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RESUMEN

Recientemente hemos asistido a un incremento de la infeccion candi-
diasica. Los factores predisponentes son, la inmunodepresion, los catéte-
res, las enfermedades debilitantes, la antibioterapia prolongada, la infec-
cion por VIH y los usuarios de drogas por via parenteral (UDVP). La
espondilodiscitis debido a Candida sp.es una entidad rara. Se aportan dos
casos de espondilodiscitis por Candida albicans: un varén de 29 ahos de
edad y una mujer de 35 ahos. Ambos tenian antecedentes de UDVP e
infeccion por VIH. La clinica predominante en ambos casos fue dolor,
fiebre y sindrome constitucional. Presentamos las caracteristicas clinicas,
diagnosticas y terapéuticas de ambos casos.
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ABSTRACT

Recently, candidiasis infection is on the increase and several factors
have been associated, such us immunodepression, catheters, weakening
diseases, prolonged antibiotherapy, HIV infection and IDU. Spondylo-
diskitis due to Candida sp. is a rare entity. Two cases of spondylodiskitis
due to Candida albicans were diagnosed: a 29 year-old man and a 35
year-old woman. Both were IDU’s with a previous history of HIV infec-
tion. The most prominent clinical features in both cases were pain, fever
and constitutional syndrome. We describe the clinical, diagnostic, and
therapeutic features of both cases.
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INTRODUCCION

Los agentes implicados en la aparicion de la espondilodis-
citis son, cominmente, el Staphylococcus aureus, la Brucella
melitenses y el Mycobacterium tuberculosis. Sin embargo, la
Candida sp. representa una causa excepcional de espondilo-
discitis, y la mayorfa de los casos son usuarios de drogas por
via parenteral (UDVP) y pacientes con antecedentes de candi-
demia (1-4).

Si bien, el colectivo UDVP suele presentar candidiasis
diseminada con afectacidon cutanea, afectacion ocular y afec-
tacion osteoarticular —generalmente a nivel condrocostal—, la
localizacion vertebral constituye una rareza (5)

Presentamos dos nuevos casos de espondilodicitis por can-
dida albicans en pacientes UDVP e infectados por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH).
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CASOS APORTADOS

Caso 1: Varon de 29 afos usuario a drogas por via paren-
teral y diagnosticado de infeccion por VIH que seguia trata-
miento antirretroviral de alta resolucion. En la anamnesis, el
paciente referia, desde hacia unas tres semanas, anorexia, can-
sancio, adelgazamiento cuantificado en 3-4 kg de peso, fiebre
(39 °C) con escalofrios y dolor intenso localizado a nivel dor-
sal bajo de caracteristica mecéanicas. En la exploracion fisica,
se objetivaba mal estado general, destacando signos de veno-
puncidn periférica y dolor a la palpacion y percusion de las
Gltimas vértebras dorsales.

En los datos complementarios: los leucocitos, la formula leu-
cocitaria, la hemoglobina, el hematocrito y la plaquetas no mostra-
ron alteraciones. VSG de 50 mm a la primera hora. Fibrindgeno
495 mg/dL (N: 200-450) y el resto parametros de coagulacion, la
bioquimica y el andlisis elemental de orina fueron normales. Las
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Fig. 1.- RMN de columna en la que se evidencian signos radioldgi-
cos de alteracién morfolégica de cuerpos vertebrales D9-D10, con
desaparicion del disco y presencia de masa paravertebral.

determinaciones de subpoblaciones linfocitarias CD4 fueron de
627/mm’ y la carga viral de VIH indetectable. En los estudios
microbiologicos, los hemocultivos y la serologfa de brucella resul-
taron negativas. El fondo de ojo y la electromiografia no reflejaron
hallazgos significativos; tampoco se constataron vegetaciones en

la exploracion ecocardiogrifica. En la RMN de columna se evi-
denciaron signos radioldgicos de alteracion morfologica de cuer-
pos vertebrales D9-D10, con desaparicion del disco y presencia de
masa paravertebral (Fig. 1). Se realizd puncidn directa de la masa
paravertebral y se obtuvo material purulento que fue sometido a un
examen microbiologico, siendo la determinacion de BAAR negati-
va y el cultivo positivo para Candida albicans. Se administrd tra-
tamiento secuencial con anfotericina B liposomal a dosis de 200
mg/dfa durante 15 dfas, seguido de fluconazol 200 mg/dia durante
un total de 6 meses, evolucionando con buena respuesta clinica y
radiologica con marcada mejoria de la lesion en la RMN.

Caso 2: Mujer de 35 afios usuaria a drogas por via parenteral,
diagnosticada de infeccion por VIH y VHC que seguia tratamiento
antirretroviral de alta resolucion. En dos ocasiones (hacia 4 meses y
1 mes), y en relaciéon con el consumo de droga (heroina), presentd
episodios de foliculitis candidiasica y costocondritis de 2° arco costal
derecho respectivamente. Fue tratada con fluconazol 400 mg/dia
durante 2 semanas precisando, ademés, de reseccion del cartilago
costal y trayecto fistuloso. A su ingreso, en la anamnesis, la paciente
explicaba un cuadro clinico, de una semana de evolucion, de tos pro-
ductiva con expectoracion purulenta, dolor toracico izquierdo de
caracteristicas pleuriticas, adelgazamiento no cuantificado y dolor
localizado a nivel dorsal bajo de caracteristica mecanicas. A la
exploracion, no impresionaba de afectada, destacando semiologia de
neumonia en 1/3 inferior de hemotorax izquierdo y dolor a la palpa-
cion en apoOfisis espinosas de Giltima vértebra dorsal y primeras lum-
bares.

En los datos complementarios: leucocitos 11.800 (67%N), hemo-
globina 10,6, hematocrito 34, VCM 123 y plaquetas normales. VSG
de 117 mm a la primera hora. Los pardmetros bioquimicos de rutina,
coagulacion y el analisis elemental de orina no mostraron alteracio-
nes. Las determinaciones de subpoblaciones linfocitarias CD4 fueron
de 944/mm’ y la carga viral de VIH indetectable. En los estudios
microbioldgicos, los hemocultivos y la serologia de brucella fueron
negativas. No se constataron vegetaciones en la exploracion ecocar-
diografica. En la radiografia de térax se evidenci6 una imagen de
radioopacidad en 16bulo inferior izquierdo con derrame pleural aso-
ciado. Los estudios microbiologicos de esputo resultaron estériles
con negatividad para BAAR vy, en el liquido pleural (exudado de pre-
dominio mononuclear) el cultivo fue positivo para candida albicans.
En la TAC de columna dorso-lumbar se hallaron signos radioldgicos
de espondilodiscitis con afectacidon tanto de cuerpos vertebrales D-
11, D-12 y L-1, como de espacios intervertebrales D10-D11, D11-
D12 y D12-L1, ademas de presencia de masa de tejidos blandos
paravertebral y afectacidon intrarraquidea de localizacion epidural
anterior. Se realizd puncion directa de la masa paravertebral. Se
obtuvo material purulento y en el estudio microbiologico la determi-
nacion de BAAR fue negativa y el cultivo positivo para Candida
albicans. Se establecieron medidas ortésicas y tratamiento secuencial

TABLA |

CARACTERISTICAS DE AMBOS CASOS DE ESPONDILODISCITIS POR CANDIDA ALBICANS

Pardmetros Caso 1 Caso 2

Recuento CD4 subpoblaciones linfocitarias 627 944

Carga viral (VIH) Indetectable Indetectable

Nivel de afectaciéon vertebral D9-D10 D10-D11, D11-D12, D12-L1
Otras localizaciones No Cuténea, pulmonar, pleural

Método diagnosticos

Diagnostico microbiolégico
Tratamiento

Duracién

Radiologicos

Puncién-biopsia

Candida albicans

Médico secuencial
Anfotericina B liposomal (3 g)
Fluconazol (200 mg/dia)

6 meses

Radiolégicos

Puncién-biopsia

Candida albicans

Médico secuencial
Anfotericina B liposomal (3 g)
Fluconazol (400 mg/dia)

6 meses
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con anfotericina B liposomal a dosis de 150 mg/dfa durante 20 dfas,
seguido de fluconazol 400 mg/dia durante un total de 6 meses, evolu-
cionando con mejorfa clinica y radiologica (tanto de la neumonia
como del derrame pleural y de las lesiones de espondilodiscitis con
afectacion de cuerpos vertebrales).

En la Tabla I se exponen diversas caracteristicas de ambos casos.

DISCUSION

En la actualidad, hemos asistido a un incremento de la infec-
cion candidiésica siendo, entre otros, los factores implicados:
inmunodepresion, catéteres, enfermedades debilitantes, antibio-
terapia prolongada, infeccion por VIH y usuarios de drogas por
via parenteral (UDVP). Todas ellas son situaciones que pueden
contribuir a la implicacion de Candida sp., principalmente Can-
dida albicans y Candida tropicalis, como agente causal de la
espondilodiscitis (2-4,6). Los casos comentados presentaban
seropositividad frente al VIH pero, muy probablemente, el virus
no estuviera implicado en la aparicion de la infeccion flngica,
ya que los resultados obtenidos en el recuento de subpoblaciones
linfocitarias CD4 y en la deteccion de carga viral no reflejan en
si una severa inmunodeficiencia, pero si parece estar estrecha-
mente relacionada con su habito toxico.

Los mecanismos por los que el drogadicto se autoinocula
determinados microorganismos pasa por la contaminaciéon de
la droga, el material de inyeccion y/o los disolventes (7). Asi,
el origen de la candidiasis puede residir en la contaminacion
del limén necesario para disolver la heroina, en la piel, y por
diseminacion hematdgena como bien pudo haber sucedido en
nuestros casos. En uno de ellos hubo una clara candidiasis
diseminada que cursd con participacion concomitante cuta-
nea, pulmonar, pleural y condrocostal. El periodo de tiempo
que ocurre entre la candidemia y el diagndstico de la espondi-
lodisicitis puede variar entre 2 y 11 meses (8).

Clinicamente se manifiesta con dolor y fiebre aunque, en
ocasiones, se acompafa de otros sintomas inespecificos como
pérdida de peso y astenia pero también ha habido casos que
cursaron con sintomas neuroldgicos. La localizacion vertebral
mas frecuente, en mas de la mitad de los casos, es la lumbar,
seguida de la toracica y de la cervical. Suele ser Gnica y afecta
a uno o dos cuerpos vertebrales, no obstante se han descrito
casos de afectacion maltiple con dos o méas focos (2,3,7,8). En
los casos presentados, la clinica predominante fue el dolor y la
fiebre, constatandose localizacidon dorsal en ambos; sin
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embargo, en uno de ellos estaba implicado més de un cuerpo
vertebral con afectacion de los dos Gltimos dorsales y el pri-
mero lumbar. En otro orden de cosas, cabe destacar que,
mientras los hemocultivos pueden revelar la presencia de can-
didemia en hasta la mitad de los casos (4), en nuestra expe-
riencia ambos fueron negativos.

Los hallazgos radioldgicos son habitualmente expresivos y
confirman la existencia de afectacion vertebral pero de forma
inespecifica (9). La TAC informa del grado de destruccion ver-
tebral y de la existencia de otras lesiones locorregionales. Pese a
ello, para el diagnodstico definitivo es necesaria la realizacion de
puncidn/biopsia e incluso intervencion quirfirgica, especialmen-
te en aquellos casos que cursan con trastorno neuroldgico (8,10).
Los estudios histopatoldogicos y microbiologicos del material
obtenido permiten la identificacion de la lesion y del agente res-
ponsable como fue C. albicans en los casos referidos.

En cuanto al tratamiento, la respuesta resulta, generalmen-
te, favorable con la administracion de drogas antifiingicas,
aunque no esta exenta de efectos indeseables y se basa en la
administracion de anfotericina B sola o seguida de un azol por
un periodo prolongado (3,4). Las efectos adversos de la anfo-
tericina B se relacionan con su nefrotoxicidad. Por el contra-
rio, el fluconazol tiene baja nefrotoxicidad y puede adminis-
trarse oralmente, se ha mostrado eficaz como alternativa al
tratamiento con anfotericina B. Otra alternativa terapéutica,
manejada por nosotros y que parece ofrecer resultados Opti-
mos, es el empleo secuencial de anfotericina B liposomal y
fluconazol durante un periodo prolongado (11). La indicacion
de la intervencion quirGrgica debe ser individualizada y
depende de situaciones que requieran estabilizacidon o des-
compresion. En nuestros casos, no fue necesario el abordaje
quirlrgico con buena respuesta y tolerancia a la administra-
cion secuencial de anfotericina B liposomal y fluconazol, éste
altimo durante un periodo prolongado.

A modo de conclusidn, destacamos la rareza de la locali-
zacion esta entidad. As{ mismo que a pesar de su baja frecuen-
cia, en pacientes UDVP con espondilodiscitis, la Candida sp.
debe tenerse presente como agente responsable. También
subrayamos que en ambos casos la infeccion por VIH estaba
presente y no creemos que halla favorecido el desarrollo de
infeccidn por candida. Por Gltimo, queremos resaltar la buena
respuesta al tratamiento médico secuencial con anfotericina B
liposomal y fluconazol, sin necesidad de recurrir al tratamien-
to quirlirgico complementario.

an outbreak that implicates artificial nail use. Clin Infect Dis 2001; 32:
352-7.

7. Lafont A, Olivé A, Gelman M, Roca-Burniols J, Carbonell J. Candida
albicans Spondylodiscitis and vertebral osteomyelitis in patients with
intravenous heroin drug addiction. Report of 3 new cases. J] Rheumatol
1994; 21: 953-6.

8. Gathe JC Jr, Harries RL, Garland B, Bradshaw MW, Williams TW.
Candida osteomyelitis. Report of five cases and review of the literature.
Am J Med 1987; 82: 927-37.

9. Pennisi AK, Davis DO, Wiesel S, Moskovitz P. CT appearance of Can-
dida diskitis. ] Comput Assist Tomogr 1985; 9: 1050-4.

10.  Yu WY, Wing PC, Schweigel JF, Jetha N. Percutaneous suction
aspiration for osteomyelitis: report of two cases. Spine 1991; 16:
198-202.

11. Rossel P, SchAnheyder CS, Nielsen H. Fluconazole therapy in Candida
albicans spondylodiscitis. Scand J Infect Dis 1998; 30: 527-30.

34




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice


