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Endocarditis infecciosa por levaduras

Sr. Director. La endocarditis fún-
gica es en la actualidad una causa
infrecuente de endocarditis infecciosa,
representando el 0%-4% del total de
los casos1,2. Las distintas especies del
género Candida son los agentes cau-
sales de la mayoría de los casos y Can-
dida parapsilosis se ha identificado
como uno de sus principales agentes
etiológicos, especialmente en usuarios
de drogas por vía parenteral3. Por otro
lado, Saccharamyces cerevisiae ha
sido descrito en escasas ocasiones
como causa de endocarditis4-6.

En una revisión de las endocarditis
fúngicas diagnosticadas en los últimos
15 años en nuestro hospital solamen-
te hemos encontrado un caso de endo-
carditis por S. cerevisiae6 y dos casos
por C. parapsilosis.

A continuación presentamos la des-
cripción de cada uno de estos casos.

Caso 1 (1986)
Mujer de 57 años con antecedentes

de amigdalitis, reumatismo poliarticu-
lar agudo, alergia a la penicilina y
doble lesión aórtica de probable origen
reumático. Debido a un empeoramien-
to de su función ventricular se le rea-
lizó un cateterismo cardíaco que evi-
denció hipertensión arterial pulmonar
moderada y venocapilar grave con
importante elevación de las presiones
proto y telediastólica de ventrículo
izquierdo e índice cardíaco normal;
objetivándose una estenosis aórtica
valvular calcificada grave e insufi-
ciencia aórtica ligera. Ante estos
hallazgos se recomendó corrección
quirúrgica, realizada un año después,
implantándose una prótesis aórtica de
19 mm y un parche de ampliación 
de la raíz aórtica. Seis meses después de
la intervención ingresó en el hospital
por un cuadro de meningitis aguda,
tratada con tianfenicol al aislarse en
sangre Enterococcus faecalis. A los
nueve meses reingresó por un cuadro
febril acompañado de un soplo diastó-
lico sobre la válvula protésica; en los
hemocultivos volvió a aislarse E. fae-
calis y el episodio de endocarditis se
trató con vancomicina y aminoglucósi-
dos durante seis semanas. Cuatro
meses después reingresó presentando
lesiones eritematosas y febrícula; en
los hemocultivos realizados se aisló E.
faecalis, tratado en esta ocasión con
vancomicina y piperacilina; dos meses
después de negativizarse los hemocul-
tivos se suspendió el tratamiento
parenteral, recibiendo tratamiento am-
bulatorio con rifampicina durante seis
meses más. Posteriormente volvió a
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una comunicación interventricular
residual. La paciente fue dada de alta
un mes después y regresó a su país. A
los 6 meses se detectó, mediante eco-
cardiografía, una vegetación tricuspí-
dea acompañada de leve insuficiencia
valvular, no recibiendo tratamiento ni
seguimiento posterior alguno. Dos
años después acudió a un hospital de
su país con un cuadro de insuficiencia
cardíaca congestiva grave, observán-
dose ecocardiográficamente un
aumento considerable de la vegetación
en la valva septal tricúspide con una
casi completa destrucción valvular y
grave insuficiencia tricúspide. No se
realizó cirugía por su grave repercu-
sión hemodinámica y por no disponer
de prótesis valvular. Se le dio de alta
hospitalaria con tratamiento de digi-
tal, furosemida y espironolactona.
Cinco meses después ingresó en el
mismo hospital por incapacidad para
la deambulación, decaimiento, disten-
sión abdominal en aumento y disnea
moderada. La paciente fue derivada a
nuestro hospital, ingresando con mal
estado y cardiomegalia con edema
pulmonar. En un ecocardiograma bidi-
mensional doppler color se observó
que sobre la valva anterior de la vál-
vula tricúspide existía una gran vege-
tación alargada, que provocaba des-
trucción valvular y que en diástole se
introducía en ventrículo derecho y en
sístole ocupaba la aurícula derecha.
Presentaba insuficiencia tricúspide
grave con insuficiencia cardíaca grave
secundaria y la comunicación inter-
ventricular residual se había cerrado
espontáneamente. En un hemocultivo
creció C. parapsilosis resistente a flu-
conazol y a flucitosina y sensible a
intraconazol y a anfotericina B por
difusión en agar, aunque por microdi-
lución en caldo resultó sensible a estos
cuatro antifúngicos. La terapia anti-
fúngica se inició con fluconazol intra-
venoso (85 mg/día) y a los tres días se
sustituyó por anfotericina B liposo-
mal, manteniéndose a dosis variables
durante dos meses y recibiendo 8.137
mg de dosis. La paciente fue interve-
nida quirúrgicamente a los tres años
de edad, procediéndose a extirpación
de la vegetación y a la implantación en
posición tricúspide de un homoinjerto.
En el cultivo de la válvula cardíaca
extraída y de líquido pericárdico tam-
bién se aisló C. parapsilosis. Median-
te un ecocoangiografía se confirmó la
normalidad del flujo diastólico y una
leve insuficiencia tricuspídea residual.
La paciente fue dada de alta, regre-
sando a su país donde vive en la actua-
lidad.

Caso 3 (1997)
Varón de 66 años de edad con ante-

ingresar por febrícula, pero en esta
ocasión en cuatro hemocultivos aeró-
bicos se aislaron levaduras que, iden-
tificadas por auxonograma, pertene-
cían a la especie S. cerevisiae; mediante
difusión en agar resultaron sensibles
a anfotericina B, flucitosina y a los
azoles, por lo que se instauró trata-
miento con 400 mg/día de ketoconazol.
En el ecocardiograma se evidenció una
insuficiencia mitral ligera y ausencia
de regurgitación significativa de la
prótesis, no observándose vegetacio-
nes. Tres meses después volvió a
ingresar por disfunción de la prótesis
aórtica debido a endocarditis por S.
cerevisiae, se intervino quirúrgica-
mente, observando un absceso en la
raíz aórtica en el que se aisló S. cere-
visiae; debido al aspecto normal de la
prótesis y a las dificultades técnicas,
se decidió no realizar recambio de la
misma. A partir de esta intervención
tuvo repetidos ingresos por cuadros
febriles de larga duración, realizándo-
se cuatro hemocultivos seriados en los
que se aisló la misma levadura. Los
cuadros febriles remitían con altas
dosis de ketoconazol y reaparecían al
disminuir las mismas a 200 mg/día.
Finalmente la paciente falleció 16
meses después del primer episodio de
la endocarditis fúngica, por fallo mul-
tiorgánico del estado general relacio-
nado con la endocarditis y la sepsis.
No pudo realizarse necropsia.

Caso 2 (1994)
Niña salvadoreña de tres años de

edad diagnosticada a los tres meses 
de vida de comunicaciones interven-
triculares múltiples y comunicación
interauricular tipo ostium secundum.
En ese momento fue intervenida qui-
rúrgicamente en nuestro hospital pro-
cediéndose al cierre de una comunica-
ción interventricular perimembránica
de 4-5 mm de diámetro, una comuni-
cación interventricular a nivel del
septo medio posterior de un tamaño
aproximado de 3mm y de una comu-
nicación interauricular tipo ostium
secundum. En dos hemocultivos de
una serie de tres realizados pocos días
después de la intervención se aislaron
enterobacterias, por lo que recibió tra-
tamiento antibiótico, y un mes des-
pués, en tres hemocultivos seriados de
días distintos crecieron levaduras que,
identificadas como C. parapsilosis
utilizando tarjetas YBC® (Vitek Bio-
Mérieux), fueron sensibles por difu-
sión en agar a fluconazol, anfotericina
B y flucitosina. Dos meses después se
realizó un estudio ecocardiográfico de
evaluación postquirúrgica, aprecián-
dose un septo interauricular ya ínte-
gro e insuficiencia tricúspide ligera-
moderada condicionada en parte por
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sendas endocarditis infecciosas defini-
das según los criterios de Von Reyn7,
par el caso más antiguo, y los de Du-
rack8, que se emplean desde 1994 y
añaden a los anteriores los hallazgos
ecocardiográficos, dado el alto valor
diagnóstico que tiene la visualización
de una lesión cardíaca y/o vegeta-
ción y la sensibilidad de la tecnología
actual, para los otros dos casos. En la ac-
tualidad, la ecocardiografía transeso-
fágica es más útil que la transtorácica
para detectar vegetaciones en el cora-
zón izquierdo y sobre válvulas proté-
sicas. Por otra parte, la endocarditis
por C. parapsilosis es una enfermedad
infrecuente, de la que se han descrito
no más de un centenar de casos en la
literatura, de los que en una revisión
de 56 casos, 25 eran usuarios de dro-
gas por vía parenteral y 33 padecían
una valvulopatía9; las producidas por
S. cerevisiae son aún más raras, con
sólo tres casos descritos, uno de ellos
probable4-6. La endocarditis por C.
parapsilosis raramente se observa en
válvulas protésicas10, aunque se han
descrito brotes de endocarditis sobre
válvulas protésicas producidos por
este microorganismo durante el reem-
plazamiento valvular, donde los guan-
tes del personal sanitario11 o los equi-
pos para realizar by-pass cardíacos
parecen ser las probables fuentes de
infección12. Al contrario, la endocardi-
tis por S. cerevisiae sólo se ha descrito
sobre válvulas protésicas y en pacien-
tes que habían recibido previamente
tratamiento antibiótico durante un
período prolongado4-6; en nuestro caso,
además, la lesión endocárdica produ-
cida por una endocarditis bacteriana
previa representó un factor de riesgo
para la posterior colonización por hon-
gos de la válvula afectada. Los princi-
pales factores predisponentes para
adquirir una endocarditis por C.
parapsilosis son la drogadicción por
vía parenteral, la cirugía cardíaca y la
administración prolongada de antibió-
ticos intravenosos, y es extraordina-
riamente infrecuente en ausencia de
uno o más de ellos13; sin embargo, en
el caso número 3, el  paciente no pre-
sentaba ninguno de estos factores. En
cuanto al tratamiento, la anfotericina
B continúa siendo el fármaco de elec-
ción tanto para endocarditis por C.
parapsilosis14 como por S. cerevisiae15,
siendo la mayoría de las cepas sensi-
bles in vitro, pero con frecuencia no
existe correlación in vivo. El flucona-
zol por vía oral se ha utilizado tam-
bién con éxito en el tratamiento de la
endocarditis por C. parapsilosis y es
eficaz en la prevención de endocarditis
tras fungemias transitorias16, si bien
las discrepancias observadas entre los
resultados de sensibilidad in vitro a

este antifúngico por los métodos de
difusión en agar y microdilución en
caldo hace necesario determinar la
concentración mínima inhibitoria
(CMI) de fluconazol a los aislados
resistentes por el primer método17-19.
La evolución de esta enfermedad suele
ser desfavorable, acompañándose de
una elevada mortalidad9, aunque se
han descrito casos de endocarditis por
C. parapsilosis que evolucionaron
favorablemente exclusivamente con
tratamiento antifúngico20-22. Los mejo-
res resultados se han conseguido con
la combinación del tratamiento médico
y quirúrgico, aconsejándose la realiza-
ción de tratamiento con anfotericina B
antes de la intervención quirúrgica y
tratamiento posterior con el mismo
fármaco durante seis a diez semanas,
con o sin flucitosina, seguido de fluco-
nazol oral por tiempo prolongado14.
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