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Problemas clinicos en micologia médica: problema niimero 48
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ABSTRACT

We present the case of a 42-year-old man, HIV-positive, with low CD4" T cell count (31 cells/l), who was admitted to Hospital de Infecciosas F. J. Muiiiz
in Buenos Aires (Argentina) due to a severe lower back pain. He had a history of several highly active antiretroviral therapy treatments and he also had
diabetes and chronic B and C viral hepatitis. A spinal cord CT scan showed two lytic bone lesions in L2 and L3. A bone biopsy was carried out and its
microbiological study allowed the isolation of a methicillin-resistant Staphylococcus aureus. Intravenous vancomycin was prescribed, together with a
corset and physical rest. A few days later the patient presented with acute dermatitis with papules, vesicles, scales and erythema, which spread over the
whole lumbar region. The mycological study of the scales led to the isolation in culture of Candida albicans and Candida parapsilosis. With the diagnosis of
decubitus candidiasis he was initially treated with a topical ointment containing 3% salicylic acid and 6% benzoic acid, but only slow, partial improvement
was observed. The treatment was changed to oral fluconazole at a daily dose of 200 mg. With the latter the patient showed a rapid, complete clinical

response.

© 2015 Revista Iberoamericana de Micologia. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

A.C.esun paciente de 42 afios de edad, de sexo masculino. Nacié
y vive en Villa Dominico, partido de Avellaneda, provincia de Bue-
nos Aires, Argentina. En el momento de la consulta no tiene trabajo
y vive solo en una casa de material, con cloaca y agua corriente.

Fue diagnosticado como portador del VIH en 1996 y desde ese
momento ha seguido varios esquemas de tratamiento, con multi-
ples abandonos. Padece diabetes mellitus y hepatitis B y C crénicas.

Sesenta dias antes de la consulta en el Hospital de Infecciosas
F. ]. Muiiiz el paciente comenzé con dolor terebrante en la regién
lumbar, bilateral, sin irradiacién, que se intensificaba con los movi-
mientos y no cedia con los analgésicos o los antiinflamatorios no
esteroideos.

Examen fisico

Paciente en regular estado general, dectbito indiferente. Lcido,
sin signos de foco motor ni meningeos, colaborador, afebril en el
momento del examen fisico, frecuencia cardiaca de 88 latidos/min,
presién arterial de 140-85mmHg y frecuencia respiratoria de
20respiraciones/min. Estatura de 1,77 m y peso de 70 kg. El abdo-
men se presentaba a la palpacién blando e indoloro, pero se
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constatd la existencia de hepatomegalia de consistencia dura, de
borde romo y 3 traveses de dedo por debajo del reborde costal. No
se palp6 el bazo. El paciente presentaba dolor a la palpacién de las
apofisis espinosas lumbares, con reflejos osteotendinosos conser-
vados y sin alteraciones de la sensibilidad. El resto del examen fisico
no mostré otras anormalidades.

Examenes complementarios de laboratorio

Eritrosedimentacion de 62 mm en la primera hora, hematies
4,4 x 105/, hematocrito 38,2%, hemoglobina 12,6 g/dl, leucoci-
tos 3.400/pl -neutroéfilos 67,7%, linfocitos 16,5%, monocitos 12%,
eosindfilos 3,6%, baséfilos 0,2%-, plaquetas 62.000/p.l, glucemia
188 mg/dl, urea 33 mg/dl, creatinina 0,90 mg/dl, GOT 40 U/ml, GPT
46 U/ml, fosfatasa alcalina 162 U/ml.

El recuento de linfocitos T CD4* fue de 31/l (8%).

Tomografia axial computarizada

Se realizé6 una tomografia axial computarizada de la columna
dorsal y lumbosacra que mostré imagenes osteoliticas en las vér-
tebras L2 y L3, compatibles con espondilodiscitis. Debido a estos
hallazgos se tomaron biopsias dseas de las lesiones osteoliticas. En
los cultivos del material obtenido en agar-sangre se desarrollaron
colonias de Staphylococcus aureus resistente a meticilina, por lo que
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Figura 1. Corsé termoplastico que utilizaba el paciente.

Figura 2. Lesiones eritematoescamosas en la region dorsal.

se instauré un tratamiento con vancomicina por via venosa y se
colocé al paciente un corsé ortopédico termoplastico (fig. 1) para
inmovilizar la columna.

Tras una semana de colocado el corsé, el paciente pre-
sent6 una dermatitis aguda eritematopapulovesiculoescamosa,
con zonas erosionadas en la regién lumbar. Esta lesién cuta-
nea era muy pruriginosa e incomodaba mucho al enfermo
(fig. 2). Se pensé en un eccema de contacto o en una candidia-
sis de dectbito. Se tomaron escamas de piel para un examen
micolégico; en el examen microscépico directo con KOH al 40%
se observaron elementos fiingicos y los cultivos presentaron el

Figura 3. Aspecto macroscépico en medio cromogénico de las colonias de las dos
levaduras aisladas.

desarrollo de colonias blanquecinas, sin micelio aéreo y de con-
sistencia pastosa (fig. 3). Los estudios posteriores permitieron
comprobar que se trataba de dos especies diferentes de un mismo
género de hongos. Para el tratamiento de esta dermatitis se indicé
inicialmente un preparado con acido salicilico al 3% y acido ben-
zoico al 6% en una base de pasta al agua (partes iguales de agua,
talco, 6xido de cinc y glicerina), con lo que se obtuvo una mejoria
lenta y parcial. Como el paciente continuaba muy molesto y casi no
podia usar el corsé, se decidié cambiar el tratamiento a fluconazol
200 mg/dia por via oral, con lo que se obtuvo una favorable y rapida
respuesta.

La sensibilidad a algunos antiftingicos de las cepas aisladas fue
estudiada por técnicas de difusién en medio sélido, mediante el
empleo de tabletas Rosco® y tiras con gradiente de concentracién
de antifingico Etest® (tabla 1).

Preguntas

1. ¢Qué tipo de hongos son los aislados de estas lesiones y qué se
habra observado en el examen microscépico directo?

2. ¢Cémo pudo haberse establecido que eran dos especies pese a
que el aspecto macroscépico de las colonias en agar glucosado
de Sabouraud era el mismo?

3. ¢Cémo se llama este tipo de micosis, en qué pacientes se observa
y cual ha sido el factor desencadenante de la misma en este caso?

4, Sefiale cudl habra sido la fuente de infeccién mas probable y
si esta micosis superficial puede ser el punto de partida de un
proceso invasivo en este caso.

5. ¢Por qué razén no se obtuvo la mejoria esperada con el trata-
miento inicial?

Respuestas

1. Las colonias corresponden a hongos levaduriformes; lo mas
probable es que se trate de hongos del género Candida que pue-
den producir micosis superficiales. En el examen microscépico
directo se observaron elementos levaduriformes brotantes y seu-
dohifas.

2. Unamezcla de varias colonias fueron sembradas en placa de Petri
con medio CHROMagar® Candida, en el que crecieron colonias de
diferentes colores. La identificacién final de las especies aisladas
se llevé a cabo en medio de agar-leche con Tween® 80 para la
produccién de tubos germinativos y clamidoconidios, y el auxa-
nograma de carbono con el equipo API® ID 32C (bioMérieux). Se
identificaron las especies Candida albicans y Candida parapsilosis
complex.

3. Se llama candidiasis de dectbito y se observa frecuentemente
en pacientes graves, internados en salas de cuidados intensivos,
que pasan la mayor parte del dia en dectbito dorsal y muchas
veces sobre un impermeable porque no pueden controlar sus
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Tabla 1
Resultados de las pruebas de sensibilidad frente a distintos antiftingicos de los dos aislamientos de Candida

Antiflingico Candida albicans Candida parapsilosis

Tabletas Rosco® Etest® Tabletas Rosco® Etest®
Anfotericina B 26 mm (S) 0,032 pg/ml 29mm (S) 0,016 pg/ml
Fluconazol 30mm (S) 29 mm (S)
Itraconazol 22 mm (SDD) 21 mm (SDD)
Caspofungina 0,125 pg/ml 1 pg/ml

S: sensible; SDD: sensible dependiente de la dosis.

esfinteres. Las afecciones que con mayor frecuencia predisponen
a esta micosis son las enfermedades neuroldgicas con pérdida
de la conciencia. En este caso los factores desencadenantes
fueron la diabetes, solo parcialmente controlada, el reposo en
dectbito dorsal para reducir el dolor y el uso de un corsé de
material plastico que impedia la evaporacién de la transpiracion,
manteniendo de esta forma un area caliente y muy hiimeda que
favorece el desarrollo de estos hongos' 2.

. C. parapsilosis es generalmente un colonizador de la piel, y
C. albicans lo es del tubo digestivo. La inmunodeficiencia de
este enfermo con bajos recuentos de células T CD4* y la dia-
betes favorecen el desarrollo de esos hongos en la capa cérnea
de la piel, su posterior adhesién a las células epiteliales y, final-
mente, la infeccién superficial. Por lo tanto, la fuente de infeccién
puede haber sido endégena, del propio paciente. Sin embargo,
no puede descartarse la trasmision horizontal, dentro de la sala
de internacion, a través del personal de salud, sobre todo en el
caso de C. parapsilosis.

La colonizacién con Candida es considerada un factor de riesgo
para candidemias y candidiasis invasivas en pacientes muy
graves, especialmente aquellos que presentan neutropenia o

enfermedades oncohematolégicas. Este caso no presentaba una
situacion de riesgo®.

. El preparado empleado inicialmente con una base de pasta al

agua no es el mas apropiado para tratar una dermatitis aguda,
que habitualmente responde mejor a vehiculos acuosos y en
polvo. Los acidos salicilico y benzoico en las concentraciones
indicadas son eficaces en el control de las micosis superficia-
les, como lo demuestra el ungiiento de Whitfield. Otra causa es
la gran extension de las lesiones, que hacian poco practico un
tratamiento local, ademas de la necesidad de obtener una rapida
remision de aquellas para que el paciente pudiese volver a usar
el corsé.
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