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RESUMEN

Antecedentes: En 1984 se crearon los Grupos de Trabajo en Micologia de Venezuela (GTMV), proporcio-
nando un abordaje novedoso al estudio de las micosis, en especial las micosis endémicas.
Objetivos: Conocer los aportes en el estudio sistematico de las micosis en Venezuela durante 26 afios de
labor de los GTMV.
Meétodos: Se realizo revisién de la casuistica publicada por los GTMV en el Boletin Informativo Las Micosis
en Venezuela desde 1984 hasta 2010.
Resultados: Se obtuvieron 36.968 diagnésticos de micosis superficiales, 1.989 de profundas sistémicas
y 822 de profundas localizadas. La dermatofitosis fue la patologia superficial mas frecuente, paracocci-
dioidomicosis e histoplasmosis las profundas sistémicas, y cromoblastomicosis la profunda localizada.
Se realiz6 la distribucién geografica de los casos de micosis profundas, pudiendo delimitar las zonas
endémicas.
Discusion: Las micosis superficiales constituyen un problema de salud piblica por su alta morbilidad
y pueden ser responsables de epidemias en grupos de riesgo. La paracoccidioidomicosis y la histoplamo-
sis se reportaron con mayor frecuencia, incluso antes de haberse conformado los GTMV. El nimero de
cromoblastomicosis y esporotricosis en Venezuela supera a lo reportado en otros paises. Los GTMV han
contribuido al conocimiento de la incidencia y prevalencia las micosis en el pais, ademas de su divulga-
cién como problema de salud publica, siendo un aporte invaluable que debe mantenerse en el tiempo,
tratando no solo de reportar la casuistica anual, sino también detallar aspectos clinico-epidemiolégicos
que permitan realizar seguimiento de la evolucién de estas patologias.
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Mycoses In Venezuela: Working Groups in Mycology Reported Cases
(1984-2010)

ABSTRACT

Background: In 1984 the Venezuelan Work Groups in Mycology (VWGM) were created introducing an
innovative approach to the study of the mycoses in Venezuela.

Aim: To study the occurrence of the mycoses in Venezuela.

Methods: Review the reported cases of mycoses by the newsletter Boletin Informativo Las Micosis en
Venezuela (VWGM) from 1984 to 2010.

Results: The data collected showed 36,968 reported cases of superficial mycoses, 1,989 of deep syste-
mic cases, and 822 of localized mycoses. Pityriasis dermatophytosis was the most common superficial
infection, and paracoccidioidomycosis and histoplasmosis the most frequent deep systemic infection.
Chromoblastomycosis was the most frequently diagnosed subcutaneous infection. The data provided
showed the distribution by geographical area for each of the fungal infections studied, which may help
to establish the endemic areas.

Discussion: Superficial mycosis is a public health problem due to its high morbidity and is probably
responsible for some of the outbreaks in high-risk groups. Paracoccidioidomycosis and histoplasmosis
were reported more often, which agrees with earlier reports prior to the formation of the VWGM. Cases of
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sporotrichosis and chromoblastomycosis in Venezuela can be considered unique due to the high number
of cases. This study highlights the contribution of the VWGM to the behavior of the mycoses in Venezuela,
itsincidence, prevalence, and the recognition of these infections as a problem of public health importance.
The VWGM should keep working in this endeavor, not only reporting new cases, but also unifying the
clinical and epidemiological criteria, in order to properly monitor the evolving epidemiological changes
reported in these types of infections.

© 2012 Revista Iberoamericana de Micologia. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Desde 1984 un pequeifio grupo de investigadores organizados
bajo la iniciativa de la Dra. Maria Cecilia Bastardo de Albornoz, asu-
mieron el reto de iniciar el estudio sistematico de las enfermedades
fngicas, creando los Grupos de Trabajo en Micologia de Venezuela
(GTMV). Se conformaron 8 grupos en los estados Bolivar, Carabobo,
Falcén, Lara, Monagas, Sucre, Zulia y en Caracas. También se cont6
con grupos de profesionales de los estados andinos Trujillo, Mérida
y Tachira, quienes lamentablemente solo aportaron informacién
durante 3 afios. Desde su inicio, los GTMV proporcionaron un abor-
daje novedoso al estudio de las micosis, promoviendo el avance en
el diagnostico, la discusién de las distintas formas de presentaciéon
clinica, el estudio taxonémico de los aislados y la experiencia en el
tratamiento, con especial énfasis en las micosis endémicas.

Con el esfuerzo de los GTMV se edita el Boletin Informativo Las
Micosis en Venezuela, considerado su 6rgano divulgador. En él se
registra la casuistica anual de cada Grupo de Trabajo en Micologia,
se publican casos clinicos, investigaciones desarrolladas e informa-
cion de interés para quienes laboran en el campo de la Micologia.
Esto ha permitido dar a conocer la situaciéon epidemiolégica de las
micosis en Venezuela debido a que no son enfermedades de denun-
cia obligatoria en el sistema de salud, por lo que la informacién
existente en los registros sanitarios es poca. A pesar del esfuerzo de
los GTMV y la existencia de otros grupos de investigacién y labo-
ratorios publicos o privados que reportan su estadistica de forma
aislada, se considera que atin existe un importante subregistro de
estas enfermedades210.11,18,20,24,25,35,40,42,46,48,49,52,55

El objetivo de este trabajo fue realizar una recopilacién de la
casuistica aportada por los GTMV en su 6rgano divulgador, con la
finalidad de dar a conocer su aporte en el estudio de las micosis en
Venezuela durante los Gltimos 26 afios.

Metodologia

Se realizé una revision sistematica de la casuistica de las mico-
sis aportadas por los GTMV en el Boletin Informativo Las Micosis en
Venezuela desde su creaciéon en 1984 hasta el afio 2010. Se inclu-
yeron también los datos obtenidos sobre micosis profundas (MP),
desde 1970 hasta 1983, por el laboratorio del Instituto Nacional de
Dermatologia, Seccién de Micologia (actual Instituto de Biomedi-
cina, Caracas). La mayoria de los casos reportados correspondieron
a micosis confirmadas mediante estudio microscépico directo de
muestras recolectadas a los pacientes, aislamiento del agente cau-
sal y/o deteccién de anticuerpos especificos mediante la técnica
de inmunodifusién doble, en los casos de MP sistémicas. El estu-
dio histopatolégico no es de rutina, sin embargo, en algunos casos
contribuyé a confirmar el diagnéstico. La informacién se presenta
utilizando estadistica descriptiva, describiendo la frecuencia de
micosis superficiales y profundas (sistémicas y localizadas), asi
como sus agentes causales.

Resultados

De todos los datos revisados durante el lapso comprendido
entre 1984 y 2010, se obtuvieron 36.968 diagndsticos de micosis

Tabla 1
Micosis diagnosticadas por los Grupos de Trabajo en Micologia de Venezuela, 1984-
2010

Micosis diagnosticadas N.° casos  Porcentaje
Superficiales
Dermatofitosis 22.351 60,5
Pitiriasis versicolor 7.015 19,0
Candidiasis mucocutanea 6.995 18,9
Onicomicosis por mohos 416 1,1
Otomicosis 152 0,4
Piedra negra/blanca 39 0,1
Subtotal 36.968 100
Profundas sistémicas
Paracoccidioidomicosis 674 33,9
Histoplasmosis 663 333
Candidiasis sistémica 345 17,4
Criptococosis 119 6,0
Aspergilosis 89 4,5
Coccidioidomicosis 63 3,1
Zigomicosis 36 1,8
Subtotal 1.989 100
Profundas localizadas
Cromoblastomicosis 553 65,1
Esporotricosis 220 25,9
Micetoma 49 58
Otras (feohifomicosis, lobomicosis y neumocitosis) 27 3,2
Subtotal 849 100
Total 39.806

Fuente: Boletin Informativo Las Micosis en Venezuela. Afios 1984-2010.

superficiales (tabla 1). La dermatofitosis fue la patologia mas
frecuente (n=22.351; 60,5%), seguida de pitiriasis versicolor
(n=7.015; 19,0%), candidiasis mucocutanea (n=6.995; 18,9%), y
con menor frecuencia, onicomicosis por mohos (n=416; 1,1%),
otomicosis (n=152; 0,4%) y piedra negra/blanca (n=39; 0,1%). En
MP se realizaron 2.838 diagnésticos, de los cuales 1.989 corres-
pondieron a MP sistémica, distribuyéndose en orden de frecuencia
de la siguiente forma: paracoccidioidomicosis 33,4% (n=674), his-
toplasmosis 32,9% (n=663), candidiasis sistémica 17,0% (n=345),
criptococosis 5,9% (n=119), aspergilosis 4,4% (n=89), cocci-
dioidomicosis 3,1% (n=63) y zigomicosis 1,8% (n=36). En MP
localizada se registraron 849 casos, con una mayor frecuencia de
cromoblastomicosis (n=553; 65,1%), seguida de esporotricosis
(n=220; 25,9%), micetoma (n=49; 5,8%) y otras (feohifomicosis,
lobomicosis y neumocitosis) (n=27; 3,2%).

En cuanto al tipo de micosis superficial diagnosticada (tabla 2), el
GTMV Caracas registré el mayor nimero de casos de dermatofitosis
(n=5.977; 26,7%), candidiasis mucocutanea (n=1.421; 20,3%), oni-
comicosis por mohos (n=129; 31%) y piedra negra/blanca (n=12;
30,8%); el GTMV Sucre aport6 el mayor nimero de pacientes con
pitiriasis versicolor (n=1.827; 26%), y Falcén, el 48% de las otomi-
cosis (n=73).

Los agentes causales de micosis superficiales no han sido repor-
tados de forma continua por los GTMV; los datos recopilados
acerca del aislamiento e identificacién de dermatofitos (tabla 3)
corresponden al registro publicado durante 11 afios (1984-1987;
1997-1998; 2000-2001; 2004-2010), y para aislados no dermatofi-
tos (tabla4), al reporte de 3 afios (1997-1998; 2007-2009). El agente
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Tabla 2

Casuistica de micosis superficiales reportada por los Grupos de Trabajo en Micologia de Venezuela, 1984-2010
GTMV Dermatofitosis Pitiriasis Candidiasis Onicomicosis Otomicosis Piedra Total

versicolor mucocutdnea por mohos negra/blanca

Bolivar 1.762 1.539 838 - 1 7 4.147
Caracas 5.977 (26,7%) 468 1.421(20,3%) 129 (31%) 2 12 (30,8%) 8.009
Carabobo 1.165 367 360 6 4 5 1.907
Falcon 2.529 1.083 862 51 73 (48%) 2 4,600
Lara 2237 1.179 1.351 96 4 4 4.871
Meérida? 170 100 49 6 - 325
Monagas 671 - 95 20 2 790
Sucre 3.853 1.827 (26%) 938 54 17 1 6.690
Tachira? 122 26 20 - - - 168
Zulia 3.865 426 1.061 78 25 6 5.461
Total 22.351 7.015 6.995 416 152 39 36.968

Los valores en negrita representan los mayores valores de cada rango: enfermedad/grupo de trabajo.

Fuente: Boletin Informativo Las Micosis en Venezuela. Afios 1984-2010.
2 Solo aportaron datos entre 1987-1989. -: sin casos reportados.

Tabla 3

Agentes causales de dermatofitosis reportados por los Grupos de Trabajo en Micologia de Venezuela, durante 11 afios
GTMV Trichophyton  T. mentagrophytes T. tonsurans T. interdigitalis Trichosporum Microsporum M. gypseum M. racemosum Epidermophyton  Total

rubrum cutaneum canis floccosum

Caracas 1.136 159 70 6 - 566 28 - 26 1.991
Carabobo 80 42 - - - 19 2 - 3 146
Falcon 174 83 1 - — 216 2 - 14 490
Lara 330 76 8 - 1 71 12 - 14 512
Monagas 61 14 9 - - 48 1 2 3 138
Sucre 900 738 43 - - 121 13 - 41 1.856
Zulia 1133 222 14 - - 261 3 - 92 1.725
84-872 1169 381 36 - - 337 36 - 113 2.072
Total 4.983 1.715 181 6 1 1.639 97 2 306 8.930
Porcentaje 55,8 19,2 2 0,07 0,01 18,4 11 0,02 3,4 100

Los valores en negrita representan los mayores valores de cada rango: agente etioldgico/grupo de trabajo.

Fuente: Boletin Informativo Las Micosis en Venezuela. Afios 1984-2010.

2 Reporte general de agentes causales sin especificar GTMV. -: sin casos reportados.

dermatofito aislado con mayor frecuencia fue Trichophyton rubrum
(n=4.983; 55,8%), con excepciéon del grupo de Falcén, quienes
reportaron mayor aislamiento de Microsporum canis (tabla 3). En
orden de frecuencia le siguen T. mentagrophytes (n=1.715; 19,2%),
principalmente aislado por el GTMV Sucre; M. canis (n=1.639;
18,4%), por el GTMV Caracas; Epidermophyton floccosum (n=306;
3,4%), con la mayoria de los casos en el estado Zulia; y T. ton-
surans (n=181; 2%) y M. gypseum (n=97; 1,1%), principalmente
reportados por el GTMV Caracas. Las especies T. interdigitalis,
M. racemosum y Trichosporum cutaneum fueron las menos
frecuentes. Con respecto a las especies aisladas en mico-
sis superficial no dermatofiticas (tabla 4) se evidenci6 que
Candida spp. (n=512; 51,4%) fue la mas frecuente, principal-
mente en Caracas. Entre las especies identificadas de este
hongo se reporté un predominio de C albicans (n=277;
27,7%), especialmente en el estado Sucre; seguida de C. tro-
picalis (n=88; 8,8%), con mayor nimero de casos en Caracas;
C. parapsilosis (n=48; 4,8%), aislada con mayor frecuencia por el

GTMV Falcén; y C. guilliermondii (n=18; 1,8%) y C. sake (n=15;
1,5%), reportadas por los GTMV Caracas y Falcén, respectivamente.
Otros hongos aislados con menor frecuencia fueron Fusarium spp.
(n=19; 1,9%), Aspergillus spp.(n=16; 1,6%) y Scytalidium spp.(n=_8;
0,8%); este Gltimo solo ha sido notificado por el GTMV Caracas como
agente de micosis superficial no dermatofitica.

Los datos clinicos y epidemiolégicos de los pacientes estudiados
porlos GTMV solo fueron reportados durante el periodo 1984-1998,
evidenciandose que las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de
las micosis superficiales fueron similares en los diferentes estados
del pais. La dermatofitosis se presenté con relativa frecuencia desde
los primeros afios de vida hasta los 54 afios de edad. El grupo etario
mas afectado fue el de 15-24 afios, con predominio del sexo mas-
culino. La forma clinica de presentaciéon mas frecuente fue la tifia
del cuerpo y de los pies, producida principalmente por T. rubrumy
T. mentagrophytes; le siguieron tifia inguinal, de la cabeza y de
la ufia, con los mismos agentes aislados, excepto en la tifia de
la cabeza, donde predominé M. canis. En pitiriasis versicolor el

Tabla 4

Agentes causales de micosis superficiales no dermatofiticas reportados por los Grupos de Trabajo en Micologia de Venezuela, durante 3 afios
GTMV Candida spp.  C. albicans  C. tropicalis  C. parapsilosis  C. guilliermondii ~ C.sake  Fusarium spp.  Aspergillus spp.  Scytalidium spp.  Total
Bolivar 52 - - - - - - - - 52
Caracas 262 52 35 13 18 - 12 4 8 404
Carabobo 25 - - - - - - - - 25
Falcon 48 27 22 35 - 15 3 2 - 152
Lara 72 43 - - - - - - 115
Monagas 2 1 - - - - - - - 3
Sucre 51 145 31 - - - 4 10 - 241
Zulia - 9 - - - - - - - 9
Total 512 277 88 48 18 15 19 16 8 1.001
Porcentaje 51,4 27,7 8,8 4,8 1,8 1,5 1,9 1,6 0,8 100

Los valores en negrita representan los mayores valores de cada rango: agente etiol6gico/grupo de trabajo.
-: sin casos reportados.Fuente: Boletin Informativo Las Micosis en Venezuela. Aios 1984-2010.
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Tabla 5

Casuistica de micosis profundas sistémicas reportada por los Grupos de Trabajo en Micologia de Venezuela, 1984-2010
GTMV Paracoccidioidomicosis Histoplasmosis Candidiasis Criptococosis Aspergilosis Coccidioidomicosis Zigomicosis Total
Bolivar 54 38 62 30 (25,2%) 1 - 9 194
Caracas 137 123 91 21 11 - 4 387
Carabobo 154 (22,8%) 32 14 5 5 - - 210
Falcon 40 146 7 - 4 24 (38,1%) 2 223
Lara 75 26 5 1 3 18 - 128
Mérida? 1 1 - 1 - - - 3
Monagas 110 115 131 (38%) 13 47 (52,8%) - - 416
Sucre 49 18 2 16 1 - - 86
Tachira? 6 3 2 2 - - - 13
Zulia 48 161 (24,3%) 31 30 (25,2%) 17 21 21 (58,33%) 329
Total 674 663 345 119 89 63 36 1.989

Los valores en negrita representan los mayores valores de cada rango: enfermedad/grupo de trabajo.

Fuente: Boletin Informativo Las Micosis en Venezuela. Afios 1984-2010.
2 Solo aportaron datos entre 1987-1989. -: sin casos reportados.

grupo etario mas afectado va desde los 10 afios hasta los 34, con
predominio del sexo masculino. La candidiasis mucocutanea mos-
tré un pico bifasico de frecuencia, uno en los primeros 4 afios de
edad y el otro a partir de los 15 afios hasta los 64, con un predomi-
nio importante del sexo femenino. En nifios la regién corporal mas
afectada fue la inguinocrural, y en adultos, las ufias y los pies.

El aporte de cada GTMV en el diagnéstico de MP sistémica
y localizada se presenta en las tablas 5 y 6, respectivamente.
La mayoria de los casos de paracoccidioidomicosis se registraron
en el estado Carabobo (n=154; 22,8%); hitoplasmosis y zigom-
icosis en el estado Zulia(n=161; 24,3%yn=21; 58,33%, respectiva-
mente); candidiasis sistémica y aspergilosis en Monagas (n=131;
38%yn=47; 52,8%, respectivamente); criptococosis en los estados
Zulia y Bolivar (cada uno con 30 casos, representando mas del 50%)
y coccidioidomicosis en el estado Falcon (n=24; 38,1%). En las MP
localizadas (tabla 6) se pudo evidenciar que el GTMV Falcén registré
el mayor nimero de casos de cromoblastomicosis (n=401; 72,5%)
y micetoma (n=16; 32,7%),y el GTMV Caracas los de esporotricosis
(n=160; 72,7%). Otros casos de MP localizada tales como: lobomi-
cosis, feohifomicosis y neumocitosis han sido mencionados en la
casuistica de los GTMV, pero sin especificar la procedencia.

En datos recopilados entre 1984-1998 se observé que la mayo-
ria de los casos de paracoccidioidomicosis ocurrieron en hombres
con edades comprendidas entre los 30-55 afios y una ocupacién
que los mantiene en contacto frecuente con la tierra (por ejem-
plo, agricultores); el 54% de los casos presentaron la forma clinica
unifocal, de localizacién pulmonar. La histoplasmosis fue diagnosti-
cada desde los primeros meses de vida, manteniendo una infeccién
constante, con mayor frecuencia en el grupo etario de 30-39 afios,
afectando ambos sexos por igual; con excepcién de la forma cli-
nica del eritema nodoso, la cual casi siempre se presenté en el sexo

femenino. En aproximadamente el 70% de los casos, la forma cli-
nica pulmonar fue la predominante y la enfermedad diseminada se
reporto, casi exclusivamente, en lactantes y nifios.

Con respecto a las MP localizadas, la informacién clinico-
epidemiolégica aportada por los GTMV permitié establecer que
la cromoblastomicosis es endémica en el estado Falcén, donde la
mayoria de los casos fueron hombres, adultos, mayores de 20 afios,
y en menor proporcién, nifios y adolescentes; la regién corporal
mas afectada fueron los miembros superiores. Los casos de esporo-
tricosis ocurrieron en adultos jévenes, con edades entre 25-45 afios,
agricultores o en actividades laborales que implicaban la manipu-
lacién de plantas; la forma clinica predominante fue la presencia
de dlceras con nddulos siguiendo el trayecto linfatico. Los casos de
micetoma se describieron principalmente en adultos, con edades
entre los 30-50 afios, generalmente afectando miembros inferiores.

Antes de la creacién de los GTMV, el laboratorio del Instituto
Nacional de Dermatologia, Seccién de Micologia (actual Instituto
de Biomedicina, Caracas), report6, desde 1970 hasta 1983, 41 casos
de candidiasis, 38 de paraccocidioidomicosis, 23 de histoplasmo-
sis, 22 de aspergilosis, 11 de esporotricosis, 6 de criptococosis y
2 de cromoblastomicosis, representando un total de 143 casos de
MP que, sumados a esta casuistica, elevan a 2.119 los casos de MP
sistémicas y a 862 los de MP localizadas.

Con los datos aportados por los GTMV durante estos 26 afos,
se elabor6 la distribucién geografica de los casos de MP para
asi detallar las zonas consideradas endémicas de estas micosis
(fig. 1). La paracoccidioidomicosis es mas frecuente en los estados
Carabobo, Monagas y en Caracas; la histoplasmosis, en los estados
Zulia, Monagas y en Caracas; la criptococosis, en los estados Zulia
y Bolivar; aspergilosis en Monagas; coccidioidomicosis en los
estados Falcon, Zulia y Lara (Gnicos estados del pais donde se

Tabla 6

Casuistica de micosis profundas localizada reportada por los Grupos de Trabajo en Micologia de Venezuela, 1984-2010
GTMV Cromoblastomicosis Esporotricosis Micetoma Otros® Total
Bolivar 3 14 3 - 20
Caracas 16 160 (72,7%) 5 - 181
Carabobo 9 6 3 - 18
Falcén 401 (72,5%) 3 16 (32,7%) - 420
Lara 60 5 8 - 73
Mérida? - 1 - - 1
Monagas 9 24 1 - 34
Sucre 1 1 - - 2
Tachira? - 2 - - 2
Zulia 54 4 13 - 71
No especificado - - - 27 27
Total 553 220 49 27 849

Los valores en negrita representan los mayores valores de cada rango: enfermedad/grupo de trabajo.

Fuente: Boletin Informativo Las Micosis en Venezuela. Aflos 1984-2010.
2 Solo aportaron datos entre 1987-1989.

b Lobomicosis, neumocitosis, feohifomicosis (no se reporta el GTMV que aporta los casos) —: sin casos reportados.
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Figura 1. Distribucién geografica de los casos mas frecuentes de micosis profundas. GTMV 1984-2010.

ha diagnosticado esta enfermedad hasta la fecha); zigomicosis
en el estado Zulia; cromoblastomicosis en Falcén, Lara y Zulia;
esporotricosis en Caracas y micetoma en los estados Falcén y Zulia.
Es importante sefialar que existen estados de Venezuela donde no
se han conformado GTM vy, por lo tanto, no se tiene informacién
acerca de su situacion respecto a estas patologias.

Discusion

Los GTMV se encuentran localizados en areas urbanas del pais y
aunque muchos de ellos se han convertido en centros de referencia
regionales, es muy probable que la frecuencia de las infecciones por
hongos sea mayor a la reportada en esta revision. Los criterios para
el reporte de la casuistica han variado a lo largo de los afios debido
a que cada GTMV organizaba y editaba uno o 2 nimeros del Boletin
informativo Las Micosis en Venezuela al afo, por lo que la unifica-
cién de las caracteristicas clinico-epidemiolégicas (edad, raza, sexo,
enfermedades concomitantes como diabetes o infecciéon por el virus
de lainmunodeficiencia humana [VIH], ocupacién, lugar anatémico
de la afectacién) no fue posible sino hasta fechas recientes. Esto
conllevé que los datos de estratificacion por género, grupo etario,
factores predisponentes, caracteristicas clinicas y epidemiolégicas
fueran insuficientes para evaluar si han ocurrido cambios, a lo largo
del tiempo, en cada uno de estos parametros, y su repercusiéon en
la evolucién de la enfermedad?0-23,

Durante estos 26 afios, los GTMV diagnosticaron 36.968 casos de
micosis superficiales, lo que pudiera ser considerado un problema
de salud piblica por su alta morbilidad, y aunque no ocasionan la
muerte, pueden ser responsables de epidemias en grupos de riesgo
y de suspensiéon temporal de las actividades realizadas por los

pacientes. Las dermatofitosis fueron las mas frecuentes (60,5%) y
las especies de dermatofitos aisladas semeja lo reportado por otros
autores en América y Europa®4145_ El predominio de estos agentes
probablemente se deba a la estrecha relacién con los habitos
antrofilicos, zoofilicos y geofilicos de los dermatofitos, que les
permite mayor extensién de las vias de transmisién, aumentando
su incidencia en zonas donde el saneamiento ambiental no es
adecuado!!14,

La pitiriasis versicolor contintia en orden de frecuencia, siendo
una micosis de diagnéstico facil y econémico que no requiere aisla-
miento del agente causal para su confirmacion. Es considerada mas
como una patologia cosmética que afecta a adolescentes y adul-
tos jovenes. Su prevalencia esta directamente relacionada con las
condiciones climadticas de la zona: altas temperaturas y humedad
relativa, que favorecen la secrecién de lipidos en la piel, credndose
un microambiente adecuado para la colonizacién del agente causal.
Ademas, las terapias con corticosteroides y la infeccién por VIH son
consideradas como factores predisponentes>. La frecuencia obser-
vada en esta recopilacién deberia llamar la atencién de los clinicos
y micélogos, debido a que en Venezuela las presentaciones farma-
colégicas tépicas de los antifingicos son ampliamente distribuidas
y de venta sin prescripcion facultativa, lo que podria ocasionar en
pocos afios la aparicién de resistencia a estos antiftingicos, pro-
blema que deberia ser estudiado en profundidad.

Especial atencién merecen los casos de candidiasis mucocuta-
nea, que aun cuando su incidencia se ha mantenido relativamente
estable a lo largo de los aios, representa el 18,9% de los casos
reportados. Lamentablemente no se registran los factores pre-
disponentes, la regién anatémica afectada ni la incidencia de las
especies de Candida aisladas (la mayoria corresponden a Candida
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spp.). Con el transcurrir de los afios la importancia del aislamiento
e identificacién de este hongo se ha venido entendiendo en los
laboratorios diagnésticos, debido a su conocido comportamiento,
poco uniforme frente a los antiftingicos, y los actuales reportes de
resistencia natural o adquirida de ciertas especies. Esto implica no
solo el aislamiento e identificacion de las especies responsables
de candidiasis mucocuténeas y sistémicas, sino también la nece-
sidad de realizar el antifungigrama (que deberia ser tan de rutina
como el antibiograma), especialmente en aislados provenientes de
pacientes diabéticos y embarazadas, para evitar la prescripcién de
tratamiento farmacolégico desconociéndose el patron de suscepti-
bilidad del agente!2-14.2632.35,

En los casos de onicomicosis por mohos, otomicosis y piedra
negra/blanca es escasa la informacién acerca de las caracteristi-
cas clinico-epidemiolégicas, desconociéndose en detalle el grado de
distrofia ungueal que se presenta en los pacientes con onicomico-
sis (subungueal, proximal, distal, total, onicolisis y/o parioniquia).
Los agentes que pueden estar implicados en estos casos de oni-
comicosis y otomicosis son mohos como Scytalidium dimidiatum,
S. hialinum, Fusarium spp., Scopulariopsis spp., Aspergillus spp., Peni-
cillium spp., Acremonium spp., entre otros>. En la informacién de
3 afios de los agentes causales no dermatofitos, se evidencié el
aislamiento de Aspergillus spp., Fusarium spp. y Scytalidium spp.,
representando el 4,3% de los aislados asociados a micosis super-
ficiales no dermatofiticas, cifra importante si se consideran las
dificultades terapéuticas de estos casos. Una vez mas se resalta
la importancia del cultivo como herramienta qtil en el diagnés-
tico micolégico, debido a que el aislamiento e identificacién del
agente involucrado plantea el reto de la terapia antifiingica que
debe indicarse y permite establecer un pronéstico en relacién con
la respuesta terapéutica que pudiera esperarse.

A lo largo de estos afios, los GTMV han contado con la parti-
cipacion de personal altamente capacitado en el diagndstico de
micosis profundas, realizando extraordinarios aportes al conoci-
miento de los mecanismos de transmisién y expresiones clinicas
de las micosis endémicas, permitiendo, ademas, elaborar un mapa
de las zonas endémicas en el pais, lo que ha llevado a establecer
que la procedencia o desplazamiento a estas areas representa un
dato epidemiol6gico de gran valor en la orientacién diagnéstica
de estas patologias?7:93444:47.5051.60 | 35 zonas geograficas donde
se encuentran los agentes etiolégicos de MP se localizan basica-
mente en las zonas subtropicales y templadas de la Cordillera de
los Andes, Sierra de San Luis, Cordillera de la Costa y Macizo Gua-
yanés, con excepcion de los agentes causales de coccidioidomicosis
y cromoblastomicosis, cuyo habitat son las regiones de clima secoy
vegetacién xeréfila22. La identificacién de los hongos causantes de
estas micosis (sistémicas y localizadas) ha merecido especial aten-
cién incluso antes de la conformacién de los GTMV. Los avances
han sido notables, especialmente en el desarrollo de técnicas diag-
nésticas de mayor sensibilidad, especificidad y rapidez, ademas del
estudio taxonémico y bioquimico favorecido por las herramien-
tas de la biologia molecular3349->3_ El incremento en el niimero de
pacientes con inmunosupresién por causas infecciosas, metabdli-
cas o farmacoldgicas, ha propiciado el estudio sistematico de las
micosis oportunistas, observandose un progresivo aumento en su
diagnéstico.

De los casos de MP sistémicas, la histoplasmosis y la paracocci-
dioidomicosis fueron las que se registraron con mayor frecuencia,
incluso antes de haberse conformado los GTMV, manteniendo simi-
litud con los datos aportados por otros estudios realizados en el
pais!1124049 E] mayor ntimero de casos de paracoccidioidomi-
cosis se ubicé en los estados Carabobo y Monagas, la mayoria
procedentes de esas mismas areas; en Caracas, se report6 un impor-
tante nimero de pacientes, pero este GTMV ha notificado que
recibe pacientes procedentes de diversas partes del pais, por lo
que muchos de sus casos no son autéctonos. Durante los primeros

afios de labor de los GTMV, la forma clinica predominante de para-
coccidioidomicosis era la multifocal con lesiones mucocutaneas y
pulmonares; posteriormente, a medida que se afiné la bisqueda
y el diagnéstico de los pacientes en las areas endémicas, se logré
detectar la enfermedad en fases menos avanzadas, siendo la forma
unifocal, de localizacién pulmonar, la predominante. Los GTMV que
reportaron el mayor namero de casos de histoplasmosis se ubican
en la regiéon norte costera de Venezuela (Zulia, Falcon, Caracas y
Monagas); las diferentes formas clinicas de esta micosis hicieron
indispensable el estudio inmunolégico del paciente para confirmar
el diagnéstico (pruebas de hipersensibilidad retardada a antigenos
fangicos y deteccién de anticuerpos especificos mediante inmuno-
difusion doble), lo que llevé a la deteccién de un creciente niimero
de casos.

La candidiasis sistémica es la tercera micosis profunda diag-
nosticada, contrario a lo publicado en otros paises, sobre todo
en pacientes con factores predisponentes (diabetes, infeccién por
VIH y/o M. tuberculosis, trasplantes, hospitalizacién en unidades
de cuidados intensivos, terapias con corticosteroides o agentes
oncohematolégicos)!419:26, Desde el afio 2006, el reporte de can-
didiasis como micosis oportunista ha venido incrementandose,
probablemente porque la clara relacién entre esta patologia y los
factores predisponentes mencionados ha llevado a los clinicos a
orientar su diagnéstico, y a los micélogos a identificar la espe-
cie. Estos datos han estimulado el estudio de la susceptibilidad a
los antiftingicos, llegandose a establecer las especies que poseen
resistencia innata y las que tienen resistencia adquirida!332:33,

La criptococosis es la cuarta MP sistémica en orden de frecuen-
cia, llamando la atencién que los estados que mas la reportaron
fueron Zulia y Bolivar. Lamentablemente no se registraron las
caracteristicas clinico-epidemiolégicas de estos casos, sin embargo
algunos GTMV hacen referencia a la localizacién de esta micosis
a nivel del sistema nervioso central, especialmente en pacien-
tes con infecciéon por el VIH, similar a lo reportado en otros
estudios10:26:334248,52

En la casuistica revisada no se describieron las caracteristicas
clinico-epidemiolégicas de los casos descritos de aspergilosis. Dife-
rentes especies de Aspergillus pueden ocasionar diversas patologias,
que van desde procesos inmunoalérgicos y formacién de granulo-
mas en vias respiratorias, hasta las formas pulmonares invasivas
y diseminadas que afectan a pacientes inmunosuprimidos!’. El
diagnéstico de esta micosis se realiza mediante el aislamiento del
hongo a partir de fluidos o secreciones corporales, requiriéndose
de personal debidamente entrenado, capaz de diferenciar una con-
taminacién del cultivo de una verdadera infeccién, siendo basico
que exista la sospecha clinica para poder confirmar el diagnéstico
empleando la muestra apropiada. Las pruebas serolégicas son ttiles
para el diagnéstico de aspergilosis en individuos sin inmunosupre-
sién severa, pero carecen de valor en pacientes con formas clinicas
invasivas y diseminadas, en donde el aislamiento y las técnicas de
biologia molecular son la mejor opcién diagnéstica.

Al contrario a lo que ocurre en Estados Unidos y en México,
la frecuencia de coccidioidomicosis en Venezuela no supera el 5%.
El mayor niimero de casos se report6 en el estado Falcén y apro-
ximadamente el 50% de los pacientes procedian de la Peninsula
de Paraguana. Estudios inmunoepidemiolédgicos realizados en esa
zona, mediante la aplicacién de intradermorreaccién con coccidioi-
dina, revelaron una prevalencia de infeccién del 26%, que aunado
al reporte de casos de coccidioidomicosis, sustenta la existencia de
un area endémica. Se considera que esta enfermedad debe ser des-
cartada en todo paciente con sintomas respiratorios y/o lesiones
ulcerosas en la piel que vivan en la zona o que informen haberse
desplazado hacia ella89:2935.47.64,

La zigomicosis en Venezuela es una de las micosis opor-
tunistas menos frecuentes. Su mayor incidencia se observd en
el estado Zulia, donde se reporté mas del 50% de los casos,
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principalmente en pacientes inmunocomprometidos. Los agentes
causales de zigomicosis son hongos ubicuos, con bajo potencial
de virulencia, que en raras ocasiones producen enfermedad en
individuos inmunocompetentes, pero esto cambia radicalmente en
pacientes con alteraciones de la respuesta inmunitaria, quienes
pueden desarrollar infecciones graves, de presentacién insidiosa
y fulminante!.16.57.59,

Resaltan con especial interés los casos de MP localizadas:
cromoblastomicosis y esporotricosis. En Venezuela, la cromoblas-
tomicosis fue descrita por primera vez por el Dr. ]J. A. O’'Daly en
un paciente proveniente del estado Yaracuy, y se postulé que una
planta espinosa, Opuntia caribaea (guazabara), era la transmisora
del hongo39°0>160 Desde la década de los 80, el estudio de la cro-
moblastomicosis en el pais ha permitido: a) determinar que la zona
endémica est localizada en la region arida de los estados Falcén,
Zulia y Lara; b) establecer que se trata de una enfermedad rural,
laboral y familiar, y ¢) detallar las caracteristicas de los agentes
involucrados e incluso, gracias a los estudios de biologia molecu-
lar, describir una nueva especie de Cladophialophora, denominada
C. yegresii, en honor a los aportes de Nicole Richard-Yegres y Fran-
cisco Yegres28.30.51.60 M3as del 70% de los casos provenian del estado
Falcén, donde la intensa actividad de biisqueda de los pacientes
en pueblos y caserios realizada por el GTMV Falcén ha permitido
determinar no solo las caracteristicas clinicas de la enfermedad,
sino también la via de transmision y los posibles reservorios de los
agentes>-6:927:445051,58,60.61.63 Estydios realizados en grupos fami-
liares con cromoblastomicosis han sugerido que se trata de una
enfermedad multifactorial, enla cual inciden factores ambientales y
de susceptibilidad genética, donde el componente heredable expli-
caria la endemia localizada en una zona bien delimitada del pais,
en poblaciones sedentarias con tendencia a la endogamia36:37.60.62,

En esporotricosis ocurre quizas algo muy parecido a la cro-
moblastomicosis, debido a que el GTMV Caracas ha sido pionero
en la busqueda de casos, reporte de datos clinicos y epidemiol6-
gicos, asi como también de novedosos aportes para el cultivo y
aislamiento de los agentes causales a partir de materia organica,
proponiendo una metodologia de trabajo para el procesamiento de
la tierra que ha podido ser adaptada para la bisqueda ambiental
de otros agentes de micosis profunda?34. Mas del 70% de los casos
fueron reportados por el GTMV Caracas y quizas en esto incidan
2 factores primordiales: la existencia de una zona endémica y la
biisqueda sistematica de pacientes sin esperar que acudan a con-
sulta. El comportamiento estadistico de la cromoblastomicosis y la
esporotricosis en Venezuela pudiera considerarse Gnico, debido a
que en los reportes mundiales revisados no se refiere tal cantidad
de casos!413, Actualmente, los GTMV mantienen la bisqueda activa
con atencién integral de los pacientes, apoyandose en los valio-
sos aportes al conocimiento de estas endemias, y en el personal
altamente capacitado para su diagnéstico y tratamiento.

El micetoma en Venezuela es una patologia de baja frecuencia
probablemente debido a la dificultad diagnéstica en etapas tem-
pranas de la enfermedad y a su naturaleza bacteriana y flngica
(actinomicetomas y eumicetomas, respectivamente). Mas del 75%
de los casos procedian de los estados Lara, Zulia y Falcén, en concor-
dancia con los datos nacionales previamente descritos, en donde se
seflala que la enfermedad predomina en la regién centro occidental
del pais, aunque se han reportado casos en Miranda y Guayana?®,
En Venezuela, el principal agente etiol6gico de actinomicetoma es
Actinomadura madurae (40,3%), seguido por Nocardia brasiliensis
(28%), mientras que para el eumicetoma es Pyrenochaeta macki-
nonnii (32%), P. romeroi (24%) y Madurella grisea (20%)3031:4354 14
clasica formacién de fistulas por donde se expulsan los granulos
no siempre es la forma clinica de presentacién de la enfermedad;
pueden presentarse micetomas muy pequefios (minimicetomas)
o formas de granulacién exuberante, de aspecto neoplasico, que
dificultan el diagnéstico clinico, siendo importante descartar esta

entidad patolégica en todo paciente con dlceras, especialmente en
las localizadas en miembros inferiores, que posean algtin antece-
dente epidemioldgico de importancial4>6. El diagndstico clinico
diferencial del micetoma debe hacerse con tuberculosis cutanea,
neoplasias, Gilceras por ectasia venosa, osteomielitis y otras micosis,
tales como botriomicosis, esporotricosis, coccidioidomicosis y cro-
moblastomicosis, lo que resalta la importancia de la identificacién
del agente etiolgico para poder instaurar la terapia correcta®43.56,

El aumento creciente en la incidencia de las micosis, los ele-
vados costos en los tratamientos farmacolégicos y la aparicion de
resistencia a los antifingicos, son solo 3 aspectos relevantes que
justifican el estudio de las micosis en Venezuela. El aporte que han
dadolos GTMV al conocimiento del comportamiento de las micosis,
su incidencia, prevalencia y divulgacién como problema de salud
publica en el pais es invaluable y debe mantenerse en el tiempo,
tratando no solo de presentar la casuistica anual, sino también de
unificar los criterios clinico-epidemiol6gicos que permitan realizar
el seguimiento de la evolucién epidemiolégica en las poblaciones
afectadas. Es importante la ensefianza de la Micologia a los profe-
sionales del Area de Ciencias de la Salud, tanto a nivel de pregrado
como de posgrado, con la finalidad de fomentar el diagnéstico de
estas infecciones, preparar personal calificado, incentivar la crea-
cién de Unidades de Micologia en hospitales a nivel nacional o
la formacién de nuevos Grupos de Trabajo en Micologia en zonas
donde estos no existen38.
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