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Anfotericina B liposomal lock therapy
en peritonitis fiingica en paciente con
dialisis peritoneal, a proposito de un
caso desafiante
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Ampbhotericin B Liposomal Lock Therapy in Fungal Peritonitis
in a Patient With Peritoneal Dialysis: Regarding a Challenging

Case

RESUMEN

La peritonitis fingica es una complicacién infrecuente asociada a la did-
lisis peritoneal, cuyo manejo estandar consiste en la terapia antifingica
sistémica asociada al retiro precoz del catéter de didlisis peritoneal. En
el presente reporte se describe y analiza el uso de lock therapy con
anfotericina B liposomal intracatéter a propdsito de un caso clinico de
peritonitis fungica.
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ABSTRACT

Fungal peritonitis is a rare complication associated with peritoneal dialy-
sis, whose standard management consists of systemic antifungal therapy
associated with early removal of the peritoneal dialysis catheter. This
report describes and analyzes the use of lock therapy with intracatheter
liposomal amphotericin B in a clinical case of fungal peritonitis.
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Caso Clinico

Hombre de 20 anos, con antecedente de sin-
drome de Down, enfermedad renal crénica (ERC)
desde la infancia de causa no determinada. Hace
2 afios ingreso a didlisis peritoneal automatizada
(DPA), por mala tolerancia a la terapia de hemo-
dialisis (HD), debido a episodios de agitacion
psicomotora durante esta. En didlisis peritoneal
(DP), con episodios de peritonitis a repeticion, en
la Gltima peritonitis requirié de traspaso transitorio
a HD por catéter femoral, terapia que fue realizada

Tabla 1. Evolucién Clinica y laboratorio.

con apoyo de sedacién con dexmedetomidina
hospitalizado. Un mes posterior a este episodio,
el paciente evolucioné con una nueva peritonitis
(Tabla 1), iniciando de forma empirica ceftazidima
1 g junto con vancomicina 1 g intraperitoneales
(IP), ademas de fluconazol via oral. A los 2 dias
se obtiene el resultado del cultivo de liquido
peritoneal positivo para Candida Parapsilosis
multisensible. Ante esto se adiciona fluconazol
intraperitoneal junto con fluconazol via oral y se
suspende los antibidticos.

Inicio tratamiento

3 semanas de Final de tratamiento

tratamiento estandar 2 meses
+ LT,previo recambio
de catéter
PA (mm Hg) 126/80 - -
FC (Ipm) 86 = =
ToC 36,1 ; -
%SatO2 97 - -
pH/HCO™ (mmol/L) 7.33/22,7 7,39/26,6 7.39/24,8
Na+/K+/Cl- (mEq/L) 131/7,2/90 131/5/94 131/5,5/93
BUN/creat(mg/dL) 108/12,16 54/9,65 69/-
Calcio/Fésforo(mg/dL) 8,8/11,89 7,7/6,84 8,5/ 8,12
Albdmina(gr/dL) 3 2,2 2,3
Hemoglobina/Leucocitos
por mm? 9,2/5600 9/5900 8,9/8200
Recuento celular LP por mm3 5250 50 40
PMN en LP (%) 61 1 6
Cultivo en LP Candida Candida Negativo
Parapsilosis Parapsilosis
alas 16,2 h alas 33,8 h

PA: Presion arterial. FC: Frecuencia cardiaca. Lpm: latidos por minuto. SatO2: Saturacion de O2. Creat: creatinina. LP: liquido

Peritoneal. PMN: polimorfonucleares.
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Dado los antecedentes y la dificultad para
realizar HD se realiz6 una reunion multidiscipli-
naria entre infectologia, farmacologia clinica y los
familiares, planteando como objetivo mantener
la terapia de sustitucién renal (TSR) a través de
DP; para ello se conservaria transitoriamente el
catéter de DP, para evitar el riesgo de formacion
de adherencias peritoneales al retirar el catéter,
asi evitando perder el funcionamiento depurativo
del peritoneo. Se decidi6 realizar tratamiento
antiflingico estandar a través de terapia sistémica,
a la cual se agreg6 fluconazol intraperitoneal y
lock therapy (LT) con anfotericina B liposomal
intracatéter cada 24 h (Tabla 1).

Tras 3 semanas de tratamiento se realizé
cambio de catéter de DP (catéter Missouri) y se
mantuvo lock therapy con anfotericina B liposo-
mal diario por una semana mas post cambio de
catéter, completando 4 semanas de LT. Dado la
evolucién favorable es dado de alta, completando
en domicilio T mes mds de tratamiento con fluco-
nazol oral con evolucién clinica y de laboratorio
satisfactoria, con cultivo negativo para infeccién
flngica tras 2 meses de tratamiento, logrando
mantener TSR por DP.

En el seguimiento a largo plazo, a 3 meses
posteriormente presenta un nuevo episodio de
peritonitis por Candida Parapsilosis, por lo que
se decide en conjunto a familiares retiro de dia-
lisis peritoneal y traspaso a TSR por medio de
hemodialisis con catéter tunelizado, realizando
sesiones de HD con sedacion con benzodiacepi-
nas junto antipsicéticos, en compania de familiar,
manteniendo terapia hasta la fecha.

Discusion

Las especies de Candida causan entre 3 al
16% de los episodios de peritonitis en pacientes
en DP. Estas son levaduras que forman biopeli-
culas, lo que facilita su adherencia a los catéteres
de didlisis peritoneal (DP), haciéndolas menos
susceptibles a la terapia antifingica. La Socie-
dad Internacional de Didlisis Peritoneal (ISPD)
recomienda la extraccion inmediata del catéter
de DP en caso de peritonitis candididsica’, pese
a ello la tasa de mortalidad puede llegar hasta
el 60%, y la falla de la técnica dialitica entre el

30 a 100% de los casos'?. En el presente reporte
se describe el caso de un paciente que presentd
peritonitis candidiasica, con el objetivo de des-
cribir y discutir el rol terapéutico del lock therapy
con anfotericina B liposomal en estos casos. El
tutor legal autoriza el reporte del presente caso
mediante consentimiento informado.

La infeccién por Candida Parapsilosis ha sido
descrita en una revisién de 23 casos de peritonitis
candididsica, todos con DP continua ambulatoria
(DPCA) tratados con anfotericina B endovenosa y
en 6 de estos casos no se retird el catéter de DP.
Como resultado 15 pacientes lograron mantener
la DP como TSR, 4 fallecieron y 2 presentaron
fracaso de la terapia por formacion de adherencias
peritoneales. En la mayoria de los casos el trata-
miento con solo un antiflingico fue insuficiente,
los autores concluyeron que es necesario el rapido
retiro del catéter para obtener mejores resultados”.
Otros estudios evaluaron el uso de anfotericina B
intraperitoneal y endovenosa, incluyendo el uso
de antifibrinoliticos intracatéter, ademas de uso
de flucitosina, anidulafungina entre otros, con
similares resultados*®.

El estandar de tratamiento de la peritonitis
fangica es el retiro precoz del catéter de DP, sin
embargo, el presente caso representé un desafio
clinico por la dificultad técnica de realizar hemo-
didlisis transitoria y la consiguiente hemodialisis
crénica. Por ello se planted la opcién de mantener
la TSR por DP, para ello se mantuvo el catéter de
DP en conjunto a la terapia antifdngica sistémica,
peritoneal y lock therapy, a modo de puente hasta
la resolucion de la peritonitis, para luego realizar
el recambio de catéter de DP con el objetivo
final de no perder el peritoneo por adherencias.

Similar al lock therapy de los catéter de hemo-
didlisis, varios estudios han evaluado la efectividad
de realizar LT en catéter de DP durante episodios
de peritonitis bacterianas®”#?, sobre todo en las
circunstancias en la cuales no es posible retirar
el catéter de DP, como por ejemplo el agota-
miento de accesos vasculares y la necesidad de
mantener en funcionamiento el peritoneo para
DP. La indicacion del retiro del catéter es funda-
mentada por el fracaso de la terapia antifdngica
por la existencia del biofilm, el que favorece la

1019



CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Anfotericina B liposomal lock therapy en peritonitis flingica en paciente con dialisis peritoneal...- E. Avila, et al.

peritonitis refractaria, recurrente o recaidas?. En
el caso de peritonitis fingica asociadas a DP, la
LT ha sido menos descrita, sin embargo, existen
casos reportados'®!". La instilacién al interior del
catéter con anfotericina B expone el lumen a altas
concentraciones del antiflingico, con el objetivo
de erradicar el biofilm producido por la especie
de Candida.

En un estudio retrospectivo se analiz6 los
episodios de peritonitis candididsica en pacientes
con DP, tratados con el protocolo basado en lock
therapy. Los pacientes con DPA se cambiaron a
modalidad manual (DPCA), todos recibieron trata-
miento con flucitosina 500 mg cada 12 horas via
oral, fluconazol 150 mg via intraperitoneal cada
48 h 'y lock therapy con anfotericina B deoxicolato
en 4 instilaciones por dia (DP manual) de entre 5
a 10 ml en el catéter por un total de 4 semanas de
tratamiento. Se trataron 11 episodios de peritonitis
candidiasica sin recaida en 10 pacientes. Siete de
los 11 episodios (64%) se erradicé la infeccion
sin retirar el catéter de DP (5 episodios inme-
diatamente, 1 episodio después de una recaida
temprana y 1 episodio se curé después de una
recaida tardia), en 2 episodios (18%) el catéter
tuvo que ser retirado, y dos pacientes fallecieron.
Este estudio demostr6 que un protocolo basado
en LT con anfotericina B tiene el potencial en
el manejo de la peritonitis candididsica sin la
extraccion del catéter de DP'*'". En nuestro caso
se mantuvo la DPA, sin recambio del catéter con
LT segln instructivo de la figura 1. Se decidi6 el
uso de anfotericina B liposomal LT para evitar la
irritacion peritoneal y dolor que pudiera generar
la formulacién con deoxicolato.

Limitaciones de LT en peritonitis flingica

Al realizar LT se debe considerar los siguien-
tes riesgos, que deben ser balanceados con los
beneficios de mantener el catéter de DP.

e La evidencia de esta practica es escasa
y de baja calidad, basada en reportes y
estudios retrospectivos.

e Se desconoce si el bloqueo del catéter
de anfotericina B es eficaz cuando se
combina con otro tratamiento antifiingico
sistémico o IP.
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e La concentraciéon de anfotericina B, la
frecuencia de aplicacién y la duracién
total de la terapia se basa en la opinién
de expertos.

e No se puede excluir el derrame de anfote-
ricina B desde el catéter hacia la cavidad
peritoneal. La anfotericina B IP se asocia
con leucocitosis persistente en el liquido
peritoneal y dolor abdominal debido a la
irritacion quimica local atribuida al disol-
vente de deoxicolato de sodio. Aunque
las concentraciones de anfotericina B
usada en este protocolo son menores a
las usadas en tratamiento IP habitual, no
se observo en este caso que el paciente
presentara dolor durante la LT.

e Lamantencioén del catéter no estd exenta de
complicaciones tales como la no resolucion
de la peritonitis, complicaciones locales
en la pared abdominal, y sistémicas con
morbimortalidad aumentada, ademas de
la recurrencia de episodios de peritonitis
flngica™.

Inicial Post Tratamiento

Catéter de DP biofilm con Catéter de DP sin biofilm.

Candida.

Liquido DP turbio.

Liquido DP claro.

Figura 1: Instructivo de administracién de Anfotericina B
liposomal Lock Therapy.
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Conclusién

La LT puede ser una opcién de manejo en
casos especificos de peritonitis candidiasica. En el
caso expuesto, se logré el objetivo de mantener la
DPA, tras 2 meses de terapia flingica sistémica e
intraperitoneal, que incluyé el uso de LT (Figura 2).
Sin embargo, esta conducta tiene riesgos asociados
que deben ser considerados al momento de su uso,
los que incluyen la peritonitis fingica repetitiva,
como en este caso. Destacamos como fortaleza
de este estudio que es el primero que informa la
técnica de administracion de LT con anfotericina B.

Como limitaciones, se requiere de mas estudios

MATERIALES

+Anfotericina B liposomal (Frasco liofilizado 50 mg)

<Filtro de 5 micras (incluido en el kit de preparacion de anfotericina)
~Agua bidestilada

“Dextrosa 5%

~Jeringa 5 ml

~Jeringa 10 ml

“Jeringa 10-20 ml

~Guantes estériles

“Minicap

~2 Apsitos

+Pinza kelly

+1 Gasa

~Campo estéril

“Mascarillas

PROCEDIMIENTO

Se arealizar con 2

PN

de mejor evidencia para otorgar una recomendacion
de uso generalizado.

Dado la evidencia actual recomendamos
en los casos de peritonitis candididsica el retiro
precoz del catéter de DP, junto al uso de terapia
antifingica estandar guiada segun la susceptibili-
dad. La mantenci6n del catéter de DP en caso de
peritonitis candididsica debe ser una medida de
salvataje, realizada solo en condiciones particu-
lares, guiada por un equipo multidisciplinario de
especialistas en infectologia y en farmacologia, e
informar adecuadamente al paciente de los riesgos
y beneficios de esta conducta.

1. Compruebe la indicacion médica. La enfermera deberd revisar la indicacion en la ficha.

prepar

1 drea limpia destinada i esto.

3. Refina y prepare.

completar 4 ml en la misma jeringa.

C). La duracién del

4. Verifique nombre del firmaco indicado, vencimiento, dosis y via de administracion.

5. Cargue en una jeringa 12 ml de agua bidestilada ¢ introduzea la solucion para diluir la anfotericina.
i fo llar (NO AGITAR).

6. Aspire con una jeringa 2 ml del medicamento, y vuelva a disolver con agua bidestilada hasta

7. Rotule el frasco con nombre del paciente, fecha y hora de preparacion. Conservar refrigerado (2-8
iene vigencia de | semana.

8. En otra jeringa, cargue 10-20 mlde dextrosa al 5%.

9. Luego de administrar el antifiingico al peritoneo del paciente, indicado para el tratamiento de
‘peritonitis (sistema ultrabag), se debe proceder con Ia lock therapy.

10. En una superficie limpia cercana al

¥ apdsitos.

11. Pongase guanes estériles.

12. El segund ! el catéter

-ampo estéril. Deposite en €1, el filtro, minicap

Ia pinza kelly sobre una gasa.

apésito retira Ia conexion ultrabag.

14 Ie presenta la jeri

ubicarlo en la punta del catéter.

Ia toma con otro apésito estéril.

pinza kelly.

2, étery linca

20. El segundo operador cierra la pinza kelly.
21. El primer operador retira Ia jeringa y con su guante estéril coloca minicap y cierra la valvula.
22. Queda administrado lock therapy en el catéter de DP.

13. El primer operador, sin cermar la valvula, toma el prolongador con un apésito esiéril, y con otro

con dextrosa al 5% (10-20 ml).

15. El primer operador toma jeringa con aposito estéril y lo conecta a la linea de transferencia. Lo
administra mientras el segundo operador abre la pinza kelly.

16. Una vez infundida la dextrosa 5% se pinza nuevamente el catéter.

17. El primer operador desconecta la jeringa y toma con su guante estéril el filtro de 5 micras, para

18. El segundo operador le presenta la jeringa cargada con los 4 ml de anfotericina B liposomal, el cual

19. El primer operador conecta la jeringa al filtro, y la administra mientras el segundo operador abre la

24, Elimine el material cortopunzante y desechos.

L Figura 2: Evolucion de la Peritonitis

Fdngica. Se aprecia evolucion de
catéter y liquido antes y después del
tratamiento. DP: didlisis peritoneal.
PMN: Polimorfonucleares.
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