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Candidiasis invasiva: endocarditis por
Candida parapsilosis sobre valvula aortica
protésica

Invasive candidiasis: Candida parapsilosis
endocarditis over aortic valve prosthesis

Sr. Director:

La endocarditis por hongos se observa mas frecuente-
mente en pacientes portadores de valvulas protésicas,
usuarios de drogas por via parenteral, antecedentes de
nutricion parenteral, cirugia abdominal, tratamiento pre-
vio con antibioticos de amplio espectro e inmunosupresion.
La mortalidad es muy alta, siendo para algunos autores de
hasta el 50%'°.

Presentamos el caso de una paciente de 72 anos con
antecedentes de hipertension arterial, sustitucion valvular
aortica (valvula bioldgica) 3 afnos antes e ingreso posterior
prolongado en UCI por complicacion derivada de tratamiento
anticoagulante. Aproximadamente un ano después de su
Ultimo ingreso hospitalario consulta a su médico por un
cuadro de dolor lumbar de semanas de evolucion. Durante
el examen se detecta ritmo cardiaco rapido por lo cual
es enviada a urgencias del hospital donde se describe un
cuadro de insuficiencia ventricular izquierda con fibrilacion
auricular rapida. Ingresa en sala para tratamiento y estu-
dio. Al ser portadora de una valvula protésica se realiza
estudio ecocardiografico (fig. 1), donde se observa una vege-
tacion sobre valvula adrtica protésica. Con el diagnostico de
endocarditis sobre valvula protésica se inicia tratamiento
antibiotico empirico (ceftriaxona y vancomicina) y se indica
cirugia en 72 h. Se realiza cirugia de sustitucién valvular e
ingresa en el servicio de medicina intensiva donde ademas
se anade fluconazol ante el hallazgo de un hemocultivo con
Candida parapsilosis (C. parapsilosis). La evolucién posqui-
rdrgica inmediata es satisfactoria, y puede ser extubada sin
incidencias destacables. De forma temprana desarrolla bra-
dicardia con bloqueo auriculoventricular completo (BAVc)
siendo necesario la estimulacion con marcapasos epicardico.
En vista de la evolucion y la presencia del BAVc mante-
nido durante dias y sin perspectiva de recuperar el ritmo
cardiaco eficaz, se sienta la indicacion de implantar marca-
pasos definitivo, pero se nos plantea la duda de cuando seria

el momento idoneo del mismo dado que sigue creciendo el
germen en los hemocultivos.

Revisando la bibliografia nos encontramos con que no
encontramos una pauta exacta de tratamiento antibiotico
recomendado para este aislamiento microbiologico ni tam-
poco de cuanto tiempo hay que esperar para considerar
el implante de otro dispositivo con seguridad de que no
se reproduzca la infeccion dada la gran afinidad de estos
gérmenes por los dispositivos. La decision de optar por tra-
tamiento médico sin retirar la protesis se asocia con alta
mortalidad y alto riesgo de recurrencia®.

Nuestro caso se trata de una candidiasis invasiva por C.
parapsilosis y aunque no hay consenso en el tratamiento,
parece que los autores estan de acuerdo en extraccion
de la protesis infectada y administracion de antifingicos
intravenosos® lo antes posible, en principio con 2 antif(ingi-
cos. Si el paciente lo tolera, recomiendan no implantar otra
protesis inmediatamente, sino seguir tratamiento médico
durante al menos 6 semanas y tras obtencion de hemo-
cultivos negativos seriados, entonces implantar la nueva
protesis®. Ademas recomiendan tratamiento a largo plazo
e incluso de por vida con fluconazol®. Obviamente para
nuestra paciente la sustitucion valvular aortica era nece-
sario realizarla en el mismo acto quirirgico inicial, pero el

FAGQ 41HZ
17em

Figura 1 Imagen ecocardiografica en donde se observa la
vegetacion (flecha).
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implante de otro dispositivo como es un marcapasos podia
esperar mientras se manejaba con estimulacion epicardica.

Respecto a la pauta de antigingicos, historicamente la
anfotericina B ha sido la que mas se ha usado, pero es muy
nefrotoxica y frecuentemente precisa reduccion de dosis.
Las formulaciones lipidicas de anfotericina B tienen similar
eficacia y menos nefrotoxicidad. El fluconazol es la alter-
nativa mas frecuente a la anfotericina B aunque se han
descrito algunas resistencias. Las equinocandinas y concre-
tamente la caspofungina ha demostrado que es tan efectiva
como la anfotericina B y mucho menos toxica. Con todo
ello una posible pauta que aconsejan en casos graves es
la combinacion de equinocandina con anfotericina B o un
azol®-°.

En nuestro caso el germen crecia en hemocultivos y en la
valvula resecada. El fluconazol inicial se sustituy6 por vori-
conazol y anidulafungina por la presencia de insuficiencia
renal. La paciente permanecio afebril y sin leucocitosis. No
obstante, en hemocultivos de control se seguia aislando C.
parapsilosis, por lo que se decidié6 cambiar la anidulafun-
gina por anfotericina B complejo lipidico; este tratamiento
se mantuvo 6 semanas, obteniendo hemocultivos seriados
negativos y fungograma que mostraba sensibilidad adecuada
del germen al tratamiento pautado. Una vez cumplido el
tratamiento se decidid el implante de marcapasos defini-
tivo que transcurrio sin incidencias. Le fue dada el alta
del hospital con tratamiento oral de forma crénica con
fluconazol.

Como origen de todo el cuadro infeccioso, se barajo la
posibilidad de espondilodiscitis fungica dada la sintoma-
tologia previa de dolor lumbar que refirid y los factores
de riesgo que presentaba la paciente. Las pruebas reali-
zadas en este sentido no fueron concluyentes. Durante su
ingreso en nuestra unidad se realizé TC lumbar que mos-
tré alteracion en el disco L1-L2 con erosiones en los platillos
vertebrales y esclerosis en los cuerpos vertebrales indicativa
de espondilodiscitis (fig. 2). Al no poder completar estu-
dio con resonancia magnética, ya que lo contraindicaba el
recambio valvular reciente, se decidio realizar gammagra-
fia con galio 67 que mostrd la presencia de un discreto
deposito de galio en la columna lumbar (L1-L3), correspon-
diente con la presencia de un foco infeccioso o inflamatorio
(degenerativo). Ante los hallazgos de hemocultivos seria-
dos negativos y como se iba a mantener el tratamiento
antifungico de forma crénica, se decidié actitud conser-
vadora y seguimiento*’. Varios meses después del alta
hospitalaria se realizd una TC lumbar de control donde
basicamente se observaban los mismos cambios que en el
previo.

Después de mas de 2 afos de su ingreso en nuestra
unidad, la paciente sigue realizando vida normal para su
edad y viene regularmente a realizar sus controles periodi-
cos de seguimiento de marcapasos. Para finalizar, resulta
interesante destacar del caso por un lado la necesidad
de implantar un dispositivo artificial en un paciente con
una infeccién con un microorganismo con gran afinidad por
dichos dispositivos donde la estrategia empleada fue efec-
tiva (doble tratamiento antifungico y esperar 6 semanas).
Por otro lado, la favorable evolucion de la paciente, a pesar
de la gran mortalidad descrita en la bibliografia, no solo es
interesante sino que constituye un motivo de satisfaccion
para nuestro equipo.

Figura2 Corte de TC con las lesiones a nivel de L1-L2 indica-
tivas de espondilodiscitis.
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Utilidad del refractometro como indicador
de la mal posicion de una sonda enteral

Usefulness of refractometry as an indicator
of enteral tube malpositioning

El soporte nutricional especifico forma parte del tratamiento
habitual del enfermo critico. De hecho, varias publicaciones
relacionan el déficit energético acumulado en los primeros
dias de ingreso con un incremento de la morbimortalidad
de los pacientes'. Por otra parte, ademas, existen ciertas
ventajas en su administracién enteral frente al parenteral,
relacionadas fundamentalmente con la disminucion de las
complicaciones infecciosas. Y este beneficio de la admi-
nistracion enteral cobra mas importancia cuando este se
inicia de forma temprana, en las primeras 24-48 horas de
ingreso?3. Dado que un vaciamiento gastrico retardado es
un hecho frecuente en el enfermo critico, en un intento de
asegurar el cumplimiento de esta recomendacion, se utilizan
diferentes estrategias, como el uso precoz de procinéticos o
la progresion del extremo de la sonda nasoenteral mas alla
del piloro.

Existen diferentes modelos de estas sondas naso-
yeyunales en el mercado, siendo quiza la principal diferencia
entre ellas la disponibilidad de una segunda luz para la moni-
torizacion del contenido gastrico. Su insercion puede ser
«ciega a pie de cama», puede guiarse por diferentes méto-
dos -sobre todo, por endoscopia digestiva o fluoroscopia-
0 puede emplazarse manualmente de forma directa en el
transcurso de una intervencién quirdrgica. El primer caso
representa una ventaja logistica obvia, al no tener que
desplazar al paciente fuera de la Unidad y no depender
de terceras personas. Pero su éxito esta indefectible-
mente relacionado con la experiencia y el entrenamiento
del médico responsable. La ayuda endoscdpica o fluoros-
copica en su insercion asegura el emplazamiento de la
sonda, ademas de otras ventajas adicionales como, por
ejemplo, la visualizacion directa del tracto digestivo. Sin
embargo, la imposibilidad en ocasiones de poder desplazar
al paciente o la dependencia de otros especialistas puede
ser un obstaculo o un inconveniente, retrasando el inicio de
la nutricion enteral.

Un aspecto importante a tener en cuenta de la sonda
nasoenteral, tanto en el momento de la insercion como
en el cuidado diario posterior de la misma, es el asegurar
su correcto emplazamiento, comprobando que el extremo
distal -y el extremo gastrico, si se ha usado una sonda de
doble luz- no se ha desplazado. Aunque el inico método fia-
ble recomendado para comprobar la ubicacion del extremo

de una sonda enteral es la verificacion radiologica inme-
diatamente después de la administracion de una pequena
cantidad de contraste a través de su luz, se han utilizado
también diferentes técnicas, con mayor o menor acierto:
verificacion de la sefal de fijacion de la sonda en la narina,
insuflacion de aire a través de la sonda y auscultacion del
burbujeo abdominal o aspecto y pH del débito drenado por
sus luces. Es recomendable para mejorar su interpretacion
la utilizacion de varias de ellas en combinacion.

Una técnica que también podria ser (til, es la refracto-
metria. Esta constituye un método sencillo, rapido, barato
y facilmente reproducible de medicion, por medio del cual
se determina el valor especifico del indice de refraccion de
una sustancia. El indice de refraccion, a su vez, depende
de la composicion particular de la sustancia misma y per-
manecera constante si no experimenta modificaciones en su
composicion. Su unidad de medida es el porcentaje Brix,
que expresa la concentracion porcentual de todos los soli-
dos solubles contenidos en la muestra, de tal manera que
cuando aumente o disminuya la densidad de la sustancia, el
indice de refraccion lo hara de forma proporcional.

Esta técnica tiene innumerables aplicaciones en la indus-
tria; y en el ambito de la nutricion enteral se ha usado
para estimar el vaciamiento gastrico. Dado que el indice
de refraccion de una sustancia es constante, cada una de
las formulaciones de nutricion enteral tendra su valor con-
creto. Cuando comprobamos el volumen residual gastrico
en un momento dado y medimos su indice de refraccion,
podemos estimar que si el indice es similar al de la formula
de la dieta enteral empleada, la mayor parte del volumen
gastrico sera dieta y, por tanto, reflejaria un vaciamiento
gastrico retardado. Por el contrario, si el indice es muy dife-
rente, podemos imaginar que la formula de la dieta enteral
esta mas o menos diluida por los jugos digestivos y que, por
tanto, no refleja un vaciamiento gastrico retardado, al estar
en su mayor parte formado por esos jugos. Aunque el razona-
miento es logico y sencillo, incluso habiendo cierta evidencia
parcial®® de su utilidad, su generalizacién con este propésito
no se ha conseguido.

Nosotros hemos utilizado el indice de refraccion con
un proposito parecido, en la verificacion de la ubicacion
del extremo distal de una sonda nasoenteral postpilorica,
en una paciente portadora de una ileostomia. Se trata de
una mujer de mediana edad, obesa e hipertensa; con una
enfermedad neoplasica de recto, intervenida quirdrgica-
mente mediante reseccion baja e ileostomia terminal y
en tratamiento radio y quimioterapico posterior. Ingresa
en la actualidad en la Unidad de Cuidados Intensivos por
una pancreatitis aguda grave (APACHE 0: 17, grado C de
Balthazar) de etiologia litidsica, en situacion de shock
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