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El falso paradigma de la enfermedad 
de Whipple (réplica)

Sr Director. He de confesarle que
únicamente al final de la lectura del
artículo “Enfermedad de Whipple”1

decidí hacer caso del consejo de Oscar
Wilde y caer en la tentación de escri-
bir esta carta como única 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 revisión bibliográfica y la
ordenación de las ideas es difícil de
enmendar), sino por cómo está 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 mayoría 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 atención más
allá de lo habitual. No obstante, al lle-
gar al último párrafo (¿Cuáles son los
paradigmas de esta enfermedad?), y
encontrar una serie de preguntas,
dudas y posibles temas de controver-
sia, pero ningún ejemplo o modelo de

la enfermedad, mi turbación y desaso-
siego alcanzaron un límite imposible
de soportar sin darle una vía de esca-
pe en forma de escrito de reconven-
ción, amable pero a la vez severa, a los
autores. Imagino que su intención, en
el párrafo citado, habrá 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 erróneo, que hacen nuestros políti-
cos de la voz “paradigma”, han caído
en la trampa de utilizar mal esta pala-
bra de origen griego2 (paradéigma:
modelo, ejemplo, derivado de déikny-
mi: yo muestro), que en ningún diccio-
nario español tiene otro sentido dife-
rente del que le daban en el Ática.
Hemos de ser conscientes, siempre, de
que las palabras, como las escopetas,
también puede cargarlas el diablo3.

Jaime Locutura

Sección de Medicina Interna. Hospital
General Yagüe. Burgos.
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Onicomicosis por hongos filamentosos
no dermatofitos en Cádiz (réplica)

Sr. Director. En relación 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
Cádiz”, publicado recientemente1

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
categóricas y mal planteadas, tergi-
versan nuestras expresiones y las de
los autores recogidos en la bibliogra-
fía.

En primer lugar, en cuanto a la inci-
dencia de onicomicosis por mohos en
nuestra aérea sanitaria (14,8%), ya
expresamos en la discusión que es
algo elevada y similar a la registrada
en otros países cálidos. 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 extrañar nuestra
apreciación, pues el estudio está hecho
en una zona de condiciones climáticas
muy benignas a lo largo de todo el año.
Por supuesto que en otras zonas del
país la incidencia puede ser menor,
como posiblemente suceda en Madrid,
donde residen las autoras de esta
carta. No aceptamos, pues, que se
sugieran “escollos metodológicos del
trabajo” como causa de la alta inci-
dencia, pues hemos utilizado criterios
válidos para considerar a un moho
causante de onicomicosis. Hemos
investigado en todos los pacientes
cualquier etiología fúngica, incluyen-
do dermatofitos y levaduras, descar-
tando la implicación de dermatofitos
cuando no se encontraban. Las auto-
ras mantienen reiteradamente la opi-
nión generalizada de que las micosis
ungueales se deben principalmente a
hongos dermatofitos, opinión 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
últimos años, al igual que ha sucedido
con otros agentes oportunistas que se
consideraban clásicamente como
saprofitos3. Esta consideración tam-
bién la apunta la doctora Del Palacio
firmante de la carta en una revisión
sobre onicomicosis incluida en un
prestigioso libro que muchos profesio-
nales consultamos4.

Contestando a las indicaciones de
las autoras, hemos de aclarar que la
inclusión en el estudio de pacientes
previamente tratados es correcta
siempre que se suprima el tratamien-
to durante un tiempo adecuado para
que la concentración del antifúngico
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
etiología de las onicomicosis por hon-
gos filamentosos no dermatofitos. La
incubación de los cultivos hasta 14
días es adecuada, pues si bien estamos
de acuerdo en que la incubación hasta
3-4 semanas es un tiempo idóneo para
dermatofitos, esta prolongación sólo es
necesaria para observar bien desarro-
lladas las estructuras fúngicas, pero
no para apreciar si existen indicios de
crecimiento. Por supuesto que cuando
crecían dermatofitos tuvimos que pro-
longar la incubación, a veces hasta
más de 4 semanas, para proceder a su
identificación. Pero eso forma parte de
la rutina de todos los laboratorios 
de micología.

En cuanto a las imprecisiones que
las autoras de la carta encuentran en
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nuestro trabajo, convendría matizar
algunas. Según ellas, no indicamos
cuántas biopsias se realizaron ni el
número 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 número fue variable en
cada paciente de acuerdo con las
muestras recibidas; la biopsia se rea-
lizó cuando la valoración del hongo
aislado en cultivo presentaba alguna
duda. La recomendación de las auto-
ras de presentar fotografías de los exá-
menes directos es loable, pero no lo
consideramos necesario para un tra-
bajo de tipo epidemiológico, sino apro-
piado para un trabajo sobre técnicas
diagnósticas, que no era nuestro caso.
El que la visión directa debe concor-
dar morfológicamente con el hongo
cultivado es un criterio que, por
supuesto, aceptamos y aplicamos.

En relación con los datos epidemio-
lógicos, las autoras de la carta indican
que nuestro trabajo tiene ciertas lagu-
nas: repartición de los mohos por eda-
des, especies de hongos causantes de
las distintas formas clínicas, altera-
ciones anatómicas de las uñas y tipo
de inmunodepresión de los pacientes.
Nos parece acertado considerar que la
expresión de estos datos con más deta-
lle hubiera enriquecido el trabajo,
pero debido a que la mayoría de los
pacientes con onicomicosis eran de
edad avanzada, que la distribución de
las especies en las distintas formas clí-
nicas no era significativa, excepto el
caso de onicomicosis subungueal pro-
ximal por Aspergillus niger que se
refiere, y que las alteraciones de las
uñas eran las usuales (distrofia, hiper-
queratosis, onicolisis), nos pareció
innecesario detallar estos datos; los
dos pacientes con inmunodeficiencia
padecían neoplasias hematológicas, lo
que tampoco es ninguna novedad.

Estamos de acuerdo en que los cri-
terios de English fueron expuestos en
los años 70, pero nuestra fuente biblio-
gráfica, de la que precisamente es
autora la doctora Del Palacio firman-
te de la carta, recoge que fue en los
años 604. 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-
sión que “no son raras” y presenta un
cuadro en donde éstas oscilan de 0% a
11%, según diferentes autores4. El
valor que nosotros atribuimos al exa-
men histológico como técnica comple-
mentaria en el diagnóstico de las oni-
comicosis es el que tiene y ha sido
demostrado5. Cuando hablamos de
tratamiento específico en la onicomi-
cosis, queremos expresar que existe

un tratamiento específico para mohos,
diferente al tratamiento para derma-
tofitos y levaduras productores de
infección ungueal, es decir un anti-
fúngico de uso preferente de acuerdo
con la experiencia clínica acumulada.
No hemos afirmado en ningún
momento que el tratamiento de la oni-
comicosis fuera igual que el de la tiña
ungueal por dermatofitos, sino que era
similar en cuanto a procedimientos de
eliminación de la lámina ungueal y
administración de antifúngicos tópicos
y sistémicos, con los mismos proble-
mas de penetración de éstos y la con-
siguiente prolongación del tratamien-
to. ¿Por qué han de interpretarse de
otra manera nuestras expresiones? La
curación espontánea de una onicomi-
cosis es excepcional. Eso es lo que
decimos en nuestro trabajo, de acuer-
do con la misma expresión que utiliza
la doctora Del Palacio en su trabajo de
revisión de la onicomicosis4. Por
supuesto que no es una opinión 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 tiña 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 elección. En cuanto a la realización
de estudios de sensibilidad in vitro, es
cierto que no suelen efectuarse para
mohos productores de onicomicosis,
pero sí se están realizando por muchos
laboratorios para las mismas especies
de mohos productoras de micosis pro-
fundas y los resultados pueden ser
superponibles o servir de orientación
para elegir un determinado antifúngi-
co frente a una especie determinada, a
pesar de la deficiente correlación exis-
tente entre los resultados in vitro y la
actividad in vivo en el caso de los hon-
gos. Hasta hace pocos años existían
grandes problemas metodológicos y de
estandarización 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 mohos6.

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 aún hay bastantes puntos oscuros
en el tema de las onicomicosis. Nues-
tra intención en este trabajo ha sido
solamente aportar un poco de luz con

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

Pedro García-Martos, Inmaculada

Domínguez, Pilar Marín, Mario

Linaresa, José Mira y Joaquín Calapa

Servicios de Microbiología y
aDermatología. Hospital Universitario

Puerta del Mar. Cádiz.
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Endoftalmitis por Paecilomyces
lilacinus después de un traumatismo
penetrante no quirúrgico

Sr. Director. Paecilomyces es un
saprófito ubícuo relacionado con hon-
gos del grupo Penicillium y Aspergi-
llus, que se encuentra en la materia
vegetal en descomposición y en la tie-
rra1. Las dos especies que más se rela-
cionan con infecciones en seres huma-
nos son P. variotti2 y P. lilacinus3.
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 afectación ocular (queratitis y
endoftalmitis)2-4.

Se trata de un agricultor de 62 años
que sufre accidente laboral con intro-


