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Las infecciones fúngicas urinarias y entre ellas las
del género cándida han experimentado un incre-
mento en los últimos años representando el 2% de
las infecciones del tracto urinario1. La mayoría de
los episodios de candiduria yatrogénica son autoli-
mitados, su persistencia a largo plazo o la presen-
cia de balones de hongos en vejiga puede ser una
complicación, especialmente en pacientes con dia-
betes mellitus, litiasis urinaria u obstrucción2. Pre-
sentamos un caso de infección de tracto urinario por
cándida que provocó insuficiencia renal aguda obs-
tructiva por bezoar vésico-pieloureteral.

Mujer de 23 años, diabética tipo I de 10 años de
evolución con inadecuado control basal y repercu-
sión microvascular (retinopatía, sin nefropatía co-
nocida). Acude a urgencias, derivada de otro cen-
tro, por síndrome general y anuria de 24 horas de
evolución. Como antecedente, infecciones recidi-
vantes de tracto urinario inferior en los últimos 6
meses tratadas empíricamente con múltiples anti-
bióticos y en el último mes AINES para control sin-
tomático. Asimismo refería episodios de dolor ines-
pecífico en hipogastrio acompañados de «bloqueo»
de la micción que desaparecían con cambios pos-
turales y emisión de material «algodonoso» con la
orina. En la exploración física se objetivaba dete-
rioro del estado general con TA: 130/95 mm Hg,
temperatura axilar de 36 °C, sequedad y palidez
mucocutánea, desnutrición y dolor en hipogastrio
sin signos de peritonismo ni evidencia de masas pal-
pables. La puñopercusión renal bilateral era negati-
va, con el resto de la exploración sin hallazgos sig-
nificativos. En la analítica destacaba anemia micro-
cítica (Hbg 7,2 g, Hto 21% con Fe 75 µg/ml, satu-
ración 3%, ferritina 144 ng/ml), 10.700 leucocitos
(75% neutrófilos); glucosa 74 mg/dl, urea: 314
mg/dl Cr: 6,4 mg/dl, K+: 5,7 mEq/l, albúmina: 2,9

g/100 ml, Co3H- 19,5 mmol/l. En el sedimento de
orina se objetivó leucocituria (40-50 leucos/campo),
hematuria (30-40/campo), proteinuria 4 g/24 h con
Na0 40 mEq/24 h y presencia de abundantes leva-
duras. Las serologías de virus hepatitis B, C y VIH
fueron negativas. El estudio radiológico simple de
tórax y abdomen fue normal. La ecografía abdomi-
nal rutinaria detectó ureterohidronefrosis bilateral
con material sólido en regiones piélicas y tumora-
ción vegetante vesical con posible contenido sóli-
do de 6*5 cm (fig. 1).

Se colocó catéter vesical recuperado diuresis. Se
inició cobertura antibiótica empírica con fluconazol
oral 100 mg/día y ciprofloxacino oral 500 mg/12
horas con mejoría clínica. Las citologías urinarias se-
riadas fueron negativas para malignidad y en los uro-
cultivos se aisló cándida albicans sensible a fluco-
nazol y Enterobacter sensible a ciprofloxacino. A las
72 horas se realizó cistoscopia para definir la lesión
vesical mostrando una masa algodonosa, móvil de
4*4 cm, realizándose en un segundo tiempo, con
anestesia locorregional, litotricia y extracción en-
doscópica. Los estudios microbiológicos e histopa-
tológicos confirmaron la presencia de cándida albi-
cans.
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Fig. 1.—Ecografía abdómino-pélvica. Vejiga con tumoración
vegetante de 6*4,7 cm.
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Al octavo día del ingreso se procedió a la retira-
da de la sonda urinaria manteniendo la paciente
diuresis, con recuperación paulatina de la función
renal (creatinina: 2,8 mg/dl, urea 200 mg/dl). Los
urocultivos de control fueron negativos. Fue alta
hospitalaria al 10º día del ingresa con tratamiento
antifúngico prolongado (fluconazol 100 mg/día 6 se-
manas) con finalidad erradicadora, objetivándose en
un control ecográfico al mes de tratamiento la de-
saparición del componente obstructivo de vías uri-
narias.

DISCUSIÓN

Cándida sp típicamente infección clínica cuando
existe inmunodepresión; su patogenicidad se rela-
ciona con el uso de antibióticos, esteroides, neo-
plasias, diabetes mellitus con mal control basal, la
desnutrición y los múltiples ciclos antibióticos pre-
vios fueron los únicos factores de riesgo identifica-
dos en esta paciente; en ningún momento había sido
sometida a instrumentaciones urológicas.

La formación de bezoares representa otra compli-
cación infrecuente de la candidemia, resultado del
agrupamiento de hifas o pseudohifas; siendo C. al-
bicans el hongo más aislado seguido de penicillium,
aspergillus, mucor y torulopsis glabrata4. Pueden lo-
calizarse en pelvis renal o vesical, produciendo có-
lico renal, obstrucción ureteral o irritación-obstruc-
ción vesical5 y deben sospecharse ante funguria per-
sistente a pesar del tratamiento adecuado.

El diagnóstico se basa en el aislamiento de hon-
gos en la orina positivos en el 100% de los casos6,
frente a un 50% de los hemocultivos positivos. En
la TAC aparecen como masas «tipo coliflor» con
opacidades separadas por láminas de aire, siendo de
elección para el diagnóstico la citoscopia y la eco-
grafía. El estudio histopatológico confirma el diag-
nóstico y plantea el diagnóstico diferencial con li-
tiasis, coágulos, tumores de la vía o restos de teji-
dos necrosados.

Es interesante resaltar los excelentes resultados te-
rapéuticos de la cistoscopia, la instilación de anfo-
tericina B por la nefrostomía percutánea7 junto con
la administración de fluconazol oral, un derivado
imidazólico de amplio espectro y de excelente to-
lerancia8. El fluconazol alcanza niveles elevados
(70-80%) en orina; siendo de elección cuando está
comprometida la función renal, dado que la Anfo-
tericina B provoca deterioro de la función renal en

un 80% de los pacientes y su excreción por orina
es muy limitada. La mayoría de los autores se in-
clinan por la pielografía anterógrada y la colocación
de una nefrostomía percutánea diagnóstica9 que per-
mite la extracción del «fungus ball» aunque con ele-
vado riesgo de septicemia micótica al inocular hon-
gos en el torrente sanguíneo. También se ha descri-
to un caso de bezoar que se resolvió sólo con an-
fotericina B y 5 flucitosina con diuresis forzada y sin
la realización de maniobras instrumentales10. En
nuestro caso dado lo discutible del manejo y ante
la buena evolución clínica inicial con actitud tera-
péutica conservadora (antifúngicos sistémicos com-
binados con la desobstrucción cistoscópica y alcali-
nización de la orina) se revaloró a las 2 semanas la
obstrucción del tracto superior que había desapare-
cido por lo que se mantuvo tratamiento antifúngico
sistémico sólo.

El motivo de presentar este caso es doble 1) la
inusual expresión clínica de la infección por cándi-
da y 2) el excelente resultado terapéutico con el tra-
tamiento antifúngico sistémico que evitó la realiza-
ción de técnicas instrumentales (nefrostomía percu-
tánea) con reducción de la morbilidad.
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