
Cartas al Director

Meningitis por Candida tropicalis
asociada a un drenaje ventricular
externo en una paciente adulta

Sr. Director. La infección del
sistema nervioso central por Candida
spp. es rara y suele ocasionar abscesos
intraparenquimatosos1. La meningitis
por Candida tropicalis es una entidad
muy poco frecuente que se observa
sobre todo en neonatos y niños de
corta edad2,3. En adultos es una
entidad excepcional, y más aún en
pacientes con una derivación de
líquido cefalorraquídeo (LCR).
Presentamos un caso de meningitis
por C. tropicalis en una paciente
adulta portadora de una derivación
ventricular externa de LCR debida a
hidrocefalia.

Mujer de 51 años, intervenida 4 años
antes del ingreso de un neurinoma del
acústico derecho, tras lo cual presentó
una parálisis facial periférica derecha,
hipocausia derecha e hidrocefalia
supratentorial obstructiva. Por este
motivo se colocó una válvula de
derivación ventriculoperitoneal
permanente. Ingresó 4 años después
por bradipsiquia, vómitos y mareos. En
la exploración estaba consciente y
orientada, sin más déficit neurológicos
que los previos. Se realizó tomografía
computarizada (TC) craneal (fig. 1),
observándose hidrocefalia, por lo que
se cambió la válvula
ventriculoperitoneal. A los 5 días tuvo
fiebre, aumento de somnolencia y ri-
gidez de nuca. Se realizó una punción
lumbar, obteniéndose un LCR
purulento. Inmediatamente se
instauró de forma empírica
tratamiento intravenoso con
cefotaxima (2 g/6 h). Tras el comienzo
del tratamiento desapareció la fiebre
en 48 h, mejoró el nivel de conciencia y
desapareció la rigidez de nuca. En los
cultivos de LCR se aisló Klebsiella
pneumoniae. El día 11 se retiró la
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Figura 1. TAC craneal en la que se observa
dilatación ventricular.
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Muchos autores sugieren la
necesidad de combinar el tratamiento
antifúngico con el cambio de sistema
derivativo por la dificultad que tienen
los antibióticos en llegar a las paredes
plásticas, donde muchas veces están
acantonados los microorganismos. El
tratamiento con anfotericina sola, o en
combinación con flucitosina, es el
recomendado por la mayoría de los
autores1,4,6,7,10. No hay consenso en
cuanto a la duración del tratamiento,
pero parece aceptarse al menos
3 semanas y la presencia de cultivos
de LCR negativos.
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Leishmaniasis aislada laríngea

y cultivo de médula ósea

Sr. Director. Benítez et al
describen en la sección Diagnóstico a
Primera Vista de su Revista el caso de
un paciente inmunocompetente con
disfonía resistente al tratamiento
médico convencional1, que catalogan
como leishmaniasis laríngea aislada
por Leishmania infantum.
Quisiéramos hacer unos breves
comentarios al respecto. La
diseminación de zimodemas de
L. infantum, que son normalmente
dermotrópicos, sólo se ha descrito en
pacientes severamente
inmunodeprimidos diagnosticados de
leishmaniasis visceral2,3. El zimodema
MON-24 detectado es dermotrópico, lo
que apoya el hecho ya conocido de que
cuando la leishmaniasis laríngea no
ocurre en un paciente con
leishmaniasis visceral (pasada o
coincidente), existe el antecedente de
leishmaniasis cutánea previa, lo que
suele dejar cicatrices cutáneas. Por
una parte, nos parece que falta
información clínica suficiente para
valorar estos datos. Por otra parte, no
puede decirse con certeza que un
paciente sufra una leishmaniasis
laríngea aislada si no se ha excluido la
afectación del sistema mononuclear-
fagocítico mediante el cultivo negativo
de un aspirado de médula ósea o
aspirado esplénico, y no se hace cultivo
en el caso que describen, o al menos no
se menciona. Además, no entendemos
cómo en el estudio histopatológico se
apreciaron granulomas inespecíficos y,
sin embargo, no se visualizaron formas
de Leishmania spp. ¿Qué técnicas de
tinción se utilizaron? Los autores
mencionan que “el estudio de
inmunidad humoral y celular y el
recuento periférico de linfocitos CD3+,
CD4+ y CD8+ estaba dentro de la
normalidad”. ¿A qué se refieren
realmente? El recuento periférico de
linfocitos CD3+, CD4+ y CD8+ es un
modo de valorar la inmunidad celular.
¿Se hicieron otros estudios? ¿Qué se
hizo para estudiar lo que llaman
inmunidad humoral?

Previamente se ha descrito que la
microcirugía laríngea es suficiente para
el tratamiento de la afectación laríngea
por Leismania spp. cuando no existe
leishmaniasis visceral4. Desconocemos
la razón del tratamiento con
antimoniales durante 28 días si el
paciente no sufría una leishmaniasis
visceral.
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válvula ventriculoperitoneal por mal
funcionamiento y se colocó un drenaje
ventricular externo (DVE). El día
17 del ingreso, la paciente comenzó
nuevamente con febrícula (37,6 °C),
aumento de somnolencia, y rigidez de
nuca. Se obtuvo un LCR con 35 células
(90% linfocitos), proteínas de 117 mg/dl
y glucosa de 41 mg/dl; glucemia de
103 mg/dl. En dos cultivos de LCR se
aisló C. tropicalis. En todo momento se
manipuló el DVE con las medidas
higiénicas adecuadas. Se añadió
tratamiento intravenoso con
amfotericina y 5-fluocitosina. La dosis
total fue de 1,2 g y 280 g,
respectivamente. Se mantuvo el
tratamiento antifúngico durante
4 semanas, y el antibacteriano durante
3. El test del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) fue
negativo. No se movilizó el DVE hasta
que se completó el tratamiento
antifúngico. Posteriormente se colocó a
la paciente una nueva derivación
ventriculoperitoneal permanente. No
se aisló ningún microorganismo en el
cultivo de la punta del DVE retirado.
La paciente curó sin complicaciones.
Tras 6 meses de seguimiento no
presentó ninguna secuela asociada.

En adultos, los casos descritos de
meningitis por Candida spp. se presen-
tan en pacientes con algún factor
predisponente, como
inmunodepresión, catéteres
intravasculares, intervenciones
quirúrgicas, nutrición parenteral o
antibioterapia de amplio espectro1,4,5.
Algunos autores sugieren como
principal factor predisponente una
meningitis bacteriana reciente6. En
los últimos años se ha observado un
incremento de meningitis por
Candida spp. en pacientes infectados
por el VIH7. Existen más de
150 especies de Candida sp.; de ellas,
sólo 10 son patógenas para el hombre.
C. albicans es la aislada con mayor
frecuencia1,5,7. La meningitis por C.
tropicalis es muy rara, excepcional en
pacientes adultos. La infección de
derivaciones de LCR por hongos es
muy infrecuente, siendo C. albicans el
patógeno habitualmente aislado. En
la bibliografía se describen casos de
meningitis por C. tropicalis, sobre
todo en recién nacidos. Sin embargo,
existen muy pocos casos en pacientes
adultos; y es excepcional en aquellos
que son portadores de una derivación
ventricular5,8,9. La mayoría de los
pacientes sobreviven tras ser tratados
con anfotericina B, sola o asociada con
flucitosina. Creemos que la meningitis
bacteriana previa, junto con la válvula
de derivación de LCR, fue
determinante en la aparición de la
meningitis por C. tropicalis en el caso
que presentamos.


