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Tromboflebitis periférica en paciente sometida
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Caso clinico

Mujer de 76 afnos de edad, que ingres6 para la
reconstruccion del transito digestivo por medio de
anastomosis colorrectal. Dos afios antes fue intervenida
por diverticulitis perforada, sufriendo diferentes
complicaciones y reintervenciones. En el ingreso actual, la
paciente evolucioné favorablemente hasta el octavo dia
poscirugia en el que tuvo un pico febril de 38,5 °C,
momento en el que se inicié tratamiento con ceftriaxona y
metronidazol, terapia que se suspendi6 a los 12 dias. La
paciente recibié nutricién parenteral a través de subclavia
a partir del quinto dia después de la intervencién y hasta
el dia 22. El dia 22 postoperatorio tuvo un nuevo pico
febril de 38,2 °C, se retiré la via central y se procesaron
hemocultivos. Al dia siguiente se informo el crecimiento de
levaduras en el hemocultivo y se inicié terapia con
fluconazol intravenoso 400 mg/24 h. La punta de catéter
periférico se retir6 y se procesé para cultivo de hongos y
bacterias, donde también se identificaron méas de 15 UFC
(unidades formadoras de colonias) de Candida albicans.
El fondo de ojo y el ecocardiograma fueron normales. A los
3 dias de iniciar el tratamiento con fluconazol (dia
28 postoperatorio), la paciente desarrollé edema y
enrojecimiento alrededor de una via periférica en
antebrazo derecho (fig. 1). El examen directo del exudado
pericatéter mostr6 morfologias de levaduras y
seudomicelios, pero no se aislaron en cultivo las levaduras
visualizadas a pesar de prolongada incubacién. En el dia
31 postoperatorio la paciente mostré una nueva flebitis
en antebrazo izquierdo, se retir6 la via periférica y se pasé
a terapia antifungica por via oral.

Evolucion y diagndstico

En el hemocultivo (fig. 2) se identificé la levadura como
Candida albicans con la siguiente sensibilidad a
antifungicos (Sensititre®, Izasa, West Susset, England):
anfotericina sensible (concentracién inhibitoria minima
[CIM], 0,03 pg/ml), fluconazol sensible (CIM, 0,125 p.g/ml),
itraconazol sensible (CIM, 0,016 pg/ml), ketoconazol
sensible (CIM, 0,008 pg/ml), flucitosina sensible
(0,03 pg/ml). Se mantuvo tratamiento con fluconazol oral
200 mg/12 h hasta completar 14 dias. La paciente
evolucioné de forma favorable sin recidiva clinica de la
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Figura 2. Examen microscdpico directo de supuracion pericatéter. Contraste
de fases (x600). Se observan levaduras y seudomicelios.

candidemia; no obstante, no se realiz6 confirmacion
microbiolégica.

Comentario

Candida spp. es un importante patégeno y su incidencia
estd aumentando en los dltimos anos en probable relacién
con los avances médicos'. La tromboflebitis es una
complicacion frecuente de las vias intravenosas utilizadas
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para la rehidratacion y la administracion de farmacos, que
se asocia en general con bacterias y preferentemente con
estafilococos. Candida es una causa conocida de trombosis
venosa central, pero su asociacién con la tromboflebitis
superficial esta menos estudiada. Los factores de riesgo
para desarrollar tromboflebitis fingica segun diferentes
autores incluyen: catéteres venosos centrales,
antibioticoterapia prolongada, nutricion parenteral,
ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI), cirugia
abdominal, quemaduras extensas y corticoides’. En
nuestro caso la paciente se habia sometido a cirugia
abdominal, terapia antibiética y nutricién parenteral
total, por lo que presentaba varios factores
predisponentes.

La sospecha de tromboflebitis fungica se produce en
muchas ocasiones cuando se identifica la levadura en el
hemocultivo. Los hemocultivos pueden persistir positivos
hasta 72 h después de la retirada de los catéteres?. En las
candidemias persistentes se debe sospechar un foco
intravascular o metastésico y retirar todos los catéteres
intravenosos que tenga el paciente®5. En el caso de
nuestra paciente, para evitar nuevas complicaciones y

296 Enferm Infecc Microbiol Clin 2004;22(5):295-6

dada la excelente absorcion oral del fluconazol, se retiré
la via y se pasé a la administracién oral.

La sospecha de esta entidad puede ayudar a un
tratamiento precoz, ya que la tromboflebitis puede cursar
de forma asintomatica*®. Con relacién al tratamiento de las
tromboflebitis periféricas en la mayoria de los trabajos
abogan por la escisién quirdrgica del segmento del vaso
trombosado?87. La paciente tuvo una evolucién
satisfactoria una vez retirados los catéteres, por lo que no se
planted la cirugia.
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