK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24820890
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20ZJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24820890
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20DK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24820890
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Emergency+department+diagnosis+and+management+of+skin+diseases+with+real-time+teledermatology+expertice.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Duffy%20EK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25219729
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bales%20CB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25219729
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carlow%20DC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25219729
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Treat%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25219729
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25219729
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Airborne-induced lymphomatoid contact dermatitis caused by methylisothiazolinone. 

Van Steenkiste E, Goossens A, Meert H, Apers S, Aerts O. 

Contact Dermatitis. 2015;72:237-40. 

Este reporte de caso revisa un tema de interés para los Dermatólogos Clínicos y plantea la importancia de la 

methylisothiazolinona, alérgeno presente en cosméticos, pinturas y detergentes, como causa de dermatitis de 

contacto alérgica aeroinducida linfomatoide.  

Por: Angel Jaimes 

 

Perioperative management of and recommendations for antithrombotic medications in dermatological 

surgery. 

Palamaras I, Semkova K. 

Br J Dermatol. 2015;172:597-605. 

Ante las contradicciones que existen en la literatura sobre la pertinencia de descontinuar o no el tratamiento 

anticoagulante en los pacientes programados para procedimientos quirúrgicos dermatológicos, los autores de 

este artículo hacen algunas recomendaciones basadas en su experiencia y en la evidencia más reciente. 

Por: Diana Méndez 

 

 

Artículos Recomendados 

Bol Dermatol 2015; 13 (1): 13-16 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Van%20Steenkiste%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25655193
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goossens%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25655193
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meert%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25655193
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Apers%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25655193
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aerts%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25655193
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=irborne-induced+lymphomatoid+contact+dermatitis+caused+by+methylisothiazolinone
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Palamaras%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25142961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Semkova%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25142961
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=perioperative+manegement+of+and+recommendations+for+antithrombotic+medications+in+dermatological
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Aprobada primera prueba rápida casera de autoexamen para 

el VIH  
 

La Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) ha aprobado OraQuick Prue-

ba Casera para el VIH, una prueba rápida de uso en casa para el VIH que no requiere enviar una muestra a un 

laboratorio para su análisis. La prueba proporciona un resultado en 20 a 40 minutos, y usted puede hacerse la 

prueba en su propia casa. 

 

La prueba, que examina una muestra de fluido de la boca, está aprobada para su venta libre en tiendas e Inter-

net a personas de 17 años o mayores. 

 

La FDA desea que los consumidores sepan que los resultados positivos usando la prueba de OraQuick deben 

ser confirmados por pruebas posteriores de laboratorio. Además, la prueba puede dar un “falso negativo” por 

motivos que incluyen la aparición de la infección por VIH dentro de los tres meses previos a la prueba. Las 

personas que tienen comportamientos que los exponen a un riesgo mayor de contraer el VIH, por ejemplo: te-

ner relaciones sexuales sin protección con compañeros nuevos, o inyectarse drogas ilegales, deberán realizarse 

exámenes nuevamente en forma regular. Estas personas no deben interpretar que un resultado negativo indica 

que es seguro involucrarse en conductas de alto riesgo. 

 

De acuerdo con los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades, casi 1.2 millones  de personas 

en los Estados Unidos viven con la infección del VIH, y alrededor de 1 de cada 5 de estas personas no saben 

que están infectadas, aumentando la posibilidad de transmitar la infección sin saberlo. 

 

Tomado de: http://www.fda.gov/ForConsumers/ConsumerUpdates/ConsumerUpdatesEnEspanol/

ucm312126.htm#top 

 

GAFFI solicita la inclusión del itraconazol en la lista de medi-

cinas esenciales de la OMS 
  
El Fondo de Acción Global para las Infecciones Fúngicas (GAFFI, por sus siglas en inglés) en colaboración 

con la Fundación Internacional de Dermatología y el Servicio de Micología del Instituto de Salud Carlos III ha 

solicitado a la OMS la inclusión del itraconazol en la Lista de Medicamentos Esenciales (LME) de la Organi-

zación Mundial de la Salud (OMS).   

 

Actualmente la LME de la OMS incluye solo seis antifúngicos: anfotericina B, flucitosina, clotrimazol, fluco-

nazol y griseofulvina. Entre ellos no se encuentra ningún triazol con actividad frente a hongos filamentosos. 

Por tanto, el itraconazol sería un antifúngico esencial para incluir en la LME. Para muchas infecciones fúngi-

cas el itraconazol puede usarse como tratamiento primario o de consolidación. La inclusión del itraconazol su-

pondría un gran avance para muchos países, en los que otros antifúngicos como las anfotericinas liposomales, 

las equinocandinas, el voriconazol, el posaconazol o la terbinabina no están disponibles o accesibles por su 

elevado coste.  
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El itraconazol puede usarse como profilaxis en aspergilosis invasiva, candidiasis invasiva en niños, profilaxis 

primaria y secundaria de histoplasmosis e infecciones por Talaromyces marneffei así como para el tratamiento 

de varios tipos de aspergilosis (incluyendo invasiva, crónica y alérgica) candidosis (orofaríngea y esofágica), 

histoplasmosis, blastomicosis, coccidioidomicosis, esporotricosis, paracoccidioidomicosis e infecciones produ-

cidas por Talaromyces marneffei, foliculitis eosinofílica en pacientes con SIDA y micosis cutáneas causadas 

por Candida, dermatofitos y Malassezia.  

 

El GAFFI es una fundación internacional con sede en Ginebra, que se centra en la mejora de la supervivencia y 

la salud de las personas con infecciones fúngicas graves, mediante acceso universal al tratamiento y al diag-

nóstico. Para ello, centra sus esfuerzos actualmente en la estimación de la carga nacional de enfermedad en 

cada país y la educación profesional de la salud. Se están planificando proyectos de demostración en Kenia y 

Guatemala, y la mejora de los diagnósticos se encuentran en desarrollo. Entre las enfermedades prioritarias 

para GAFFI están la histoplasmosis y la aspergilosis pulmonar crónica, para las cuales el itraconazol es un an-

tifúngico clave. El fluconazol, que está en la LME, no tiene actividad en la aspergilosis y es inferior a itracona-

zol para la histoplasmosis.  

 

La Fundación Internacional para la Dermatología se creó para mejorar la atención de los pacientes con enfer-

medades de la piel, infecciones de transmisión sexual y lepra en las zonas insuficientemente atendidas del 

mundo.  

 

Tomado de: http://www.gaffi.org/gaffi-recognises-world-aids-day-by-applying-for-itraconazole-to-be-

included-on-essential-medicines-list/ 
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Eventos en Dermatología 

Evento: IX Congreso Internacional de Dermatología (DermoCaribe)  

Fecha: 3 al 5 de septiembre de 2015 

Sede: Hotel Hilton 
Ciudad: Cartagena, Colombia 

Evento: 70º Congreso de la Sociedad Brasilera de Dermatología  

Fecha: 5 al 8 de septiembre de 2015 

Sede: Transamérica Expo Center 

Ciudad: Sao Paulo, Brasil 

Evento: V Curso Avanzado de Dermatoscopia 

Fecha: 17 al 19 de septiembre de 2015 

Sede: Institud d'Educació Continuada 

Ciudad: Barcelona, España 

Evento: XXIX Congreso Centroamericano y del Caribe de Dermatología 

Fecha: 23 al 27 de septiembre de 2015 

Sede: Hard Rock Convention Center  

Ciudad: Punta Cana, República Dominicana 

Evento: X Reunión Nacional de Residentes en Dermatología  

Fecha: 25 al 26 de septiembre de 2015 

Sede: Hotel Meliá Valencia 

Ciudad: Valencia, España 

Evento: In-Cosmetics Brasil 2015  

Fecha: 30 de septiembre al 1 de octubre de 2015 

Sede: Expo Center Norte 

Ciudad: Sao Paulo, Brasil 

 

Evento: 24th European Academy of Dermatology & Venereology (EADV) Congress  

Fecha: 5 al 8 de octubre de 2015 

Sede: Bella Center A/S 

Ciudad: Copenhague, Dinamarca 

Evento: III Congreso Nacional de Investigación e Innovación en Salud Pública  

Fecha: 7 al 11 de octubre de 2015 

Sede: Instituto Nacional de Salud 

Ciudad: Bogotá, Colombia 

Evento: 7th Trends in Medical Mycology  

Fecha: 9 al 12 de octubre de 2015 

Sede: Lisboa Congress Center 

Ciudad: Lisboa, Portugal 

 

 

 

Bol Dermatol 2015; 13 (1): 19-20 

http://www.dermocaribe.com
http://www.dermatosaopaulo2015.com.br
http://www.sccad2015rd.com/
http://www.eadvcopenhagen2015.org
http://congresos-medicos.com/congreso/7th-trends-in-medical-mycology-1937
http://www.lisboacc.pt
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Eventos en Dermatología 

Evento: XVI Congreso Colombiano de Parasitología y Medicina Tropical 

Fecha: 21 al 23 de octubre de 2015 

Sede: Quinta de San Pedro Alejandrino 

Ciudad: Santa Marta, Colombia 

Evento: XVII Reunión del Grupo de Tricología de la AEDV 

Fecha: 23 al 24 de octubre de 2015 

Sede: Hotel Meliá Lebreros 

Ciudad: Sevilla, España 

Evento: Fungal Cell Wall 2015 Conference  

Fecha: 26 al 28 de octubre de 2015 

Sede: Institut Pasteur 

Ciudades: París, Francia 

Evento: VI International Conference on Environmental, Industrial and Applied Microbiology – BioMi-

croWorld 2015 

Fecha: 28 al 30 de octubre de 2015 

Sede: Edificio Histórico de la Universidad de Barcelona 

Ciudad: Barcelona, España 

Evento: 2nd AMWC - Latin America - Aesthetic & Anti-aging Medicine World Congress  

Fecha: 6 al 7 de noviembre de 2015 

Sede: Plaza Mayor Convenciones 

Ciudad: Medellín, Colombia 

Evento: XXVII Reunión del Grupo Español de Dermatología Estética y Terapéutica de la AEDV 

Fecha: 13 al 14 de noviembre de 2015 

Sede: Palacio de Ferias y Congresos 

Ciudad: Málaga, España 

Evento: II Congreso Colombiano de Especialidades Dermatológicas 

Fecha: 13 al 16 de noviembre de 2015 

Sede: Hotel Sheraton 

Ciudad: Bogotá, Colombia 

Evento: XXVIII Reunión del Grupo Español de Dermatología Quirúrgica, Láser y Oncología Cutánea de la 

AEDV 

Fecha: 27 al 28 de noviembre de 2015 

Sede: Instituto Valenciano de Oncología 

Ciudad: Valencia, España 

Evento: Simposio Nacional VIII de Dermatología Cosmética y Láser - XX Radesp 

Fecha: 26 al 28 de noviembre de 2015 

Sede: Campos de Jordão Convention Center 

Ciudad: Sao Paulo, Brasil 

Bol Dermatol 2015; 13 (1): 19-20 



 21 

¿Cuál es su diagnóstico? 

Bol Dermatol 2015; 13 (1): 21-22 

Respuesta ¿Cuál es su diagnóstico? 

Edición anterior - Volumen 12, No. 2 - Diciembre 2014 
 

 

Hombre de 42 años con lesiones de tres días de evolución en los muslos y el tronco, permanentes, algunas po-

co pruriginosas y otras asintomáticas, que se extendieron a la cara y el cuello, para lo cual recibió antihistamí-

nicos orales y esteroides de depósito, sin mejoría. Se le solicitó una serología (VDRL) que fue no reactiva.  

 

Se observan numerosas pápulas y placas eritemato-

sas, algunas edematosas, con descamación fina que 

no llega a la periferia. Dada la extensión generalizada 

de las lesiones, la simetría y morfología de las mis-

mas, el cuadro puede corresponder a sífilis secunda-

ria, con la presentación clínica que se ha descrito co-

mo “pitiriasis rosada like”. 

Se estima que la sensibilidad de las pruebas no trepo-

némicas en sífilis secundaria puede ser del 100%. Sin 

embargo, pacientes con títulos muy altos de anticuer-

pos pueden tener resultados falsos negativos en la 

serología, lo que se denomina “fenómeno de prozo-

na”. 

Referencia: 

Zeltser R, Kurban AK. Syphilis. Clin Dermatol. 

2004;22:461-8. 

Lorena Sánchez y Ximena Barreneche 

Residentes II año Dermatología 

Programa Fundación Universitaria Sánitas - CDFLLA 

Bogotá, Colombia 

 

 

Nota del editor: Ante la sospecha clínica de sífilis secundaria se solicitó FTA Abs que resultó positivo. Se le 

recomendó al laboratorio repetir el VDRL con diluciones del suero y este fue reportado como reactivo. La 

prueba de ELISA para VIH también fue reactiva. Por lo tanto, el diagnóstico correcto es: secundarismo sifilí-

tico en infección por VIH, con fenómeno de prozona. Es importante aclarar que el fenómeno de prozona 

consiste en una prueba no treponémica falsamente negativa que se presenta por elevados títulos de anticuer-

pos. Tiene una incidencia del 1-2%, que se puede incrementar hasta 10% en pacientes con infección por VIH.  

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zeltser%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15596316
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kurban%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15596316
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=syphilis+zeltser
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Referencia: 

Mosquera G, Cuéllar I, Tamayo M, Charry L. Secundarismo sifilítico en infección por VIH con fenómeno de 

Prozona. Acta Med Colomb. 2014;39:69-71. 

 

También opinaron:  

 

Diana Méndez y Marcela Pereira: como primera opción podría ser una sífilis secundaria. La serología no reac-

tiva se puede interpretar como un resultado falso negativo, debido a la elevada producción de anticuerpos que 

modifica la formación de complejos antígeno-anticuerpo, necesarios para que la prueba sea positiva. En estos 

casos es importante descartar infección por el virus del VIH. 

 

John Ballén: a pesar del resultado negativo de la serología se debe considerar el diagnóstico de secundarismo 

sifilítico en el contexto de un fenómeno de prozona. Por otro lado, el inicio agudo y la distribución simétrica 

también permiten considerar una reacción medicamentosa, y por la edad del paciente y el tipo de lesiones, 

enfermedad de Grover. 

 

Catalina Cuéllar: considerando el inicio agudo y las manifestaciones clínicas se puede pensar en eczema endó-

geno. Sin embargo, el aspecto exantemático de las lesiones y la falta de respuesta al corticoide obligan a des-

cartar sífilis secundaria (roséola sifilítica). En este caso es necesario indicar pruebas diagnósticas treponémi-

cas porque el resultado de la VDRL podría ser un falso negativo debido a la concentración de anticuerpos. 

Daniel Ramírez: pitiriasis rosada urticariana, variante atípica. 

 

 

 

Agradecemos a los participantes, por su valioso aporte.  

Esperamos que sigan enviando sus respuestas para los próximos casos. 
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¿Cuál es su diagnóstico? 

 
Hombre de 54 años, con antecedentes personales de tabaquismo y alcoholismo. Consultó por aparición de úl-

ceras asintomáticas en la pierna izquierda de seis meses de evolución, sin antecedentes de picadura o trauma 

en la zona afectada. Había tomado varios ciclos de antibióticos orales y se aplicó colagenasa hasta un mes an-

tes de la consulta, sin mejoría. 

 

Puede enviar sus respuestas a: 

grupoeditorialcdflla@yahoo.es 
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Continúe escribiéndonos a: 

grupoeditorialcdflla@yahoo.es 

 

 

Atentamente, 

 

 

Comité editorial 

 

 

Este material pertenece al Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta 

E.S.E y no debe ser utilizado sin la respectiva autorización 


