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Candidiasis invasora de herida 
quirúrgica, posterior a cirugía cardíaca

RESUMEN

Se presenta una candidiasis úlcero-vegetante de herida quirúrgica post esternotomía en un 
hombre diabético, de 67 años. El paciente había sido sometido a una intervención quirúrgica de 
corazón a cielo abierto para reemplazar la válvula mitral debido a una endocarditis bacteriana. 
Como complicaciones post quirúrgicas presentó mediastinitis, dehiscencia del esternón e infec-
ción crónica de la herida quirúrgica. La biopsia de una de las lesiones vecinas a la herida reveló 
la presencia de seudohifas y blastoconidias de Candida y en los cultivos se aisló Candida albicans.
Recibió tratamiento con itraconazol y luego con fluconazol durante 11 meses y se le extra-
jeron los alambres del esternón. La evolución fue excelente, con cicatrización de todas las 
lesiones y mejoría de su estado general (Dermatol. Argent., 2011, 17(4): 315-318).
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AbStRACt

We describe a chronic, ulcerative wound infection due to Candida albicans, as a complication 
of heart surgery. The patient was a 67-year old diabetic man, on whom an open-heart surgery 
was performed for replacement of the mitral valve due to bacterial endocarditis. After 
cardiac surgery he presented with severe mediastinitis and chronic, granulomatous sternal 
open wound infection. The microscopic exam of one skin biopsy showed pseudohyphae and 
blastoconidiae and C. albicans was isolated on cultures.
The patient was successfully treated with oral itraconazole, later replaced by oral fluconazole 
during 11 months, while the wires of the sternotomy were surgically removed. The outcome 
of the infection was excellent, and wound healing and improvement of his general health 
were observed (Dermatol. Argent., 2011, 17(4): 315-318).
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Caso clínico
Paciente de 67 años, de sexo masculino, residente en Quilmes, provincia de Buenos Aires, con anteceden-
tes de diabetes tipo II controlada con hipoglucemiantes orales e hipertensión arterial tratada con enalapril.
En agosto de 2008, durante un viaje al exterior, presentó una endocarditis infecciosa por Staphylococcus 
aureus meticilino-sensible, medicada con amikacina y cefotaxima; se realizó cirugía cardíaca a cielo 
abierto con reemplazo de la válvula mitral y colocación de un marcapaso.
Una semana más tarde presentó un cuadro clínico compatible con mediastinitis grave. En los hemoculti-
vos se aisló Staphylococcus epidermidis meticilino-resistente. El cultivo del líquido mediastinal fue negativo. 
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Recibió teicoplanina, se efectuó desbridamiento quirúrgico 
del mediastino y se repararon con cerclajes de alambre las de-
hiscencias del esternón. Su cuadro clínico empeoró, con des-
compensación de la diabetes y sepsis con fallas circulatoria, 
renal y respiratoria. Por lo que fue sometido a hemodiálisis, 
gastrostomía para nutrición enteral y más tarde nutrición pa-
renteral hiperproteica, traqueotomía y asistencia respiratoria 
mecánica. Durante este tratamiento desarrolló una neumonía 
vinculada con el respirador por Pseudomonas aeruginosa, que 
fue tratada con meropenem.
Evolucionó lenta pero favorablemente. Debido a que la he-
rida de la esternotomía no estaba cicatrizada y presentaba 
supuración y úlceras cutáneas, consultó seis meses después, 
a su regreso a la Argentina, a la Unidad Micología de Hos-
pital Francisco J. Muñiz.
El paciente estaba lúcido, adelgazado, con palidez de piel y 
mucosas, normotenso y afebril. El resto del examen físico 
sólo acusó la presencia de úlceras paraesternales, con fondo 
rojo vegetante y abundante secreción purulenta (foto 1).
Los exámenes complementarios de laboratorio presentaron 
los siguientes datos de interés: eritrosedimentación 120 mm 
en la primera hora, hematíes 3,8 x 106/µL, hemoglobina 
11,5 g/dL, hematocrito 38%, leucocitos 6.600/µL (neutró-
filos 63%, eosinófilos 3%, basófilos 0%, linfocitos 32% y 
monocitos 2%), glucemia 178 mg/dL, proteína C reactiva 
positiva ¼: 24 mg/L. La tomografía computarizada de tórax 
mostró aumento del tamaño del mediastino de origen car-
diogénico, mínimo derrame pericárdico póstero-lateral iz-
quierdo, imágenes fibróticas, de aspecto cicatrizal, en la base 
del pulmón derecho con elevación del diafragma. Abdomen 
y pelvis sin particularidades (foto 2).
Se remitió material de biopsia cutánea para realizar estu-
dios microbiológicos. Al examen directo, con coloraciones 
de Gram y Giemsa, se observó la presencia de elementos 
levaduriformes, tubos germinativos y seudohifas Gram-
positivos (foto 3). En los cultivos desarrollaron numerosas 
colonias de un hongo levaduriforme. Se aislaron colonias 
puras y se llevaron a cabo los siguientes estudios: formación 
de tubos germinativos en suero estéril a 37ºC, producción 
de seudomicelios y clamidoconidias en agar-leche con tween 
80, siembra en CHROMagar y estudio de las propiedades 
bioquímicas mediante el equipo de API ID 32C.1 El hon-
go fue identificado como Candida albicans y las pruebas de 
sensibilidad a antifúngicos, por el método de Etest, mostró 
las siguientes CIM: anfotericina B 0,09 µg/mL, fluconazol 
0,25 µ/mL, itraconazol 0,01 µg/mL, voriconazol 0,004 µg/
mL y caspofungina 0,25 µg/mL. 
Se inició tratamiento con itraconazol a razón de 300 mg des-
pués del almuerzo y la cena durante los 2 primeros días, para 
seguir después con 400 mg diarios. La evolución fue buena, 
con excelente tolerancia al tratamiento, pero con involución 
muy lenta de las lesiones. A los 45 días se decidió reemplazar 
el itraconazol por fluconazol a razón de 600 mg/día, en fun-
ción de la ausencia de lesiones óseas en el estudio tomográfico.

Foto 1. Lesiones úlcerovegetantes vecinas a la herida quirúrgica.

Foto 2. Tomografía axial computarizada de tórax. Se muestra 
ensanchamiento del mediastino y zonas de fibrosis.



317Candidiasis invasora de herida quirúrgica, posterior a cirugía cardíaca

A los 4 meses de tratamiento antifúngico, el paciente recu-
peró peso, la eritrosedimentación disminuyó, las úlceras se 
tornaron más pequeñas y había menos supuración, el elec-
trocardiograma y el ecodoppler cardíaco fueron normales y 
la glucemia se mantenía en los niveles iniciales.
Posteriormente se efectuó una cirugía plástica esternal, con 
eliminación de los alambres, los cuales fueron estudiados 
microbiológicamente sin aislamiento de microorganismos. 
Continuó el tratamiento de fluconazol, a razón de 400 mg 
por día, y cefalexina 1 g cada 6 horas, hasta completar 3 
meses de tratamiento.
La evolución fue excelente, con cicatrización total de las heridas 
quirúrgicas y desaparición de las lesiones cutáneas (foto 4).

Comentario
La cirugía cardiovascular a cielo abierto puede presentar 
complicaciones infecciosas. En los reemplazos de válvulas 
cardíacas las más frecuentes son las de las prótesis y las de las 
heridas quirúrgicas.2-4

En las últimas tres décadas se ha observado un incremen-
to significativo de las candidiasis invasoras, ocasionado 
por numerosos factores que son considerados como causas 
predisponentes para estas infecciones.5-8 En este paciente 
se identificaron los siguientes factores de riesgo: la diabetes 
mal controlada, la infección bacteriana previa y grave, se-
guida del tratamiento con varios esquemas de antibióticos 
antibacterianos, las canalizaciones venosas, la nutrición pa-
renteral, la hemodiálisis, la asistencia respiratoria mecánica, 
la cirugía cardíaca a cielo abierto, el reemplazo valvular, la 
cirugía digestiva, la esternotomía y la permanencia prolon-
gada en unidades de cuidados intensivos.5-7

Por los antecedentes aportados por la epicrisis de su inter-
nación, pueden descartarse la mediastinitis por Candida y la 
infección de la válvula protésica.
Las levaduras del género Candida son una causa usual de 
infecciones post esternotomía.3 Éstas son particularmente 
frecuentes cuando se realiza cirugía cardíaca y se unen los 
huesos con cerclaje de alambre. La infección puede abarcar 
la piel, la hipodermis, los músculos y los huesos vecinos. 
Debido a lo inespecífico de las manifestaciones clínicas, el 
diagnóstico suele demorarse y evolucionan crónicamente. A 
diferencia de la mediastinitis, no va acompañada de altera-
ciones graves del estado general ni de cuadro séptico.
Estas lesiones paraesternales debidas a Candida spp. deben 
diferenciarse de las producidas por estos mismos microorga-
nismos, como consecuencia de una candidemia transitoria 
en pacientes no neutropénicos. En general, estos enfermos 
presentan antecedentes de intervenciones quirúrgicas ab-
dominales, en especial sobre tubo digestivo y/o tuvieron 
canalizaciones venosas y recibieron varios esquemas de anti-
bióticos antibacterianos.7 En Europa meridional este cuadro 
clínico es observado entre los adictos a la heroína marrón.9 

Las lesiones consisten en abscesos o nódulos con tendencia 

Foto 3. Preparación microscópica teñida con la técnica Giemsa, 1.000 X. Se 
observan seudohifas y elementos levaduriformes.

Foto 4. Aspecto de la herida quirúrgica después del tratamiento.
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al reblandecimiento y la supuración, se sitúan en las vecin-
dades del esternón y pueden generar osteocondritis costales. 
No hay antecedentes de esternotomía ni de intervenciones 
quirúrgicas en la zona.7, 9

Respecto del tratamiento antifúngico instituido, debe tenerse 
en cuenta que las candidiasis invasoras pueden ser tratadas 
exitosamente con múltiples fármacos: compuestos azólicos, 
equinocandinas, anfotericina B desoxicolato y en sus formu-
laciones lipídicas.10 Se eligió inicialmente el itraconazol debi-
do a su buena penetración ósea y a que la cepa de Candida 
albicans aislada de las lesiones presentaba una CIM muy baja. 
La evolución fue buena pero lenta y se rotó a fluconazol, debi-
do a la ausencia de lesiones óseas en los estudios tomográficos.
La eliminación de los alambres pareció una medida necesaria 
por la posibilidad de la formación de biopelículas que prote-
gen a los microorganismos de la acción de los antimicrobia-
nos, y además porque pueden actuar como cuerpos extraños, 
generando nuevos granulomas y retardando la curación.
El interés de la presentación de este caso clínico es dar a co-
nocer una forma poco común de candidiasis que complica 
intervenciones quirúrgicas y cuyas manifestaciones clínicas 
son inespecíficas, lo que dificulta su diagnóstico. También es 
importante destacar la conducta terapéutica que condujo a 
la remisión completa de las lesiones.
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Lupus eritematoso discoide crónico en el sitio de 
una leishmaniasis cutánea previamente curada: 
un ejemplo de respuesta isotópica.
Bardazzi F., Giacomini F., Svoia F., Misciali A., et ál., 
Dermatol. Ther., 2010, 23: S44-S46.

El término de “respuesta isotópica” describe una nueva 
alteración de la piel en el sitio de otra sin relación al-
guna y ya curada. Una mujer de 38 años con una placa 
infiltrada, color rojo-castaño localizada en su mejilla iz-
quierda. La paciente había sido tratada para la leishma-
niasis cutánea. A los tres meses observó la aparición de 
una nueva placa en el mismo lugar de la lesión previa. El 
examen histológico y las pruebas de laboratorio fueron 
consistentes con un diagnóstico de LE discorde crónico. 
El tratamiento con hidroxicloroquina, clobesol local y 
tretinoína tópica produjo un aplanamiento y desapari-
ción de la lesión. Este caso es el primero de respuesta 
isotópica donde una placa de LE discoide crónico se pro-
duce en el sitio de una leishmaniasis cutánea ya curada.

Los autores especulan que la activación del sistema in-
terferón tipo 1 puede estar involucrada en la patogenia.

Cuatro casos de tratamiento con fotoféresis 
para el lupus eritematoso cutáneo refractario a 
la terapéutica estándar. 
Morruzzi C., Liu V., Bohbot A., Cribier B. et ál., Ann. 
Dermatol. Venereol., 2009, 136: 861-867.

Se presentan 4 pacientes. Una paciente con LE subagu-
do que tenía contraindicaciones para los antimaláricos 
y la talidomida, y otros tres pacientes con LE crónico 
refractario al tratamiento con hidroxicloroquina, cloro-
quina, talidomida y dapsona, y también en algún mo-
mento a los corticoides oral e intravenoso, metotrexato, 
colchicina, acitretina, sulfasalazina, micofenolato mofe-
til e inmunoglobulina endovenosa.

El tratamiento consistió de dos sesiones de cuatro horas 
cada una cada 15 días. Solamente los antimaláricos con-
tinuaron usándose. La fotoféresis tuvo un efecto positivo 
en las cuatro pacientes. Se notó una remisión completa 
en dos pacientes e interrupción de la progresión en los 
otros dos después de 2 o 3 meses del tratamiento.

La fotoféresis parece ser una opción efectiva en pacien-
tes con LE cutáneo. Debido a su alto costo, es una  opción 
terapéutica excepcional para pacientes con LE cutáneo 
resistente a los tratamientos estándar.

Nevo melanocítico congénito. Cuándo preocu-
parse y cómo se trata: Factores y controversias.
Harper N. Price M.D., Jlie V., Schaffer M.D., Clin. Dermatol., 
2010, 28: 293-302.

Persiste el debate en relación con la magnitud del riesgo 
de melanoma y otras complicaciones asociadas al NMC de 
diversos tamaños y el mejor criterio para el manejo de estas 
lesiones. Se analiza la historia natural de NMC, que incluye 
nódulos proliferativos y erosiones durante la infancia, neu-
rotización y regresión espontánea, además de aspectos de 
variantes tales como las lentiginosis y el nevo azul congéni-
to. El riesgo de melanoma que surge de los nevos pequeños 
y medianos es bajo. Y virtualmente no se observan antes 
de la pubertad. Datos recientes sugieren que el melanoma 
(cutáneo o extracutáneo) se desarrolla aproximadamente 
en el 5% de los pacientes con NMC grande (> 20 cm), con 
el riesgo en cerca de la mitad de los pacientes de que se 
desarrolle en los primeros días de la vida.

Melanoma y melanocitosis neurocutánea (NCM) son 
más frecuentes en pacientes con NMC que tienen un 
tamaño final de > 40 cm de diámetro, numerosos 
nevos satélites y una localización en el tronco. Los NMC 
requieren un seguimiento de por vida, con exámenes 
periódicos del cuerpo; son necesarios para todos los pa-
cientes con NMC grandes, aun con completa resección 
(a menudo imposible).


