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Exito en el tratamiento de rescate de candidemia asociada
a catéter venoso central

Successful treatment of catheter-associated candidemia without
removing the central venous line

Sr. Editor:

Presentamos el caso de un lactante de 7 meses de vida, con
inmunodeficiencia primaria (sindrome de Omenn diagnosticado
por la presencia de eritrodermia, eosinofilia y linfocitopenia grave
con patréon de subpoblaciones linfocitarias compatibles)!, que ha
tenido sepsis de repeticion (por gérmenes gramnegativos y
grampositivos) que han obligado a la retirada previa de un catéter
venoso central. La paciente presenta una malnutricién grave.
Debido al alto riesgo infeccioso que la malnutricion afiade a la
inmunodeficiencia primaria se decide la colocacién de un catéter
venoso central para nutricion parenteral. Portadora de catéter
vascular central (catéter Hickman; el catéter previo se retir6 a
causa de sepsis por Lactococcus lactis), al mes de haberse colocado
el catéter se aislo tras un pico febril en hemocultivo (central y
periférico) de Candida parapsilosis con el patron de sensibilidad
mostrado en la tabla 1.

Ante la presencia de candidemia asociada a catéter venoso
central se plantea la retirada de éste. Sin embargo, la paciente

Tabla 1
Sensibilidad a los antifingicos frente a Candida parapsilosis
Antiftingico CMI (pg/ml) Interpretacion
Anfotericina 1 (S)
Fluconazol 1 (S)
Itraconazol 0,125 (S)
Flucitosina 0,25 (S)

CMI: concentracién minima inhibitoria; S: sensible.

presenta una dificultad extrema para canalizar vias periféricas,
con la necesidad de mantener la nutricion parenteral. En todo
momento durante este episodio la paciente se mantiene estable
sin necesidad de farmacos vasoactivos. Es conocido el éxito del
tratamiento de sellado del catéter venoso central y los trabajos
prometedores sobre la eliminacion de Candida en biofilm medi-
ante caspofungina/anfotericina B liposomal.

Por tanto, se decide tratamiento sistémico con caspofungina en
dosis de 50mg/m? y sellado de la via central con anfotericina B
liposomal (en dosis de 3 mg/ml durante 8 h/dia al procurar el aporte
de nutricién parenteral durante 16 h diarias)! durante 14 dias desde
el primer hemocultivo negativo®. Se excluyd la existencia de
implantes metastasicos. El primer hemocultivo estéril de control se
extrae a la semana de iniciar el tratamiento antifiingico.

La preferencia por caspofungina se debe al hecho de tratarse de
un paciente que habia recibido tratamiento antibiotico de amplio
espectro en miltiples ocasiones y repetidos ingresos en cuidados
intensivos que hizo temer la presencia de una cepa resistente.
Existe experiencia en el tratamiento con caspofungina en
pacientes inmunosuprimidos® e, incluso, por debajo de los 3
meses de vida®. No se empled dosis de carga de caspofungina al no
estar establecida la necesidad de esta pauta en pacientes
pediatricos. Dada la excelente respuesta clinica se decide no
cambiar la pauta antifingica a pesar del resultado de sensibilidad
antifingica. Ademas, el efecto frente a Candida es fungicida en el
caso de las equinocandinas frente al fungistatico de fluconazol®.
En este caso es posible que el fluconazol, tras conocer los datos de
sensibilidad, hubiera sido una buena alternativa terapéutica por
seguridad y eficacia.

La paciente fallece 3 meses después en el contexto de sepsis
por un bacilo gramnegativo, pero no se aislaron hongos levadu-
riformes en la evolucion.

La candidemia asociada a catéter central es criterio de retirada
de este®. No obstante, en situaciones excepcionales, motivadas por
la situacion del paciente, el tratamiento sistémico con caspofun-
gina combinado con sellado del catéter con anfotericina B
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liposomal puede ser til. En este caso se logro6 la desaparicion de
la candidemia a pesar de su inmunodeficiencia primaria.
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Endocarditis por Lactobacillus casei/paracasei

Endocarditis due to Lactobacillus casei/paracasei

Sr. Director:

Los microorganismos del género Lactobacillus son bacilos
grampositivos anaerobios facultativos, no esporulados, delgados,
de tamano variable y que pueden formar cadenas. Son parte de la
flora normal de la cavidad bucal, el tracto gastrointestinal y
genitourinario femenino'. Su presencia en muestras clinicas pasa
frecuentemente desapercibida debido a sus especiales requerimien-
tos de crecimiento y a su elevado tiempo de incubacién; en otras
ocasiones es incorrectamente identificado por su semejanza
morfolégica con géneros como Corynebacterium, Clostridium y
Streptococcus®. En la mayoria de los casos su aislamiento se
considera como contaminacién'?, y los casos en que se asocia a
infeccion grave son escasos, entre ellos los mas frecuentes son
endocarditis'>*°, bacteriemias?>*® e infecciones localizadas, como
abscesos abdominales, peritonitis e infecciones pulmonares’,
También se ha asociado Lactobacillus a meningitis neonatal, a
corioamnionitis'~ y recientemente a artritis séptica'®. La incidencia
de estas infecciones ha aumentado, lo que se debe principalmente a
3 factores: incremento del uso de probiéticos®, incremento de la
poblacién inmunodeprimida’ y uso de la colonoscopia como
screening en el diagnéstico de procesos digestivos®®.

Presentamos un caso clinico de endocarditis sobre valvula nativa
por Lactobacillus casei/paracasei con evolucion desfavorable y falleci-
miento final. Se trata de un varén de 77 afios de edad que ingreso por
cuadro febril (38 °C) con escalofrios y tiritona de un mes de evolucion
sin predominio horario que cedié con paracetamol. No presentd
sintomas catarrales evidentes ni vomitos, ni diarrea, ni sindrome
miccional. El dia previo al ingreso refiri6 ligero dolor abdominal de
caracteristicas colicas y desde hacia 2-3 meses presentaba pérdida de
peso de unos 8-10kg (no se habia pesado) acompariado de astenia y
anorexia. Exploracion fisica con PA de 118/7,5 mmHg, FC de 701pm,
temperatura de 36,7°C y SatO, del 96%, palidez cutaneomucosa
importante, y a la auscultacion cardiopulmonar soplo sistélico adrtico
eyectivo grado iv/vi, rudo en apex y disminuciéon generalizada del
murmullo vesicular. Presentd antecedentes cardiovasculares de
hipertension, cardiopatia isquémica, fibrilacion auricular paroxistica,
valvulopatia adrtica degenerativa con estenosis moderada y regurgi-
tacion ligera, y a nivel digestivo, rectitis ulcerosa y angiodisplasia del
colon, razén por la que presentaba anemia crénica; medicado con

IECA, diuréticos, hierro y anticoagulantes orales que se sustituyeron
por una heparina de bajo peso molecular cuando el paciente ingreso.
Habia presentado un ingreso previo 2 meses antes con estancia de 4
dias por un cuadro de hemorragia digestiva baja con niveles de
hemoglobina de 7g/dl y hematocrito del 21%, que requirid la
transfusiobn de 2 concentrados de hematies y reposicion hidro-
electrolitica. Se le realizd una endoscopia digestiva alta (que fue
normal) y una colonoscopia donde se evidenciaron miltiples
diverticulos de pequefio calibre no complicados en el colon izquierdo.
En la analitica general de sangre y orina realizada al ingreso destaco
s6lo una hemoglobina de 9 g/dl, un hematocrito del 28,7% y un pH de
7.47. Se solicitd estudios de hormonas tiroideas, proteinograma,
marcadores tumorales, hemocultivos, Mantoux, rosa de Bengala,
cultivo de esputo para micobacterias, serologia de neumonias atipicas,
ecocardiografia, ecografia abdominal y TAC toracoabdominal. En la
ecocardiografia transtoracica se observo la doble lesién adrtica y una
dudosa vegetacion en la cara ventricular aortica, por lo que se
programo la realizacion de ecocardiografia transesofagica confirma-
toria. Tras el informe del crecimiento en ambas tomas del
hemocultivo de un cocobacilo grampositivo en cadenas, se realizd
otra serie de hemocultivos y se instaur6 tratamiento antibidtico con
penicilina G (2 millones Ul/4 hi.v.) y gentamicina (320 mg/24 h i.v.). El
paciente un dia después presentd un cuadro sibito de intranquilidad,
nauseas, vomitos, sensacion vertiginosa y nistagmo horizontal lento.
Se le realiz6 TAC craneal urgente, en la que se evidenci6 hemorragia
parietooccipital derecha, por lo que se le retird la heparina de bajo
peso molecular (enoxaparina). Se afiadi6 vancomicina (1g/12h) en
espera del antibiograma, que se retir6 24 h después al comprobar que
se trataba de un microorganismo resistente a este antimicrobiano, y
se aumentd la dosis de penicilina hasta 4 millones Ul/4 h.

En otras 2 series de hemocultivos a los 13 y a los 21 dias de
evolucion no se detecté crecimiento bacteriano. Sin embargo, el
paciente continu6 con muy mal estado general, fiebre y un
importante trabajo respiratorio. Ante la imposibilidad de realizar la
ecocardiografia transesofagica programada, se repitio la ecocardio-
grafia transtoracica 20 dias mas tarde de la primera, y se observo
una imagen de tumoracion alargada vibratil en la cara ventricular y
una unién mitroaértica de 10 mm indicativa de vegetacion y de
endocarditis. Se cambi6 el tratamiento antibidtico a ampicilina (2 g/
4hi.v.), a piperacilina/tazobactam (4 g/8 h i.v.) y a vancomicina para
cubrir una posible infeccion nosocomial. Al dia siguiente, tras 25 dias
de ingreso, el paciente entrd en fracaso multiorganico y fallecio.

En todas las botellas de las 2 primeras series de hemocultivos,
procesados con el sistema Bactec (Becton Dickinson) crecié un



	Éxito en el tratamiento de rescate de candidemia asociada a catéter venoso central
	Bibliografía


