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Resumen

Se describe el caso de un varón de 10 meses, inmunocompetente, que presentó artritis
séptica por Candida albicans en el perı́odo neonatal. Durante el ingreso recibió
tratamiento con anfotericina B liposómica y al alta se le administró fluconazol. La
evolución ha sido favorable y tras un año de seguimiento se encuentra asintomático.
La aparición de artritis por C. albicans en un lactante inmunocompetente, con el
antecedente de candidiasis sistémica en el perı́odo neonatal, es excepcional.
& 2008 Asociación Española de Pediatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los
derechos reservados.
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Arthritis caused by Candida in an immunocompetent infant with a history of systemic

candidiasis in the neonatal period

Abstract

We report the case of knee arthritis in an immunocompetent infant man, 10 month-old,
caused by Candida albicans. He suffered in the past septic arthritis due to Candida albicans
in the neonatal period. Initial management included treatment with liposomal
amphotericin B and fluconazole at hospital discharge. Primary immunodeficiency was
ruled out. Ongoing follow up during 1 year has been uneventful.
& 2008 Asociación Española de Pediatrı́a. Published by Elsevier España, S.L. All rights
reserved.
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Descripción del caso

Lactante varón de 10 meses de edad que presentaba dolor y
resistencia a la movilización de la pierna izquierda con
febrı́cula de 37,2 1C. Desde hacı́a 2 meses, el niño no
apoyaba esa pierna y durante este perı́odo tuvo varios
episodios febriles acompañados de sı́ntomas catarrales. El
niño nació tras embarazo controlado, y el parto se realizó
por cesárea a la 31.a semana y 6 dı́as. Recibió tratamiento
con corticoides para la maduración pulmonar fetal. El peso
al nacimiento fue de 1.800 g.

Permaneció ingresado en perı́odo neonatal durante 35 dı́as,
durante el que presentó enterocolitis necrosante y candidiasis
sistémica (2 hemocultivos identificaron Candida albicans,
acompañada de candiduria). La candidiasis sistémica se trató
durante 21 dı́as con anfotericina B liposómica intravenosa. El
hemocultivo de control resultó negativo. En la exploración
fı́sica se observó peso de 11,8 kg; talla de 74,5cm; tempera-
tura corporal de 38 1C; frecuencia cardı́aca de 130 latidos por
minuto, y presión arterial de 123/61. Presentaba dificultad
para la movilidad activa y pasiva de la rodilla izquierda (en la
flexión), con aumento de temperatura local y tumefacción,
sobre todo de la zona superior. La hemoglobina era de 11,2 g/
dl; el recuento de leucocitos era de 5.420� 109/l
(3.130� 109/l de neutrófilos); el recuento de plaquetas era
de 180� 109/l, y la proteı́na C reactiva (PCR) era de 2,1mg/dl.
En la ecografı́a de la rodilla izquierda se apreció un
engrosamiento hiperecogénico de la membrana sinovial en la
zona suprarrotuliana con lı́quido ecogénico en la bursa. Se
observó una ligera irregularidad de la superficie cortical
anterior del fémur distal izquierdo. La ecografı́a de cadera
izquierda resultó normal. En la resonancia magnética (RM) se
observó un derrame articular en cantidad moderada con

marcado engrosamiento sinovial (en la rodilla izquierda),
además de una alteración de la intensidad de señal del
cartı́lago del cóndilo femoral interno, que llegó a contactar
con la superficie articular (fig. 1). Se inició tratamiento
antibiótico con cefotaxima y cloxacilina, pero el niño
continuaba febril y con limitación funcional de la rodilla
izquierda.

Se realizó artrocentesis y, a los 9 dı́as del ingreso, su
cultivo manifestó C. albicans sensible a fluconazol (concen-
tración mı́nima inhibitoria [CMI] de 0,5 g/ml), a anfotericina
(CMI de 0,06 g/ml), a itraconazol (CMI de 0,03 g/ml), a
flucitosina (CMI de 0,25 g/ml) y a ketoconazol (CMI de
0,008 g/ml). Se realizó un examen de orina en el que se
cultivó C. albicans sensible a fluconazol (CMI de 0,25 g/ml),
a anfotericina (CMI de 0,25 g/ml), a itraconazol (CMI de
0,03 g/ml) y a flucitosina (CMI de 0,25 g/ml). El hemocultivo
resultó estéril. Ante el diagnóstico de candiduria con artritis
de rodilla secundaria a infección por C. albicans, se realizó
un estudio de extensión, en el que la radiografı́a de tórax, la
ecografı́a abdominal y el examen del fondo de ojo resultaron
normales. Tras el aislamiento del hongo se suspendió la
administración de la cefotaxima y la cloxacilina (a los 9 dı́as
del ingreso). Se inició tratamiento con anfotericina B
liposómica en dosis de 5mg/kg/24 h por vı́a intravenosa
hasta conocer la sensibilidad de C. albicans. La duración del
tratamiento con anfotericina B liposómica fue de 12 dı́as
(momento en que se conoció la sensibilidad antifúngica).
Dada la amplia sensibilidad de la colonia aislada, se continuó
tratamiento antifúngico con fluconazol en dosis de 36mg
cada 12 h (6mg/kg) por vı́a oral, que se mantuvo durante 6
meses.

Se realizó un estudio inmunológico que resultó normal
(cuantificación de inmunoglobulinas, poblaciones linfocita-
rias [con respuesta normal a mitógenos], complemento y
concentraciones de interferón g y del factor de necrosis
tumoral a, además de bioluminiscencia).

En la evolución, el niño recuperó la movilidad de la
rodilla. Al finalizar el tratamiento, el niño se encontraba
asintomático y con movilidad normal de la rodilla. La
deambulación en el seguimiento ha sido normal.

Se realizó RM al finalizar el tratamiento, en la que se
observó una alteración en la intensidad de señal del
cartı́lago epifisario del cóndilo femoral interno en relación
con las secuelas de osteomielitis y artritis previamente
conocidas, que en el momento actual no muestran edema ni
derrame articular. (fig. 2). En el examen de orina postrata-
miento no se identificaron levaduras. En el seguimiento, los
valores de velocidad de sedimentación globular (VSG) se
mantuvieron normales.

Discusión

El caso presentado describe la aparición de artritis
candidiásica en un sujeto tratado por candidiasis sistémica
en el perı́odo neonatal. La artritis aparece en estos casos
meses después de la infección inicial. La forma de
presentación es tan sutil que sólo se manifiesta por
disminución del movimiento voluntario de la articulación
afectada.

Estos casos no presentan signos inflamatorios (a veces un
edema mı́nimo)1, fiebre ni aspecto tóxico. Las anomalı́as en las
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Figura 1 Resonancia magnética inicial de rodilla izquierda.

Derrame articular en cantidad moderada y marcado engrosa-

miento sinovial. Alteración de la intensidad de señal del

cartı́lago del cóndilo femoral interno izquierdo, que contacta

con la superficie articular. Compatible con artritis con afecta-

ción femoral.
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pruebas de laboratorio son mı́nimas en cuanto a la fórmula
leucocitaria, la PCR, la VSG y la radiografı́a simple. Otras
pruebas de imagen, como la ecografı́a, la RM o la gammagrafı́a
ósea, son de gran ayuda en la identificación del derrame
articular y en la captación de contraste.

En todos los casos, el diagnóstico se confirma por cultivo
del lı́quido articular obtenido por artrocentesis o por lavado
directo de la articulación.

La patogénesis se desconoce. Se ha propuesto la
reactivación de una infección tratada previamente o la
recurrencia de la infección sistémica a partir de un foco
mucoso. En uno de los casos publicados hay homologı́a entre
los 2 aislamientos, lo que evidencia una reactivación
después de un perı́odo prolongado de latencia2. Es el único
caso en el que se estudió esta hipótesis. Por otro lado, en
una serie de 3 casos1 se observó que 2 de los sujetos a los

que se les pudo realizar seguimiento durante un perı́odo
prolongado no mostraron infecciones recurrentes que
indicaran inmunodeficiencia. La rodilla es la articulación
más frecuentemente afectada3.

La erradicación requiere varios meses de tratamiento4. La
actitud terapeútica en las infecciones por C. albicans en los
neonatos es controvertida. Un tratamiento corto de anfoteri-
cina B puede ser eficaz para curar la candidemia una vez que se
ha eliminado el hongo de la sangre5. En cualquier caso, el
tratamiento recomendado de la candidiasis sistémica es
prolongado (entre 6 y 12 meses) con anfotericina B (sola o en
combinación)6,7. Además, la farmacocinética de la anfotericina
B en neonatos es muy variable6,7.

Como conclusión, se puede afirmar que el antecedente de
candidiasis sistémica en el perı́odo neonatal puede orientar
el diagnóstico en caso de que en un sujeto se desarrolle
posteriormente una artritis séptica. El tratamiento adecua-
do con un antifúngico al que el germen sea sensible permite
la resolución del cuadro.
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Figura 2 Resonancia magnética de rodilla izquierda al finalizar

el tratamiento antifúngico. Alteración en la intensidad de señal

del cartı́lago epifisario del cóndilo femoral interno, en relación

con secuelas de osteomielitis y artritis conocidas, sin edema ni

derrame articular. Evolución favorable de artritis.
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