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Tratamiento antifingico combinado. Exito
en un caso de endocarditis mural por
Candida glabrata

Combined antifungal therapy. Treatment
success in a case of mural endocarditis due to
Candida glabrata

Sr. Editor:

La endocarditis fingica es excepcional en Pediatria’. Su
tratamiento es complejo y asociado a una gran mortalidad.

Presentamos el caso de un lactante de 5 meses con
antecedentes de prematuridad (30+4 semanas), displasia
broncopulmonar grave y cardiopatia congénita (ductus
arterioso persistente operado), que ingresa en la UCIP por
reagudizacion respiratoria. Permanece con ventilacion
mecanica mediante traqueostomia y se canaliza un Port-A-
Cath®™. Como factores de riesgo para el desarrollo de
infeccion flngica, habia recibido tratamiento antibiotico
con teicoplanina y meropenem por sepsis por Klebsiella
pneumoniae y Enterobacter cloacae nutricion parenteral,
tratamiento con corticoides y colonizacion del tracto
digestivo por Candida glabrata. A las 12 semanas presenta
deterioro respiratorio con fiebre, elevacion de la proteina C
reactiva (>10mg/dl) y procalcitonina (>10ng/ml). Se
realizan hemocultivos (centrales y periféricos) con crecimiento
de C. glabrata. En el fungograma resulta anfotericina B:
0,12 ug/ml; fluconazol: 16 ug/ml; voriconazol: 0,25ug/ml, y
caspofungina: 0,12 pug/ml. Se inicia anfotericina B liposomal
(5 mg/kg) por via periférica durante 14 dias y sello del Port-
A-Cath® con anfotericina B liposomal (5mg/ml). Evoluciona
favorablemente con cultivos negativos. Se reutiliza el Port-
A-Cath® tras 14 dias y permanece estable 4 semanas hasta
presentar nuevamente sepsis por C. glabrata. Se administra
anfotericina B liposomal y se sustituye el Port-A-Cath™ por
un catéter venoso femoral que se debe retirar 2cm al estar
localizada la punta en la auricula derecha. A los 4 dias el
hemocultivo periférico contintia siendo positivo. Se realizan
ecografia abdominal, fondo de ojo y puncion lumbar que
resultan normales. La ecocardiografia transtoracica muestra
una imagen filamentosa, ecodensa y moévil en el interior del
ventriculo derecho, paralela al septo interventricular de
aproximadamente 20 x 10mm (fig. 1). No se identifican

Figura 1 Ecocardiografia en 2 dimensiones transtoracica que
muestra una imagen movil, pediculada y ecodensa en la pared
del ventriculo derecho.

alteraciones valvulares y la funcion ventricular presenta una
fraccion de eyeccion del 68%. Conforme a los criterios
modificados de Duke (imagen ecografica compatible y
hemocultivos persistentes), se diagnhostica de endocarditis
mural®. Debido a la ausencia de afectacion valvular y por
ser una endocarditis derecha con estabilidad hemodinamica,
se decide tratamiento conservador y se optimiza el
tratamiento antifiingico al asociar caspofungina (50 mg/kg/m?).
La situacion clinica mejora con hemocultivos persistente-
mente negativos (dias +7, +10, +14, +17, +19, +23, +26, +32
y +41). Durante el tratamiento combinado con caspofungina,
se observa hipopotasemia asintomatica que precisa aportes
extras de hasta 7mEq/kg/dia como efecto adverso. En los
controles ecograficos disminuye progresivamente la imagen
del ventriculo derecho hasta su desaparicion en la
5.% semana. A las 6 semanas se suspende la administracion
de antifingicos intravenosos y se inicia voriconazol oral
(4mg/kg/12h). Tras 8 semanas, se da de alta al paciente,
que se encuentra asintomatico tras 5 meses. A los 12 meses,
se suspende el voriconazol.
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La endocarditis flngica mural es una entidad poco
documentada. En adultos hay 8 casos publicados®™> y
Unicamente 2 con evolucién favorable®°. Ambos recibieron
combinaciones de antifungicos (anfotericina B con micona-
zol/fluconazol y caspofungina con voriconazol). En Pediatria
no hemos encontrado ninglin caso con evolucion favorable al
tratamiento médico.

En nuestro caso, la necesidad de vias centrales y el
fracaso de esterilizacion del Port-A-Cath® fueron los
factores que determinaron la evolucion posterior. Posible-
mente en la canalizacion de la vena femoral, al introducir la
guia metalica, ésta progreso hasta el ventriculo derecho, lo
dan6 y facilito, en el contexto de la diseminacion
hematodgena, el desarrollo de endocarditis en una localiza-
cién infrecuente.

Debido a que no presentaba dafio valvular ni disfuncion
hemodinamica, se opto6 por un tratamiento conservador. Un
metaanalisis reciente concluye que el tratamiento combi-
nado podria ser al menos tan efectivo como la cirugia®. En
otra publicacion se documenta la eficacia de la caspofungina
en 3 pacientes sobre 7 casos de endocarditis’. Actualmente
no esta clara la combinacion éptima y en guias recientes
aparecen como alternativas al tratamiento clasico®. Las
equinocandinas presentan una excelente actividad contra
los biofilms de Candida spp. Inhiben la sintesis del beta-1,
3-D-glicano de la pared, por lo que al actuar sobre una diana
diferente a los polienos y triazoles podria tener un efecto
sinérgico®. En adultos hay publicaciones de tratamiento de
endocarditis con caspofungina, una de éstas con localizacion
mural por Candida parapsilopsis que se resolvid con
combinacién de voriconazol®. La experiencia en nifios es
aun mas limitada. Existen pequeias series que demuestran
la seguridad del uso de tratamientos de combinacion'. En
nuestro caso elegimos la caspofungina asociada a anfoter-
icina B liposomal debido a su mayor actividad frente a
C. glabrata. Tras 6 semanas de tratamiento endovenoso, se
optd por voriconazol debido a la ventaja de su administra-
cion oral. El uso de fluconazol se desechd debido a su baja
actividad in vitro frente al aislado de C. glabrata.
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Enfermedad de Lyme como causa de
paralisis facial periférica

Peripheral facial palsy caused by Lyme disease

Sr. Editor:

La paralisis facial periférica en nifos habitualmente es de
causa idiopatica en nuestro pais; sin embargo, la enferme-
dad de Lyme es la principal causa en los paises donde esta
infeccién es endémica’. Es importante reconocer este

cuadro dado que el tratamiento antibiotico precoz evita la
progresion de la enfermedad y la posible aparicion de
complicaciones tardias?.

Se describe el caso de un nifio con paralisis facial
periférica izquierda diagnosticado de enfermedad de
Lyme.

Varon de 5 anos, natural de Suecia, de vacaciones en
Espana desde el dia previo. Consultd en urgencias por la
aparicion brusca en las Ultimas 24h de paralisis facial
periférica y sensacion febril. La exploracion fisica general
fue normal, salvo por una temperatura de 37,8°C y una
paralisis facial periférica izquierda. Los resultados del
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