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Parsonage-Turner y enfermedad de Lyme. La 
ausencia de evidencia no es evidencia de su 
ausencia

Hemos leído y agradecemos la carta de Verbanaz y col.1 
Ellos siguen las recomendaciones de los Centros para 
el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) y 
excluyen la presencia de la enfermedad de Lyme (ELY) 
en Argentina. Agradecemos también a los autores la 
oportunidad de agregar más información omitida en el 
artículo original por razones de espacio2.

Para descartar otras etiologías, también realizamos: 
anticuerpos séricos elaborados contra CMV (IgM, IgG), 
toxoplasmosis IgG, hepatitis A IgG, virus de la hepatitis 
B (HBsAg, HBcAb, HBs Ab), virus de la hepatitis C y HIV, 
que fueron negativos. Los anticuerpos séricos contra 
Leptospira (IgM, IgG) y VDRL fueron negativos. ELISA y 
HAI para Chagas también fueron negativos. Inmunofluo-
rescencia indirecta (IFI) para borreliosis de Lyme en suero: 
5to día: IgM (+ débil), IgG 1/160; 29vo día: IgM (-) IgG 1/640, 
día 45 IgM (-), IgG 1/1280, día 95 IgM (-), IgG 1/1280, 
10 años después IgG 1/160. El líquido cefalorraquídeo 
(LCR) reveló pleocitosis (90 células nucleadas) con 
90% de linfocitos, glucosa (0.65 g/L) y proteína 0.27 g/L, 
fueron normales, anticuerpos contra Borrelia burgdorferi 
(B.b) IgM e IgG fueron negativos. Las pruebas para  virus 
VHS 1, VHS 2, VZV y CMV en LCR fueron negativas.

La infección por B.b-ELY es una causa rara pero po-
tencialmente tratable de neuralgia amiotrófica (NA). Se 
debe hacer un esfuerzo para diagnosticarla, considerando 
que no estamos en una zona endémica y la denuncia no 
es obligatoria. La ELY debe considerarse en pacientes 
de regiones endémicas con parálisis diafragmática inex-
plicable3. Existe un acuerdo general de que una historia 
epidemiológica positiva podría ser un pilar para el diag-
nóstico, aunque no excluyente. Schmitt y col. creen que 
los pacientes con Parsonage-Turner deben someterse a 
pruebas de detección de borreliosis, incluidos aquellos 
que no viven en una zona endémica y no tienen eritema 
migratorio4. Solo pudimos recopilar el historial de viaje de 
nuestra paciente en la provincia de Misiones cinco años 
antes de su presentación2.

Verbanaz y col.1 sostienen que hay estrategias con-
dicionales de dos niveles  típicamente utilizadas para 
respaldar el diagnóstico de ELY. Sin embargo, la prue-
ba de Western blot (WB) puede ser difícil de realizar e 
interpretar, y la medición de IgM puede dar resultados 
falsos positivos. Además, las pruebas serológicas por 
sí solas no pueden establecer ni excluir el diagnóstico 

de ELY. Los médicos deben tener en cuenta el estadio 
de la enfermedad al interpretar los resultados de WB, 
y considerar las pruebas serológicas aprobadas por la 
Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA), así 
como los procedimientos recomendados por los CDC para 
el serodiagnóstico de  ELY5.

Picazo et al.6 son enfáticos y aceptan la falta de es-
tandarización. Las recomendaciones para interpretar un 
WB siempre deben adaptarse al entorno donde se realiza 
esta técnica utilizando la genoespecie circulante. Por estas 
razones, es difícil definir criterios internacionales de interpre-
tación. La variabilidad entre laboratorios ha sido considerable 
y sigue siendo un problema en las pruebas de ELY7. Por lo 
tanto, las pruebas serológicas utilizadas para diagnosticar 
la ELY doméstica pueden no identificar de manera confiable 
las infecciones adquiridas internacionalmente. Los CDC 
recomiendan el uso de pruebas validadas específicamente 
para detectar anticuerpos contra las especies de B.b.sensu.
lato (s.l) que se encuentran en otros países8.

En nuestro paciente, el diagnóstico serológico fue rea-
lizado por IFI, verificando la seroconversión y descartando 
otras condiciones. Desafortunadamente, ha sido proble-
mático realizar WB debido a la falta de disponibilidad de 
la técnica en Argentina. Esta limitación ya se ha mencio-
nado9. Las decisiones de tratamiento no deben basarse 
principalmente en hallazgos de laboratorio. Aunque se 
eligieron arbitrariamente, estos criterios se han utilizado 
como parámetros de referencia de diagnóstico rígidos 
que han impedido que las personas con ELY reciban 
tratamiento10. El documento nacional de Adaptación de 
Guías de Práctica Clínica afirma que las Guías deben 
considerar las necesidades locales, el contexto en el 
que se desea implementar y los requisitos locales del 
sistema de salud, las prioridades de salud, la legislación, 
las políticas y los recursos11.

La cuestión relacionada con la determinación de la 
extensión de las nuevas especies B.b.s.l en garrapatas 
y en humanos en América Latina permanecen con un re-
sultado abierto. Recientemente, nuevas cepas de B.b.s.l. 
o relacionadas han sido descriptas en Brasil, Uruguay y 
Chile. Esto podría explicar la falta de pruebas confirma-
torias, como WB indeterminados y reacciones en cadena 
de la polimerasa, detectando casos sospechosos de ELY 
en esta región12. La existencia de esas nuevas especies 
genómicas de Borrelia debería impulsar el desarrollo de 
enfoques diagnósticos y clínicos innovadores. Podemos 
mencionar aquí un informe de B.b.s.l. infectando garrapa-
tas del complejo Ixodes ricinus en Uruguay13. Un artículo 
reciente sugiere que los haplotipos del complejo B.b.s.l. 
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encontrados en las tres especies del complejo I. ricinus 
distribuidas en el Cono Sur de América están emparen-
tadas y ampliamente distribuidas14.

Los cambios en las recomendaciones sobre pruebas 
serológicas y sus limitaciones no nos hubieran impedido 
realizarlas de haber tenido acceso a ellas. Sin embar-
go, nuestro caso clínico muestra una evolución del IFI 
compatible con el diagnóstico de ELY, mientras que 
otras infecciones podrían descartarse con cierto grado 
de certeza. Es posible que no se requiera un registro 
epidemiológico (área endémica reconocida). Con estos 
elementos clínicos y serológicos, nos decidimos por un 
tratamiento específico con doxiciclina. Después de diez 
años de seguimiento, no hubo manifestación de ninguna 
otra enfermedad relacionada. Aunque el diagnóstico de 
NA es obvio, su etiología debe considerarse con cautela 
según los estándares actuales. Debemos señalar, hasta 
el momento, que no discernimos ningún fundamento para 
proclamar “evidencias abrumadoras” sobre las personas 
infectadas en nuestro país.

En situaciones complejas como esta, preferimos re-
cordar las consideraciones de Phil Alderson15, quien a 
su vez se inspiró en el artículo clásico de Altman y Bland 
de los años noventa. Cuando se nos dice que “no hay 
evidencia de que A cause B”, primero debemos pregun-
tarnos si la ausencia de evidencia significa simplemente 
que no hay información en absoluto. La ausencia de 
evidencia no es evidencia de su ausencia. Esta falacia 
se comete cuando la verdad o falsedad se infiere de la 
ignorancia existente. Por lo tanto, debemos informar de 
resultados inciertos y hacerlo con claridad. Las revistas 
deben estar dispuestas a publicar resultados inciertos, 
aliviando así la presión sobre los investigadores para que 
informen sus resultados como definitivos. Tenemos que 
crear una cultura en la que sea bueno evaluar y discutir 
la incertidumbre.
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