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Artritis por Candida albicans

en un lactante
Sr. Editor:

Las artritis fúngicas son poco frecuentes, aunque su incidencia

parece estar en aumento. Los lactantes menores de 6 meses re-

presentan el 85 % de los casos descritos en niños, siendo el pa-

tógeno causal más frecuente Candida  a lbicans1,2.

La etiopatogenia descrita con mayor frecuencia corresponde a

una complicación de la diseminación hematógena. Hasta en el

20 % de los casos la diseminación hematógena se complica con

osteoartritis. Otras vías de entrada descritas son debidas a ino-

culación (tras traumatismo, intervención quirúrgica o inyección

intraarticular). No se han descrito apenas casos en niños inmu-

nocompetentes3. La mayoría de los casos encontrados ocurren

durante el período neonatal, en el que se suman una serie de

factores que predisponen a sufrir una candidiasis sistémica4. Se

presenta el caso de un lactante sano e inmunocompetente.

Varón de 2 meses y 18 días que ingresa por pausas de apnea.
Como antecedentes destacaba haber sido prematuro, de 29 semanas
de edad gestacional, y que había presentado en el período neona-
tal enfermedad de membrana hialina que precisó intubación y sur-
factante, pausas de apnea y un cuadro de sepsis asociada a catéter
(aislándose Streptococcus epidermidis) que fue tratado con teicopla-
nina (7 días), cefotaxima (6 días) y anfotericina B liposomal que se
añadió en principio empíricamente y que luego se mantuvo 7 días
por existencia de candidiasis cutánea. Precisó nutrición parenteral
durante 11 días. Fue dado de alta con 58 días de edad.

El reingreso se produjo a los 22 días del alta, por pausas de apnea
sin otros síntomas asociados. Al segundo día de ingreso, encontrán-
dose afebril, comienza con impotencia funcional en el miembro in-
ferior izquierdo e inflamación de la rodilla. Se realizó hemograma
(15.100 leucocitos con 27 % segmentados), proteína C reactiva (PCR)
(0,8 mg/dl); hemocultivo (estéril); radiografía, (aumento de partes
blandas); ecografía (existencia de colección líquida) y artrocentesis
(obteniéndose un líquido purulento, sin poderse estudiar sus carac-
terísticas bioquímicas, y siendo su cultivo estéril). Con el diagnóstico
de artritis de rodilla izquierda se inició tratamiento con cefotaxima
(150 mg/kg/día) y cloxacilina (100 mg/kg/día). Tras 19 días de in-
greso presentó un pico febril y la rodilla continuó mostrando signos
inflamatorios. En ese momento el hemograma era normal, la PCR
se había elevado a 6,87 mg/dl y la velocidad de sedimentación glo-
bular (VSG) era de 27 mm/h. Se sustituyó la cloxacilina por vanco-
micina ante la posibilidad de Sta phylococcus sp. resistente. A los
26 días, ante la persistencia de inflamación, se realizó una nueva
punción articular, que presentó 43.900 leucocitos (90 % polimorfo-
nucleares); glucosa, 77 mg/dl; proteínas, 4,10 mg/dl, y en cuyo cul-
tivo se aisló C. a lbicans. La punción y el cultivo se repitieron a los
5 días aislándose de nuevo C. a lbicans, por lo que se suspendieron
los antibióticos y se comenzó a administrar anfotericina B liposo-
mal (6 mg/kg/día). A los 6 días se añadió fluconazol por vía intra-
venosa (6 mg/kg/día). Se realiza estudio de extensión con fondo de

ojo, ecografía cerebral y abdominal siendo todo normal. A los 3 días
de tratamiento se observó mejoría clínica en la articulación. Tras
2 semanas de tratamiento se suspendió la anfotericina B liposomal
y se sustituyó el fluconazol intravenoso por oral en dosis de
10 mg/kg/día que se mantuvo durante 7 semanas. Al alta la rodilla
no mostraba signos inflamatorios. En revisiones posteriores (hasta
los 2 años de edad) no ha presentado complicaciones ni otras en-
fermedades. Se estudiaron niveles de inmunoglobulinas que fueron
normales.

La artritis por Ca ndida representa una patología cuya inci-

dencia podría estar en aumento. Su localización más frecuente

es la rodilla, aunque se ha descrito también en columna, muñe-

ca, cadera, escápula y húmero1,2. En los casos de diseminación

hematógena la especie aislada con mayor frecuencia es C. a lbi-

ca ns, al contrario de las no asociadas a diseminación hemató-

gena donde predominan las especies no a lbicans. C. parapsilo-

sis es la segunda en frecuencia, siendo su patogenia más de

tipo epidémico, con frecuencia asociada a catéter3,4.

Hasta el 17 % de las artritis en prematuros están causadas por

Candida spp. Estos niños reúnen mayor número de factores de

riesgo para padecer una candidiasis sistémica que puede com-

plicarse con un cuadro de artritis. Revisando los casos neonata-

les descritos en la literatura médica, la duración media entre la

candidemia y la artritis es de 18 días. En nuestro caso es proba-

ble que el paciente sufriese una candidemia durante el período

neonatal, y no sólo una candidiasis cutánea, pudiendo en ese

momento acantonarse en la rodilla o bien en otra localización

diseminándose posteriormente a la rodilla, siendo el intervalo

hasta la aparición de signos de artritis de 2 meses3.

Respecto al diagnóstico etiológico de artritis candidiásica se rea-

lizó mediante aspiración y cultivo del líquido articular. El recuen-

to de leucocitos suele encontrarse entre 7.500-15.1000/�l, con

predominio de polimorfonucleares. No es bien conocida la sen-

sibilidad del cultivo del líquido articular, pudiendo ser negativo4-6.

El tratamiento de la artritis por Candida sp. sigue siendo de-

batido. El tratamiento estándar continúa siendo la anfotericina

B intravenosa, que logra la curación en más del 90 % de los ca-

sos. Su penetración articular parece buena. La dosis es de 0,5 a

1 mg/kg/día, administrándose de 2 a 10 semanas7,8. La combi-

nación de anfotericina con flucitosina ha logrado también bue-

nos resultados9. Otra opción, cada vez más aceptada, es la

combinación de anfotericina y fluconazol, manteniendo la an-

fotericina durante 2-3 semanas, y el fluconazol durante 6-12 se-

manas, a dosis de 6-10 mg/kg/día, siendo ésta la pauta que usa-

mos en nuestro caso. Su penetración articular es también muy

buena8. Una opción descrita para los casos de mala evolución es

la administración intraarticular de anfotericina (0,1 mg/día hasta

12,5 mg). La intervención quirúrgica es obligada cuando la ar-

tritis se localiza en cadera y hombro7,8.

Respecto al pronóstico, con tratamiento adecuado precoz es

bueno con tendencia a la curación sin secuelas3,5.
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Es importante considerar siempre Ca ndida sp. entre los pa-

tógenos posibles asociados a osteoartritis neonatal y del lactan-

te, sobre todo en el niño con factores de riesgo, y a pesar de la

negatividad del cultivo articular.
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