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RESUMEN

La candidiasis es 'a micosis mas comtn del tubo digestivo, siendo el eséfago € drgano mds frecuentemente afectado.

% describen 10 casos estudiados en & Servicio de Gastroenterologia de la Obra Social de Empleados Publicos
(O.5.EP)), sohre un total de 3.519 fibroesofagogastroduodenoscopias (0,28 %). Todos coinciden en sus caracteristicas
clinicas, endoscapicas y anatomopatolégicamente con los descritos por ofros autores. La mayoria eran pacientes debifitados
por enfermedades concomitantes /o tratamientos prolongados. Predoming en pacientes afosos de sexo masculing. B estudio
endoscépico orientd a diagndstico que fue confirmado con el examen del material extraido por cepillado. Fue comun el
hallazgo de patologfa gastroduodenal asociada.

Algunos autores destacan la importancia de la radiologia por doble contraste, tanto en e diagndstico como en
la evolucion de kb esofagitis candididsica. Se discute € valor de fas inmunoglobulinas séricas y de la biopsia esofagica.

En nuestros pacientes la respuesta al tratamiento estuvo directamente refacionada con la evolucion de la enfermedad
predisponente.

SUMMARY

The candida esophagitis s the most common alimentary cannal mycosis. The most frequently affected organ i the
esophagus.

On the amount of 3,519 endoscopy, are described ten studied cases in the Gastroenterology Service of O.S.E.P.
(0.28 %). Ali of them showed clinical, endoscopical and anatomophatological characteristics as those described by other
authors. Most of them were observed in patients weakened by concomitant disease or by long time treatments. Were oftener in
old-aged male patients. The diagnosis was helped by the endoscopy and was assured by the examined material obtained by

brushing. It was also frequent the appearance of associate gastroduodenal pathology.

Some authors remark the importance of radiology by double contrast such as in the diagnosis as in the evolution of the
candida esophagitis. k isn‘t certaintly known the value of serum immuncglobulins and biopsy.

On our patients the answer to the treatment was in direct relationship with the evolution of the predisposed disease.

La esofagitis candidiasica (E.C.), afectacion infla-
matoria del eséfago provocada por Candida afbicans,
e una entidad relativamente poco frecuente descrita
por primera vez radioldgicamente en el afio 1956 por
Andren y Theander."

Generalmente se asocia a otra patologia, aunque
no e infrecuente encontrarla en pacientes exentos de
causa predisponente.

En los dltimos cuatro anos (1982-1986), sobre un
total de 3.519 fibroesofagogastroduodenoscopias
{EGD}, hemos encontrado 10 casos de esofagitis moni-
lidsica (E.M.).

Caso 1. Mujer de 69 anos de edad con antecedente
de tumor de ovario y carcinomatosis peritoneal. En el
curso de su enfermedad presentd odinofagia y disfa-
gia. La esofagoscopia mostré pequefas placas blan-
quecinas, aisladas, rodeadas de mucosa congestiva.

Caso 2. Hombre de 71 anos de edad, diabético,
con colostomia definitiva por carcinoma de recto. In-
greso con vomitos, hipo persistente y hemorragia di-
gestiva alta, en mal estado general, desnutrido v deshi-
dratado. La EGD mostrd proceso inflamatorio agudo
en toda la mucosa esofdgica, con dreas rojo intenso
hemorragicas, alternando con otras de aspecto geogrd-
fico blancoamarillentas, confluentes. Ademdas presen-
taba vérices esofdgicas, reflujo gastroesofdgico y gas-
troduodenitis microergosiva.

Caso 3. Hombre de 73 afios de edad con antece-
dente de insuficiencia cardfaca, que ingresd por vomi-
tos posprandiales y dolor en abdomen supertior de 3
meses de evolucidn, pérdida de peso ripidamente
progresiva, ictericia e hiporexia marcada. Por laparos-
copia y biopsia se diagnosticd cirrosis hepatica micro-
nodular. La EGD mostrd: esdfago medic e inferior
tapizado de placas blanguecinas adheridas en forma
laxa, varices en su tercio inferior y gastroduodenitis
aguda. Durante la internacién desarroild hemorragia
digestiva y descompensacion de su cirrosis. Obito.

Caso 4. Mujer de 51 anos de edad con antecedente
de aftas bucales a repeticidn sin otra enfermedad con-
comitante, que ingresd por dolor retroesternal y disfa-
gia. El esofagograma mostré alteraciones motoras. Al
examen endoscdpico se observaron multiples placas
blanguecinas, algunas confluentes, alternando con pe-
guenas dreas hemorrdgicas.

Caso 5. Hombre de 73 afos de edad que ingresd
por disfagia. Se diagnosticd endoscépica y anatomo-
patoldgicamente carcinoma pavimentoso semimaduro
de tercio inferior de esdfago v se inicié quimioterapia.
En en curso de la misma se detectd, en control endos-
copico, miltiples placas blanquecinas en toda la mu-
cosa de tercio medio esofégica.

Caso 6. Hombre de 64 afios de edad, portador de
leucemia linfatica, epiteliomatosis muakiple y carcino-
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ma espinocelular en mano. Recibié quimioterapia v
cofticoterapia. Ingresé por epigastralgia, odinofagia,
pirosts y disfonia, en mal estado general. La esofagos-
copia mostré mucosa anfractucsa en toda su exten-
sién, con miultiples placas de color amarillento que le
daban aspecto en empedrado alternando con dreas de
mucosa hemorragica.

Caso 7. Hombre de 61 afos de edad, diabético,
con antecedente de insuficiencia cardiaca e hiperten-
sién arterial. Ingresé por icteficia y sindrome febril. Se
llega al diagnéstico de colangitis. Desarroll
neumopatia basal derecha y recibié tratamiento antj-
bigtico. Por estudios ecotomogréficos, laparosaipico v
Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, se
diagnostican abscesos hepdticos mdltiples. la EGD
mostré: 1) eséfago tapizado por capa blanguecina,
adherente, viscosa, micética, que pof pequenos sec-
tores deja ver la mucosa marcadamente inflamada;
2) antritis erosiva, y 3) bulbitis moniliisica erosiva.

Caso 8. Mujer de 34 anns de edad, fumadora de
60 cigarrillos por dia, con antecedentes de sindrome
ansioso depresivo. Se realiza examen endoscépico por
presentar pirosis, epigastralgia v acidismo, encontrdn-
dose en tercio superior de eséfago imdgenes elevadas,
blanquecinas, de 2 a 4 mm que asientan schre muco-
sa conges tiva gue al cepillado se desprenden con faci-
lidad sin dejar lecho sangrante y gastritis crénica con
moderada actividad,

Caso 9. Hombre de 60 afos de edad, portador de
lupus eritematoso intermedic e h(ifogammaglobuline—
mia policlonal. Consulta por pérdida de peso y aste-
nia. Bebedor moderado de alcohol. Endascopicamen-
te se observan placas blanguecinas, discretamente ele-
vadas, algunas confluentes con parches de mucosa
congestiva.

Caso 10. Joven de 17 afos de edad, sexo femeni-
no, con antecedente de micosis cutdnea, hipogamma-
globulinemia y cuadros bronguiales a repeticion trata-
da con ketoconazol.

Consultd por epigastralgia y disfagia baja. £l exa-
men endoscépico reveld miltiples placas blanqueci-
nas, poco adheridas, rodeadas de Mucosa congestiva
y fragil. Al desprender las placas se comprobé el lecho
sangrante.

En todos los cases citados precedentemente el
diagndstico de E.M. s efectud por cepillado endoscé-
pico con examen directo del extendido y cultivo del
material obtenida.

ETIOPATOGENIA Y FRECUENCIA

la candidiasis es la micosis mds comin del tubo
digestivo, siguiendo en orden de frecuencia la aspergi-
losis, la histoplasmosis vy la mucormicosis.

El essfago y el estdmago son los drganos mds
frecuentemente afectados, pero puede comprgmeter el
intestino delgado y colon, La peritonitis candidisica
se ha visto como complicacién de didlisis peritoneal
por inoculacion directa. La alta incidencia de C.E.
puede ser debida al pasaje directo de los hongos desde
la cavidad oral. La disminucién de la resistencia mu-
cosa por el reflujo dcido hace que se afecte mds el
esofago distal. Experimentalmente s ha demostrado
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que sujetos normales a quienes s inoculan hongos
por via oral eliminan los mismos en 3 horas a través
del tubo digestivo."

Los pacientes debilitados son mds propensos a ad-
quirir la infeccion por candidas. El use prolongado de
antibiéticos, las enfermedades neopldsicas, la diabetes
y la cértico y quimioterapia son las causas predispo-
nentes mds frecuentes. la accién de los colticoides
podria relacionarse con su poder de inhibicion de la
liberacion de enzimas lisosomales catabdlicas que in-
capacita a los leucocitos polimorfonucleares para des-
truir los organismos fagocitados, como ocufte en el
déficit de mieloperoxidasa.

Los agentes antitumorales y la radioterapia aumen-
tan la susceptibilidad a las infecciones micéticas.
Otras enfermedades predisponentes son: hemoglobi-
nopatias, anemia perniciosa, colangenopatias {lupus vy
esclerodermial, sepsis, endocrinopatias (hiperparatiroi-
dismo, poshipofisectomias), acalasia, cirrosts hepati-
ca, lesiones causticas, enfermedades crénicas no neo-
plasicas, gastrectomia parcial y tratamientos prolonga-
dos con bloqueantes H2, Estos dftimos quiza por dis-
minucion de la secrecion acida gue facilita el sobre-
crecimiento fingico. Algunos casos se asocian con
aftas bucales.n 2.1 4

En ausencia de enfermedad predisponente, la can-
didiasis es vna patologia de la senectud. El detericro
de tres procesos fisiologicos juega un rol importante
en la patogénesis de la enfermedad: 1) déficit inmuni-
tario, tanto celular como humoral; 2) alteraciones de
la motilidad esofagica (gue a su vez pueden ser conse-
cuencia de la misma infeccién), y 3) trastornos del
metabolismo de [os carbohidratos asociado con la
edad.”" Del grupo de pacientes portadores de neopla-
sia, los leucémicos tienen mayer incidencia de E.C.
Asi, Paolla y Kirsner encontraron 13 % de £C. y 20 %
de candidiasis del tracto gastrointestinal (TGH en estos
enfermos. El grupo de Ehrlich encontré una frecuencia
de 17 % de moniliasis del TGl en leucémicos y de
8 % en linfomatosos.

Philip Fras y col. encontraron maniliasis del TGl en
27 % de pacientes con linfosarcoma, en 15 % de los
leucémicos y en 11 % de los que padecian Hodgkin.
tas lesiones etan mdltiples en ¥ de los casos vy casi
todos los pacientes tenfan compromiso esofdgico. En
tumores solidos |a incidencia fue alrededor de 1,6 % y
en la mayoria estaba afectado el eséfago.

En los hospitales con alto ndmero de pacientes
cancerosps, cuando s busca sisteméaticamente la in-
feccién por hongos puede ser encontrada en 20 % de
los casos ¥

DIAGNOSTICO

La Candida albicans es un habitante habitual de las
fauces y del TGl inferior. En los adultos no siempre es
patdgena. En los nifos e mas comin fa infeccidn
oral, Cincuenta por ciento de [os pacientes cursan
asintomaticos, El ¥ superior del eséfago no estd com-
prometido en la mayoria de los casos.?

Se relaciona la candidiasis del TGl con el haflazgo
en heces de micelios. Cuando sélo se encuentran le-
vaduras, pueden hallarse en fase no invasiva o
saprofitica. Si la fatinge esta tomada, seguramente el
es6fago también.



Entre 15 y 50 % de la poblacién normal puede
tener cultivos de heces positives. La manifestacion
méds comin de la EC. es la hemorragia digestiva
acompanada de disfagia, odinofagia y dolor retroester-
nal interescapular, con la consiguiente disminucion de
la ingesta que contribuye a la caquexia y debilitamien-
to de estos pacientes. La hemorragia a partir de las
lesiones fongicas puede deberse a erosiones de los
vasos 0 al sangrado difuso de la mucosa que se vuelve
muy friable.”™

Las inmunoglobulinas séricas se hallan elevadas
globalmente. Los titulos de aglutininas séricas para
Candida y la intradermorreacciéon no ayudan al diag-
nostico por el alto porcentaje de falsos positives.'s7 #
La presencia de micelios en heces con cultivo positivo
de fauces permiten el diagndstico de certeza en 90 %
de los casos.™

H estudio endoscépico es un método de gran valor
en el diagnéstico de ls E.C. y permite clasificarlas en;

Grado 1: aisladas placas blanquecinas de unos
2 mm de didmetro con hiperemia, pero no edema ni
ulceracién,

Grado 2: mdltiples placas blanguecinas mayores
de 2 mm.

Grado 3: placas elevadas, confluentes, lineales y
nodulares con hiperemia, edema y ulceraciones.

Grado 4: s agrega al estadio anterior la marcada
friabilidad de ks seudomembranas y de la mucesa v
estrechamiento de la luz.™

Las lesiones asociadas pueden hallarse con relativa
frecuencia, y son: ulcus duodenal, ulcus gdstrico, her-
nia hiatal, gastritis atrdfica, gastroduodenitis, varices
esofdgicas y ulceraciones mudltiples superficiales de
intestino delgado y colon.

En estémago los nichos ulcerosos suelen estar cu-
biertos de micelios y restos necréticos. No se sabe si la
candidiasis precede a la dlcera o la infeccién es secun.
daria. También se observa el mismo material rodean-
do twmores de esdfago, estémago e intestino.™

Las muestras extraidas mediante cepillado permi-
ten efectuar frotis y cultivo que corroboran e diagnes-
tico. En la preparacion del exudado, con 1 gota de
hidréxido potdsico o agua destilada s ven las hifas de
Candidas. " El frotis siempre muestra Candidas, ex-
cepto en los casos en que existe Concomitantemente
reflujo importante. En estos dltimos es necesario de-
mostrar su presencia a través del cultivo. Con la colo-
racién de Gram s observa la Candida albicans, pero
esto no sirve para distinguir los saprafitos de los paté-
genos. la biopsia en los casos leves puede mostrar
mucosa de aspecto normal. En los pacientes que ade-
mas tienen reflujo gastroesofdgico se puede encontrar
esofagitis aguda o crénica con engrosamiento de la
limina basal®- « &

El esofagograma muestra alteraciones metoras v
mucosas. Aun en grados avanzados de la enfermedad,
con infiltracién importante de la pared del eséfago,
éste permanece distensible. Es frecuente encontrar es-
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pasmo e irritabilidad. Las alteraciones mucosas son
variables. En los estadios tempranos la imagen es gra-
nular, en guijarros, debido al edema, inflamacién y
presencia de seudomembranas. En la enfermedad
avanzada la mucosa tiene aspecto hirsuto, afelpada y
uicerada.®

En el examen radiolégico con doble contraste
hay diminutos defectos nodulares de replecién que
simulan racimos de uva, miden de 1 a 2 mm y
corresponden a las pequerias placas vistas endoscé-
picamente. Después la mucosa se inflama y edema-
tiza dando un aspecto en guijarro. Sobre ella se
forman las ulceras superficiales que al avanzar la
infeccién se cubren de detritus necrdticos formando
las seudomembranas. Aqui se ve un grosero aspecio
granular similar a la mucosa colénica en la colitis
ulcerosa ¥ ™

Las lesiones polipoides, la estrechez, la nodula-
ridad difusa fina, la apariencia en encaje o los gran-
des pliegues seudopolipoides son més raros de en-
contrar.

Todas estas alteraciones desaparecen después del
tratamiento. 0

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

H diagnéstico diferencial debe hacerse can la eso-
fagitis por reflujo, varices esofdgicas, carcinoma, eso-
fagitis herpética {tiene vesiculas y ulceraciones con
poco o nada de exudado) y la esofagitis por radiacién
aguda o crénica. En la aguda hay erosiones superficia-
les, pérdida de la vascularizacidn mucosa normal,
edema, friabilidad, eritema, destruccion de la mucosa,
pudiendo afectar la pared en su totalidad; en la croni-
ca % encuentran fibrosis, engrosamienio submucoso y
cambios vasculares degenerativos de las fibras muscu-
lares lisas.”

TRATAMIENTO

La evolucion de la enfermedad estd directamente
relacionada a la enfermedad concomitante y al estado
general del paciente.

Para calmar el dolor se usan anestésicos locales y
analgésicos sistémicos.

Resulta efectiva la administracién oral de nistatina
en dosis de 400 a 600.000 U, cuatro a seis veces por
dfa. Puede emplearse, asimismo, el nitrato de micona-
zol por via oral. Cuando el paciente no responde al
tratamiento con nistatina, o bien no es factible em-
plear la via oral, puede utilizarse anfotericina B endo-
venosa, teniendo en cuenta los conocidos efectos toxi-
cos de la misma.

La fluocitosina puede asociarse a la anfotericina B,
no brindando utilidad cuando se administra en forma
individual .2 *

Fl ketoconazol, descubierto en los Gltimos arios,
ha demostrado gran efectividad en la terapéutica de la
candidiasis gastrointestinal, desplazando, en cierto
modo, a los farmacos antes mencionados.
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