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Resumen
Introducción. Fusarium spp. es uno de los agentes etiológicos de onico-
micosis 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, probablemente debido al escaso número de casos 
informados. El objetivo del estudio fue describir las características epidemioló-
gicas y clínicas de un grupo de pacientes con diagnóstico confirmado de oni-
comicosis por Fusarium spp. en un centro de referencia de Bogotá, Colombia.
Materiales y métodos. Se llevó a cabo un estudio descriptivo de tipo corte 
transversal, en el que se describieron las características epidemiológicas y 
clínicas de los pacientes con diagnóstico confirmado de onicomicosis por Fu-
sarium 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 Fusarium 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 onicomicosis 
por Fusarium spp. es la subungular distal y lateral, con cromoniquia 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.
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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 limited and sometimes contradictory, 
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Introducción
Los mohos no dermatofitos son hongos filamentosos de 
distribución universal, saprófitos de los suelos y fitopa-
tógenos habituales1-3. Aunque tradicionalmente fueron 
considerados agentes contaminantes y patógenos se-
cundarios de las uñas distróficas o colonizadas por der-
matofitos debido a su virtual incapacidad para invadir 
tejidos queratinizados4-6, en la actualidad son una causa 
importante de lesiones cutáneas y onicomicosis, con un 
incremento progresivo en el número de casos en dife-
rentes países7-9 a partir de los primeros aislamientos in-
formados 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. chla-
mydosporum, F. dimerum, F. incarnatum, F. moniliforme, 
F. nivale, F. oxysporum, F. proliferatum, F. sacchari, F. so-
lani, F. tabacinum y F. verticillioides son los principales 
patógenos humanos15,16. Fusarium solani y F. oxysporum 
son las especies que más se han relacionado con onico-
micosis13,15,17,18 y con problemas fitosanitarios de gran im-
pacto en la agricultura y la floricultura colombianas19-22, 
principalmente, en la producción de claveles20,23. Re-
cientemente se ha sugerido que estos cultivos son un 
potencial reservorio de especies de Fusarium patógenas 
para el ser humano20.

Como cualquier otro moho no dermatofito, Fusarium 

spp. puede comportarse como contaminante ambiental, 
o colonizador transitorio o permanente de las uñas dis-
tróficas1,24, complicar una tinea unguium6,24 o ser agente 
etiológico de onicomicosis en individuos previamente 
sanos1,16. Fusarium solani tiene la capacidad de degradar 
la queratina13,25 y diferentes especies de Fusarium pro-
ducen micotoxinas y proteasas con propiedades simi-
lares 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 onicomi-
cosis 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 cau-
sadas por este moho pueden tener relación con factores 
de riesgo particulares, como los oficios relacionados con 
la agricultura y la jardinería18,30, el contacto directo con 
el suelo (duchas) y los estados de inmunosupresión23,31, 
y que la presencia de inflamación periungular6,15,30,32, así 
como determinadas presentaciones clínicas6,9,24,32-36, per-
miten sospechar el agente etiológico. Sin embargo, estas 
afirmaciones se basan en experiencias personales con un 
escaso número de casos y, por lo tanto, en la actualidad 
es discutible que las onicomicosis por Fusarium spp. di-

probably due to the small number of reported cases. The aim of the study was 
to describe the epidemiological and clinical features of a group of patients with 
confirmed onychomycosis due to Fusarium spp. in a referral center from Bo-
gotá, 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 epidemiolo-
gical 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 %) hypothyroidism, and two (2.1 %) diabetes. 
The most frequent clinical presentations were distal and lateral subungual on-
ychomycosis 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 onychomycosis 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 relationship was found with risk factors that 
may predispose to infection.

Key words: Onychomycosis, molds, Fusarium, epidemiology. 
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fieran de las causadas tanto por otros mohos como por 
dermatofitos, en aspectos tan importantes como su epi-
demiología y presentación clínica. 

El objetivo de este estudio fue describir las caracterís-
ticas epidemiológicas y clínicas de una población der-
matológica con diagnóstico confirmado de onicomicosis 
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 confir-

mado 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 Labo-
ratorio de Micología. 

Se incluyeron todos los pacientes que consultaron a 
este centro durante el periodo establecido, en quienes 
se aisló Fusarium spp. en dos cultivos a partir de mues-
tras diferentes, utilizando criterios estándar de labora-
torio para identificación micológica (Figuras 1 y 2). 

Se excluyeron los pacientes con un primer cultivo po-
sitivo para Fusarium spp. y una segunda muestra donde 
se aisló Fusarium spp. y un hongo dermatofito. 

Autores Ciudad Año Número de 
aislamientos Especies

26 Vélez H Medellín 1988 32 Fusarium spp.

7 Zuluaga A, et al. Medellín 2001 107 Fusarium spp.

27 Escobar ML, et al. Medellín 2003 156
Fusarium spp., F. solani, 

F. oxysporum, F. verticillioides

58 Álvarez MI, et al. Cali 2004 9 Fusarium spp.

28 Zuluaga A, et al. Medellín 2005 591 Fusarium spp.

20 Castro-López N, et al. Bogotá 2009 128
F. solani, F. oxysporum, 

F. verticillioides

59 Pérez JE, et al. Manizales 2011 21 Fusarium spp.

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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Se hizo un análisis descriptivo de la información me-
diante el uso de medidas de tendencia central y de dis-
persión, según los tipos de variables. Se utilizaron los 
programas Microsoft Office Excel® 97-2003 y Stata® 10.0.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación institucional, dando cumplimiento a la 
legislación nacional e internacional37,38. En ningún mo-
mento se violó la privacidad de los pacientes 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 Fusarium 
spp. en 72 mujeres y 23 hombres, con una edad pro-
medio 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 evolución.

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 convi-
vencia con mascotas (perros, gatos, pájaros ornamentales 

y conejos); otros factores fueron: la presencia de signos 
clínicos sugestivos de tinea pedis evidentes durante la con-
sulta; el trauma en las uñas afectadas; el uso de piscinas 
y duchas públicas; el arreglo de las uñas por el arreglo de 
uñas por pedicurista 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 inferiores 
(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 primer 
dedo del pie y solo tres pacientes tenían afectadas las 
uñas de otros dedos diferentes al primero (Tabla 3). 

La presentación clínica más frecuente fue la onicomi-
cosis 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 clínica debido 
a una descripción deficiente en la historia clínica. Solo 
un paciente tuvo compromiso proximal (Figura 3) y 
ninguno presentó eritema o inflamación periungular.

Los hallazgos semiológicos que predominaron fueron 
la onicólisis (63,1 %), la paquioniquia (83,1 %) y la cro-
moniquia (93,6 %). Los colores de la cromoniquia fueron 
blanco, amarillo, pardo, negro, verde y algunas combi-
naciones (Tabla 4).

En un caso se confirmó crecimiento de Fusarium spp. 
y Neoscytalidium dimidiatum a partir de dos muestras 
repetidas. 

Discusión
Aunque los dermatofitos son la causa de onicomicosis 
más frecuente en todo el mundo39, durante los últimos 
15 años se ha informado un incremento en el número 
de casos de onicomicosis por mohos no dermato-
fitos8,18, 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 onico-
micosis9,15,18,41, pero en Colombia se han informado fre-
cuencia mayores, hasta de 13,8 %28.

En contraste con series de casos que tuvieron en 

Factor predisponente n %

Contacto con el suelo 50 52,6

Contacto zoonótico 22 23,2

Tinea pedis 19 20

Antecedente de trauma 13 13,6

Uso de piscinas y duchas públicas 7 7,4

Antecedente de pedicure 3 3,2

Práctica deportiva 1 1,0

Primer dedo 
unilateral

Primer dedo 
bilateral

Primer dedo 
y otros dedos Otros dedos Total

n % n % n % n % n %

39 41 33 34,8 20 21 3 3,2 95 100

Tabla 2. Factores predisponentes para onicomicosis 
por Fusarium spp.

Tabla 3.  Localización de 
las lesiones en las uñas de 
los dedos de los pies.
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cuenta periodos similares27,28, la frecuencia de onicomi-
cosis por Fusarium spp. que se informa aquí sugiere que 
este moho no es un patógeno común en la población 
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 onicomicosis 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 onico-
micosis por Fusarium spp. ya ha sido informada en otros 
estudios7,15,20,28,41, al igual que en las onicomicosis por 
dermatofitos y levaduras39. En nuestra población la re-
lación hombre/mujer fue 1:3,2, lo cual se podría explicar 

por la mayor preocupación que generan las anormali-
dades 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 saprófito15. 
Sin embargo, el uso de este tipo de calzado no es común 
en la población urbana de Bogotá.

En general, las onicomicosis por mohos no derma-
tofitos afectan a los adultos, particularmente entre los 
30 y los 50 años7,15,20,23,30,42, rango similar al promedio 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 aislados41,43 y que 
no ha sido descrito previamente en la literatura cientí-
fica nacional. Este último hallazgo y el tiempo de evo-
lución 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 
rubrum, Fusarium spp. y N. dimidiatum informadas en 
un estudio con 15 casos, en el que el 46 % tuvo menos de 
36 meses de evolución23, y contradice la opinión de otros 
autores que consideran que las onicomicosis 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 años de evolución20. 

A pesar de que no existen estudios que permitan es-
tablecer factores de riesgo específicos para las onico-
micosis por mohos no dermatofitos, diferentes autores 
han considerado como factores predisponentes, es-
pecialmente 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 ur-
bana, sin antecedentes ocupacionales de contacto con 
suelos vegetales y plantas. Otros factores, como el con-
tacto 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 trauma, 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 aque-
llas que causan inmunosupresión, se originó a partir del 
concepto de los mohos como patógenos secundarios3-5,18 
y ha sido reafirmada en la literatura científica por co-

Color n %

Amarillo 31 32,7

Blanco-amarillo 21 22,2

Pardo-amarillo 16 16,8

Blanco 11 11,6

Pardo 3 3,2

Verde-amarillo 3 3,2

Blanco-amarillo-pardo 1 1,0

Blanco-amarillo-verde 1 1,0

Pardo-negro 1 1,0

Verde 1 1,0

Sin cromoniquia 4 4,2

Sin registro 2 2,1

Total 95 100

Tabla 4. Diferentes colores de la cromoniquia por 
Fusarium spp.

Figura 3. Onicomicosis subungular proximal y lateral 
(mixta) por Fusarium spp.
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mentarios de expertos2 e informes de casos de onico-
micosis por Fusarium spp. y otros mohos en pacientes 
neutropénicos, principalmente con VIH3,31, neoplasias 
hematológicas31,44 y con trasplantes32 que han advertido 
el riesgo de diseminación hematógena potencialmente 
mortal a partir de estos focos45-48. Sin embargo, en esta 
población de pacientes ambulatorios de un centro de 
referencia en Dermatología, ningún individuo estaba 
inmunosuprimido, 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 in-
suficiencia vascular (8,4 %), lo cual coincide con la aso-
ciación entre onicomicosis por mohos no dermatofitos 
e hipotermia secundaria a enfermedad vascular perifé-
rica ya informada en casos de onicomicosis por Scopu-
laropsis brevicaulis49. En otros estudios no se ha descrito 
la asociación entre estas enfermedades sistémicas y las 
onicomicosis por mohos no dermatofitos23,26,42.

La uña del primer dedo del pie se considera la loca-
lización 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 pobla-
ción, probablemente debido al lento crecimiento 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, situaciones que pueden 
ser aprovechadas por los mohos para invadir la lámina 
ungular34,49,51,52. Aunque también se han informado casos 
de onicomicosis por Fusarium spp. en las uñas de los 
pulgares53, en la población 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 ama-
rillento y blanco coincide con los primeros informes 
de onicomicosis por Fusarium spp., donde se describió 
como principal hallazgo clínico el compromiso subun-
gular proximal, definido inicialmente como leuconiquia 
proximal, aislada o adyacente al pliegue ungular34,36, 
presente solo en uno de nuestros pacientes (Figura 3). 
Teniendo en cuenta lo anterior, algunos autores han 
considerado esta presentación clínica como caracterís-
tica de las onicomicosis por Fusarium spp.14,54-56, princi-
palmente por la especie F. oxysporum6,18, mientras que 
otros relacionan este agente etiológico con onicomicosis 
del tipo subungular proximal que se acompaña de infla-
mación 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 diferentes 
presentaciones clínicas7,32, que son indistinguibles de 
las causadas por otros mohos y por dermatofitos. Por lo 
anterior, el estudio micológico completo, practicado por 
especialistas entrenados en la toma y procesamiento de 
las muestras, es fundamental para la adecuada recupe-
ración e identificación del agente etiológico ante cual-
quier sospecha clínica de onicomicosis.

Conclusión
Fusarium spp. es un agente etiológico de onicomicosis 
por mohos no dermatofitos, aislado con relativa fre-
cuencia en diferentes ciudades de Colombia; sin em-
bargo, se identificó como causa de onicomicosis solo en 
95 pacientes en un centro de referencia de Bogotá du-
rante los últimos 10 años, donde se confirman un pro-
medio de 370 casos de onicomicosis al año.

A pesar de que se han descrito características epide-
miológicas y clínicas muy particulares, en la población 
estudiada predominó la forma subungular y lateral, 
similar a la que presentan las onicomicosis causadas 
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 ninguno 
de los factores predisponentes previamente informados 
en la literatura científica, lo cual evidencia el descono-
cimiento que aún existe en cuanto a este aspecto de las 
onicomicosis por mohos no dermatofitos. 
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