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RESUMEN

“FUNGUS BALL PIELOURETERAL EN PACIENTES CON LITIASIS URINARIA. TRATAMIENTO CON URETERORRENOSCOPIA”

INTRODUCCION: C. albicans es el hongo que con mayor frecuencia produce infecciones oportunistas del tracto urina-
rio. Cuando las hifas se aglutinan alrededor de un ndcleo de tejido necroético (necrosis papilar), hebras mucosas, restos de
suturas quirurgicas y/o material litidsico, se forma una pelota fangica que puede obstruir cualquier tramo del tracto uri-
nario.

CASOS CLINICOS: Presentamos dos pacientes formadores crénicos de calculos que en ausencia de otros factores de
riesgo para las infecciones fungicas oportunistas, desarrollan fungus balls en el tracto urinario superior dilatado por una
litiasis ureteral obstructiva. La paciente 1 tuvo afectacion bilateral y en ningin momento hubo manifestaciones sistémi-
cas. El tratamiento consistié en ureterorrenoscopia con extraccion de las bolas fungicas, derivacion bilateral y anfoterici-
na B sistémica y en irrigaciones tépicas. El paciente 2, en el contexto de una sepsis candidiasica, se traté con anfoterici-
na B sistémica, desobstruccién mediante ureterorrenoscopia con extraccion de un céalculo ureteral y de pelotas fingicas,
y colocacion de catéter JJ y nefrostomia con irrigaciones de anfotericina B.

DISCUSION: La litiasis urinaria constituye por si sola un factor de riesgo para la infeccién fangica del tracto urinario
superior, en ausencia de otros factores favorecedores de las infecciones fingicas oportunistas. EI mecanismo por el cual
el calculo favorece el crecimiento de los hongos es, por un lado, la obstruccién pieloureteral con éstasis retrégrado y, por
otro lado, la nucleacién alrededor de una matriz de material calcico sobre la que crecen, se agregan y se ramifican los mice-
lios. La via de infeccién es probablemente ascendente y puede complicarse con funguemia y sepsis. Los antimicéticos sis-
témicos, la derivacién con catéteres ureterales o de nefrostomia que permitan irrigacion local con antifangicos, y las téc-
nicas endouroldgicas, constituyen los tres pilares basicos del tratamiento. La ureterorrenoscopia juega aqui un papel impor-
tante al ser una técnica diagnoéstica y al mismo tiempo terapéutica al permitir la desobstruccion litiasica y la limpieza de
las masas fangicas.

PALABRAS CLAVE: Litiasis urinaria. Fungus ball. Ureterorrenoscopia.

ABSTRACT

“PYELO-URETERAL FUNGUS BALL IN PATIENTS WITH URINARY LITHIASIS. URETERORRENOSCOPIC MANAGEMENT”

INTRODUCTION: C. albicans is the most frequent fungus causing opportunist infections of the urinary tract.
Agglutination of necrotic tissue nucleus (papilar necrosis), mucosus debri and chirurgic or lithiasic debri, originates a fun-
gus ball, which can obstruct the urinary tract at any level.

CLINICAL DATA: We present 2 patients with obstructive urinary lithiasis developing fungus ball in the dilated upper
urinary tract. Patient 1 was bilaterally affected and never had systemic symptoms. Treatment consisted of uretherorre-
noscope for removal of fungus ball, bilateral urinary diversion and anphotericine B irrigations and systemic. Patient 2 deve-
loped a candidemia and was treated with systemic liposomal anphotericine B, uretherorrenoscopy with removal of urete-
ric calculus and fungus ball, and placement of a double J catheter and nephrostomy tube for anphotericine B irrigation.

DISCUSSION: Urinary lithiasis is a risk factor for fungal infection of the upper urinary tract, provided there is no other
predisponent factor for opportunistic fungal infections. Calculi facilitates fungal growth by means of obstruction and subse-
quent retrograde estasis and creating a nucleus for growth, aggregation and ramification of mycelium. The infection pathway
is probably ascendent and may turn into fungemia and septicaemia. Systemic antimicotics, urinary diversion and local irri-
gations with antimicotics, and endourologic technics, are the three basic items in the treatment. Ureterorrenoscopy plays an
important roll as a diagnostic and terapeutic tool as it may solve the obstruction and allows removal of fungus ball.
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Las infecciones fungicas del aparato urinario
constituyen el 7,9% de las infecciones nosoco-
miales®. Pueden ser primarias cuando afectan a
individuos sanos, o mas frecuentemente secun-
darias cuando se producen en sujetos con com-
promiso inmunitario (infecciones oportunistas).
En el primer grupo tenemos la blastomicosis, coc-
cidioidomicosis e histoplasmosis, y en el segundo
encontramos la aspergilosis, criptococosis, candi-
diasis (la mas frecuente), y la infecciéon por
Torulopsis glabrata. En los ultimos afios, el creci-
miento de la poblacién con alteraciones en la res-
puesta inmunitaria ha traido consigo un aumen-
to en la incidencia de este tipo de infecciones en
todas las edades?.

C. albicans es el hongo que con mayor fre-
cuencia produce infecciones oportunistas del trac-
to urinario. Se trata de un organismo saprofito que
podemos encontrar en genitales externos y uretra,
y que en individuos con patologias predisponen-
tes puede convertirse en patégeno: diabetes melli-
tus, antibioticoterapia prolongada de amplio
espectro, terapia inmunosupresora (corticoides,
radioterapia, quimioterapia...), tumores sélidos,
hemopatias malignas, VIH, protesis cardiacas,
embarazo, recién nacidos prematuros, trasplan-
tados, ADVP, uropatia obstructiva, catéteres uri-
narios y litiasis urinaria®3.

Cuando se produce una infeccién fungica del
tracto urinario superior lo mas habitual es que
se manifieste como una pielonefritis aguda bac-
teriana, pero en raras ocasiones las pseudohifas
o hifas pueden aglutinarse junto a restos de
material necrético, hebras mucosas y/o material
litidsico, formando una pelota fuingica que puede
obstruir el rifldn o el uréter causando incluso en
algunos casos fracaso renal*. Aunque el hongo
mas frecuentemente aislado en los casos de fun-
gus ball del tracto urinario es Candida sp, se han
descrito también pelotas fungicas formadas por
Penicillium sp, Aspergillus sp, Mucor sp y C. gla-
bratas.

Hoy en dia, la extraccidon endoscopica y la irri-
gacion toépica con antifungicos han desplazado a
la cirugia en el tratamiento de esta infrecuente
patologia. Presentamos 2 casos de fungus ball en
pacientes con litiasis urinaria, sin otros factores
de riesgo para infeccidn fangica, que son diagnos-
ticados y tratados con ureterorrenoscopia.
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CASOS CLINICOS

Caso 1: Mujer de 48 afios con antecedente de
multiples coélicos nefriticos, el primero de los cua-
les lo present6 a los 30 afios, tras un embarazo.
Entre 1990 y 1998 la paciente presenté numero-
sos episodios de litiasis ureteral que fueron trata-
dos mediante litotricia con laser y catéter JJ que
se calcificaba rapidamente. El estudio metabdlico
demostré calciuria de 434 mg en 24 hr, con PTH
normal y test de Pak evidenciando aumento de
dicha calciuria tras la ingesta de calcio. Tras tra-
tamiento con dieta restrictiva de calcio y aumen-
to de la ingesta de liquidos, la calciuria descendié
a 319 mg en 24 hr pero los episodios célicos por
litiasis ureteral persistieron. El andlisis de los cal-
culos mostraba una mezcla de fosfato, oxalato y
fosfato triple. Los pHs urinarios oscilaron entre 6
y 6,5, pero se descarté acidosis tubular renal.

En febrero de 1998 se remitiéo a Anatomia
Patologica una formacién blanquecina compuesta
por material gelatinoso junto a concreciones calci-
cas, que fue informada como colonias de hongos
filamentosos entremezclados con depositos de sales
célcicas (Fig. 1). El cultivo de ese material mostro el
crecimiento de C. albicans, por lo que se inici6 tra-
tamiento con fluconazol 200 mg/diay alcalinizacion
de la orina con citrato potasico. La candiduria per-
sistig, asi como los multiples episodios de formacion
de estos agregados que obligaban a repetidas ure-
terorrenoscopias para su extraccion.

En enero del 2000 se practico nefrolitotomia
percutanea bilateral con extraccion de numerosas
pelotas fungicas caliciales (la Figura 2 muestra la
UIV en ese momento). La imagen del nefroscopio
flexible mostré la existencia de pequefios calculos
adheridos a las papilas, que parecian salir de los
tubulos colectores y que se desprendian facil-
mente al contacto con el nefroscopio. Se tomaron
biopsias papilares, que fueron informadas como
inflamacion croénica inespecifica con incrustacio-
nes calcicas. Se practicaron irrigaciones con anfo-
tericina B a través de las nefrostomias, se conti-
nud tratamiento con fluconazol oral, alcaliniza-
cién con citrato potasico y se afiadieron tiazidas,
pero los episodios célicos continuaron.

Aunque el test de Brand para cistinuria habia
resultado negativo, se decidi6 cuantificar la canti-
dad de cistina en orina y se descubrié una cisti-
nuria de baja intensidad (40 mg en 24 hr). Al
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Figura 1: A. Tincién de hematoxilina-eosina: concreciones
amorfas de calcio, baséfilas, sin celularidad, que confor-
man un nucleo central; en periferia se observa una zona
mas disgregada, con formaciones filamentosas. B.
Tincién de Grocot: pseudohifas no tabicadas, ramificadas
en angulo agudo; se aprecian también formas levaduri-
formes aisladas.

mismo tiempo, un nuevo fungibiograma demostré
la existencia de una C. albicans resistente al fluco-
nazol. Se decidié en este punto alcalinizacion uri-
naria con bicarbonato oral 15 gr/dia e inicio de tra-
tamiento con anfotericina B intravenosa de forma
continuada durante 14 dias y posteriormente 1 vez
por semana durante 8 semanas. Con este trata-
miento los episodios de fungus ball se repitieron tan
s6lo en 6 ocasiones mas y fueron resueltos con ure-
terorrenoscopia y extraccién con pinzas. Se practi-
c6 LEOC de calcificaciones renales residuales y, en
los dltimos 6 meses de seguimiento, la paciente no
ha vuelto a presentar ningun episodio de dolor céli-
co. La UV y la ecografia no muestran alteraciones
en estos momentos.

Caso 2: Varén de 78 afios con antecedentes de
HTA, RTU prostatica y colicos nefriticos de repeti-
cion, que acudié a urgencias por dolor en fosa
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Figura 2: Urografia intravenosa: dilatacion bilateral del
sistema pielocalicial, con defectos de replecion caliciales
y litiasis en caliz inferior del rifién izquierdo.

renal izquierda y sindrome febril. La ecografia
mostré ectasia grado II/1V en rifidén izquierdo y
en la radiografia simple de abdomen se observo
una imagen célcica en hemipelvis menor izquier-
da. El tratamiento inicial consistié en antibioti-
coterapia empirica de amplio espectro, uretero-
rrenoscopia con fragmentacion y extraccion del
calculo y de numerosas pelotas algodonosas de
vejiga y uréter izquierdo (Fig. 3), mas colocacion
de catéter JJ izquierdo. Conocidos el uro y hemo-
cultivo positivos para C. albicans, se paut6 anfo-
tericina B liposomal sistémicay se decidi6 nefros-
tomia percutanea para irrigaciones con anfoteri-
cina B. Tras una semana el paciente mejoro cli-
nicamente y el hemocultivo y cultivo de orina de
la nefrostomia se negativizaron. La pielografia por
la nefrostomia mostré un célculo residual en uré-
ter pélvico izquierdo, por lo que se practicé nueva
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Figura 3: Ureterorrenoscopia: formacioén blanquecina, de
consistencia algodonosa, que ocluye la luz ureteral. Guia
de seguridad en la parte inferior derecha de la imagen.

ureterorrenoscopia con extraccion del mismo, sin
visualizacion en ese momento de pelotas fungicas.
La UIV de control posterior tras la retirada de los
catéteres fue normal.

DISCUSION

El fungus ball pieloureteral es una patologia
infrecuente, pero es importante tenerlo presente
en el diagnodstico diferencial y conocer las pecu-
liaridades de su correcto tratamiento. Habra que
sospecharlo ante alguna de las siguientes situa-
ciones®:

1. Fiebre o febricula recurrente en pacientes
con factores de riesgo para infecciones fun-
gicas y que no cede con antibioticoterapia.

2. Presencia de funguria junto a obstruccién
del tracto urinario.

3. Persistencia de funguria a pesar del trata-
miento antifngico y

4. En el neonato ante la aparicion subita de
HTA, masa renal o deterioro subito de la fun-
cion renal.

Tras el diagnéstico mediante urocultivos y téc-
nicas de imagen, el manejo debe apoyarse en tres
pilares fundamentales:

1. Medicacion antifangica IV, oral y/o en forma

de irrigacion.
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2. Derivacion urinaria mediante nefrostomia
y/0 catéter ureteral.

3. Técnicas endouroldgicas (nefroscopia o ure-
terorenoscopia) o cirugia abierta en ultimo
extremo®.

Nuestros 2 casos, a diferencia de otros descri-
tos en la literatura®%7 en los que el diagndstico se
realizé radiolégicamente demostrando defectos de
repleccidn en las pielografias y cultivos positivos
para hongos, fueron hallazgos en la ureterorre-
noscopia practicada para litotricia de célculo ure-
teral. Ambos pacientes eran conocidos en nuestro
Servicio por ser formadores crénicos de calculos
con multiples sesiones de LEOC y manipulaciones
endourolégicas, por lo que la clinica compatible,
la presencia de imagenes calcicas en la radiogra-
fia simple (ausentes en placas anteriores) y la pre-
sencia de ectasia pielocalicial fueron suficientes
para indicar una ureterorrenoscopia, sin necesi-
dad de practicar urografias intravenosas. La ure-
terorrenoscopia permitié ademas del diagndstico,
la eliminacién de la obstruccién ureteral, la
extraccion de las pelotas fungicas, y la derivacion
interna mediante catéteres JJ.

La paciente 1 presenté multiples episodios recu-
rrentes de fungus ball ureteral que se resolvian
temporalmente mediante ureterorrenoscopia y
extraccién con pinzas. Ni el tratamiento oral con
fluconazol, ni la alcalinizacién de la orina con
citrato potasico, ni las irrigaciones con anfoterici-
na B consiguieron evitar las recurrencias. Solo
cuando se decidi6 tratamiento con anfotericina B
liposomal intravenosa y alcalinizacidn enérgica de
la orina con 15 gr/dia de bicarbonato sddico oral,
se consiguio la erradicacion de la C. albicans y la
desaparicion de la formacion continuada de cal-
culos. Nuestra experiencia, pone por tanto de
manifiesto la necesidad del tratamiento parente-
ral para eliminar por completo la infeccién fangi-
ca y resolver definitivamente el cuadro. El uso de
anfotericina B intravenosa en esta paciente resul-
t6 determinante, incluso en ausencia de clinica
sistémica y aln sabiendo que su excrecién en
orina es limitada.

Pensamos que la infeccion por C. albicans per-
petuaba la formacién de una orina acida provo-
cando la precipitacion de material célcicoy colonias
de hongos, formandose asi las pelotas fungicas. Es
probable que los hongos quedaran acantonados
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en los tubulos colectores o incluso en el parén-
quima renal, siendo insuficientes las irrigaciones
tépicas con anfotericina B para su erradicacion.
Mientras durdé la infeccion, la precipitacion del
material calcico fue masiva, formandose numero-
sos calculos en muy poco tiempo. Cuando final-
mente se logr6 controlar la infeccion fungica con
anfotericina B intravenosa y se inici6 un trata-
miento alcalinizador enérgico, la paciente dej6é de
formar litiasis.

El paciente 2, ademas de irrigaciones locales a
través de la nefrostomia, fue tratado con antifun-
gicos sistémicos de entrada dada la clinica sépti-
ca florida y el aislamiento de C. albicans en los
hemocultivos. El tratamiento con antimicdticos
tépicos y sistémicos, junto con la ureterorrenos-
copiay extraccion de las pelotas fangicas fue rapi-
damente resolutivo en este segundo paciente.

Podemos concluir que la curaciéon con garan-
tias del fungus ball sélo se alcanza mediante un
tratamiento combinado médico y endouroldgico,
siendo necesarias la desobstruccion y extraccion
de las pelotas fungicas con ureterorrenoscopia o
nefroscopia seglin otros autores’, la derivacion
urinaria, y los antifngicos intravenosos y aplica-
dos localmente con irrigaciones periédicas.
Nosotros pensamos que la ureterorrenoscopia
juega un papel importante al permitir por un lado
el diagnéstico mediante visualizacién directa y
toma de muestras selectivas para cultivo, y al
mismo tiempo por tratarse de una técnica tera-
péutica que permite la desobstruccién, la limpie-
za de las masas fdngicas, y la derivacion del trac-
to urinario superior mediante colocacién de un
catéter ureteral.

Por dltimo, queremos destacar que estos 2
casos de fungus ball confirman que la litiasis uri-
naria constituye por si sola un factor de riesgo
para la infeccidn fungica del tracto urinario supe-
rior, en ausencia de otros factores predisponentes
ampliamente reconocidos como la diabetes melli-
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tus, la antibioticoterapia prolongada, los catéteres
urinarios y los tratamientos o enfermedades cro-
nicas que conllevan un compromiso inmunitario
para el paciente. EI mecanismo por el cual el céal-
culo favorece el crecimiento de los hongos es, por
un lado, la obstruccién pieloureteral con éstasis
retrégrado de la via urinaria y, por otro lado, la
nucleacion alrededor de una matriz de material
célcico sobre la que crecen, se agregan y se rami-
fican los micelios. La via de infeccién en estos
casos es ascendente, favorecida por los mecanis-
mos citados, y puede complicarse con funguemia
y sepsis.
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