CARTAS AL DIRECTOR

A propésito del trabajo “Onicomicosis
por hongos filamentosos no
dermatofitos en Cadiz”

Sr. Director. Acabamos de leer con
interés el mencionado original recien-
temente publicado en la revista Enfer-
medades Infecciosas y Microbiologia
Clinica (agosto-septiembre 2000) y nos
gustaria hacer una serie de considera-
ciones sobre el mismo'.

Llama la atencién en el trabajo de
Garcia-Martos et al la alta prevalen-
cia de mohos (14,8%) encontrada por
los autores, que desde nuestro punto
de vista podria explicarse por escollos
metodolégicos del trabajo. En primer
lugar destacamos que la inclusién no
parece ser correcta, por haber incluido
en el estudio muestras procedentes de
enfermos que habian abandonado el
tratamiento antifingico 2 semanas
antes (en el trabajo no aclaran las
pautas de tratamiento, antifingico
utilizado, etc.). Es undnimemente
aceptado que en esta clase de estudios
sobre la etiologia de las onicomicosis
no deben incluirse enfermos previa-
mente tratados®3; en el KOH podrian
haber visualizado micelios no viables
de dermatofitos (que en esta situaciéon
estdan hinchados y sinuosos y pierden
sus caracteristicas morfolégicas) y
como consecuencia, erréneamente una
serie de mohos colonizantes secunda-
rios o de crecimiento fortuito podrian
haber sido considerados como agentes
etiolégicos®*.

Asimismo el tiempo de incubacién
en este trabajo es corto (14 dias) res-
tando este hecho también posibilida-
des de crecer a los dermatofitos. Se
acepta que los cultivos deben ser incu-
bados 3-4 semanas®.

El trabajo de Garcia-Martos et al!
adolece ademds de algunas impreci-
siones en los resultados: dicen que en
algunas muestras se efectu6 biopsia
(pero no aclaran en cuédntas) afirman-
do que los hongos filamentosos se ais-
laron en repetidos cultivos (no dicen
con exactitud cudntos), no dan deta-
lles morfol6gicos, ni presentan fotos de
los exdmenes directos (debe ser la
visién directa concordante morfoléogi-
camente con el moho cultivado). Tam-
poco en los datos epidemiolégicos pro-
porcionan un dato muy importante
como la reparticién de los mohos por
edades, ni explican qué especies de
hongos filamentosos eran las causan-
tes de las distintas formas clinicas de
onicomicosis observadas por ellos.
Tampoco precisan cudles eran exacta-
mente las deformidades anatémicas,
ni el tipo de inmunodeficiencia que
padecian sus enfermos. Afirman asi-
mismo, en la seccién pacientes y méto-
dos, que uno de los criterios de M.P.

English para establecer la etiologia de
los hongos filamentosos no dermatofi-
tos en onicomicosis es «la curacién o
mejoria con tratamiento especifico»®.
Sentimos disentir, pues este punto
nunca fue mantenido por la mencio-
nada autora, ni tampoco (ni siquiera
actualmente) existe un llamado «tra-
tamiento especifico» de las onicomico-
sis por mohos. En la discusién afirman
que existen infecciones mixtas (mohos
y dermatofitos conjuntamente) pero
esto es muy debatido y controvertido.
En ningdn momento M.P. English
mantuvo que existieran infecciones
mixtas, puesto que si se aisla un der-
matofito, se acepta que éste es el agen-
te etiologico de onicomicosis (Tinea
unguium)®, y finalmente no fue en la
década de los 60 cuando esta autora
expuso sus criterios, sino en 1976°.

Afirman en la discusién que el exa-
men histolégico es un método «comple-
mentario» para establecer el diagnésti-
co. Nosotros, como la gran mayoria de
autores, creemos por el contrario que el
estudio histopatolégico de la uiia mues-
tra fehacientemente si el moho aislado
es invasor (penetra en la profundidad
de la placa ungueal) o bien se encuen-
tra en la superficie de la una™. Las
biopsias confirman la contribucién del
moho aislado en la distrofia ungueal®.
Sin embargo el estudio histolégico de
las unas aisladamente no permite la
identificacién de la especie infectante,
requiriéndose conjuntamente el estu-
dio micolégico™ !t

Disentimos de los autores también
en que en las auténticas onicomicosis
por mohos no existe ni siquiera de
forma excepcional espontanea la cura-
cién. Tampoco el manejo terapéutico
es similar a T. unguium, ni por su-
puesto tampoco plantea los mismos
problemas como mantienen los auto-
res en su articulo. Afirman que el tra-
tamiento se debe basar en las pruebas
de sensibilidad in vitro de los mohos.
Adun en el supuesto de que in vitro fue-
ran sensibles, existen serios proble-
mas metodoldgicos con las pruebas in
vitro de los hongos filamentosos y no
estdn todavia estandarizadas. En
general, los resultados de las pruebas
in vitro con antifiingicos tinicamente
tienen un bajo valor predictivo para el
clinico y tiene serias limitaciones!?!?,
Es decir, no pueden predecir de forma
definitiva y con certeza si un determi-
nado antifingico seria o no capaz para
tratar con éxito un enfermo infectado
con una determinada especie flngica.
En otras palabras, segiin Odds'? «un
test de sensibilidad in vitro tnica-
mente predice cémo tratar un tubo
infectado». La eleccién de un trata-
miento antifingico debe basarse en la
experiencia clinica acumulada en

seres humanos, teniendo en cuenta el
lugar anatémico donde asienta la
infeccién, la farmacocinética, la espe-
cie fungica infectante, los factores pre-
disponentes y las enfermedades sub-
yacentes. En este sentido hacemos
hincapié en que en ninguin laboratorio
de micologia del mundo se efectian
pruebas in vitro con mohos posibles
causantes de onicomicosis para sentar
de forma rutinaria las bases del trata-
miento.

Afirman los autores que la griseo-
fulvina y el ketoconazol son efectivos
en el tratamiento de onicomicosis.
Quisiéramos hacer unas matizaciones:
la griseofulvina actualmente es el tra-
tamiento de eleccién para las derma-
tofitosis (excluyendo T. unguium ya
que produce una tasa de curaciones
muy baja [20%-30%], altas recaidas
[en torno al 50% en los casos que res-
ponden] y exige tratamientos prolon-
gados [hasta 18 meses para ufias de
piesD*.

En cuanto al ketoconazol queremos
aclarar que desde que este farmaco
fue introducido hace 20 anos, al exis-
tir una mayor experiencia, su uso oral
es méas que controvertido. En primer
lugar no resulta ser eficaz para el tra-
tamiento de onicomicosis y actual-
mente existen muchas reservas sobre
su utilizacion, entre otras causas por
la significativa incidencia de hepatitis
idiosincratica (1 de cada 3.000 enfer-
mos) y efectos secundarios indeseables
sobre el sistema nervioso central y
endocrino (andrégenos adrenales
y glucocorticoides)!. Con fluconazol
no existen todavia datos sobre su
posible utilidad en onicomicosis por
mohos, y los resultados obtenidos en
T. unguium con la pauta recomenda-
da (1 dia por semana) durante varios
meses, distan mucho de ser especta-
culares®.

Nos extrana que al menos algunas
de las consideraciones hechas por
nosotros en esta carta no hayan sido
compartidas por los revisores, aunque
sean algunas de ellas objeto de con-
troversia.

Amalia del Palacio®, Carmen Pazos®
y Soledad Cuétara®

Servicio de Microbiologia. ®Hospital
Universitario 12 de Octubre y "Hospital
Severo Ochoa. Leganés. Madrid.
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El falso paradigma de la enfermedad
de Whipple (réplica)

Sr Director. He de confesarle que
unicamente al final de la lectura del
articulo “Enfermedad de Whipple™!
decidi hacer caso del consejo de Oscar
Wilde y caer en la tentacién de escri-
bir esta carta como unica manera de
vencer el impulso varias veces surgido
durante el examen del texto. Por
supuesto tales ideas no han sido cau-
sadas por lo dicho en el escrito (ya que
la excelente revision bibliografica y la
ordenacién de las ideas es dificil de
enmendar), sino por cémo esta dicho.
Las varias incorrecciones de lenguaje
(ruego a mi buen amigo José Antonio
Oteo me perdone por mi crudeza, pero
no encuentro eufemismos que disimu-
len la realidad) que salpican el docu-
mento son de un calibre, por desgra-
cia, similar al de la mayoria de los
obuses que bombardean el idioma cas-
tellano en gran parte de nuestra lite-
ratura médica, y, precisamente por
ello, no me llamaron la atencién més
alla de lo habitual. No obstante, al lle-
gar al ultimo parrafo (;Cuadles son los
paradigmas de esta enfermedad?), y
encontrar una serie de preguntas,
dudas y posibles temas de controver-
sia, pero ningin ejemplo o modelo de
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la enfermedad, mi turbacién y desaso-
siego alcanzaron un limite imposible
de soportar sin darle una via de esca-
pe en forma de escrito de reconven-
cién, amable pero a la vez severa, a los
autores. Imagino que su intencién, en
el parrafo citado, habra sido la de
hablar de “problemas actuales”, o algo
similar, de la enfermedad y, sin duda,
confundidos por el uso, frecuente y
generalmente fuera de lugar, cuando
no erréneo, que hacen nuestros politi-
cos de la voz “paradigma”, han caido
en la trampa de utilizar mal esta pala-
bra de origen griego? (paradéigma:
modelo, ejemplo, derivado de déikny-
mi: yo muestro), que en ninguin diccio-
nario espafiol tiene otro sentido dife-
rente del que le daban en el Atica.
Hemos de ser conscientes, siempre, de
que las palabras, como las escopetas,
también puede cargarlas el diablo®.

Jaime Locutura

Seccién de Medicina Interna. Hospital
General Yagiie. Burgos.
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Onicomicosis por hongos filamentosos
no dermatofitos en Cadiz (réplica)

Sr. Director. En relacién con los
comentarios de las autoras A. Del
Palacio, C. Pazos y S. Cuétara, referi-
dos al trabajo “Onicomicosis por hon-
gos filamentosos no dermatofitos en
C4adiz”, publicado recientemente!
hemos de decir que compartimos
muchas de sus opiniones, especial-
mente aquellos aspectos de las onico-
micosis que se prestan a controversia,
pero no estamos de acuerdo con otras
muchas de sus afirmaciones que, por
categéricas y mal planteadas, tergi-
versan nuestras expresiones y las de
los autores recogidos en la bibliogra-
fia.

En primer lugar, en cuanto a la inci-
dencia de onicomicosis por mohos en
nuestra aérea sanitaria (14,8%), ya
expresamos en la discusion que es
algo elevada y similar a la registrada
en otros paises cdlidos. Teniendo en
cuenta que la incidencia publicada por

otros autores oscila de un 2% a un
18%, e incluso hay quien refiere hasta
un 22%?2, no es de extraiar nuestra
apreciacion, pues el estudio esta hecho
en una zona de condiciones climaticas
muy benignas a lo largo de todo el afio.
Por supuesto que en otras zonas del
pais la incidencia puede ser menor,
como posiblemente suceda en Madrid,
donde residen las autoras de esta
carta. No aceptamos, pues, que se
sugieran “escollos metodolégicos del
trabajo” como causa de la alta inci-
dencia, pues hemos utilizado criterios
validos para considerar a un moho
causante de onicomicosis. Hemos
investigado en todos los pacientes
cualquier etiologia fungica, incluyen-
do dermatofitos y levaduras, descar-
tando la implicacién de dermatofitos
cuando no se encontraban. Las auto-
ras mantienen reiteradamente la opi-
nion generalizada de que las micosis
ungueales se deben principalmente a
hongos dermatofitos, opinién que
nosotros compartimos, pero que no
invalida aquella otra de que los mohos
son responsables de onicomicosis y su
incidencia se ha incrementado en los
dltimos afios, al igual que ha sucedido
con otros agentes oportunistas que se
consideraban cldsicamente como
saprofitos®. Esta consideracién tam-
bién la apunta la doctora Del Palacio
firmante de la carta en una revisién
sobre onicomicosis incluida en un
prestigioso libro que muchos profesio-
nales consultamos®.

Contestando a las indicaciones de
las autoras, hemos de aclarar que la
inclusién en el estudio de pacientes
previamente tratados es correcta
siempre que se suprima el tratamien-
to durante un tiempo adecuado para
que la concentracién del antifiangico
no influya en los resultados del culti-
vo. No consideramos procedente indi-
car el tratamiento instaurado a cada
paciente, ya que nuestro objetivo era
conocer simplemente la incidencia y
etiologia de las onicomicosis por hon-
gos filamentosos no dermatofitos. La
incubacién de los cultivos hasta 14
dias es adecuada, pues si bien estamos
de acuerdo en que la incubacién hasta
3-4 semanas es un tiempo idéneo para
dermatofitos, esta prolongacion sélo es
necesaria para observar bien desarro-
lladas las estructuras fuingicas, pero
no para apreciar si existen indicios de
crecimiento. Por supuesto que cuando
crecian dermatofitos tuvimos que pro-
longar la incubacién, a veces hasta
mas de 4 semanas, para proceder a su
identificacion. Pero eso forma parte de
la rutina de todos los laboratorios
de micologia.

En cuanto a las imprecisiones que
las autoras de la carta encuentran en



