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Caso clinico

Conducta terapéutica en un lactante con sepsis Y
endocarditis de etiologia bacteriana y micdtica

(Therapeutic behavior in an infant with sepsis and endocarditis associated to bacterial
and fungal agents)

Everardo Montoya Gutiérrez,* José Fernando Huerta Romano,** Luis René Cazares Garcia,***
Rosa de Lima Barragan Jiménez***

RESUMEN

Se presenta el caso de un lactante menor con sepsis, candidemia y endocarditis invasiva por Candida después de una cirugia del
tubo digestivo. Después de fallar el tratamiento inicial con amfotericina B de dispersién coloidal (5 mg/kg/dosis diaria) por la per-
sistencia de la Candida en cultivos de sangre, es tratado con caspofungina (70 mg/m? SC), como dosis de impregnacién, y después
a 50 mg/m?SC) diariamente, con una buena respuesta clinica y microbiolégica con remisién de la infeccién.
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SUMMARY
An infant patient with sepsis, candidemia and invasive endocarditis for Candida after a surgery of intestine, is presented. After the treat-

ment failure of amphotericin B, using a colloidal dispersion (5 mg/kg daily), with persistence of the fungus in blood cultures, is treated
with caspofungin in doses of 70 mg/m? (CS), as a impregnating doses and later at 50 mg/m? (CS) daily, with a good clinical and microbi-

ological response and remission of the infection.
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La endocarditis infecciosa es una enfermedad pocas
veces reportada y cuando es de etiologia micética
ocurre en menos del 10% del total de las endocarditis
infecciosas.' Los pocos casos informados son de enfer-
mos con estancias hospitalarias prolongadas, someti-
dos a procedimientos diagnéstico y terapéutico invasi-
vos: con nutricién parenteral, inmunosuprimidos, con
antibiéticos de amplio espectro por tiempo prolonga-
do y con el antecedente de amplias y repetidas ciru-
gias; todos estos antecedentes son factores de riesgo
de endocarditis por hongos.
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Se describe que la endocarditis infecciosa se asocia a
lesién del endotelio y especialmente del tejido valvular,
afectando gravemente el endocardio con la consiguiente
alteracién en la dinamica del flujo sanguineo; su frecuen-
cia se estima entre 0.2 y | de cada 1,000 enfermos hos-
pitalizados.** En vélvula «nativa» ocurre en més del
80% de los pacientes con alguna cardiopatia previa y
de ellos los asociados a infeccién por hongos represen-
tan de 2 a 5%,° particularmente en nifios inmunosupri-
midos, en pacientes con dispositivos intravasculares de
larga duracién, en enfermos en tratamiento prolongado
con antibiético y con nutricién parenteral total, inclu-
yendo a neonatos y lactantes menores.®” Generalmente,
el diagnéstico de estos enfermos es dificil, por lo que se
aconseja tener presente esta posibilidad ante pacientes
con los factores de riesgo mencionados.

Incluso la asociacién flngico-bacteriana es rara vez in-
formada, pero esto no indica que no exista, y la escasez
de reportes es, quiza, debido a la dificultad para el diag-
néstico. Por otra parte, lo que se reporta cada vez con
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mayor frecuencia es la resistencia de hongos a los antimi-
cdticos convencionales, incluyendo los imidazoles y la
amfotericina B, la que sigue siendo, a pesar de todo, la
droga de eleccién en muchos lugares;? sin embargo hay
nuevas alternativas, entre ellas las equinocandinas, que
han mostrado ser eficaces para el tratamiento de hon-
gos,”!3 como se relata en el caso clinico motivo de esta
comunicacién, aunque con potenciales efectos secunda-
rios durante y después del tratamiento.

PRESENTACION DEL CASO

Lactante menor masculino nacido por cesarea en Acapul-
co, Gro. a la semana 35 de la gestaciéon con peso de 2,550
gy Apgar de 7/8. Al quinto dia de nacido se le diagnostica
atresia de yeyuno tipo lll, por lo que es intervenido rese-
cando la atresia y uniendo el intestino por sutura término-
terminal; evoluciona de manera térpida con intolerancia a
ingesta por la via oral: por lo que se le somete a soporte
nutricional parenteral pero en forma deficiente.

Se le traslada al Distrito Federal para ingresar en el
hospital donde se le aprecia con mal estado general; se
le encuentra con datos clinicos y resultados de laborato-
rio compatibles con el diagnéstico de sepsis, entre los
cuales destacan la plaquetopenia y el reporte positivo a
Candida albicans en la punta del catéter de la vena yugu-
lar izquierda, el que fue retirado por disfuncional. A su in-
greso, el ecocardiograma fue normal y los hemocultivos
central y periférico reportaron Pantoea agglomerans (Vi-
tek 2), por lo que se le inicia tratamiento con ceftazidime
y amikacina.

Su evolucién clinica no parecia ser favorable: persistia
con plaquetopenia por su mal estado general y con mani-
festaciones francas de sepsis, y en el hemocultivo central
y periférico de control alin reportaban Candida albicans

sensible a amfotericina B en MIC 5 mg/L (Sensititre Yeast
One) y azoles, por lo cual se inicia tratamiento con amfo-
tericina B, en dispersién coloidal (5 mg kg dia), y se sus-
pende la ceftazidima para iniciar tratamiento con mero-
penem (Figura I).

Se solicita un segundo ecocardiograma, a |3 dias del
primeroy a |0 dias de tratamiento con amfotericina B; el
reporte muestra la presencia de vegetaciones en la auri-
cula derecha (de 5.6 mm x 6.8 mm) e izquierda (de 7.5 x
I3 mm) y también vegetaciones en la vena cava inferior
(de 2.4 mm). A 13 dias del tratamiento con amfotericina
B de dispersién coloidal se reporta, en un nuevo hemo-
cultivo, crecimiento de Candida albicans, por lo cual se le
cambia el tratamiento a caspofungina (con dosis inicial
70 mg/m2SC/dia, y de mantenimiento a 50 mg/m?SC/dia)
evolucionando alin grave pero estable.

El tercer ecocardiograma, |2 dias después del segun-
do, report6 aumento en la dimensién de las vegetaciones:
en la auricula derecha eran de 9.8 x 5.6 mm y en la iz-
quierda 16 x 3.9 mm; en vena cava inferior 5 x 2 mm. Se
interviene para extirpar las vegetaciones y en ellas se ais-
la S. epidermidis, razén por la cual se inicia tratamiento
con vancomicina y se suspende el meropenem. El informe
histolégico es de pseudomicelios (Figura 2). Evoluciona
después de manera satisfactoria: tres hemocultivos peri-
féricos y uno central fueron negativos y el ecocardiogra-
ma normal, por lo que el antimicético se mantuvo por
siete semanas Yy la vancomicina por cinco. Egresa asinto-
matico con fluconazol por via oral, para completar seis
meses de tratamiento.

DISCUSION

En este nifo, sin antecedente de cardiopatia, el haberlo
sometido tempranamente a cirugia, a alimentacién pa-

Figura I. Se muestran los estu-
dios micoldgicos realizados desde
el ingreso del paciente. A) He-
mocultivo periférico (puncién ve-
nosa) positivo, mostrando abun-
dantes colonias; B) Cultivo en
placa con Saboureaud positivo;
D C) Cultivo en placa con Chro-
moagar Candida positivo a C. al-
bicans; D) Pseudomicelios aisla-
dos en vegetacion endocdrdica,
compatibles con hongos levaduri-
formes; E) Sensititre Yeastone
plate para especies de Candida,
que muestra los cambios de to-
nalidad segin la MIC, que en
este caso fue de 5 mg/L.
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Figura 2. Procedimiento quirtr-
gico, que muestra en A) la ex-
traccién de vegetaciones, las
cuales se muestran en B), de di-
B mensiones distintas tanto en en-
docardio, como en vena cava.

renteral y a antibiéticos, ademas de estar con desnutri-
cién severa y dispositivos de caracter invasivo, lo que lo
expuso a gran riesgo de un proceso infeccioso, incluso
mas grave que el que motivé su traslado al hospital; de
cierta manera estas variables deben ser tomadas en
cuenta por el clinico para explicar la participacién etio-
|6gica de agentes como la Candida y la Pantoea agglome-
rans, pocas veces asociados a la sepsis y a vegetaciones
en el corazén y grandes vasos.

Desde el punto de vista de los criterios de Duke, para
el diagnéstico,'* las manifestaciones clinicas no constitu-
yen un problema, ya que lo dificil es identificar el agente
etioldgico y lograr una respuesta favorable al tratamiento
médico-quirurgico, lo que hizo necesario el uso de una
alternativa poco comun en nifos, pero con una respuesta
afortunada desde el punto de vista microbioldgico y car-
diolégico, por lo que cabe hacer énfasis en los siguiente
puntos:

|. Se desconoce la incidencia de endocarditis micética,
particularmente de etiologia mixta, debido a la falta
de diagndstico de las manifestaciones a que da lugar, a
que pocas veces se piensa en ellay a la dificultad técni-
ca para el aislamiento de estos agentes etioldgicos; es
por eso importante buscar de manera intencionada
estos microorganismos'>-"”

2. A pesar de que hay pocos reportes de endocarditis
de etiologia mixta (bacterias y hongos) este caso ilus-
tra la necesidad de pensar en el diagnéstico ante fac-
tores de riesgo en paciente inmuno-comprometido y
emaciado.

3. Laemergencia de cepas bacterianas y micdticas resis-
tentes a la terapéutica convencional es una realidad
que obliga a adoptar medidas de control en el uso y
abuso de antibidticos y antimicdticos.

4. Las técnicas de aislamiento e identificacion de agentes
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micéticos requieren de personal téchicamente capaci-
tado y el equipo necesario para trabajar en el area de
la micologia.'®

. Es importante que el médico esté informado de las

nuevas alternativas para el tratamiento antimicético:
tanto en azoles, como en equinocandinas; de estas Ul-
timas, la caspofungina ha mostrado su eficacia en algu-
nos reportes hechos en nifos, aunque su uso en ellos
estd aln en proceso de validacién por la FDA y hasta
la fecha se ha catalogado como compasivo.'®2! Esta
también en proceso la publicacién de las nuevas guias
de la Sociedad Americana de Enfermedades Infeccio-
sas (IDSA), editadas por Pappas, con nuevos criterios
para el tratamiento definitivo de micosis invasivas en
las que se incluyen en el capitulo sobre el tratamiento
en pacientes no neutropénicos, las equinocandinas en
enfermedad moderada-severa (con nivel de evidencia
A 1), asi como la transicién de equinocandinas a flu-
conazol, como se hizo en este nifo, por comunica-
cién personal con participantes de un simposio inter-
nacional, acerca del tratamiento actual de infecciones
fungicas invasivas (México 22 y 23 de febrero de
2008). Cabe mencionar que, en este caso, no hubo
complicaciones hematolégicas, y de la funcién renal y
hepatica, de acuerdo al monitoreo microbiolégico y
ecocardiografico, negativo 6 meses después.
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