
la posibilidad de drenaje, tanto quirúrgico como por radiología 
intervencionista, de las colecciones intraabdominales residua-
les, la persistencia de C. parapsilosis en sangre y orina a los 25 
días del ingreso unido al riesgo del recambio de los accesos 
vasculares, hizo considerar el sellado rotatorio de las tres luces 
del CVC que portaba y realizar lavados vesicales con anfote-
ricina B liposomal3-5, a la vez que se mantenía el tratamiento 
sistémico con micafungina y fluconazol. 

Se revisó la literatura para establecer la concentración óp-
tima de los preparados y el modo de sellado e irrigación. Para 
el sellado de las luces del CVC se usaron 2 ml de una concen-
tración 2 mg/ml, de forma rotatoria cada 8 h (tiempo de es-
tabilidad del preparado a temperatura ambiente garantizado). 
Los lavados vesicales se realizaron con perfusión continua de 
anfotericina B liposomal en 24 h (50 mg en 1000 cc de suero 
glucosado 5%, 3 días consecutivos)2,5-10. A los 3 días de iniciar 
los lavados y a los 6 del sellado desapareció la C. parapsilosis 
en orina y sangre respectivamente. Se mantuvo tratamiento 
únicamente con fluconazol (400 mg/24h iv) hasta 3 semanas 
después del último hemocultivo negativo1-4.

La candidemia asociada a catéter es criterio de retirada 
inmediata y recambio de dicho catéter, si esta práctica es se-
gura3. A pesar de tomarse las medidas recomendadas para el 
control de candidiasis invasiva (tratamiento antifúngico dirigi-
do, control quirúrgico del foco, recambio de catéteres y sonda 
vesical), no resultaron claramente eficaces. La dificultad que 
entrañaba erradicar lo que se consideró el foco de infección 
(pequeños abscesos intraabdominales no abordables quirúr-
gicamente ni por intervencionismo) y la apetencia de C. pa-
rapsilosis por el biofilm de los dispositivos dificultaba la acción 
del tratamiento sistémico. Revisando la literatura, y debido al 
riesgo que conllevaba la continua rotación de los catéteres, se 
optó por mantener el CVC mediante el sellado rotatorio de sus 
luces y la irrigación vesical con anfotericina B liposomal, aso-
ciado al tratamiento sistémico antifúngico (opción contempla-
da en las guías de práctica clínica). Esto nos permitió disminuir 
el riesgo del recambio de los catéteres, mientras el tratamiento 

Sr. Editor: se presenta el caso de una mujer de 65 años, 
portadora de dispositivo intrauterino (DIU) hace 15 años, hos-
pitalizada en planta de Cirugía General por síndrome consti-
tucional y dolor abdominal a estudio. Durante el ingreso sufre 
una sepsis grave, precisando laparotomía urgente, con hallaz-
gos macroscópicos de salpingitis perforada, múltiples abscesos 
hepáticos e intraabdominales y abscesificación de trompas de 
Falopio. Se retiró el DIU y se resecaron las trompas, drenando 
los abscesos accesibles, algunos inabordables por su localiza-
ción y pequeño tamaño. 

La evolución postoperatoria en la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) es tórpida con datos clínico–analíticos de shock 
séptico y fracaso multiorgánico precisando soporte hemodiná-
mico, respiratorio y renal.

Al ingreso en UCI se canaliza una nueva vía venosa central 
y periférica, extrayendo hemocultivos y se inicia tratamiento 
empírico intravenoso (iv) con meropenem, linezolid, amikacina 
y micafungina (200 mg/día). 

Los resultados microbiológicos confirman el aislamiento 
multifocal de Candida parapsilosis en sangre, catéter veno-
so central (CVC) retirado al ingreso, orina, herida quirúrgica y 
broncoaspirado. Dada la gravedad clínica del cuadro y el ais-
lamiento de C. parapsilosis se asocia un segundo antifúngico, 
fluconazol (800 mg/día iv), primera elección en candidemia por 
C. parapsilosis1-3. 

La persistencia de C. parapsilosis en los hemocultivos de 
vía periférica y CVC conllevaba la necesidad del recambio con-
tinuo de accesos vasculares, entrañando un riesgo añadido, 
por la dificultad anatómica e intensa coagulopatía.

Una vez descartada, mediante Tomografía Computarizada, 
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sistémico actuaba en el tiempo, lo que resultó claramente efi-
caz en esta paciente.
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