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RESUMEN 

La endocarditis por Candida tratada con 
Anfotericina y ú/timamente con 5-Fluorocito- 
sina tiene un porcentaje de mortalidad del 
90%. 

Desde el año 1965 hasta comienzos del 1973 
existian 5 casos operados en el periodo agudo 
de la enfermedad can éxito en 4 de ellos. 

Presentamos una pacient.e de 35 años con 
una doble lesión aórtica de origen' reumático 
sobre la que se instaló una endocarditis can- 
didiásica que curó con tratamiento quirúrgico 
en agudo y quimioterapia pre y post-opera- 
toria. 

Consideramos útil la indicación quirúrgica 
cuando luego de un periodo de t.ratamiento 
médico adecuado, en dosis y tiempo existen 
evidencias de actividad infecciosa a nivel 
humoral 0 signos clinicos de destrucción 
valvular ylo insuficiencia cardiaca progresivos. 

AI tratamiento quirúrgico debe asociarse 
quimioterapia pré y post-operatoria durante 
por /0 menos 3 meses luego de la cirugia. 

Se considera curado todo paciente que 
luego de un año n'o haya manifestado signos 
de reactivación de la enfermedad. 

EI tratamiento de la endocarditis candi- 
diásica con Anfotericina y últimamente 
con 5-Fluorocitosina se ha mostrado in- 
eficaz en un alto porcentaje de enfer- 
mos (1, 5, 8, 9). 

Desde el año 1961 después del pri- 
mer reemplazo valvular durante la fase 
aguda de la infección, se operaron 4 en- 
fermos más, de los cuales 3 curaron defi- 
nitivamente t4, 5). 

A continuación presentamos una pa- 
ciente que desarrolló una endocarditis a 

Candida sobre una valvulopatía aórtica 
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reumática y que desp.ués de un período 
prolongado de tratamiento médico inefi- 
caz fue sometida a un reemplazo val- 
vular. 

Se trata de una paciente (H, C. 02672. M, R. B,l 

de sexo femenino, de 35 años de edad, que ingresa 
el 2-3-71 por primer a vez con un síndrome febril 
de un mes de duración, anemia y disnea de esfue:zo 
de carácter progresivo. Como anteced'entes patoló. 

gicos figura un cuadro de fiebre reumáfca a 10; 

13 años con reactivación a los 17 y 24 añ03 de edad. 

Examen Hsico: paciente febril, pálida, sin edemas. 

Fondo de oio y aparato respiratorio: norma'e.. 
Ap. cardiovascular: T.A. 90/60. Pulso regular, p"co 
amplio, frecuencia 100 por m'nuto. EI choque de 

la punta se ve y 5e palpa en el 59 Ell, a 13 em 

de la linea medioesternal, en un área de 3 por 2 em, 

hiperquinético. Se percibe un frémito sistólico en 
el área aórtica. AU5cultación: Area mitral: R I dismi. 

nu"do de intensidad, R2 normal, R3 sin cadencia de 
gal ope. Soplo hol<>sistólico de intensidad 5/6, con 

propagación a la axila. A. Aórtica: R1 normal, R2 

disminuido de intensidad; soplo mesosistólico rudo 
de 6/6 de sistóf'co, propagado al cuello. Soplo pro' 
todiastólico aspirativo de 1/6 de intensidad. Abdo 

men: higado: limite hepatopulmonar en 69 EID, el 

borde se palpa a 3 traveses del reborde costal, in. 

do:oro. EI bazo lIega a 3 traveses del reborde, duro 
e indoloco. Exámenes complementarios: G. R. 

2.500.000; Hb. 7 gr %; Hto. 21 %; G. B. 5.BOO 

(N 57 %, l 3B %, E 2 %, M. 3 %, B 0); V.S.G. 40 

mm. Urea y glucemia: normales.ECG: hipertrofia aU- 
rcular izquierda y biventricular, alteracione3 de la 

repolarización de la cara diafragmática. EI fonocar- 
diograma confirmó el diagnóstico de doble les'ón 

aórtica, insuficiencia mitral moderada. Tres hemocul- 
tivos resultaron negativos, 5e inició tratamiento con 
25 millone3 de pen. ci:ina G y 1 9 de estreptomicina 
diarios. luego de 18 dias se cambió por eritromici. 

na 2 9 diarios durante 3 seman as. EI 12-4-71 se Ie 

da el alta sin fiebre, con una V.5.G. de 12 mm y 

11.7 9 de Hb. 5e Ie indicó 2.400.000 U de penicilna 
benzatínica cada 15 días, durante 2 mes'e3. EI 5-10-71 

re'ngresa por un síndrome febril de 2 meses de 

evolución y anemia. la T.A. es 100/70, el pulso es 

regular, free. 100 por minuto. EI segundo ruido 
está desdoblado en forma paradoial en el área aór. 



lica y el tercer ruido preòenta mayor intensidad en 

el área m'tra!. EI bazo habia aumentado 2 traveses 

de dedo en relación al examen anterior, Ex, comp,: 

G.R. 2.400.000, Hb. 6.6 9 %, Hto. 21 %; GB, 2.500. 

V.$.G. 32 mm. Hemocultivos: Candida sp. en 5 mues- 

tras. Urocultivo: Candida sp. 30 %. La serología para 
Candida mostró titulos elevad03 de anticuerpoò. Se 

inició tratamiento con Anfoterisina B en dosis c;'e- 

cientes hasta lIegar a los 40 mg dia: 'os, luego se 

administró en forma Irisemanal hasta la dosis total 

de 1 gramo. EI 23-12-72 es dada de alta febril, con 
hemocultivos y sero\ogía negativos para Candida. 
Tres meses después se reinterna por fiebre, y un 

cuadro de, obstrucción vascular periférico a nivel 
de la arter:a poplítea derecha, de una semana de 

evolución. EI soplo de insuficiencia aórtica habí a 

aumentado de intensidad. Los hemocultivos volvie 

ron a desarrollar Candida sp, Se reinició el trata- 
miento con anfoler'cina y 6 9 de 5-fluorocitosina 
diarios. A ello se agregó anticoagu:antes por la 

obstrucción vascular, EI 2-5-72 se realizan 4 hemo- 
cultivos que no desarrollan microorganismos, La 

paciente estaba afebril pero existían~ signos que in- 
dicaban la progresva destrucción de la válvula aó,'- 
tica por 10 cual se consideró indicado el tratamienlo 
quirúrgico. EI 31-5-72 se procede al reemplazo de la 

misma. Se encontró una válvula destruida y friable 
que se sustituye por una prótesis tipo Starr-Edwards. 
En el acto operatorio se exploró la válvula m'tral 
que no mostró signos de daño orgánico. Su recupe- 
raci6n postoperatoria inmediata fue sin comp:icac'ón 
y afebril; se completó, en el post-operatorio, una 
dosis total de 500 9 de 5-fJuo:ocitosina y 1.100 mg 
de anfotercina en 4 meses, 

EI cultivo de la válvula exti:pada desarrolló Candi- 
da sp, 

Después de 1 año de operada, la paciente rea!iza 
vida normal, s'n disnea, no ha presentado fiebre y 
3 series de 4 hemocu:tivos cada una fueroh nega, 
livas. 

EI último hemograma muestra: 12,6 9 % de Hb, 
y la V.S,G, 12 mm. 

COMENTARIO Y DISCUSION 

EI diagnóstico de endocarditis bacte- 
riana efectuëido en la primera internación 
presentó un primer obstáculo; la imposi- 
bili,dad de aislar el germen causal en re- 
petidos hemocultivos. Este hecho es de 
por sí significativo a tal punto, que fren- 
te a un enfermo con un cuadro clínico 
de endocarditis y hemocultivos reitera- 
damente negativos debe sospecharse de 
un hongo como agente etiológico, entre 
otras posibilidades (2, 6). En este caso a 

diferencia de la endocarditis bacteriana 
con hemocultivos negativos, no se ob- 
serva ninguna mejoría con el tratamiento 
antibiótico. 

En la indicación quirúrgiea existen dos 
premisas de importancia: diagnóstico 
etiológico certero y comprobación de la 

progresión de la infección a pesar de 
trátamiento 

- 

quimioterápico. EI diagnós- 

tico de sepsis a Candida no siempre es 
fácil. Frente a su sospecha es útil tener 
presente ciertos he::hos; en el cuadro clí- 
nico son altamente sugestivas las embo- 
lias en los grandes vasos, que hablan del 

tamaño y la gran friabilidad de las ve- 
getaciones m:cóticas; picos febriles únicos 
de hasta 39'0 por la noehe y episodios 

prolongados de h ipotensión arterial (2, 
6). Entre los exámenes complementarios 
es preeiso real izar en forma sistemática: 
a) hemocultivos; 5 muestras con interva- 
los de 2 horas entre cada una. Es aeon- 
sejàble vigilar la siembra hasta 15 días 

para considerar un cultivo como nega- 
tivo, ya que es freeuente el crecimiento 
tardío del Candida; b) urocultivos; la pre- 
sencia de monilias en orina es de gran 
valor, siempre que se pueda eliminar la 

eontaminación, especialmente en la mu- 
jer; c) medulocultivos; su positividad es 

expresión de sepsis generalizada, por 10 

que permite diferenciar ésta de una can- 
didemía transitoria; d) serología; deter- 
minaeión de anticuerpos ayuda, cuando 
es positiva, a corroborar el diagnóstico y 

permite seguir la evolución. 
La candidiasis endocárdica I ibrada a 

su evol ución espontánea tiene el 100 % 

de mortalidad (5). Sobre 52 pacientes con 

este diÇignóstico tratados en Inglaterra 

entre los años 1939 y 1968, sólo ocurrie- 
ron 6 sobrevidas (89 % de mortalidad). 
En 23 enfermos se indicó anfotericina y 

sólo 4 de ellos respondieron a esta te- 
rapéutica (83 % de mortalidad) (5), En 

/os últimos años se eomenzó a utilizar 
la 5-fluorocitosina con resultados dispa- 

res según los diversos autores (1, 5, 7, 9), 

ya que si bien fue efectiva en enfermos 

con moniliasis generalizada sin compro- 
miso endocárdico, no mostraron ninguna 
mejoría aquellos en los cuales la necrop- 
sia comprobó la localización valvular. 

En nuestro easo la indicación quirúr- 
gica se hizo en base a la recidiva de la 

infección pese al intenso tratamiento mé- 
dico con anfotericina y 5-fluorocitosina, 
sumado a la evidencia clínica de progre- 
sión de la insuficiencia aórtica. 

EI primer antecedente de una eonducta 

similar se remonta al año 1961. En esta 

fecha Kay y colab. (4) efectuaron la re- 
moeión de nidos de Candida en la su- 

perficie de la válvula tricúspide y en la 

misma intervención se corrigió un defee- 
to septal. Con posteriori dad el mismo 
autor realizó otras 3 operaciones, con 
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éxito en 2 de ellas (5). En nuestro me- 
dio, en el año 1972, Favarolo y colab. (3) 

comunicaron el tratamiento quirúrgico 
exitoso en una enferma similar a la 

nuestra. 

Hasta la fecha existen pues 5 enfer- 
mos operados en el período agudo de 
la enfermedad con buena evolución en 
4 de ellos. 

EI reemplazo valvular en plena acti- 

vidad infecciosa surge pues de una mala 
respuesta clínica y I 0 humoral al trata- 
miento con anfotericina y 5-fluorocitosi- 

na en dosis y tiempo adecuados. Kay (5) 

recomienda la administración pre y post- 

operatoria de anfotericina, además del 

lavado de la cavidad ventricular y la pa- 
red aórtica 0 auricular, según la válvula 
reemplazada, con 100 mg de Amfostat 

N.R. en 100 cc de solución de Ringer lac- 

tatoo 

En el caso que presentamos se prac- 
ticó la resección de la válvula aórtica 

que se encontraba retraída, engrosada y 

con vegetaciones en su superfície. Se 

lavaron el ventrículo y la aorta con 50- 
lución de anfotericina y luego se colocó 

la prótesis embebida en la misma droga. 
En el postoperatorio se prosiguió con 

anfotericina y 5-fluorocitosina durante 4 

meses. 

Después de 1 año decontrol, la pa- 
ciente permanece libre de síntomas y 

realiza to do tipo de actividades sin dis- 

nea. Los hemocultivos negativos, la nor- 
malidad humoral y su buena suficiencia 

cardíaca al cab'0 del lapso antes citado 
permiten considerarla curada. 

SUMMARY 

The treatment of Candida albicans endocar- 
ditis with anphoterisin and more recently with 
5-Fluorocytosin, is associated with a morta- 
lity of 90 %. 

From 1965 until 1973, there have been 
5 cases reported of surgical resection of 
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infected valves, during the acute stage of 
Candida albicans endocarditis, with 4 success- 
ful results. 

Here is presented a case of a 35 year old 
temale with rheumatic aortic valve disease 
and superimposed Candida albicans endocar- 
ditis. This was successfuly treated with sur- 
gical removal of the infected valve, prosthetic 
valve replacement and pre and post operative 
chemotherapeutic treatment. 

Surgical treatment is considered useful, 
when, after a trial period of adequate medical 
treatment, in dosage and time, there still exists 
evidence of infección, of progresive valve des- 
truction and/or cardiac failure. 

' 

Surgical treatment must, be associated with 
pre and post operation chemotherapy for at 
least 3 months after surgery. 

The patient can be considered cured of his 
disease when he is symptom free One year after 
his surgical and medical treatment. 
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