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EL CASO DE INFECCIOSAS:
ABSCESO
POR CANDIDA ALBICANS

* Colaboracion del servicio de Micologra del laboratorio de la Corporacion de inves-
tigaciones Bioldgicas {CIB). Hospital Pablo Tobdn Uribe. Medellin, Caolombia.
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Se presenta el caso de una paciente diabética, de 75 afios, quien presentd absceso en brazo por
C. albicans, luego de una inyeccion intramuscular, El agente causal fue observado microscépi-
camente en el pus y aislado en cultivo puro en dos oportunidades. La paciente recibid tratamien-
to con Ketoconazol por un mes, mostrando remisién completa de su sintomatologia.

Palabras claves: Absceso de tejidos blandos. C. albicans, Ketoconazol.

LALELABGRBEEE

The case of a diabetic woman who developed a subcutaneous abscess at the site of an inta-
muscular injection, is reported. The causative agent, C. albicans, was observed microscopi-
cally in the pus and insolated in pure culture in two different oportunities. Treatment with
Ketoconazole proved curative.

Key words: Subcutaneus abscess. C. albicans. Ketocanazole.

* La coordinacion estuvo a cargo de los Drs. Alvara Echavarria Escobar, médico internista, Centro Cardiovascu-

lar Colombiana, Clinica Santa Maria y Alvaro Henao Trujillo, estudiante del Programa de Formacibn Avanza-
da de Microbiologia y Parasitologia Médicas, Facultad de Medicina, Universidad Pontificia Bolivariana. Contd
con la asesoria de la Dra. Angela Restrepo M., Jefe del laboratorio de Micologia, de 1a.CIB. Hospital Pablo To-
bon Uribe, Medellin, Colombia.
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HISTORIA

Paciente del sexo femenino de 75 afios, resi-
dente en zona urbana de Rionegro {Ant.), ca-
sada, 15 hijos. Historia No. 46463 Centro Car-
diovascular Colombiano, Clinica Santa Maria,
Medellin.

Motivo de consulta:
Absceso en brazo izquierdo.

Enfermedad Actual:

Paciente diabética controlada en este centro
hospitalario desde 1981, quien consulta el dra
14 de enero de 1985. Relata que el 23 de di-
ciembre del 84, cuando realizaba oficios do-
meésticos, sufrio herida con arma cortante en
dedo de la mano izquierda.

Posteriormente presentd signos clinicos de in-
feccion, lo que motivo su consulta al médico
local, este le ordeno tratamiento con ampicili-
na (0.5 gr. I.M. dria) por 5 dias, tratamiento
gue le fue aplicado en su casa usando jeringas
y agujas hervidas.

Cinco dras mas tarde la paciente presento sig-
nos de inflamacion en el area deltoidea iz-
quierda, sitio de aplicacion de una de las in-
yecciones, para lo cual recibio tratamiento
con gentamicina (12 ampollas I.M.) y calor lo-
cal. Es importante anotar que debido a mani-
festaciones de infeccion urinaria baja la pa-
ciente recibio, ademas, Bactrim (4 tabletas al
dia por 8 dias).

En vista de su poca mejoria, consulto el 14 de
enero del 85 a la Clinica Cardiovascular, en
donde se practico drenaje con aguja, obtenién-
dose pus de aspecto verdoso, en el que, al
Gram, se observé reaccion leucocitaria abun-
dante, seudomicelios y blastoconidias tipo
Candida. (fig. 1).

Este hallazgo fue confirmado por cultivo el
16 de enero (fig. 2), cuando se identifico el
agente como C. albicans. Los cultivos para
patogenos bacterianos fueron negativos.

Inicialmente y mientras se obtenran los resul-

tados de los cultivos, la paciente fue tratada
con prostafilina (2 grs. dia, via oral).
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Fig. 1

Gram del material purulento; pseudomicelio
Gram positivo caracteristico de Candida. 1250
aumentos.

Fig. 2

Cultivo del material purulento (72 horas de
incubacion a temperatura ambiente) en agar
Sabouraud. Abundantes colonias de candi-
da.

El 17 de enero el absceso habia aumentado y
la paciente presentaba ademas, febricula ves-
pertina. Se practicd nueva puncion evacuante,
obteniéndose 50cc de pus achocolatada, cu-
yos examenes directos y de cultivo fueron po-
sitivos para el mismo microorganismo, C. albi-
cans. Ademds, se procesaron cultivos para ae-
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robios y anaerobios bacterianos, con resulta-
dos negativos.

En vista del estado de la paciente, el aspecto
de la lesion y de los antecedentes de diabetes,
se tomaron hemocultivos seriados para deter-
minar si existia un estado fungémico; estos
cultivos fueron todos negativos. El suero pre-
sentd una banda de precipitado en la contrain-
munoelectroforesis tanto para antigeno mice-
lial como para antigeno metabédlico de Candi-
da albicans; la intradermorreaccion con candi-
dina fue positiva {18 mm).

Como hallazgo colateral se observo en el flujo
vaginal la presencia de levaduras y pseudomi-
celios tipo candida en cantidad media.

El mismo 17 de enero se inicio terapia con
Ketoconazo! {200 mg. via oral), dosis Unica
diaria.

Revisiones practicadas el 20 y el 22 de enero
mastraron involucion de la lesion. Durante es-
ta Gltima fecha se practicd nueva puncion en
el drea afectada, obteniéndose solo 3 cc de
pus verdoso. La paciente estaha afebril vy se
sentra bien, la lesion era apenas perceptible al
tacto, como una zona ligeramente dolorosa
pero sin infiltracion, edema o rubor. El trata-
miento con ketoconazol se mantuvo por un
mes, a las dosis indicadas antericrmente.

Antecedentes personales:

Diabetes tipo 1, diagnosticada hace mas de 25
afios, manejada con hipoglicemiantes orales y
dieta; ultimo control el 21 de enero del 85:
281 mg/mi.;tres episodios de precoma diabéti-
co manejados en el hospital de Rionegro.

DISCUSION

Candida albicans es una levadura ampliamen-
te distribuida en el hombre, en quien se puede
encontrar como saprofito, especialmente en
zonas mucocutaneas, tracto gastrointestinal,
vagina y solo ocasionalmente en piel (1,2). En
el medio ambiente, su presencia es escasa.

En ocasiones |a poblacion normal de levaduras
aumenta causando patologia, como sucede en
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pacientes con alteraciones del sistema inmune,
embarazo, diabetes, uso prolongado de anti-
bioticos, trastornos debilitantes, terapia con
citostaticos, esteroides, ruptura de las barreras
naturales de defensa por catéteres, dialisis, ci-
rugfas y en general, cualquier hecho que lleve
a una falta en la normal respuesta del huésped
frente a un agente (1-10). Esto permite consi-
derar a este microorganismo como opoertunis-
ta universal; en los pacientes con alteraciones
de base pueden aparecer diversos sindromes
clfnicos gue van, por ejemplo, desde la candi-
diasis oral del necnato hasta la candidiasis sis-
témica, de evolucion letal, en pacientes se-
veramente comprometidos. En el Ultimo ca-
so, el hongo suele penetrar ias mucosas del
T.G.l. ya colonizadas, alcanzando el torrente
sanguinec y localizandose en cualguier sitio
del organismo, incluyendo lesiones en piel o
en musculos {1,5,7).

Este tipo de lesiones dérmicas, se han venido
reportando cada vez con mayor frecuencia,
desde 1974, cuando aparecieron los primeros
informes.

l.as lesiones dérmicas poseen una morfo-
logia muy variable, que va desde areas erite-
matosas nodulares, maculopapulares, hasta
verdaderas pustulas necrdticas uiceradas vy fis-
tulizadas que drenan abundante material pu-
rulento. Tal tipo de patologia cutdnea estd ca-
racterizada anatomopatoldgicamente por un
marcado compromiso de la dermis, en donde
se observan abundantes acumulos de polimor-
fonucleares, levaduras, pseudomicelios vy glé-
bulos rojos, a veces dentro de la luz de los ca-
piiares donde forman verdaderos microtrom-
bos. Tales hallazgos indican un compromiso
de dentro hacia afuera, gue hace parte de la
severa diseminacion que estd ocurriendo en el
huésped inmunocomprometido (4-6, 11, 18).
De estar presentes, estas lesionas sirven como
criterio diagnostico e incluso permiten ef ais-
lamiento de C. albicans dias antes de que los
hemocultivos sean positivos o de que el cua-
dro clinico haga sospechar la candidiasis sisté-
mica {11). Sinembarge, la aparicién de lesiones
dérmicas, aln considerando el aumento de la
patologia ocasionada por esta levadura, sdlo
representa una pequefia prgporcion (menos
del 1°/0) de todos los hallazgos clinicos (11).
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Otro tipo de lesiones en piel son aquellas que
se presentan directamente a nivel del estrato
epidérmico, en cuadros clinicos tales como in-
tertrigos, perionixis y vaginitis, las cuales sue-
len ocurrir en un huésped inmunocompetente
pero que exhiben-algunos trastornos de base
como diabetes, embarazo, edades extremas de
la vida, etc. Estas manifestaciones clinicas van
desde eritema extenso que compromete plie-
gues y esta acompafado de lesiones satélites,
pasando por pequefias areas eritematosas con
vesiculas y pustulas, Unicas o maltiples y lie-
gando hasta areas con lesiones algodonosas co-
mo ocurre a nivel de mucosas. Pese a la viru-
lencia del microorganismo, en estos casos C.
albicans no es capaz de penetrar los estratos
mas profundos de la piel {12).

En la paciente que hoy se discute, factores ta-
ies como la existencia de patologia Unica a ni-
vel subdérmico, con lesidn localizada y sin un
compromiso sistémico, unidos al anteceden-
te de trauma, nos permiten aceptar la via de
acceso exdgena. Este es hecho importante ya
que son pocos los casos reportados en la lite-
ratura (13) por este agente.

Este tipo de patologia parece estar ligado a la
presencia de dos circunstancias poco comu-
nes, siendo la primera la posible existencia de
un objeto contaminado con C. albicans, leva-
dura que muy rara vez es aislada del medio
arnbiente {1, 2} y la segunda el tratarse de un
huésped que si bien tenia un sistema inmune
deficiente por su diabetes, poseia por el con-
trario defensas adecuadas. Esto se pudo de-
mostrar .por la presencia de una intrader-
morreaccion fuertemente positiva y ademas,
por la existencia de anticuerpos anticandida
en el suero.

Es probable gque la restringida proliferacién

del indculo a nivei del plano profundo, sin di-
seminacion sistémica, se deba a la capacidad
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del paciente para localizar el microorganismo
y evitar su diseminacién sistémica.

Uno de los aspectos importantes en la infec-
cién producida por C. albicans, es su pronto
diagndstico. Este puede hacerse por métedos
directos, como el estudio microscopico del
material proveniente de la lesion con KOH, en
la que se observara la presencia de levaduras,
pseudomicelios y el extendido tefido con la
coloracién de Gram, donde los elementos mi-
cdticos se ven positives (fig. 1). El aistamien-
to en cultivos, en los que se obtiene un creci-
miento en 3 - b dias, permite, ademds, la clasi-
ficacion precisa de la especie. Otros métodos
diagnasticos como hemocultivos o pruebas
serolagicas, que han sido empleadas para diag-
nostico de infecciones sistémicas, no han
demostrado la sensibilidad y especificidad ne-
cesarias, por lo que el diagndstico en estos ca-
sos continda siendo dificil, alcanzandose solo
enun 40°/0 (1,2,4,7,10,13,17).

La terapia actual para los pacientes con candi-
diasis, es de dos clases, los pacientes que pre-
sentan infeccidon superficial, sin compromiso
sistémico, pueden recibir terapia con ketoco-
nazol, siendo éste un tratamiento confiable,
(19-22) Los pacientes con trastornos sistémi-
cos graves, deben recibir la terapia con anfo-
tericina B, polieno que a pesar de su dificul-
tad de administracién y de sus efectos dele-
téreos renales, continGa siendo la droga de
eleccidn en tales casos (15,21).

£n el caso que se presenta, el aceptable estado
inmune de la paciente, la localizacion de su le-
sion a una area unica y la ausencia de compro-
miso generalizado manifiesto nos llevaron a
utilizar terapia con ketoconazol, combinada
con la evacuacion del pus y caon un adecuado
seguimiento de la paciente. Tal terapia demos-
tro su utilidad en esta paciente.
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