Cartas al Director

nuestro trabajo, convendria matizar
algunas. Segun ellas, no indicamos
cuantas biopsias se realizaron ni el
numero de cultivos positivos necesa-
rios para considerar a un moho res-
ponsable de onicomicosis. Nosotros
aceptamos como criterio de positivi-
dad al menos tres cultivos seriados,
aunque este namero fue variable en
cada paciente de acuerdo con las
muestras recibidas; la biopsia se rea-
liz6 cuando la valoracién del hongo
aislado en cultivo presentaba alguna
duda. La recomendacién de las auto-
ras de presentar fotografias de los exa-
menes directos es loable, pero no lo
consideramos necesario para un tra-
bajo de tipo epidemiolégico, sino apro-
piado para un trabajo sobre técnicas
diagnésticas, que no era nuestro caso.
El que la visién directa debe concor-
dar morfolégicamente con el hongo
cultivado es un criterio que, por
supuesto, aceptamos y aplicamos.

En relacién con los datos epidemio-
lé6gicos, las autoras de la carta indican
que nuestro trabajo tiene ciertas lagu-
nas: reparticion de los mohos por eda-
des, especies de hongos causantes de
las distintas formas clinicas, altera-
ciones anatéomicas de las unas y tipo
de inmunodepresién de los pacientes.
Nos parece acertado considerar que la
expresion de estos datos con més deta-
lle hubiera enriquecido el trabajo,
pero debido a que la mayoria de los
pacientes con onicomicosis eran de
edad avanzada, que la distribucién de
las especies en las distintas formas cli-
nicas no era significativa, excepto el
caso de onicomicosis subungueal pro-
ximal por Aspergillus niger que se
refiere, y que las alteraciones de las
ufias eran las usuales (distrofia, hiper-
queratosis, onicolisis), nos parecid
innecesario detallar estos datos; los
dos pacientes con inmunodeficiencia
padecian neoplasias hematoldgicas, lo
que tampoco es ninguna novedad.

Estamos de acuerdo en que los cri-
terios de English fueron expuestos en
los afios 70, pero nuestra fuente biblio-
grafica, de la que precisamente es
autora la doctora Del Palacio firman-
te de la carta, recoge que fue en los
afios 60% En este mismo sentido deci-
mos que las infecciones mixtas son
raras, a pesar de que la doctora Del
Palacio recoge en su trabajo de revi-
sién que “no son raras” y presenta un
cuadro en donde éstas oscilan de 0% a
11%, segun diferentes autores®*. El
valor que nosotros atribuimos al exa-
men histolégico como técnica comple-
mentaria en el diagnéstico de las oni-
comicosis es el que tiene y ha sido
demostrado®. Cuando hablamos de
tratamiento especifico en la onicomi-
cosis, queremos expresar que existe

un tratamiento especifico para mohos,
diferente al tratamiento para derma-
tofitos y levaduras productores de
infeccién ungueal, es decir un anti-
fingico de uso preferente de acuerdo
con la experiencia clinica acumulada.
No hemos afirmado en ningdn
momento que el tratamiento de la oni-
comicosis fuera igual que el de la tifia
ungueal por dermatofitos, sino que era
similar en cuanto a procedimientos de
eliminacién de la ldmina ungueal y
administracién de antifiingicos t6picos
y sistémicos, con los mismos proble-
mas de penetracién de éstos y la con-
siguiente prolongacion del tratamien-
to. jPor qué han de interpretarse de
otra manera nuestras expresiones? La
curacién espontdnea de una onicomi-
cosis es excepcional. Eso es lo que
decimos en nuestro trabajo, de acuer-
do con la misma expresion que utiliza
la doctora Del Palacio en su trabajo de
revision de la onicomicosis?. Por
supuesto que no es una opinién perso-
nal. De la misma manera afirmamos
que la griseofulvina es efectiva en el
tratamiento de dermatofitosis, pero no
decimos que lo sea para onicomicosis
ni tifla ungueal, como nos atribuyen
las autoras de la carta. También afir-
mamos que el tratamiento sistémico
de la onicomicosis se realiza con imi-
dazoles (ketoconazol, fluconazol, itra-
conazol), pero no especificamos, por-
que es sabido que el itraconazol es el
de eleccion. En cuanto a la realizacién
de estudios de sensibilidad in vitro, es
cierto que no suelen efectuarse para
mohos productores de onicomicosis,
pero si se estan realizando por muchos
laboratorios para las mismas especies
de mohos productoras de micosis pro-
fundas y los resultados pueden ser
superponibles o servir de orientacion
para elegir un determinado antifingi-
co frente a una especie determinada, a
pesar de la deficiente correlacion exis-
tente entre los resultados in vitro y la
actividad in vivo en el caso de los hon-
gos. Hasta hace pocos afios existian
grandes problemas metodolégicos y de
estandarizacién para las pruebas de
sensibilidad, pero actualmente se dis-
pone de la técnica E-test (Biodisk,
Sweden) y del documento M38-P de
NCCLS que permite obtener resulta-
dos orientativos para predecir la posi-
ble resistencia a imidazoles en mu-
chos mohos®.

Como bien comentan las autoras de
la carta, muchas de nuestras conside-
raciones son objeto de controversia,
pero también muchas de las que ellas
expresan o las de otros autores, por-
que aun hay bastantes puntos oscuros
en el tema de las onicomicosis. Nues-
tra intencién en este trabajo ha sido
solamente aportar un poco de luz con

nuestra modesta experiencia, en rela-
cién con la incidencia y etiologia de las
onicomicosis por hongos filamentosos
no dermatofitos en nuestra zona geo-
gréfica, no la de sentar ningun princi-
pio ni establecer pautas de diagndsti-
co o tratamiento; de eso se ocupan las
comisiones establecidas al respecto, de
las que forman parte personalidades
de renombre.

Pedro Garcia-Martos, Inmaculada
Dominguez, Pilar Marin, Mario
Linares®, José Mira y Joaquin Calap®
Servicios de Microbiologia y

2aDermatologia. Hospital Universitario
Puerta del Mar. Cadiz.
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Endoftalmitis por Paecilomyces
lilacinus después de un traumatismo
penetrante no quirtirgico

Sr. Director. Paecilomyces es un
saproéfito ubicuo relacionado con hon-
gos del grupo Penicillium y Aspergi-
llus, que se encuentra en la materia
vegetal en descomposicion y en la tie-
rral. Las dos especies que mas se rela-
cionan con infecciones en seres huma-
nos son P. variotti? y P. lilacinus®.
Aunque ambos pueden producir diver-
sos tipos de infecciones, excepcional-
mente afectan al ojo, habiéndose des-
crito en la literatura menos de 10
casos de afectacion ocular (queratitis y
endoftalmitis)?*.

Se trata de un agricultor de 62 afios
que sufre accidente laboral con intro-
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duccién de cuerpo extraino metalico
junto con restos de tierra a nivel del
ojo derecho, con afectacion cérneo-cris-
taliniana. Se realizé extraccién de
cuerpo metédlico con electroimén y tra-
tamiento antibiético tépico y sistémi-
co. A las 3 semanas se aprecia catara-
ta post-traumatica, siendo sometido a
cirugia extrayéndosele el cristalino.
Evolucioné desfavorablemente con
aparicién a los 7-10 dias de evidentes
signos de endoftalmitis. Se extrajo
material vitreo para cultivo y se inici6
tratamiento con inyecciones intravi-
treas y subtenoniana de vancomicina
(1 mg en 0,1 ml), amikacina (0,4 mg
en 0,1 ml) y metilprednisolona 20 mg,
realizdndose al dia siguiente nueva
cirugia ocular, procediendo a la
extraccién de la lente intraocular, asi
como vitrectomia central de una masa
blanquecina, donde en el estudio ana-
tomopatolégico (AP) se observaron
hifas tabicadas y esporos, por lo que
se afiadié tratamiento sistémico e
intravitreo con anfotericina B y con
itraconazol via oral. En el cultivo de la
vitrectomia se aisl6 P. lilacinus re-
sistente a anfotericina B y 5-fluocito-
sina (concentracién minima inhibito-
ria[CMI]: anfotericina B: 16ug/ml y
5-fluocitosina: 128 pg/ml). La evolu-
cién fue desfavorable y 2 meses des-
pués requirié enucleacién. El estudio
microbiolégico y AP del globo ocular
extraido confirmé la persistencia de la
endoftalmitis por P. lilacinus.

La endoftalmitis por P. lilacinus
puede ser de origen endégeno como
consecuencia de una diseminacién
hematégena o ex6gena en relacién con
queratitis®, después de cirugia de
cataratas®’ o traumatismos penetran-
tes en el 0jo®. El diagnéstico, especial-
mente cuando no existen factores de
riesgo claros para una infeccion micé-
tica, es dificil y s6lo suele alcanzarse
tras el estudio histolégico o microbio-
logico. El tratamiento se basa en la
administracién via ocular y sistémica
de antifingicos. Es muy importante el
realizar pruebas de sensibilidad in
vitro cuando nos encontramos ante
este tipo de hongos de sensibilidad
erratica e impredecible. En la mayo-
ria de las ocasiones de endoftalmitis
por P. lilacinus se ha empleado anfo-
tericina B intraocular y sistémica aso-
ciada a otro antifingico del grupo de
los azoles: fluconazol, ketoconazol (en
desuso por su hepatotoxicidad) o itra-
conazol por via oral y de forma pro-
longada. Aunque hay casos esporadi-
cos de curacién®'?, los resultados de
forma global no son muy alentadores
y en la mayoria de los enfermos se ha
producido una pérdida de visién
importante o total®.
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Nuestro enfermo, un paciente sano
sin factores de riesgo, desarrollé una
endoftalmitis por P. lilacinus varios
dias después de un traumatismo pene-
trante en el ojo con elementos metali-
cos y tierra. A pesar del tratamiento
antifingico combinado, asi como de la
vitrectomia, la infeccién no se contro-
16 y hubo de realizarse enucleacion.
Este tipo de infecciones son dificiles de
erradicar ya que el indice de sospecha
clinica es muy baja y cuando se reali-
za el diagnoéstico etiolégico la infecciéon
estd diseminada, asi mismo los anti-
fungicos actuales son poco efectivos
frente a este organismo.

Emilio Pintor, Mario Martin®, Pedro
Garcia® y Montserrat Gonzdlez®
Universidad Europea de Madrid CEES.

“Hospital FREMAP. Majadahonda.
Madrid.
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Bacteriemia por Brucella con serologia
convencional negativa

Sr. Director. Hemos leido con
atencion el articulo de Ortega et al'
sobre un caso de brucelosis aguda con
serologia convencional a Brucella spp.
negativa e inmunocaptura-aglutina-
cién (Brucellacapt® Vireell, S.L., Santa
Fé, Granada) positiva. Queremos
sefialar que nosotros hemos publicado
anteriormente dos casos similares en
pacientes con brucelosis osteoarticu-
lar? y tenemos conocimiento de otros
casos de este tipo en otros hospitales
de nuestro entorno, por lo que estas
situaciones pueden no ser tan excep-
cionales.

En nuestros dos pacientes, ambos
con antecedentes de brucelosis, la
serologia convencional era negativa o
no significativa y los hemocultivos
negativos, pero se pudo aislar Bruce-
lla melitensis biotipo 1 en muestras
osteoarticulares. La tnica prueba
seroldgica francamente positiva fue la
de inmunocaptura-aglutinacién (Bru-
cellacapt®), que se mantuvo elevada
mientras persisti6 la infeccién bruce-
lar, detectandose, en todo momento,
un perfil serolégico sin valor diagnés-
tico en la serologia convencional. En
uno de los pacientes fue posible deter-
minar la presencia de IgA especifica
de Brucella spp., obteniéndose un
resultado positivo. La presencia de
IgA especifica, cuyo efecto bloqueador
sobre IgG ha sido descrito, no afect6 a
la positividad de Brucellacapt®.

El primero de nuestros pacientes
evolucioné bien tras el tratamiento,
presentando un titulo de Brucella-
capt® 1/160 y serologia convencional
negativa en el ultimo control realiza-
do a los 14 meses. El segundo pacien-
te ha tenido una evolucién toérpida,
con persistencia de la osteomielitis y
de titulos de Brucellacapt®>1/5.120 en
el control realizado a los 33 meses.

Tal vez este tipo de casos, con perfi-
les seroldgicos como los comunicados
por Ortega et al y anteriormente por
nosotros, sean mas frecuentes de lo
que parecen. Por este motivo, pensa-
mos que en pacientes con sospecha de
brucelosis y serologia convencional
negativa, la realizacion de una prueba
de inmunocaptura-aglutinacion, cuya
sensibilidad es superior a la de la
prueba de Coombs?*, puede aclarar el
diagnéstico.

Rafael Benito, M. Estrella Durdn,
Joaquina Gil y M. Carmen Rubio

Servicio de Microbiologia. Hospital Clinico
Universitario. Zaragoza.



