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BOLA FUNGICA RENAL
UNA ENTIDAD RARA Y UN DESAFIO DIAGNOSTICO
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RESUMEN

Palabras clave: La bola fungica Renal es una complicacion rara de infecciones por hongos, dificil de diagnosticar.
Se presenta el caso de paciente femenina de 82 afos la cual presenté complejidad diagndstica
inicial, que enmascararon la Bola Fungica renal causada por Candida parapsilosis, resistente a

Bola Fungica,

Candida Fluconazol. Sus antecedentes de asma, EPOC, uso crénico de esteroides y una diabetes mellitus
parasiplosis, descompensada durante la hospitalizacion (HbA1c¢ 9,2%) la hicieron particularmente vulnerable. Los
cirugia estudios de imagen tomograficos, fueron clave para revelar la masa renal y un defecto de llenado
percutanea, en la pelvis renal, se requiri6 multiples procedimientos como; cistoscopia, ureterorrenoscopia,

muestra anatomopatoldgica y tinciones especiales antes de confirmar la Bola Fungica. Finalmente,
el tratamiento consistié en Anfotericina B Desoxicolato y una cirugia renal percutédnea exitosa para la
extraccion total de la masa, sin evidencia de recidiva hasta la fecha. Este caso subraya la atipicidad
de las infecciones fungicas en poblaciones vulnerable y la importancia de un abordaje escalonado
y multidisciplinario.

tincién de Grocott

ABSTRACT

Keywords: Renal fungal ball is a rare complication of fungal infections, challenging to diagnose. We present
the case of an 82-year-old female patient who initially presented with diagnostic complexity that
masked a renal fungal ball caused by Candida parapsilosis, resistant to Fluconazole. Her history

Candida of asthma, COPD, chronic steroid use, and decompensated diabetes mellitus (HbA1c 9.2%) during
parapsilosis, hospitalization made her particularly vulnerable. Tomographic imaging studies were crucial in revealing
the renal mass and a filling defect in the renal pelvis. Multiple procedures, including cystoscopy,
ureterorenoscopy, histopathological sampling, and special stains, were required before confirming
surgery, Grocott the fungal ball. Ultimately, treatment consisted of Amphotericin B Deoxycholate and successful
percutaneous renal surgery for complete mass extraction, with no evidence of recurrence to date.
This case highlights the atypical presentation of fungal infections in vulnerable populations and the
importance of a staged, multidisciplinary approach.
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INTRODUCCION

La bola fungica también llamada (Fungus
ball, fungal ball, masa fungica, bola de hongo,
bezoar fungico) ', se manifiesta como una
pielonefritis aguda, pero en raras ocasiones
las pseudohifas o hifas pueden formar
una pelota fungica que puede alojarse en
vejiga, rinbn o uréter, puede originarse por
conglomerados de hifas fungicas, desechos
celulares del huésped, aglutinacion de un
nucleo de tejido necrotico (necrosis papilar),
detritus mucoso y sedimento urinario; esto
puede provocar obstruccion de las vias
urinarias e hidronefrosis, una complicacion
muy poco frecuente de la candiduria.?

La epidemiologia de “la bola fungica”
no esta descrita por la rareza de esta
manifestacion, la incidencia en el tracto
urinario es incierta; sin embargo, se estima
que las infecciones urinarias por Candida
spp. constituyen aproximadamente el 10% del
total de estas, ese porcentaje puede aumentar
hasta un 22% en pacientes hospitalizados.
Las infecciones fungicas invasivas se han
descrito generalmente en el contexto de
inmunodeprimidos, neoplasias malignas,
diabetes mellitus o en edades extremas.?
La candidiasis invasiva del tracto urinario
se ha descrito en neonatos prematuros y en
pacientes con diabetes mellitus. Las causas
comunes de obstruccidén del tracto urinario
superior son calculos o tumores, mientras
que la formacion de bolas fungicas es
extremadamente rara.*

La Candida puede ingresar al tracto
urinario superior desde el torrente sanguineo
(anterégrada) o ascendiendo desde el tracto
urinario inferior (retréograda), la infeccion
urinaria por Candida puede presentarse
de manera asintomatica, siendo las bolas
fungicas renales una presentacion poco
frecuente. Por lo cual puede generar un

retraso en el diagndstico, comprometiendo el
inicio del tratamiento de forma oportuna.* A
menudo se presentan sintomas inespecificos:
dificultad en el diagndstico, algunos sintomas
se superponen con las infecciones del tracto
urinario (ITU) bacterianas u otras afecciones
urologicas: fiebre, disuria, hematuria, vomitos,
disminucién del volumen de la orina, pueden
no ser sintomaticas en si mismas a menos que
causen obstruccion si se obstruyen: dolor tipo
cdlico renal, pielonefritis, lesion renal aguda.®

La candiduria rara vez se complica con la
formacioén de bolas fungicas renales. Ademas,
cuando hay candidemia, la tasa de mortalidad
puede alcanzar el 47%, independientemente
de esta patologia®. Las bolas fungicas renales
se forman tipicamente cuando Céandida
albicans causa una infeccion invasiva y forma
(pseudo)hifas que se agrupan vy, si son lo
suficientemente grandes, pueden provocar
obstruccién urinaria e hidronefrosis. Las
infecciones del tracto urinario causadas por
Candida albicans tienden a ser relativamente
faciles de tratar debido a su susceptibilidad
al fluconazol, que puede alcanzar altas
concentraciones urinarias.

Las infecciones por Candida son causadas
por mas de 30 especies diferentes, de las
cuales albicans, glabrata, Parapsilosis,
tropicalis, entre otros, comunmente
especies como C. glabrata y Parapsilosis
que desarrollan Resistencia al fluconazol,
pueden ser mas dificiles de tratar.® En
estos casos, la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas recomienda
anfotericina B. Sin embargo, cuando se
presentan nédulos fungicos renales, la guia
también recomienda la extirpacion quirurgica
o la irrigacion con anfotericina B a través de
tubos de nefrostomia. La guia no recomienda
el tratamiento con equinocandinas sistémicas
(p. €j., anidulafungina) debido a su baja
excrecion urinaria (<1%). La Amfotericina B
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tiene la cobertura antifungica mas ampliay no
se absorbe cuando se administra por via oral.
La excrecion de esta en la orina es mejor que
la de las equinocandinas, pero menor que la
del fluconazol. Sin embargo, puede ser activa
incluso en concentraciones menores.’

Los cultivos de orina estandar pueden
no siempre arrojar un patdégeno fungico: lo
que se traduce en retraso de diagndstico y
tratamiento, en pacientes se puede presentar,
lesién renal aguda con creatinina mayor a
3 mg/dL, leucocitosis, la urografia por TC
ha surgido como el método de imagen de
eleccion debido a la mayor sensibilidad en
la visualizacion de pielonefritis, absceso
perinefritico, aire en el tejido y presencia de
obstruccion.* La sospecha de lesion de bola
fungica se realiza por defectos de llenado en
el tracto excretor. Una caracterizacion precisa
de la localizacion anatomica es absolutamente
necesaria para lograr el tratamiento mas
eficiente. &

Ademas, se han descrito la inyeccion de
farmacos antimicéticos en la pelvis renal a
través de un tubo de nefrostomia y la succion
con presion negativa como métodos de
tratamiento para las bolas, actualmente no se
han encontrado medidas establecidas para
prevenir la recurrencia de la bola fungica,
algunos informes sugieren que es aconsejable
continuar la terapia antimicética para los casos
de alto riesgo.?

Si la bola fungica es grande, es dificil
separarla en pedazos mas pequefios debido
a su viscosidad. La terapia antifungica:
Anfotericina B, Fluconazol. Combinacién de
vias (oral, IV, local con tubo de nefrostomia o
irrigacion intravesical). ® La administracion de
Anfotericina B para tratar las bolas fungicas
renales es un tratamiento delicado debido a su
alta toxicidad renal. Si bien es un antifungico
potente y a menudo efectivo, puede causar

dano significativo a los rifiones, lo que requiere
un monitoreo muy cercano de la funcion renal
del paciente, haciendo que su uso se reserve
para infecciones graves donde los beneficios
superan los riesgos potenciales En cuanto a
las intervenciones quirurgicas mas utilizadas:
nefrostomia percutanea y catéteres ureterales.
Pocos pacientes requieren cirugia percutanea,
pielotomia, nefrectomia (intervenciones mas
invasivas).'™'2 Es importante destacar que
la litotricia ultrasonica utilizada para tratar
calculos es ineficaz en las bolas fungicas.
La ventaja de la cirugia percutanea es que
el uso de un canal de trabajo de gran calibre
permite una facil fragmentacién, extraccion y
succion de toda la bola fungica. Es deseable
un enfoque combinado, tanto farmacolégico
como quirurgico, cuando sea necesario.

PRESENTACION DEL CASO
Informacién del Paciente

Paciente femenina de 82 afios, que
desarroll6 funguria por Candida parapsilosis,
complicada con bola fungica renal.

Hallazgos clinicos

Comienza a presentar tos con escasa
expectoracion blanquecina que posteriormente
se exacerba, concomitante disnea y
congestion nasal. A los dos dias se asocian
al cuadro nauseas y episodios eméticos,
dolor abdominal difuso y evacuaciones de
consistencia disminuida, motivo por el cual
es evaluada al inicio por gastroenterologia y
neumonologia.

Como antecedentes de importancia:
presenta asma, EPOC de larga data en control
irregular con Montelukast y Prednisona 5mg
OD, uso cronico de esteroides, Hipertension
Arterial y Fibrilacién Auricular intermitente
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en tratamiento con Diltiazem 60 mg BID,
Espironolactona 50 mg OD y Rivaroxaban,
hipotiroidismo primario en tratamiento con
Synthroid 50 mcg OD. Y refiere habitos
tabaquicos acentuados durante 20 anos
(hasta los 40 afios): aprox. 20 pag/afio.

Cronolégicamente la paciente refiere los
siguientes sinfomas:

Uretracistoscopia;
lagionas con sangrado
na bien definidas
{fardnan)

EMERDO 2024 JURID 2024

A par pi TETE VEE 3 s
el Gon exscarkacion de s,
dieraa, dalar abdominal
naiseds Y se hospitaliza para
ratamienta y disgrdstico an

ChC

ultrasonido abdominal: Hepatopatia difusa
crénica con proceso inflamatorio cronico del
higado, cirrosis hepatica, esplenomegalia leve,
ascitis leve.

Gastroscopia reporta: Varices Esofagicas
grado |, Esofagitis grado A, Pangastropatia
Hipertensiva, Duodenitis Cronica. El estudio
FibroScan reporta Cirrosis Hepatica.

Fibrobroncoscopia reporta:
Arbol bronquial derecho
e izquierdo con mucosa
« edematosa, congestiva,

I MELEH I

Infecciones urinarias recurenies
Hamaluna macroscopica nbtermilents

Drebiliclad

Tac de Térak con extensidn a Pelvis 27/06/2024

Tratamiento realizado

Al ser evaluada por el Neumologo y estudiar
las imagenes A-B y C, el mismo, plantea
enfermedad granulomatosa pulmonar con alta
sospecha de tuberculosis, por lo que la paciente
es planificada para realizar fibrobroncoscopia,
al mismo tiempo, gastroenterologia plantea
realizarle una gastroscopia y fibroScan.
En vista de clinica gastrica y resultado de

muomzs  muy friable, muy engrosada

en la entrada del I6bulo
inferior derecho sin lesiones
endobronquiales. Se realiza
lavado bronquial en I6bulo
inferior derecho y biopsia
de mucosa bronquial. Se
envian muestras para analisis
bacteriologico, GENXPERT
para TBC y anatomia
patolégica (Imagen 1y 2).

TAC de Torax gue abarca hemiabdamen
slpenor y reporta presencia de aire en
pelvis renal y cilices superiores derscha
an litasis ranal

Se solicita interconsulta por
urologia por primera vez,
quienes al observar (en
estudio inicial no contrastado
y de 1 mes previo a suingreso)
masa renal mal definida,
aire a nivel de pelvis renal
(Imagenes D-E-F), se decide
actualizar estudios de imagen
solicitando tomografias de
abdomen y pelvis con doble contraste en la
cual se observa: pelvis extrarrenal, litiasis de
pequeio tamafo, e imagen sin captacion
de contraste a nivel de pelvis renal, no se
observa aire a nivel renal (Imagen 3), en fase
de eliminacion se observa imagen de defecto
de llenado en pelvis (Imagen 4), en corte
coronal se observa imagen sin captacion de
contraste que causa defecto de llenado a
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Examen

Resultado Unidades Valores de referencia

GENXPERT B.MOLECULAR

MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS ¥ GEN RESIST NO DETECTADO
RIFAMPICINA

LAVADO BRONQUICALVEOLAR

Técnica:PCR en tiempo real

Examen

Resultado Unidades Valores de referencia

BACTERIOLOGIA

COLORACION DE ZIEHL-NEELSEN

BACILOS ACIDO RESISTENTES NO SE OBSERVARON
CULTIVO MYCOBACTERIAS NEGATIVO
CULTIVO DE HONGOS NEGATIVO  Imagen 1. Microbiologia Lavado Bronquial

b,

Muestra : CITOLOGIA BRONQUIAL, LAVADO  Calidad de la Muestra: Satisfactoria

2 Lavado brenquial (2 extendidos):

Material mucoide con presencia de macrifagos.
Escasos y aislados hematies.

Células mononucleares presentes,

Ausencia de cflulas neoplisicas.

- DIAGNOSTICO:

ws & %  Lavado bronquial:

wg © % NEGATIVO PARA MALIGNIDAD.
Yo

5~ Comentario:
Bt Se practicd coloracion especial de ZN, para bacilo dcido alcohol resistente la cual resulté

Tad NEGATIVA.

Imagen 2. Anatomia Patologica (lavado bronquial)

Axial. fase arterial Sagital

Imagen 3. Tomografias de abdomen y pelvis

Rev Ven Urol
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Imagen 4. Axial fase eliminacion

nivel vesical (Imagen 5). Radiologia comenta
posible diagnéstico de LOE vs TBC de pelvis
renal, se plantea en primer tiempo realizar
cistoscopia y citologia vesical por barbotaje
con BKy cultivo renal.

Cistoscopia: No se evidencia sangrado
activo, vejiga sin LOE, con meatos en posicion
B, eyectando orina clara, con cervicotrigonitis
moderada, se toma muestra de orina para
GENXPERT de TBC, BK, cultivo, Zielhn
Nilsen, y muestra de tejido para biopsia de
vejiga (Imagen 6-7).

En vista de hallazgos tomograficos y
resultado de estudios solicitados se planifica
paciente para segundo tiempo quirurgico
ureterorrenoscopia retrograda flexible, en
donde se observa uréter estrecho, no se
pudo progresar equipo por lo que se realiza
citologia renal por barbotaje con catéter
ureteral open end y urocultivo (Imagen 8),
y se deja un catéter doble J para dilatacion
pasiva ureteral, en este momento se asocia
glicemias capilares elevadas con hemoglobina
glicosilada HBA1C en 9,2%, ademas la

Imagen 5. Coronal fase eliminacion
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Examen Resultado Unidades Valores de referencia
GENXPERT B.MOLECULAR
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS ¥ GEN RESIST  NO DETECTADO
RIFAMPICINA

MUESTRA: QORINA
Técnica:PCR en tiempo real

Examen Resultado Unidades Valores de referencia
BACTERIOLOGIA
COLORACION DE ZIEHL-NEELSEN
BACILOS ACIDO RESISTENTES MO SE OBSERVARON
CULTIVO MYCOBACTERIAS NEGATIVO
Examen Resultado Unidades Valores de referancia
BACTERIOLOGIA
COMENTARIOS: CERQ UFC/ML
URQCULTIVD NEGATIVO

Imagen 5. Microbiologia Orina

Veiia. biopsia:
CISTITIS CRONICA MONONUCLEAR LINFOCITARIA.
CONGESTION.

AUSENCIA DE ATIPIAS CELULARES.

Comentarios
Se practicaron coloraciones especiales para microorganismos (Z-N y Grocott), las cuales resultaron
negativa.

Muestra: CITOLOGIA URINARIA  Calidad de la Muestra: Satisfactoria me_G»:‘;;A

'

Y
H-E A 4
Categorias Generales: Dentro de los limites normales '

CITOLOGIA POR BORBOTAJE DE PELVIS RENAL; EXTENDIDOS:
- Células epiteliales uroteliales sin atipias.

- Escasos hematies.

- Células inflamatorias polimorfonucleares y escasos mononucleares.

- Presencia de bacterias.

Citologia de pelvis renal:
- PROCESO INFLAMATORIQ MIXTO.
MTU/Ya.-

Imagen 8. Citologia renal
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paciente comienza a presentar eritema en
region genital y secrecion vaginal blanquecina
por lo que se asocia a diagnosticos Diabetes
Mellitus tipo 2 y Candidiasis vaginal e inicia
tratamiento con Fluconazol y Clotrimazol.

En cuanto a los resultados de estudios
solicitados en muestra tomada reportan :

* Mycobacterium tuberculosis y gen
resistente a rifampicina: no detectado

» Coloracion de Ziehl Neelsen (bacilos
acido resistentes): no se observaron

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS —

Posteriormente en tercer tiempo quirurgico,
a la 4@ semana de ser portadora de catéter
doble j, se planifica nuevamente estudio
tipo ureteroscopia flexible el cual se lleva
a cabo sin complicaciones, observandose:
masa blanco-amarillenta a nivel de pelvis
renal de gran tamafio (Imagen 9), en primera

Imagen 9. Ureteroscopia

instancia se decide realizar cirugia intrarrenal
con Laser Holmium; sin embargo en vista
de aspecto, viscosidad y conformacion de
dicho hallazgo se omite procedimiento por no
obtener resultados satisfactorios con el uso de
laser. Se decide intraoperatorio tomar muestra
con cesta extractora endouroldgica (Imagen
10), para: BK, cultivo y anatomia patoldgica.
Por lo que se finaliza procedimiento, se realiza
pielografia retrograda donde se observa imagen
de defecto a nivel pelvis renal y caliz superior
(imagen 11), se recambia catéter doble j y
espera de resultados solicitados (Imagen 12).

» Cultivo Mycobacterias: negativo

Teniendo en cuenta los resultados y
tinciones especiales, se asocia diagndstico de
bola fungica renal, y la paciente es evaluada
por infectologia donde observan urocultivo el
cual reporta: Enterococcus faeciumy Candida
parapsilosis resistente a fluconazol, por lo cual
se decide hospitalizar
para cumplir
antibioticoterapia y
tratamiento antifungico
con Anfotericina B
Desoxicolato 50mg
OD 1V, el cual recibe
durante 12 dias. En
vista de resultados de
urocultivo donde se
aislaron dos bacterias
Echerichia coli,
Enteroccocus faecium;
Se inicia tratamiento
con meropenem vy
vancomicina, administrandose asi en forma
conjunta para posterior cirugia percutanea.

Al cumplir tratamiento indicado es llevada
nuevamente a mesa operatoria para extraccion
de bola fungica a través de cirugia renal
percutanea, extrayéndose en su totalidad
con éxito, resultado anatomopatolégico
y tinciones especiales compatible con
candidiasis (Imagen 13). Paciente con
controles tomograficos post-operatorios sin
evidencia de recidiva de bola fungica, sin
nuevos episodios de infecciones urinarias a
la fecha.
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CONCLUSIONES

La bola fungica es una complicacion de
las infecciones por hongos poco frecuente,
pero de importante morbilidad y mortalidad,
especialmente en pacientes con inmunidad
comprometida. Su presentacion inespecificay
la escasez de estudios llevan a incertidumbre
diagndstica.

El caso presentado de funguria por
candida parapsilosis complicada con una bola
fungica renal en una paciente octogenaria

subraya la persistencia de las infecciones
fungicas como un desafio clinico significativo,
especialmente en poblaciones vulnerables
con multiples comorbilidades. El retraso
diagndstico, inicialmente centrado en
patologias pulmonares y gastrointestinales,
hasta la identificacién de la bola fungica,
ilustra la presentacion atipica que pueden
tener estas infecciones.

La funguria por Candida sigue siendo una
preocupacion comun en entornos hospitalarios,
con factores de riesgo consistentes con los de

Rev Ven Urol 81
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Informe de BIOPSIA RISON

Examen Macroscipico
RIBON: Se reciben tres (3) fragmentos irregulares, pardo claro de consistencia blanda que varian en
tamafho desde 0.3 x 0.2 hasia 0.1 cm.

MICOTICOS (HIFAS Y COMPATIBLE CON CANDIDIASIS.
AUSENCIA DE CELULAS CAS MALIGNAS.

Imagen 12. Pielografia retrégrada

Lnforme de BIOPSIA

Examen Macrisoigpios

PELVIS RENAL DERECHA: S¢ seciben mbltiples Srupssentos de teficdo imegulis, de cokee gunda
amaronade, de comsslencia blands, dgmo de aspecto membranoso gue en conpomo miden 45 1 3cm.
Se incluye s ¢ maserial parn estodso Riswligicn en tres biogue,

BT Yo

[IHagnasticn
Pelvis renal, derecha, biopsia:

MATERIAL FIBRINGIDE CON EXTENSA NECROSIS, CELULAS INFLAMATORIAS
LINFOCITARIAS ¥ POLIMORFONUCLEARES ¥ ABUNDANTES ELEMENTOS
MICOTICOS (HIFAS ¥ CONIDIAS) COMPATIELE CON

KO SE ORSERVA TEJD VIARLE.

Comentans:

S pracicd coloracidn mpeciall de Grocoti pesa la
POSITIVO pora Camflicdinis.

i de Clhndadar,

Imagen 13. Resultado anatomopatoldgico
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esta paciente, incluyendo la edad avanzada, el
uso cronico de esteroides y el diagnostico de
Diabetes mellitus durante la hospitalizacion.™
Candida parapsilosis continia siendo un
patdgeno relevante en infecciones del torrente
sanguineo y del tracto urinario, destacandose
por su capacidad para formar biopeliculas, lo
que puede contribuir a la formacién de bolas
fungicas y la resistencia a los antifungicos.
La formacion de una bola fungica es una
complicacibn menos comun pero grave,
que puede generar obstruccion y requerir
intervencion activa.'s'®

La resistencia de Candida parapsilosis
al fluconazol observada en este caso es un
aspecto critico, en linea con reportes recientes
que alertan sobre el aumento de la resistencia
en diversas especies de Candida, incluyendo
C. parapsilosis, 1o que limita las opciones
terapéuticas y resalta la necesidad de pruebas
de sensibilidad.’ Esto justifico el uso de
Anfotericina B Desoxicolato, que sigue siendo
una opcion eficaz para cepas resistentes.

El caso destaca como la presencia de aire a
nivel de pelvis renal en un estudio inicial, puede
conllevar a diagndstico tales como pielonefritis
enfisematosa sobretodo en paciente con
patdlogia de base como Diabetes Mellitus
y uso cronico de esteroides. La necesidad
de multiples procedimientos urolégicos
progresivos (cistoscopia, ureteroscopia,
cirugia percutanea) para diagnosticar y
resolver la bola fungica subraya la dificultad
en el manejo de estas “masas” inusuales.
1516 | a extraccion exitosa de la bola fungica
mediante cirugia percutanea y la ausencia
de recidiva postoperatoria concuerdan con
el manejo actual de las bolas fungicas, que a
menudo requiere una combinacién de terapia
antifungica sistémica y remocion quirurgica
demostrando la importancia del tratamiento
definitivo para estas complicaciones.

RECOMENDACIONES

Consideracion de etiologias raras en
presentaciones complejas: Dada la
rareza relativa de las bolas fungicas
renales, es crucial que los médicos
tengan un alto indice de sospecha
en pacientes con factores de riesgo
para infecciones fungicas sistémicas o
diseminadas, especialmente cuando los
sintomas son atipicos 0 no responden
al tratamiento convencional. Como se
evidencio en el presente caso, la clinica
inicial pulmonar y gastrointestinal
enmascard la patologia urolégica
subyacente.

Reevaluacion de hallazgos
imagenoldégicos “sutiles”: Es
fundamental reinterpretar y profundizar
en hallazgos radioldgicos iniciales
que podrian ser inespecificos,
especialmente si el paciente tiene
factores de riesgo. Estas sefiales,
aunque no patognomoénicas, pueden
ser las unicas pistas tempranas de una
enfermedad inusual.

Enfoque multidisciplinario y escalonado:
El abordaje de este caso requirio la
participacion de gastroenterologia,
neumonologia, urologia, radiologia e
infectologia. Se recomienda un manejo
colaborativo y escalonado que permita
adaptar el diagnostico y tratamiento a la
complejidad del paciente y la evolucion
de los hallazgos, como la resistencia
a los antifungicos y la necesidad de
procedimientos quirurgicos.

Optimizacion del control metabdlico:
La aparicion de glicemias elevadas y
hemoglobina glicosilada alta durante la
hospitalizacion, indicando una diabetes
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