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Resumen

En el presente trabajo se presentan dos casos de candidiasis
renal en pacientes pediatricos, que fueron diagnosticados me-
diante examen directo en fresco de orina para la bisqueda de
pseudomicelio de Candida, cultivo de orina con conteo de
colonias de Candida por mililitro y ultrasonido renal. Ambos
casos evolucionaron satisfactoriamente con tratamiento
antimicdtico sistémico con anfotericina B, sin necesidad de
manejo quirdrgico, con negatividad del examen directo y cul-
tivos, ademas de la desaparicion de las lesiones a nivel renal
en el ultrasonido. Se propone como parte del abordaje diag-
néstico de candidiasis de vias urinarias, la busqueda especifica
de pseudomicelio de Candida en muestras seriadas de orina
centrifugada, mediante examen directo, ademas del conteo
de colonias en el cultivo y el ultrasonido.

Summary

We present two cases of renal candidiasis in children. They
were diagnosed through direct examination of recent urine
specimens to detect Candida pseudomycelium, urine culture
for Candida colony count per milliliter and renal ultrasound.
Both patients were successfully treated with systemic
amfotericin B and did not require surgical management. Direct
examination of urine to detect pseudomycelium of Candida
and urine culture after treatment were negative for Candida.
Subsequent renal ultrasound studies were negative for previous
lesions. We sugest that part of the diagnostic approach in cases
of Candidiasis of the renal tract should include serial centrifuged
urine specimens studies in addition to Candida colony count
and ultrasound.
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Introduccion

La candidiasis renal puede ser resultado de la
siembra hematégena del hongo hacia rifiones du-
rante un evento de candidemia, o ser consecuencia
de colonizacién o infeccién urinaria ascendente.'

En la candidiasis diseminada la afeccién renal se
produce en 85% de los casos; sin embargo, la in-
feccién puede localizarse Ginicamente en rifiones.?

La candidiasis renal puede manifestarse por la
presencia de pielonefritis, necrosis papilar, absceso
perinefritico, bolas fungicas, obstruccién urinaria,
calculos, nefrocalcinosis, ureterocele e hidrone-
frosis.? Los hallazgos clinicos dependeran del grado
de obstruccién; la situacién mas alarmante puede
presentarse como un incidente de retencién urina-
ria con oliguria o anuria en el caso de compromiso
bilateral de tipo obstructivo producido por el hon-
go.* El compromiso renal es relativamente frecuen-
te en la candidiasis sistémica, pero la falla renal agu-
da es solamente la consecuencia de la obstruccién
fungica, afortunadamente en la mayoria de los ca-
sos el curso clinico no es tan agresivo.'

Cuando el diagnéstico de candidiasis renal se
retarda, se producen lesiones y complicaciones de
mayor gravedad, por lo que es importante enca-
minar el diagnéstico en los pacientes en que se
sospeche esta patologia.>

En los estudios publicados se ha considerado
que existe infeccidn de vias urinarias por Candida
cuando se notifican mas de | 000 unidades for-
madoras de colonias (UFC) por mililitro en orina
obtenida en condiciones de esterilidad mediante
puncién suprapubica, o mas de 10 000 unidades
formadoras de colonias por mililitro cuando se
obtienen por cateterizacién uretral; sin embargo,
el método diagnéstico mas confiable es la
ultrasonografia (USG) y debe ser realizado en cual-
quier paciente en que clinicamente se sospeche la
enfermedad. Las bolas flngicas se observan como
focos ecogénicos dentro de los sistemas colecto-
res, sin sombra acustica demostrable en el ultra-
sonido renal 378
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El tratamiento para esta entidad de manera cla-
sica se ha considerado quirdrgico; sin embargo, en
fechas recientes existen algunos informes de tra-
tamiento con antimicéticos sistémicos como fluco-
nazol y anfotericina B.’

El objetivo de la presente publicacién es pre-
sentar dos casos de candidiasis renal, en pacientes
en los que el diagndstico se realizé con base en la
presencia de pseudomicelio y blastoconidios en
orina en el examen directo y mediante ultrasoni-
do renal.

Informe de dos casos

Caso |

Paciente masculino de 8 dias de edad, producto de
gesta | con 36 semanas de edad gestacional, con-
trol prenatal con presencia de polihidramnios seve-
ro; se obtiene por operacién cesarea en clinica par-
ticular, con un Apgar de 9-9, Silverman de 3, peso
2.410 kg, talla 47 cm. Al tratar de pasar sonda oro-
gastrica se detecta probable atresia de eséfago por
lo que se transfiere al Instituto Nacional de Pedia-
tria (INP). Ingresa el 29-05-00 y se programa
esofagoplastia. Por datos de broncoaspiracion, sepsis
con foco pulmonar y atelectasia retrocardiaca iz-
quierda, se inicia cefotaxime 100 mg/kg/dia. Persis-
te con fiebre y sepsis con foco pulmonar a pesar de
tratamiento antimicrobiano por lo que se solicita
busqueda de hongos en orina seriada, mediante
examen directo en fresco de orina centrifugada y
cultivo, encontrandose pseudomicelio y blasto-
conidios abundantes, urocultivo con 3 400 UFC/mL
Candida sp, con hemocultivos con K. pneumoniae
sensible a cefotaxime, imipenem. Se decide iniciar
fluconazol 10 mg/kg/dia para erradicacién de
candiduria, con controles de orina para examen di-
recto en fresco para busqueda de pseudomicelio y
blastoconidios a las 24, 48, 72, 96 y 120 horas; con
la indicacién de realizar USG renal para busqueda
de lesiones compatibles con hongos en caso de se-
guir positiva la orina para pseudomicelio a las 120
horas (figura I). Se instala tratamiento contra gram-
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Figura |. Fotomicrografia en la que se observa la presencia
de abundante pseudomicelio y blastoconidios en el examen
directo en fresco de orina. Microscopia de campo claro, 400X.

negativos multirresistentes y metilcilino-resisten-
tes-sensibles, iniciando meropenem a 40 mg/kg/
dia y sinergizar con amikacina. En la USG renal se
encontré la presencia de imagenes hiperecoicas re-
dondeadas que no presentan sombra acustica,
compatibles con bolas flingicas, por lo que se ini-
cia anfotericina B | mg/kg/diay se suspende fluco-
nazol a las 48 horas de iniciada la anfotericina B

(figuras 2y 3).

Figura 2. Ultrasonido de rinén izquierdo que muestra ima-
gen ecogénica esférica que no proyecta sombra sénica en
caliz inferior, que corresponde a un fungoma. También se
observa discreta dilatacién distal.

Figura 3. Ultrasonido renal en donde se observan dos fungomas
localizados en grupos colectores superiores e inferiores.

Por presentar descompensacién hemodinamica
se decide realizar correccién de persistencia del
conducto arterioso (PCA). Sin embargo, presenta
estenosis esofagica demostrada por esofagograma
por lo que se realiza gastrostomia y funduplicatura.
A las dos semanas de iniciado tratamiento
antimicético se realiza nuevo USG en donde se ob-
serva aun ligera prominencia de piramides, con
ambos rifones con aumento ligero en su ecoge-
nicidad; se observa hilio y regiones caliciales con
imagenes hiperdensas ovoides redondas, sugeren-
tes de fungomas. Los hemocultivos, el examen di-
recto de orina y los urocultivos para biusqueda de
hongos son negativos a los 2| dias de manejo
antimicético sistémico, por lo que se suspende la
anfotericina B, con una urea y creatinina sérica de
I1.8 y de 0.47, respectivamente, con una depura-
cién de creatinina de 2.9. La USG renal de control
se notifica sin la presencia de lesiones compatibles
de invasién micética, ambos rifiones han recupera-
do su ecogenicidad normal. Se inician dilataciones
esofagicas y se egresa afebril, con control micolégico
mediante examen directo de orina y cultivos
seriados para hongos al mes negativos.

Caso 2
Paciente femenino de 5 meses de edad, producto
de gesta 2. Se obtiene por eutocia, se ignora Apgar
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y Silverman, peso de 3 000 kg. Refiere cuadro com-
pleto de vacunacién, no muestra cartilla, vive en
zona rural, cuenta con luz eléctrica, promiscuidad
y hacinamiento. Es conocida en el INP desde el
21-09-99 por diaforesis y cianosis periférica, asi
como soplo cardiaco con reforzamiento del 2° rui-
do. EF: 5.000 kg, con térax prominente hi-
perdinamico, soplo sistélico grado Il con segundo
ruido intenso. Por medio de ecocardiograma se
encuentra discordancia auriculo-ventricular, doble
salida de ventriculo derecho con ventriculo izquier-
do rudimentario, hipertensién arterial severay co-
municacién ventricular amplia. Se internay se rea-
liza cierre de PCA el 31-05-00, al presentar disec-
cién del tronco arterioso presenta hemorragia de
470 mL requiriendo manejo con hemoderivados,
atropina, adrenalina y dopamina. Presenta altera-
cién de la mecanica de la deglucién por lo que se
realiza nissen y gastrostomia, permanece en tera-
pia intensiva.

Por mala evolucién se cubre contra gramne-
gativos multirresistentes y grampositivos metil-
cilinosensibles anaerobios y Pseudomonas con
cefepime y clindamicina, los cuales se administran
por 3 y 8 dias, respectivamente, ya que presenta
fiebre y crisis convulsivas tonico-clénicas generali-
zadas con deterioro neurolégico, al pensarse en
una neuroinfeccién se decide cambio a meropenem
sinergizado con amikacina, persiste con mal ma-
nejo de secreciones con intubacién endotraqueal
y paro cardiorrespiratorio que revirtié con manio-
bras. Por persistencia de fiebre se piensa en una
infeccién sobreagregada por gramnegativos por lo
que se amplia espectro de antibiéticos iniciando
ciprofloxacina y vancomicina y se decide buscar
hongos policultivandose en sangre y se solicitan
examenes seriados de orina para examen directo
en fresco (orina centrifugada) y cultivo para bus-
queda de hongos. El 07-07-00 se informa en el exa-
men directo la presencia de abundante pseu-
domicelio en orina, por lo anterior se realiza exa-
men directo de orina a las 24, 48 y 72 horas, en-
contrandose persistencia en la eliminacién de
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Figura 4. Ultrasonido renal en corte longitudinal en donde se
observa incremento difuso de la ecogenicidad del parénquima.
Se identifican imagenes esféricas hiperecogénicas, con bor-
des bien definidos que no proyectan sombra acustica en el
grupo colector inferior.

pseudomicelio. Urocultivo con > 10 000 UFC/mL
de Candida sp. Se solicita USG renal, encontran-
dose parénquima con ecogenicidad homogénea
aumentada, pérdida de la relacién cértico-medular,
las piramides se observan prominentes y a nivel
de los fornix se observan imagenes redondeadas
hiperecoicas sin sombra sénica que son sugestivas
de fungomas. Se inicia tratamiento a base de
anfotericina B | mg/kg/dia (figuras 4y 5).

COWIHOM DERESHO

Figura 5. Ultrasonido de rifidn en corte transversal en donde
se confirma la colonizacién micética, expresada en las image-
nes ecogénicas localizadas en grupos colectores.
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Alos 21 dias de la administracién del antimicé-
tico, se toma nuevo control de USG renal que se
notifica sin fungomas, sélo prominencia de pirami-
des y dilatacién pielocalicial leve que sugiere pro-
ceso inflamatorio. Creatinina urinaria de 14.66 y
sérica de 0.35, con una depuracién de creatinina
de 78.8 mg/dL. Se realiza urocultivo en busqueda
de hongos y orina seriada para examen directo en
fresco de orina centrifugada, los cuales se infor-
man negativos, deteccién de antigeno manan me-
diante anticuerpos monoclonales para Candida en
suero negativo, por lo que se decide su egreso tres
semanas después con controles para busqueda de
hongos y cultivos negativos, USG renal sin datos
de invasién micética.

Discusion

La presencia de candiduria en un paciente puede
ser el reflejo de varias situaciones: a) colonizacién
del tracto genitourinario, b) cistitis candidiasica
primaria, c) pielonefritis, d) presencia de bolas
fngicas. Desafortunadamente es muy dificil dife-
renciar estos cuadros sin un abordaje dirigido.'"

En el establecimiento del diagndstico de infec-
cién de vias urinarias por Candida, se han emitido
diferentes criterios. Entre los mas importantes se
encuentra el conteo de UFC de Candida en el uro-
cultivo para considerar que existe infeccién urina-
ria por el hongo, con cuentas significativas para
considerar infeccién urinaria micética, aquellos en
los que se notifique > 10 000 UFC/mL.

En el caso de las infecciones urinarias causa-
das por bacterias, se considera que un conteo
de > 100 000 UFC/mL es indicativo de infec-
cién urinaria; sin embargo, existe un rango en el
nimero de UFC que vade 10*y 10° por mililitro,
que en el estudio de Kass no es predictivo para
la presencia o ausencia de infeccién urinaria; es
decir, dentro de este rango no se puede afirmar
o descartar infeccién urinaria bacteriana'? (cua-
dro [). Esta misma situacién puede estar presen-
te en el caso de la infeccién urinaria producida
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** Grupo de pacientes en el que el conteo de colonias no fue
predictivo para la presencia o ausencia de infeccién urinaria.
(Redibujado de Kass EH. Trans Assoc Am Phys. 1956; 69: 59-64).

Cuadro I. Conteo de colonias bacterianas en urocultivo de
mujeres asintomaticas y con sintomatologia de pielonefritis.

por Candida; sin embargo, no existen hasta el mo-
mento estudios que delimiten el rango de falta de
predictibilidad en casos de candidiasis renal, en el
que bien puede encontrarse un nimero atn no
determinado de pacientes con infeccién renal por
Candida. Cabe recordar que el criterio para consi-
derar como positivo > 10 000 UFC/mL para Can-
dida, es una extrapolacién del estandar obtenido
para bacterias.? La falta de estos estudios se debe
fundamentalmente a que la entidad se diagnostica
de manera infrecuente y por consiguiente se en-
cuentra implicita una gran dificultad para poder
realizar estudios prospectivos que aclaren dicha
situacion.

En la mayor parte de las publicaciones refe-
rentes a infeccién urinaria por Candida, el abor-
daje diagnostico se basa en la observacién de blas-
toconidios (levaduras) y en el nimero de UFC/
mL de Candida en el cultivo, pero no se ha busca-
do de manera intencionada la presencia o ausen-
cia de pseudomicelio en orina. La presencia de
pseudomicelio sélo se ha documentado de ma-
nera especifica, cuando el paciente expulsa “bo-
las fangicas” en orina, situacién infrecuente. Con-
sideramos que la busqueda intencionada de pseu-
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domicelio en orina es muy importante si parti-
mos de que la fase de pseudomicelio, (micelial)
originada a partir de los blastoconidios es la for-
ma que ayuda a escapar de la fagocitosis al hongo
y es necesaria para producir la invasién a los teji-
dos, considerandose a los blastoconidios como la
forma sapréfita y la micelial como patégena o
parasitaria.'*'> En los dos casos presentados en
esta comunicaciéon hubo abundante eliminacién
de blastoconidios y pseudomicelio; asimismo, en
uno de ellos el conteo de colonias de Candida por
mililitro podia haber sido considerado como “ne-
gativo” y fue la presencia de pseudomicelio abun-
dante la que sugirié que podia haber un proceso
de tipo invasivo a nivel renal o vesical.

En relaciéon al tratamiento aln no existe con-
senso, varios autores han recomendado tratamien-
to parenteral e irrigaciéon con anfotericina B, recal-
cando la necesidad de remocién quirurgica de los
micelios pelvicaliceales; por otra parte, existen in-
formes de tratamiento con fluconazol, algunos de
ellos con notificacién de tratamiento exitoso y otros
con recaidas y falla al tratamiento.'®

Aunque nadie ha establecido la duracién del tra-
tamiento antimicético, consideramos que el trata-
miento debe continuarse hasta que haya negativi-
zacién del hongo en el examen directo y cultivos
de orina y sangre, con desaparicién de las bolas
fungicas en el USG renal y recuperacioén de la eco-
genicidad normal del parénquima renal.

En la experiencia del INP, se han tenido buenos
resultados en 9 casos de candidiasis renal confir-
mados por laboratorio y gabinete con o sin asocia-
cién a sepsis por Candida, manejados durante el
periodo 1999-2000 con el uso de fluconazol cuan-
do el estado del paciente lo permitié y cuando se
traté de especies de Candida sensibles al
antimicético y con anfotericina B cuando no se
contd con la determinacién de la especie ni la sen-
sibilidad de la misma. En 8 casos hubo respuesta al
tratamiento antimicético sin necesidad de cirugia

Vazquez-Tsuji O y cols. Candidiasis renal en pacientes pedidtricos

con desapariciéon del hongo en orina y desapari-
cion de las manifestaciones ultrasonograficas re-
nales atribuibles a Candida a los 21- 28 dias de tra-
tamiento antimicético.

Consideramos que como parte del abordaje
diagndstico de infeccién del tracto urinario por
Candida, se debe realizar la busqueda de pseu-
domicelio en orina centrifugada en muestras
seriadas, ademaés del urocultivo con conteo de co-
lonias y cuando se sospeche infeccién renal, me-
diante ultrasonido.
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