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Resumen
Se describe el caso de un varón de 16 años con síndrome de 

Marfan, sometido a valvuloplastia mitral y sustitución de la aorta 
ascendente por prótesis vascular que en el postoperatorio precoz 
desarrolló una endocarditis por Aspergillus fumigatus sobre la 
prótesis aórtica. Ante la difi cultad del tratamiento quirúrgico, se 
optó por terapia médica exclusiva con Voriconazol y Caspofungina 
durante 6 semanas y posteriormente seis meses con Voriconazol. 
El ecocardiograma a los 3 meses evidenció la desaparición de los 
signos de endocarditis. Tras 4 años, no ha habido recidiva.

Palabras clave: Endocarditis, Aspergillus fumigatus, voriconazol, 
caspofungina.

Abstract
We describe the case of a 16 year old male with Marfan syn-

drome, who underwent mitral valvuloplasty and replacement of 
the ascending aorta by vascular prosthesis. He developed an early 
postoperative Aspergillus fumigatus endocarditis on the aortic 
prosthesis. Due to the diffi culties of surgical treatment, we opted 
for medical therapy exclusively with voriconazole and caspofungin 
for 6 weeks followed by six months with voriconazole alone. The 
echocardiogram 3 months later showed the disappearance of 
endocarditis signs. After 4 years of follow up, no recurrence has 
been observed.

Key words: Endocarditis, Aspergillus fumigatus, caspofungin, 
voriconazole.

Introducción
El pronóstico de las endocarditis protésicas por Aspergillus 

spp. ha sido tradicionalmente desfavorable. Hasta la disponibili-
dad de los nuevos antifúngicos el tratamiento médico exclusivo 
se asociaba a una evolución fatal en la mayor parte de los casos 
y la cirugía representaba el principal pilar en el tratamiento de 
estas infecciones.

Presentamos un caso de endocarditis postoperatoria precoz 
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sobre material protésico por Aspergillus fumigatus 
tratado exclusivamente con la combinación de Vo-
riconazol y Casponfungina, que tuvo una evolución 
favorable.

Caso clínico
Paciente varón de 16 años con Síndrome de Mar-

fan, sometido a cirugía programada por dilatación 
de la raíz aórtica y prolapso de la válvula mitral. Se 
realizo valvuloplastia mitral con anillo de Cosgrove 
y sustitución de la aorta ascendente por prótesis 
vascular de dacron (De Paulis) con recambio de 
la raíz aórtica, preservación de la válvula nativa y 
reimplante de ostia coronarios según técnica de Da-
vid. A los 5 días del postoperatorio desarrolla fi ebre 
sin afectación general ni semiología de infección 
esternal que no responde a varios regímenes anti-
bacterianos que incluyen betalactámicos, aminoglu-
cósidos y quinolonas. Repetidos hemocultivos fueron 
negativos. Tres semanas después de la intervención 
y ante la persistencia de la fi ebre, se toman nuevos 
hemocultivos (BacT/Alert FN BioMérieux, Brasil) en 
los cuales se aisla Aspergillus fumigatus, compro-
bándose macroscópicamente el crecimiento de un 
hongo fi lamentoso en los frascos. Se realizaron al 
mismo tiempo dos determinaciones séricas de Ga-
lactomanano con resultados negativos. El ecocardio-
grama transesofágico mostró signos de endocarditis, 
con dos imágenes móviles de 5 y 10 mm tapizando 
en la vertiente endovascular la porción ascendente 
protésica de la aorta, sugestivas de vegetaciones. 
Se inició tratamiento antifúngico con Voriconazol 
6 mg/kg/12 h. el primer día y 4 mg/kg/12 h. poste-
riormente más Caspofungina 70 mg el primer día y 
luego 50 mg cada 24 horas. Se planteó la posibili-
dad de la reintervención quirúrgica con retirada del 
material protésico, pero se desestimó inicialmente 
al considerarse técnicamente muy difi cultosa y 
arriesgada para el enfermo. El paciente evolucionó 
favorablemente, desapareciendo la fi ebre en 3 días y 
sin desarrollar insufi ciencia cardiaca ni otras compli-
caciones. Recibió 6 semanas de terapia combinada 
con Caspofungina y Voriconazol endovenosos, con 
perfecta tolerancia continuando posteriormente 
seis meses con Voriconazol oral. El ecocardiograma 
de control a los 3 meses evidenció la desaparición 
de los signos de endocarditis visualizándose la raíz 
aórtica y válvula de características normales. Tras 
4 años de seguimiento, el paciente ha permanecido 
asintomático y sucesivos controles ecocardiográfi cos 
no han mostrado signos de recidiva.

Discusión
La curación de una endocarditis protésica con 

tratamiento médico exclusivo es excepcional,(1) ha-
biéndose publicado un único caso.(2) La presencia 
de material protésico condiciona desfavorablemente 
la respuesta al tratamiento médico. La mayoría de 
los casos tratados con Anfotericina B comunicados 
en trabajos clásicos tuvieron una evolución fatal aún 
con recambio valvular o reintervención quirúrgica. La 
pobre penetración de la Anfotericina en el interior de 
las vegetaciones(3) exige la utilización de dosis altas, 
de elevada toxicidad, sin que las formulaciones lipí-
dicas hayan conseguido mejorar el pronóstico de los 
pacientes con endocarditis fúngica.

La disponibilidad de nuevos antifúngicos con 
actividad aumentada frente a Aspergillus spp, como 
Voriconazol y Caspofungina, permite ofrecer una alter-
nativa terapéutica al tradicional tratamiento médico-
quirúrgico que tan pobres resultados ha obtenido. 
Aun así, la experiencia disponible de tratamiento 
antifúngico exclusivo en la endocarditis por Aspergillus 
es muy escasa.

El voriconazol es un triazol de segunda generación 
de espectro extendido contra levaduras y hongos fi la-
mentosos, incluyendo Aspergillus spp.(4) Sus formula-
ciones son oral e intravenosa y se dosifi ca dos veces 
al día. Voriconazol ha demostrado ser más activo que 
Anfotericina B en infecciones en otras localizaciones, 
así como poseer una excelente penetración a tejidos.(5)

En un estudio randomizado comparando el Voricona-
zol y la Anfotericina B en pacientes con Aspergilosis 
invasiva, el primero demostró superioridad en la 
respuesta clínica, supervivencia y menor toxicidad.(6)

El fármaco es, por lo general, bien tolerado aún en 
períodos prolongados.(7)

El uso del voriconazol asociado a tratamiento qui-
rúrgico ha dado resultados favorables,(8) siendo esta 
opción la más indicada en pacientes con endocarditis 
fúngica, aunque la mortalidad independiente del tra-
tamiento recibido sigue siendo alta, oscilando entre 
un 80-96%.(9,10)

Caspofungina es una equinocandina efi caz en 
terapia de rescate para Aspergilosis invasiva, pero 
aún no sufi cientemente evaluada como terapia ini-
cial para hongos fi lamentosos.(11,12) Su penetración a 
tejidos es buena y su administración es endovenosa 
en dosis única diaria. Su toxicidad es poco frecuente 
debido a su acción específi ca sobre la pared fúngi-
ca y a que no se metaboliza por vía del Citocromo 
P450.(11,12) 

El tratamiento combinado de Voriconazol con 
Caspofungina supone una alternativa terapéutica 
muy útil en determinadas micosis invasivas.(13) Es-
tudios in vivo que combinan estos nuevos azoles con 
las equinocandinas sugieren que dicha terapia de 
combinación es superior a la monoterapia en base 
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a parámetros clínicos como la supervivencia y a la 
reducción de la antigenemia de galactomanano y 
las colonias fúngicas a nivel tisular, sin demostrar 
antagonismo.(14,15) La combinación de Voriconazol y 
Caspofungina ha sido evaluada en escasos estudios 
clínicos. Un estudio no randomizado en pacientes 
con Aspergilosis invasiva sometidos a trasplante de 
células hematopoyéticas, comparó el tratamiento 
con Voriconazol en monoterapia con la combina-
ción de éste más Caspofungina.(16) Los autores 
concluyeron que aquellos pacientes que recibieron 
la terapia combinada tuvieron una supervivencia a 
los tres meses mayor en relación con una reduc-
ción de la mortalidad con significación estadística. 
Un segundo estudio realizado en pacientes con 
transplante de órgano sólido y diagnóstico de As-
pergilosis invasiva, comparó el uso de Voriconazol 
más Caspofungina versus Anfotericina B.(17) La 
supervivencia a los 90 días fue de un 67.5% en 
el grupo de terapia combinada y de un 51% en la 
monoterapia con Anfotericina B.

Nuestro paciente recibió tratamiento supresivo que 
fue bien tolerado y representa una opción útil para el 
tratamiento a largo plazo de este tipo de infecciones. 
El tiempo de seguimiento después de la suspensión del 
Voriconazol permite considerar al paciente como curado.
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