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CANDIDIASIS SISTEMICA

Paciente varén de 57 afos, natural de Lima, raza mestiza,
estado civil casado, con antecedente de ureterolitotomia iz-
quierda hace diez arios y diagnéstico de adenoma prostatico
hace cinco afios. No habitos nocivos, no homosexualismo, no
transfusiones.

Viaja frecuentemente a los Estados Unidos de América, desde
hace 4 arios.

El paciente ingresa al Hospital Maria Auxiliadora con un tiem-
po de enfermedad de 20 afios aproximadamente caracteriza-
do por fiebre continua, cefalea global intensa, astenia, anorexia,
disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, deposiciones semiliquidas
en numero de 5 al dia, sin moco, sin sangre y una disminu-
cion ponderal aproximadamente de 10 kilos en los ultimos
veinte dias.

Al examen clinico, a su ingreso se evidencia al paciente en
mal estado general, mal estado de nutricion e hidratacion,
hipotenso, palidez, moderada, escleras ictéricas, no adenopatias,
no edemas, cardiovascular normal, pulmones normales,
adbomen: discreta hepatomegalia no dolorosa, dolorabilidad
difusa a predominio de flancos. PPL positivo bilateral, sistema
nervioso normal.

A su ingreso fue diagnosticado como cuadro compatible de
sepsis a punto de partida urinario, siendo manejado como tal
con antibiéticos, de amplio espectro cefalosporina de tercera
generacién yaminoglicosidos. Ante la no mejoria del estado
infeccioso se utilizaron otros antibioticos tales como
clindamicina, amicacina y norfloxacina, durante el transcurso
de la hospitalizacion el paciente no presenté mejoria del cua-
dro clinico; agregandose intolerancia oral a su sintomatologia,
nauseas y vomitos postprandiales. Los examenes del sedi-
mento urinario efectuados repetidamente persistieron patolé-
gicos a pesar del manejo antibiotico, evidenciandose paralela-
mente un incremento progresivo de los valores de tirea y
creatinina (insuficiencia renal). Al examen se encontré a los

Residente de Cardiologia en su rotacion por Medicina Interna,
H.N.E.R.M.

Interno de la Universidad de Guadalajara, en su rotacién por
Medicina Interna, H.N.E.R.M.

s

58

diez dias de hospitalizacion, signos de candidiasis oral,
iniciandose uso de nistatina oral.

Los examenes hematolégicos revelaron hb 6.7 g%, leucocitos
3000, linfocitos 4%, plaquetas 60,000. En el mielograma
realizado no se le hall6 patologia hematolégica. Los urocultivos
seriados en el transcurso de la hospitalizacion, tuvieron como
resultado candida sp.

Ante la persistencia del cuadro infeccioso y el desmejoramiento
del estado general fue transferido a este hospital (H.N.E.R.M.).
Ante lo expuesto y correlacionado con la presencia de candida
sp en orina, y signos de candidiasis oral y los hallazgos de
leucopenia y linfocitopenia, se realizaron estudios exhaustivos
en busqueda de alguna patologia de fondo que sea causante
de un cuadro presentado por el paciente. Se efectuaron
prueba de Elisa para HIV en tres oportunidades (negativas).
Se descart6 la posiblidad de enfermedad de tejido conectivo
mediante algunas pruebas inmunolégicas. El mielograma y la
TAC (cerebro, térax y abdomen) no evidenciaron patologia
tumoral maligna. La tomografia abdominal revelé los hallaz-
gos ya mostrados por la ecografia de presencia de litiasis
pi¢lica derecha y una litiasis uretral izquierda.

Se realizaron varios hemocultivos § mielocultivos, hallandose
un hemocultivo candida sp (el paciente no era portador de
catéteres ni sonda). Al inicio del hallazgo de candidiasis oral, ¥
urinaria se inici¢ tratamiento con ketoconazol 400 mg Bid,
pero posteriormente con el resultado de] hemocultivo se inici®
tratamiento con anfotericin B 0.5 mg/kg/dia.

En estudios serologicos realizados se encontré positividad para
citomegalovirus. El estudio de LCF no evidencié patologia.

Al secto dia de tratamiento sistémico antimicético, el paciente
presentd cuadro clinico compatible con insuficiencia suprarrenal
aguda y schock séptico, falleciendo por estos motivos.

Durante el transcurso de la hospitalizacion presentd dos episo-
dios de hemorragia digestiva alta.

DIAGNOSTICO FINAL: Candidiasis sistémica, infeccion por
CMV, Pielonefritis aguda bilateral por candida sp., uropatia
obstructiva por litiasis piélica bilateral, gastroesofagitis erosiva
hemorragica
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COMENTARIO

El diagnostico de candididasis sistémica involucra una serie de
factores que predisponen a presentar la diseminacién
hematégena de la candida a partir de un foco primario. Este
hongo levaduriforme puede permanecer como comensal nor-
mal o saprofito en diversos érganos tales como la cavidad
oral, tracto digestivo y regién urogenital.

En nuestro caso reportado los hallazgos consecutivos de
urocultivo a candia sp., y los frecuentes sedimentos de orina
patolégicos atin con tratamiento antibiotico agresivo, nos hi-
cieron pensar que el sistema urogenital era el foco primario de
la candidiasis sistémica.

Revisando la bibliografia encontramos a diversos factores
predisponentes para una infeccion del tracto urinario por
candida siendo estos los siguientes: Diabetes mellitus, terapia
antibiotica prolongada, terapia con esteroides, terapia
inmunosupresiva, enfermedades del coldgeno, uso de drogas
intravenosas, obstruccién del tracto urinario, prematuriedad
neonatal, uso de catéteres. Sin embargo, no ha sido reporta-
do la asociacién de candidiuria en pacientes con sindrome de
inmunodeficiencia adquirida.

La candidiasis sistémica involucra al rifién en més del 85%
casos, pero una candiduria primaria es de dificil diseminacion
hematbgena. La presencia de la candida tiende a limitarse al
rifién ya que el urotelio sirve de barrera inmunolégica a la
progresion de la enfermedad con invasién de parénquima.
Los mecanismos de invasién sistémica no han sido bien diluci-
dados.

Revisando el caso, encontramos la presencia de dos factores
preponderantes para la presencia inicial de candiduria y la
posterior diseminacién hematégena, es el uso de antibioticos
de amplio espectro que se utilizé para el manejo del cuadro
séptico con el cual llego el paciente. Esto fue apoyado por la
condicién de inmunodeficiencia presentado, no llegandose a
demostrar Sida. Por lo tanto la deficiencia inmunitaria presen-
tada fue causada por uso de antibioticos o era producida por
una enfermedad de fondo tales como una colagenopatia o
patologia tumoral maligna, entidades que fueron descartadas
en el estudio.

Una revisién (5) de un estudio de 1978, encontrd tres factores
fundamentales para la presencia de candidiasis urinaria: uso
de sonda foley, uso de antibiéticos de amplio espectro y una
larga estancia hospitalaria. También se hallo en pacientes

inmunocomprometidos en un 33% vinculado basicamente al
uso de antibiéticos.

El paciente en conclusion presento tres factores que predispu-
sieron la infeccién del sistema urinario por candida, y su pos-
terior diseminacion hematégena: Litiasis Obstructiva Urinaria
y Uso de Antibiéticos de Amplio Espectro, que lo llevé a un
estado de inmunodeficiencia. El hallazgo de citomegalovirus,

en los exdmenes realizados aunado con lo antes expuesto, nos
da una explicaciéon mas clara y consistente acerca de la pre-
sentacién del cuadro clinico y severidad. El hallazgo o deteccion

de la viremia por CMV es el dato mas confiable para determi-
nar una infeccién aguda.

Las respuestas del linfocito T del huésped, que se altera por
alguna enfermedad de fondo o por una inmunosupresién
iatrogénica pueden reactivar al CMV inicialmente latente. El
CMV se reconoce como un microorganismo patégeno impor-
tante en pacientes con inmunodeficiencia contribuyendo e
incrementando la inmunosupresién y la deficiencia de linfocitos

T.

La afectacién del sistema digestivo por el CMV en pacientes
con inmunodeficiencia se manifiesta por Ulceras severas

gastroesofagicas e intestinales, lo cual encontramos en el pa-
ciente clinicamente.

Las infecciones mortales por CMV suelen depender de una
viremia persistente con afeccién a varios érganos. Es caracte-
ristico la pancitopenia, la infeccién hematégena por hongos e
incluso la necrosis de la glandula suprarrenal.

Por lo expuesto la presencia paralela de candidiasis y CMV
comprometieron severamente la vida del paciente aunada a la
inmunosupresiéon provocada por el uso de antibibticos,
incrementada por el CMV; y probablemente la infeccién por
CMV haya sido el factor inductor de la diseminacién
hematégena de la candidiasis urinaria.

BIBLIOGRAFIA
1.- HARRISON: Principios de Medicina Intema. 11 edicion.

Nueva editorial interamericana. Mc. Graw Hill. 1990.

KRUPP. Current medical diagnosis and treatment. Ed.
Appleton and Lange. USA. 1989.

3-  LO.T.E.: Intensive care manual. 2 ed. Ed. Butterworths,

1985.

4. Farreras Rozman, Medicina Interna. Ed. Marin, 1985.

5-  KOZNIN: Advances in the diagnosis of renal candidiasis.
The Journal of Urology. Vol. 119, Feb. 1987.

6.

SUTTS T: Candidal antigenemia a prognostic determinant.
The Journal of Urology. Vol 141. Jun 1989.

7.-  SCHAFENER, A: Antimycotic therapy in clinical practice.
Schweiz med worchenscrh: 1991 Sept 28

PIERCE I: Fungal bezoars of the upper urinary tract. The
Joumal of Urology. Vol 143. March 1990,

HAMORY: Hospital associated candiduria predisposing

factors and review of the literature. Journal of Urology.

Vol. 120. October 1978.

59





