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RESUMEN 

En e l presente trabajo se presentan s iete casos de candidias is renal en paci entes ped iátri co , 

que fueron diagnosticados mediante examen directo en fresco de orina para la búsqueda de 

pseudomicelio de Candida, culti vo de orina y ultrasonido renal. Todos los casos 

evolucionaron satisfactoriamente con tratamiento antimicótico sistémico con anfotericina B 

o fluconazol, sin necesidad de manejo quirú rgico, con negativización del examen directo y 

cultivos, además de la desaparición de las lesiones a ni ve l renal en el ultrasonido. Se 

propone como parte del abordaje diagnósti co de candidiasis de vías urinarias, la búsqueda 

específica de pseudomicelio de Candida en muestras seriadas de orina centrifugada; 

mediante examen directo, además del conteo de co lon ias en el culti vo y el ultrasonido. 



INTRODUCCION 

La candidiasis renal puede ser resultado de la siembra hematógena del hongo hacia riñones 

durante un evento de candidemia, o ser consecuencia de colonización o infección urinaria 

ascendente. ( 1 ) 

En la candidiasis di seminada la afección renal e produce en el 85% de los casos, sin 

embargo, la infección puede loca li za rse úni camente en riiiones .(2) 

La candidiasis renal puede manifestarse por la presencia de pielonefriti s, necrosis papilar, 

absceso perinefrítico, bolas fúngicas, obstrucción urinaria, cálculos, nefrocalcinosis, 

ureterocele e hidronefrosis. (3, 1 O) Los hallazgos clínicos dependerán del grado de 

obstrucción, la situación más alannante puede presentarse como un incidente de retenci ón 

urinaria con oliguria o anuria en el caso de compromiso bilateral de tipo obtructivo 

producido por el hongo. ( 4) El compromi so renal es relativamente frecuente en la 

candidiasis sistémica, pero la falla renal aguda es so lamente la consecuencia de la 

obstrucción fúngica, afortunadamente en la mayorí a de los casos el curso clínico no es tan 

agreS IVO. ( 1) 

Cuando el diagnóstico de candidiasis renal se retarda, se producen lesiones y 

complicaciones de mayor gravedad, por lo que es importante encaminar el diagnóstico en 

los pacientes en que se sospeche esta patología. (5 ,6) 

En los estudios publicados, se ha considerado que ex iste infección de vías urinarias por 

Candida cuando se reportan más de 1000 un idades fonnadores de colonias (UFC) por 

mililitro en orina obtenida en condiciones de esterilidad mediante punción suprapúbica, o 

más de 10,000 unidades formadoras de colonias por mililitro cuando se obtienen por 

cateteri zación uretral , sin embargo, el método de diagnósti co más confiable es la 

ultrasonografia (USG) y debe ser rea li zado en cualquier paciente en que clínicamente se 

sospeche la enfermedad. Las bolas fúngicas se observan como focos ecogénicos dentro de 

los sistemas colectores sin sombra acústica demostrable en el ultrasonido renal. (3 ,7,8) 

El tratamiento para esta entidad de manera clásica se ha considerado qu irúrgico, stn 

embargo en fec has recientes existen algunos reportes de tratamiento con antimicóticos 

sistémicos como nuconazo l y anfoteri cina B (9) 



El objetivo de la presente com unicación, es presentar dos casos de candidiasis renal en los 

que el diagnósti co se realizó en paciente en ba e a la presencia de pseudomicelio 

blastoconidios en orina en el examen directo y mediante ultrasonido renal. 



PRESENTACIÓN DE LOS CASOS 

CASO l. 

Nombre: M C 
Sexo: ma culino 

Paciente R de pretérmino 31 semanas de gestación y 34 semanas de edad corregida, con 

diagnostico de ingreso de Sepsis eonatal tard ía por E. cloacae, con tratamiento 

antim icrobiano de amplio espectro amikacina - cefotax ima, insuficiencia renal aguda, 

hipoxia perinatal, antecedente de hi perbi lirrubi nemia indirecta, crisi s convul sivas 

controladas, hemorragia intraventric ular grado 11 y plaquetopenia, biometria hematica con 

hemoglobina de 9 hto 27% leucocitos 3100 con lin foc itos 20%, segmentados75% bandas 

5% plaquetas 33 mil requi riendo transfusión de hemoderi vados. Posteri ormente presenta 

di stensión abdominal con hepatomegalia de 6 cm. por debajo de l reborde costa l por lo que 

se solicita USG abdominal ( 27 de Oct 00) en el que se reportan riñones con relación 

córti co medular conservada sin evidencia de hid ronefros is, cá lcul os ni otras alteraciones 

foca les. No se apreciaron colecciones líquidas intraabdominales. Sin embargo el 03 nov 00 

presenta picos febriles aislados sin foco evidente infecc ioso por lo que se poli cultiva 

aislandose Candida .1p. en sangre y Candida parapsilopsis en el culti vo de punta de catéter, 

mientras que en orina se reporta la presencia de abundante pseudomicelio de Candida .1p . 

iniciando fluconazol IV IOmg/kg/d con mala respuesta persistiendo con picos febriles por 

lo que se rea liza nuevo USG abdominal (29 nov 00 ) que mostró riñones dimensiones 

promedio de 4.4 cm x 2.8 cm en sus ejes longitudinal y transversal respecti vamente para el 

riñón derecho y de 4.6 cm x 3. 1 cm en los ejes respectivos para el riñón izq uierdo. Los 

perfi les renales son regulares, ll amando la atención la presencia de zonas ecogénicas 

redondeadas si n sombra sónica acentuadas sobre pap ilas y algunas pirámides del grupo 

superi or de ambos ri ñones compati bles con proceso de natu ra leza micóti ca Con una 

creatinina sérica de .8 y una depurac ión de creatinina de 20ml/min/m2sc. Se suspende 

fl uconazol y se inicia anfote ric ina 8 a dos is de 5mgfkldía con controles de hemocultivos y 

orma a los días 12 , 13 y 14 de administración los cuales se reportaron negativos 

suspendiendo anfo tericina 8 en el día 30 de dosis total acumulada con controles de 

cultivos y orina negativos asi mi smo control de USG renal el cual se reporta como nonnal 



también se toma nueva depurac ión de creatinina la c ual reporto 60ml/min/m2sc , 

manteni endose sin si ntomatología urinaria es dado de alta con ci ta a la consulta exte rna de 

neonatología 

CASO 2: 

ombre: P G E 

Sexo: Femenino 

Edad 2 años 

Diagnóstico de ingreso: Uroseps is por ¡~·. cloacae, con antecedente de choque mi xto, 

ac idosis metabóli ca , postoperada de ves ico tomia y gastrostomia y Nissen con 

antecedente de síndrome Arno ld Chiari . 

Durante su estancia intrahospitalaria cursó con eritema a nivel de la emergencia de la sonda 

de vesicostomia por lo que se policulti va y se toma orina en fresco reportandose la 

presencia de abundante pseudomicelio de Candida sp en el examen directo de orina., y en 

el urocultivo 2000 unidades formadoras de colonias /mi de Candida albicans, mientras que 

en el culti vo de la secreción de gastrostomía se reportó la presencia de Candida ulbicans. 

La detección de antígeno manan en suero para Candida fue negativa. Biometria hematica 

con Hemoglobina de 8 hto 24% leucocitos 15, 100 segmentados de 70% linfocitos 20% 

plaquetas 177mil cratinina de 2 , depuración de creatin ina de 30ml/min ./ l 73m2sc Se 

inició nuconazol a dosis 6 rn glk/día con controles de orina a las 24, 48 y 72 horas en los 

que se repo rtó la presenc ia de pseudomice lio. En el ultrasonido renal se encontró la 

presencia de a lte racio nes en las re lacio n có rti co med ul ar con presencia de pielocaliectasia 

bilateral y algunas imágenes esféricas hiperecogénicas sin presencia de sombra sónica 

adheridas a las paredes de los grupos colectores de ambos riñones compatibles con 

fungomas. 

Se rea li zó USG renal de control (2 1jun 00) en donde se reportan ambos riñones con 

aumento di fuso de la ecogen icidad en forma generalizada y presentan dilatación de los 

sistemas colectores siendo más importante en e l lado i.7..qui erdo; donde se observa todo e l 



trayecto ureteral dil atado hasta su ll egada a la vej iga donde alcanza un diámetro 

aproximado de 9 mm . En este estudio ya no se evidenciaron fungomas, pero en la orina 

persistían los pseudomicelios. Por lo que se continuó el tratamiento hasta el día 34. Los 

controles de orina y hemocultivos reali zados 34 días postratamiento para búsqueda de 

hongos fueron negati vos. Así mi smo se tomo nueva depuración de creatinina la cual reporto 

70mllmin/m2sc. Persi rió asintomáti ca dandose de alta, esta en control por la consulta 

externa de ci rugía y neurocirugía 

CAS03: 

EG N 

Sexo: masculino 

Edad 1112 

Ingresa con diagnósti co de atresia esofágica tipo III, sepsis neonatal postoperado de plastía 

esofágica, sepsis de foco pulmonar, acidosis respiratoria, e hipoxemia, multinvadido, 

tratado con antimicrobiano de amplio expectro presenta fi ebre sin empeoramiento de 

cuadro clínico infeccioso por lo que se decide policultivar y reali za examen general de 

orina encontrandose pseudofilamentos de Candida sp iniciandose fluconazol a dosis de 

1 Omg!kg/día . el 09j unio 00 se rea liza diagnóstico de sepsis por CandiJa .1p por 

hemoculti vo, por lo anteri or, se suspende fluconazol y se inicia Anfoteri cina 8 1/mg/kg/día 

se detecta por laboratorio la presencia de insufi ciencia renal con incremento progresivo de 

la creatini na encontrándose 1.62, BUN 65, depuración de creatinina de 14. 9 por lo que se 

solicitó olicitándose USG renal ( 13 jun 00) reportandose USG disminución de la 

ecogenicidad de la co rteza renal en forma bilateral con prominencia de algunas pirámides, 

sin embargo en al gunos grupos colectores se hacen evidentes imágenes ecogén icas 

esféricas que no proyectan sombra sónica posterior y que cambian de posición al movilizar 

al paciente compatibles con fungomas. 

Cuando la anfoteri cina 8 ll egó a una dosis total acumulada de 25 mg !K se rea li zó USG de 

control ( 26 j unio 00) en el que se reportó la presencia de riñones morfológicamente 

normales, sin ev idencia de fungomas. Excepto por la presencia de prominencia de 



pirámides. Por lo que ante la ausencia de elementos micóticos en orina o hemocultivos se 

decide retirar el con una do is acumulada de 30 mg!kg la Anfoteri ci na B. Los controles 

para búsqueda de hongos en orina y sangre a los 14 días fueron negativos.asi como la 

recuperación de la depuración de creati nina a cifras normales para su edad, se mantienen en 

observacion asintomatico decidiendo su alta se mantiene en control por la consulta externa 

de cirugía se encuentra en protocolo de dilatac iones e ofagicas sin sin tomatología urinaria. 

CAS04 

GCM 

Sexo: masculino 

Edad: 6 horas de vida al ingreso. 

Sin antecedentes de importancia , ingresa por diagnostico de gastrosquisis, se recibe en 

sala de choque ventilatoriamente estable, desarrollando edema agudo pulmonar 

cardiogénico y sí ndrome colestásico. Cuenta con biometría hematica dentro de limites 

norrnales para su edad. Posterionnente se rea li za cierre de pared iniciando profilaxi s con 

dicloxacilina y amikacina. Se ais ló Klebsiella pneumoniae en hemoculti vo multires istente 

por lo que se ini cia meropenem , se toma ultra anido tran fontanelar el cual muestra datos 

de encefalopartía hipóxico isquemica con ultrasonido renal y hepáti co de características 

norrnales; presentó icteri cia marcada ++++ con bilirrubina total de 29 y bilirrubina directa 

de 19, iniciandose fenobarbital como colerético a 3/mg/kg/día. 

Se detecta por laboratori o Insuficiencia Renal con una creatinina séri ca de 0.58, una urea 

sérica de 3 1.4 con una depuración de creatinina de 24 horas de 16.4m1/min/m2sc por lo 

que se solicita ultrasonido renal (20 enero 00) er cual reportó: Ambos riñones ti enen 

tamaño, forrna y situación normales con polos y contornos libres con patrón fetal. 

El parenquima renal se observa isoecoico en relación al hígado y bazo respectivamente, las 

pirámides prominentes. Hay adecuada relación de la corteza y el seno y no se observan 

dilataciones de los sistemas pielocaliciales. 

El 260100 se reporta la presencia de pseuíJomicelio de C:andida .1p en orina y urocultivo 

para Candida con 1,200 unidades formadoras de colonias y antígeno manan positivo para 



especies de Candida en suero. Por lo que se inici a anfotericina B 1 mg/kg/día y se 

prO!,>rama nuevamente para ultrasonido renal (03 feb rero 00) el cual reportó aumento en la 

ecogenicidad de parénquima renal derecho así como prominencia de pirámides, presencia 

de imágenes hiperecogénicas en los grupos ca li ciales compatibles con fungomas . En el 

riñón izquierdo es menos evidente sin embargo también se observa aumento en la 

ecogenicidad del parénquima, aumento en la prominenci a de las pirámides y áreas de 

mayor ecogenicidad principalmente hacia los grupos colectores superiores. 

Al ll egar a una dosis acumulada de 30mg/kg de Anfoteric ina B se egresa de la unidad de 

terapia intensiva con control de ultrasonido rena l ( 140200) en el que se reportan riñones 

de fonna y situación nonnal con relación córti co-medul ar conservada para su edad y 

examen de orina en fresco para búsqueda de formas invas ivas negativa. Los controles para 

búsqueda de hongos en orina y sangre rea li zados a los 14, 21 y 30 días pos-tratamiento 

fueron negativos también se rea li zó depuración de creatinina al ténnino del tratamiento la 

cual recupera a limites normales, se mantienen as intómatico por lo que se decide dar de alta 

Llevando su seguimiento por la consulta externa de cirugía 

CASOS 

SCL 

Sexo: fem enino 

Edad: 14 años de edad 

Ingresa al hospital con diagnósti co de masa de ovario, realizandose laparotomía 

exploradora con toma de biopsia, reportandose tumor neuroectodennico primitivo. Durante 

su estancia desarrolla insuficiencia renal con una creatinina sérica de 1.39, y una 

depuración de creatinina 50ml/mi n/m2sc cuenta con una biometría hemática con 

hemoglobina de 11 hematocrito 33% leucocitos 17590 linfocitos 25% segmentados 60% 

bandas 5% monocitos 5% eosinofilos 5% plaquetas 150,000; y sepsis por ¡~·. Cluucae 

confinnada por hemoculti vo iniciandose meropenem por persistir con fi ebre se investiga 

infección por hongos, reportandose blastoconidios y pseudomicelios abundantes de 



Candida sp., en orma, iniciandose fluconazol a una dosis de 10 mg/kg/día IV.: 7 días 

después continua con candiduri a a pesar del manejo con fluconazol por lo que se rea li za 

ultrasonido renal (30 juni o 00) reportandose perfi les re nales regulares con leve acentuación 

de su patrón ecográfíco e tructura l parenquimatoso el cual sugiere un proceso inflamatorio, 

e l riñón izquierdo con pequeñas zonas ecogéni cas tenues compatibles con actividad 

fún gica con ecta ia de grupos colectare del ambos riñones. 

Se continua con fluconazo l hasta obtener examen en fresco de orina negati vo a form as 

invasivas micoticas (23 agost 00) y e l ultrasonido renal (27 agosto 00) reportando e 

perfil es renales regulares de forma y situación no nna l con relac ión córtico-med ul ar 

conservada sin evidencia de fungom as, por lo que se suspende flucon azo l al día 32 de 

tratamiento. Tomando depuración de creatinina de control la cual se reportó 

80ml/min/m2sc Se manti ene asintómatica dandose de alta manteniendo un seguimiento a 

través de la consulta externa de oncología médica y quirúrgica. 

CASO 6 

H GR 

Sexo femenino 

Edad 1 a. 4 m. 

Es conocido en el Instituto Nac ional de Pediatría por de Ligadura de Conducto Arterioso 

penneable rea li zado a los 20 dí as de naci miento en esta ocas ión ingresa con 

Bronconeumonía com unitaria con una biometría hemáti ca con hemoglobina de 1 O, 

hematocrito de 30% leucocitos de 18,000 linfocitos 40%, segmentados de 60% plaq uetas 

154, 000 iniciando tratamiento con antibióticos sin presentar mejoría clínica; presentando 

distennias además de edema palpebra l bilateral así como edema de partes declives por lo 

que se sospechó de posible daño renal real izandose depuración de creatinina y 

polic ulti vandola obteniendo una depuración de creatinina de 30mllmi n/m2sc 

y un hemocultivo con C:anJiJa .1p.; así omo blastoconidios y pseudomiceli os en examen 

en fresco de orina aunado a l daño rena l existen te se soli ci ta estudio ultrasonográfíco para 

descartar compromiso renal por Cundida sp. e l LfltraSQnido renal ( 1 O julio 2000)reportó 

ambos riñones tamaño y s ituac ión norma les, da la impresión de -ubservar ·e lobulados, los 



polos y contornos son libres, el parénqu1ma se observa de ecogenicidad homogénea 

aumentada en relaci ón al bazo y al hígado, las pirámides se observan prominentes así como 

dilatación pielocalicial , a ni vel de los fomix se observan imágenes redondeades 

hiperecoicas ugestivas de fu ngomas en ambos riñones. 

Se inicia tratamiento intravenoso a base de anfote ric ina 8 lmgkgdo se so li cita ultrasonido 

renal de conrrol a los 26 días de tratamiento (5 agosto2000) el cual reporta ambos riñones 

con tamaño y posición normal , muestran bordes regulares bien detínidos, ya no se 

observan imágenes que sugieran actividad micótica. 

Se toman controles de orina en fresco los c ua les se reportan negativos para formas 

invasivas micoticas a los 16 y 26 días de tratamiento; al reportarse ultrasonido sin 

evidencia de fungomas se suspende Anfoteri cina B. Al mantenerse sin manifestaciones 

urinari as ni examenes de laboratorio positivos se decide su egreso continua su manejo con 

cita a la consulta externa de Cardiología. 

CASO? 

BCN 

Sexo fe menino 

Edad 43 días de vida 

Lactante menor con diagnóstico de ingreso de Seps is y Síndrome de Down la cual se 

inicia dobl e esquema antibiótico sin mejoría clín ica contó con una biometría hematíca con 

hemoglob ina de 13 hematocrito de 39% leucoc itos de 20,578 linfoc itos de 20% 

segmentados de 55% 1 in focitos de 20% bandas 5% plaquetas 123,000 desarrollando durante 

su estanc ia Síndrome co lestásico se realiza policultivos obteniendose reporte de 

hemoculti vo con C'andida sp. así como en examen directo en fresco de orina reportó 

presencia de blastoconidias y pseudomicelios se requiere descartar presencia de fungomas 

por lo que se realizó ultrasonido rena l (20 dic.2000) reportando: riñones con incremento e n 

su ecogenicidad en forma difusa, las pirámides son prominentes, a ni ve l de la pe lvicilla se 

loca li zan zo nas hipereco icas con sombra sónica los cuales cambian de posición a l 

movili zar al paci ente apreciados en el riñón derecho en el sistema colector superior, 



tam bién se aprec ian zonas hiperecoicas en los tres grupos co lectores. Proceso intlamatorio 

renal bi lateral compatib le con bolas fúngicas. Se inicia tra tamiento intravenoso con 

anfote ric ina 8 1 mgkgdía y se solicita nuevo contro l de ultrasonido rena l así como de 

examen fresco de ori na para detenninar respuesta al tratamien to. 

Ultrasonido renal de control (26 dic iembre 00) resultado: Los rastreos sobre riñones 

mostraron morfología topografía rena l dentro de lo habitual ll ama ndo la atención la 

presenc ia de pequeñas zonas ecogénicas en grupos ca lic iales med ios de riñón izq ui erdo 

compatibles con fu ngomas. 

Los espacios peri y para re nales no evidenciaron alteraciones, la exploración de la cava 

inferior mostró la presencia de trombo intraluminal de morfología fusi fonn e con di ámetro 

mayor aproximadamente de 2.3 cm. Impres ión diagnostica: Manifestaciones compatibles 

con fungomas en grupo ca li cia l medio de riñón izquierdo. 

Continua con anfoteri cina B se toman nuevos controles de ultrasonido renal a los 35 días 

(250 1 O 1) reve lando riñone con fonna situación y topografía dentro de límites nonnales 

sin evidenciar zonas ecogénicas. Así como control de examen directo de orina los c uales se 

reportaron negativos por lo que se suspende anfoteri cina 8 ; sin mostrar evidencias de 

sintomatología urinari a ni alteraciones en estusios de laboratorio y gabinete se decide su 

alta con cita a la consulta de génetica médica para continuar con manejo interdi sciplinario . 



DISCUSIÓN 

La presencia de cand iduria en un paciente puede se r el refl ejo de varias situac iones; 

a) colonización del tracto genitouri nario , b) cist itis candidiásica primaria, e) pielonefritis, 

d) presencia de bolas fú ngicas, desafortunadamente es muy dificil di fe renciar estos cuadros 

sin un abordaje dirigido ( 1, 11 ) 

En el establecimiento del di agnóstico de infección de vías urinari as por Candida, se han 

emitido diferentes criterios. Entre los más importantes se encuentra el conteo de unidades 

formadoras de colonias (UFC) de C'andida en el uroculti vo para considerar que existe 

in fección urinaria por el hongo, con conteos significativos para considerar infección 

urinari a micóti ca, aquellos en los que se reporte > 10,000 UFC/ml. 

En el caso de las infecc iones urinarias causadas por bacteri as, se considera que un conteo 

de > 100,000 UFC/ml es indicati vo de in fecc ión urinari a, sin embargo existe un rango en el 

número de UFC que va de 104 y 105 por mili litro, que en el estudio de Kass no es 

predicti vo para la presencia o ausencia de in fecc ión uri nari a, es decir que dentro de este 

rango no se puede afirmar o descartar in fección urinaria bacteriana ( 12) Esta misma 

situación puede estar presente en el caso de la infección urinaria producida por Candida, 

sin embargo no ex isten hasta el momento, estudios que delimiten el rango de fa lta de 

predictibilidad en casos de candidiasis renal , en el que bien, puede encontrarse un número 

aun no determinado de pacientes con infecció n renal por C:andida , cabe recordar que el 

cri te ri o para considerar como positivo; > 10,000 UFC/ml para Candida, es una 

extrapo lación de l standard obtenido para bacterias (3) La fa lta de estos est udios se debe 

fundamentalmente a que la entidad se diagnostica de manera in frecuente y por consiguiente 



se encuentra implíci ta una gran dificultad para poder rea li zar estudios prospecti vos que 

ac laren dicha situación. 

En la mayor parte de las publicaciones referentes a infección urinaria por Candida , el 

abordaje diagnósti co se basa en la observación de blastoconid ios (levad uras) y en el 

número de UFC/ mi de Candida en el culti vo, pero no se ha buscado de manera 

intencionada la presencia o ausencia de pseudomi ce lio en orina. La presencia de 

pseudomicelio, solo se ha documentado de manera específica, cuando el paciente expulsa 

"bolas fúngicas" en orina, situación infrecuente. Consideramos que la búsqueda 

intencionada de pseudomicelio en orina, es muy importante si partimos de que la fase de 

pseudomicelio (micelial) originada a partir de los blastoconidios es la forma que ayuda a 

escapar de la fagocitosis al hongo y es necesaria para producir la invasión a los tejidos, 

considerándose a los blastoconidios como la forma saprófita y la micelial como patógena o 

parasitaria. ( 13-15) En se is de los siete casos presentados en este trabajo, hubo abundante 

eliminación de blastoconidios y pseudomicelio y por otra parte en dos de los casos en los 

que se realizó conteo de colonias; el conteo de unidades formadoras de colonias de 

Candida por mililitro podía haber sido considerado como "negati vo" ( < 10,000 col/mi ) y 

fue la presencia de pseudomice lio abundante la que sugirió que podía haber un proceso de 

tipo invasivo a ni ve l renal o ves ical 

En relación al tratamiento aun no ex iste consenso, va ri os autores han recomendado 

tratamiento parenteral e irrigación con anfoteri ci na B, reca lcando la necesidad de remoción 

quirúrgica de los mice lios pelvicaliceales; por otra parte, existen reportes de tratamiento 

con fluconazol , algunos de ellos con reportes de tratamiento ex itoso y otros con reca ídas y 

fall a al tratamiento ( 16). En nuestros pac ientes se manejo una dosis de fl uconazo l de 6 a 



1 Omgkgdo o anfotericina 8 a 1 mg/kg/día, dependiendo de si e:! paciente cursaba o no con 

sepsis concomitante. 

Aunque nadi e ha establec ido la d uración del tratami ento antimicótico, consideramos que el 

tratamiento debe continuarse has ta que haya nega ti vi zac ión del hongo en el examen d irecto 

y cultivos de orina y sangre, con desaparición de las bolas fúngicas en e l USG renal y 

recuperación de la ecogeni cidad normal del parénquima rena l 

En los siete casos hubo respuesta al tratamiento antimicótico s in necesidad de cirugía con la 

subsecuente desaparición del hongo en orina y desaparición de las manifestaciones 

ultrasonográficas renales a tribuibl es a Cundida a los 28 - 34 días de tratamiento 

antimicótico. 

Consideramos que como parte del abordaje diagnóstico de infección del tracto urinario por 

Candida, se debe reali zar la búsqueda de pse udomi ce lio en orina centrifugada en muestras 

seriadas, además del uroculti vo con conteo de colonias y cuando se sospeche infección 

renal rastreo mediante ultrasonido. 
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