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Endocarditis infecciosa debida a candida
lusitaniae en un lactante menor: Reporte de caso
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Resumen

Introduccién: La endocarditis fungica es una enfermedad infecciosa agresiva e infrecuente, considerada una emergencia en los servicios hospitalarios. Se ha evi-
denciado una incidencia de 0-12% del total de las admisiones pediatricas por endocarditis infecciosa. La mortalidad por Candida spp se encuentra alrededor del
50-80% en todos los casos. La Candida lusitaniae afecta principalmente a pacientes inmunocomprometidos, con uso de dispositivos intravasculares y el empleo
de antibioticos de amplio espectro.

Reporte de caso: Se presenta el caso de un lactante menor quien es diagnosticado con fungemia y endocarditis infecciosa por Candida lusitaniae en vélvula nativa
posterior a cirugia de correccidn por transposicion de grandes vasos.

Discusién y Conclusiones: La endocarditis infecciosa por Candida lusitaniae es una entidad poco frecuente, con una prevalencia menor al 2% constituyéndose un
escenario desafiante en la practica clinica. Se describen las caracteristicas de un lactante menor quien presenté endocarditis fingica ya definidas en la literatura
mundial. Es imprescindible la deteccién temprana y una intervencién terapéutica vertiginosa; puesto que, la persistencia del inoculo, la resistencia antimicética y
el retraso en el diagndstico conllevan a una condicién amenazante para la vida del paciente.
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Infectious endocarditis due to Candida lusitaniae in an infant: A case report

Abstract

Introduction: Fungal infective endocarditis is an aggressive and infrequent disease, considered an emergency in hospital services. Candida mortality is around
50-80% in all cases. The Candida lusitaniae mainly affects immunocompromised patients with chronic venous access and the use of broad-spectrum antibiotics.
Case report: A minor infant is presented who is diagnosed with fungemia and infective endocarditis due to Candida lusitaniae in a native valve secondary to surgery
by transposition of large vessels.

Discussion and Conclusions: Candida lusitaniae infectious endocarditis is very rare, with a prevalence of less than 2% constituting a challenging scenario in clinical
practice. The characteristics of fungemia and endocarditis already defined in the world literature are described. Early detection and a vertiginous therapeutic inter-
vention are essential, since; latent infection, antifungal resistance and delay in diagnosis lead to a threatening condition for the patient’s life.

Keywords: Endocarditis, Candida lusitaniae, fungemia, equinocandina, fluconazole.

rededor del mundo?3, y aproximadamente 1.5-4 casos por 10
millones de nifios*. La Candida spp., es responsable de la se-
gunda o la tercera parte de las endocarditis fungicas y es una
complicacién rara y escasamente comprendida de la funge-
mia. Histéricamente, la C. albicans ha sido el patégeno aislado
mas frecuente de las infecciones flngicas®, seguida por espe-
cies como C. parapsilosis®'°. No obstante, algunos autores han
reportado a C. parapsilosis como el principal agente causal
aproximadamente en un 61.3% en los nifios™".

Introduccion

La endocarditis infecciosa (IE; por sus siglas en inglés) flngica
es una enfermedad agresiva e infrecuente, considerada una
emergencia en los servicios hospitalarios siendo una compli-
cacién grave de las infecciones endovasculares. La mortalidad
de endocarditis infecciosa por Candida spp., consta alrededor
del 50-80% (1). Se ha estimado una incidencia de 0-12% del
total de las admisiones pediatricas por IE (promedio 1.1%) al-
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La C lusitaniae fue descrita inicialmente en 1979, por afectar
a pacientes inmunocomprometidos y siendo responsable del
5% de todas las infecciones fungicas invasivas por Candida™.
Ademas, se ha relacionado como agente etiolégico en infec-
ciones como: meningitis, osteomielitis y peritonitis, sin em-
bargo, la presentacion mas comun es la fungemia en pacien-
tes sometidos a quimioterapia. La endocarditis se caracteriza
por ser extremadamente inusual y severa constituyendo ser
la complicacion mas representativa de la enfermedad fungica
invasiva'. La Candida spp., por lo general, produce vegeta-
ciones extensas en las valvulas cardiacas, con una tendencia
a embolizar y convertirse potencialmente en un evento con
alta morbimortalidad. Los factores de riesgo que favorecen su
aparicion son: cirugia de valvula prostética previa (54%), uso
prolongado de antibidticos (48%), enfermedad cardiaca reu-
matica (24%), otras cirugias cardiacas (23%), lineas vasculares
(18%), tratamiento inmunosupresor (17%) y uso de drogas
intravenosas; especialmente, terapia antimicrobiana prolon-
gada (13%)". El tratamiento es complejo, en algunos casos
requiere abordaje quirdrgico de las valvulas afectadas cuan-
do la vegetacién es extensa y; por consiguiente, uso prolon-
gado de terapia antifingica’™. Segun la Sociedad Americana
del Corazén en 2015y, la Sociedad Americana de Cirugia
Torécica se consideran candidatos a tratamiento quirdrgico
los pacientes adultos con: lesién con un tamafio de 10 mm
o mayor, disfuncion valvular con repercusion hemodinami-
ca que resulta en falla cardiaca, endocarditis infecciosa del
lado izquierdo por Staphylococcus aureus o microorganis-
mos multirresistentes, IE complicada por bloqueo cardiaco,
absceso adrtico o anular, lesiones penetrantes obstructivas,
evidencia de infeccion persistente entre 5y 7 dias después
de la iniciacion apropiada de la terapia antibidtica’. En el
caso presentado, exponemos una endocarditis infecciosa por
Candida lusitaniae secundaria a cirugia cardiaca indicada por
transposiciéon de los grandes vasos.

Descripcion del caso

Paciente de 3 meses de edad, contrarremitido de institucion
hospitalaria de cuarto nivel con los diagnosticos de: Ductus
Arterioso Persistente, Hipogammaglobulinemia no familiar,
choque cardiogénico, quilotorax, sepsis neonatal, desnutricion
proteico-calérica moderada, hipertension pulmonar secunda-
ria a fistula arteriovenosa de vasos pulmonares y postoperato-
rio satisfactorio de cirugia por transposicion de grandes vasos.
En los antecedentes farmacoldgicos, manejado con captopril
0.3 gr cada 12 horas, furosemida 3 mg cada mg cada 12 ho-
ras, espironolactona 15 mg cada 12 horas. En los antecedentes
complementarios; producto de embarazo a término, parto via
cesarea, peso al nacer 2900 gramos, talla 45 cm, vacunas com-
pletas para la edad. A su ingreso con signos vitales con una fre-
cuencia cardiaca 153 latidos por minuto, frecuencia respirato-
ria 39 respiraciones por minuto, saturacion del 92% por canula
nasal a 2 litros por minuto, T 36.8° C, peso 3240 gramos, talla
60 cm, valoracion nutricional Z-score P/E -2 DE, P/L -2 DE, P/T
-2 DE, percentil 3. A la exploracion fisica, torax; normoexpansi-
ble, emaciacion visible, no tirajes, cardiorrespiratorio; murmullo
vesicular conservado, roncus escasos en bases pulmonares y
sistema cardiaco; ruidos ritmicos, soplo holosistdlico, intensi-

dad leve lI/VI, extremidades: hipotrdficas. El resto del examen
fisico bajo la normalidad. En los paraclinicos de ingreso hemo-
grama con anemia leve sin leucocitosis, se realiza hemoculti-
vo y urocultivo que son negativos. Funcion hepatica y renal
conservada. El resto de exdmenes dentro de los parametros
normales (ver Tabla 1). Se toma ecocardiograma que evidencia
falla cardiaca con fraccion de eyeccién disminuida motivo por
el cual se traslada a Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico
(UCIP) para soporte inotrépico con milrinone. Al sexto dia de
estancia presenta deterioro clinico del estado general y hemo-
dindmico, con presencia de signos de respuesta inflamatoria
sistémica, evidencia pico febril de foco desconocido por el cual
se toman hemocultivos y se indica manejo con Vancomicina
mas Meropenem mas Caspofungina cubriendo foco bacte-
riano y fungico. Posteriormente se realiza ecocardiograma de
control por patologia cardiaca de base que demuestra de for-
ma incidental en auricula derecha siembras micéticas con alto
grado de embolizacién, con un tamafo de 3 mm de didmetro,
sin criterios de abordaje quirtrgico (Figura 1). En los hemocul-
tivos tomados a través de catéter venoso central, se obtiene el
aislamiento de Candida lusitaniae con perfil de sensibilidad a
azoles y equinocandinas; mediante método automatizado con
sistema Phoenix 100 (Figura 2). Se interconsulta al servicio de
Infectologia Pediatrica que indica rotacién de terapia antifingi-
ca a fluconazol 45 mg cada 24 horas por 42 dias de tratamien-
to. En dias posteriores, el paciente con resolucion favorable, en
el ecocardiograma de control a los 5 dias se observa ausencia

Tabla 1. Laboratorios en el servicio de Urgencias del Hospital Infantil, Los
Angeles.

Paraclinicos Parametro

Leucocitos 16.000 /cm?.
Neutréfilos 50%.
Linfocitos 40.6%.
Eosinéfilos 3%.
Plaquetas 110.000/cm?3.
Hemoglobina 9 mg/dl.

36 mg/dl.
Creatinina 0.8 mg/dl.

AST 78.5 mg/dl

ALT 86.2 mg/dl

Bilirrubinas totales 0.23 mg/dI
Bilirrubina indirecta 0.25 mg/dl
Bilirrubina directa 0.13 mg/dl
Fosfatasa alcalina 116 mg/dl.
GGT 491 mg/dl

LDH 399 mg/dl

Na 138 mEqg/dl.

K 4.51 mEq/dl.

Cl 90 mEq/dl.

Mg 2.59 mEq/d|
Calcio 11.41 mEq/d|
Fosforo 6.39 mEq/dl.

pH 7.51, PCO2 40.6%, PO2 34.9%, SO2
75.4%, HCO3 31,7 mg/dl.

Albumina 4.04 mg/d|
Glicemia 34 mg/dl.
Acido lactico 4.94 mg/dl.
TSH 4.23 mg/dl.

Hemograma

Proteina C reactiva.

Funcién renal

Funcién hepética

Electrolitos

Gases venosos

Otros

GGT: gamma glutamiltranferasa. LDH: lactato deshidrogenasa.
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Figura 1. Ecocardiograma de control que evidencia defecto septal interatrial
residual de 3 mm, neoaorta estendtica, insuficiencia tricuspidea ligera-
moderada, presion de la arteria pulmonar de 45 mmHg y fraccién de
eyeccion de 45%, se observan lesiones micéticas en auricula derecha de
aproximadamente 3 mm de didametro.

Fuente: Archivo del servicio de Cardiologia, Hospital Infantil, Los Angeles.

RESULTADOS: HEMOCULTIVO :Retrocultivo de cateter central
Tipo de Muestra Sangre

Fecha de Recepcion : 11/10/2018

Positivo

Candida lusitaniae

Figura 2. Reporte de hemocultivo que confirma C. lusitaniae.
Fuente: Archivo del servicio de Laboratorio Clinico y Microbiologia, Hospital
Infantil, Los Angeles.

de siembras micéticas (Figura 3). Adicionalmente, se toman he-
mocultivos de control sin aislamiento. Paciente quien debido a
comorbilidades de base que le condicionan estancia hospitala-
ria prolongada, alrededor de 3 meses. Se da egreso a su domi-
cilio con control con el servicio de Cardiologia Pediatrica para
seguimiento de su patologia de base en el Hospital Infantil Los
Angeles, sin embargo; lamentablemente en dias recientes, se
produce su deceso secundario a desnutricion severa y compli-
caciones de sus multiples comorbilidades.

Discusion

Las prevalencia de endocarditis fungica representa menos
del 2% en todos los casos por endocarditis segun reportes
en naciones como; Italia, Francia y Estados Unidos’®. Los da-
tos en la literatura de endocarditis infecciosa por C. lusitaniae
en el mundo son escasos, en un estudio reportado por Kara
et al'®, encontraron en una poblacién pediatrica solamente
el 2% y en un trabajo realizado por Martinez et al'’, no se
presentd ningun caso por C. lusitaniae. Amish et al?*® encon-
traron una endocarditis en valvula aortica asociada a isque-
mia aguda del miembro inferior y Ross et al?' evidenciaron
una endocarditis de valvula protésica por C. lusitaniae. En ese
entendido, son muy exiguos los casos reportados en la lite-
ratura por C. lusitaniae, de los cuales solo uno fue una endo-
carditis de valvula nativa?*?%. En ambos casos de endocardi-
tis valvular protésica se observé un resultado fatal, mientras
que el paciente de endocarditis valvular nativa tuvo un buen
desempefo luego de la cirugia de reemplazo valvular y te-
rapia antifingica supresora de por vida®?23. No obtuvimos
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resultados de endocarditis infecciosa por Cdndida lusitaniae
secundaria a cirugia por transposicion de grandes vasos. En
Colombia; de igual forma, no existen datos al respecto de en-
docarditis por C. lusitaniae. Es importante comprender que
predomina en los pacientes inmunocomprometidos, con uso
de dispositivos intravasculares y administracion de terapia
antimicrobiana de amplio espectro. A continuacién, se expo-
ne las especies de formas fungicas mas sobresalientes que
causan endocarditis infecciosa (Tabla 2).

Figura 3., Ecocardiograma de control a los 5 dias, en el cual se encuentra
ausencia lesiones micoticas en auricula derecha.
Fuente: Archivo del servicio de Cardiologia, Hospital Infantil, Los Angeles.

Es necesario contemplar, que a pesar de la severidad que re-
presenta la endocarditis infecciosa como resultado del alta
carga micoética de la candidiasis invasiva, no fue necesario la
intervencion quirlrgica en el caso presentado, segun los cri-
terios expuestos por la Sociedad Americana del Corazén y la
Sociedad Americana de Cirugia Toracica que consisten en dis-
funcién valvular con repercusién hemodinamica que resulta
en falla cardiaca, endocarditis infecciosa del lado izquierdo
por Staphylococcus aureus o microorganismos multirresisten-
tes, IE complicada por bloqueo cardiaco, absceso aortico o
anular, lesiones penetrantes obstructivas, evidencia de infec-
cion persistente entre 5y 7 dias después de la iniciacién apro-
piada de la terapia antibiética'". Con respecto al tratamiento
de la IE por Candida, se describen en el paciente pediatrico los
regimenes basados en Anfotericina B mas intervencion qui-
rurgica, seguidos por fluconazol para supresion prolongada
de acuerdo al contexto clinico®. Asimismo, la alternativa es
equinocandina, cuando hay toxicidad a Anfotericina B, que
ha demostrado buena respuesta farmacolégica®. A pesar de
la terapia antifungica y quirdrgica, se ha visto una mortalidad
alrededor del 30-80%%33. En nuestro caso, inicialmente se
instauré equinocandina por ser el medicamento disponible
en la institucion, y posteriormente se continué con fluconazol
como la terapia de supresion por 42 dias.

Conclusiones

En el presente reporte de caso, se expone una endocarditis in-
fecciosa por Candida lusitaniae, suceso infrecuente en el esce-
nario clinico, con las caracteristicas de invasion fingica defini-
das en la literatura mundial. Ocurre principalmente en pacientes
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Tabla 2. Especies de hongos involucrados en endocarditis infecciosa

Patégeno Subtipo

Candida albicans (30-40%)

Candida no albicans
C. parapsilosis

C. glabrata

C. tropicalis

Candida (50 — 80%)

Aspergillus fumigatus

Otros:
terreus
niger

A. flavus

Aspergillus (20-25%)

Tomado y adaptado: P. Tattevin et al. International Journal of Antimicrobial
Agents 44 (2014) 290-294.

inmunocomprometidos, con acceso venoso cronico y el empleo
de antibidticos de amplio espectro como en el caso presenta-
do. Es imprescindible la deteccién temprana y una intervencion
terapéutica vertiginosa, puesto que la infeccion latente, la resis-
tencia antimicética y el retraso en el diagnoéstico conllevan a un
pronostico desfavorable y amenazante para la vida del paciente,
incluso; con resultado fatal como ocurrié en el caso presentado.
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