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Caso clinico

Candidiasis esofagica en un paciente diabético

Tte. Cor. M.C. José Antonio Frias Salcedo,* Nabor Islas Cuéllar**

RESUMEN. La esofagitis por Candida se presenta
cada vez con mas frecuencia, debido al incremento de
transplantes de érganos, el uso de catéteres vasculares, el
abuso de antimicrobianos de amplio espectro y de este-
roides, y al surgimiento de las infecciones relacionadas
con los virus de la inmunodeficiencia humana (VIHY
SIDA y a la mayor supervivencia de los pacientes diabé-
ticos debida a la mejor atencién hospitalaria.

Publicamos elicaso de una paciente diabética con fac-
tores predisponentes para condicionar la esofagitis can-
dididsica y en quien se descarté infeccién por VIH por
técnica de andlisis inmunoenzimatico.
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La frecuencia de la candidiasis en sus diversas mani-
festaciones clinicas se ha incrementado en los tltimos
diez afios,'? ademds del mayor interés por definir las es-
pecies micéticas causantes de enfermedades hospitala-
rias, y en pacientes con infecciones por el VIH.*7

I.os pacientes diabéticos, los sometidos a nutricidn pa-
renteral, a catéteres vasculares, urinarios o de didlisis; los
sujetos a quimioterapia, a esteroides y antimicrobianos
de amplio espectro son los mas afectados, lo que repre-
senta retos clinicos para el diagndstico y tratamiento por
ser enfermos inmunodeficientes.®!*

En 6.2% de los pacientes diabéticos con gastroparesia
se comprueba esofagitis por Candida; en los trasplanta-
dos de rifién con diabetes la frecuencia es 2.3%, cifra
mayor que la informada en los no diabéticos, que es
0.7%.," 1o que explica el riesgo relativo mds alto por lo
que el diagnéstico en estos pacientes es imperativo.

El diagndstico diferencial de la enfermedad de base,
en caso de esofagitis candididsica comprende infecciones
por citomegalovirus y por el grupo herpes o por el mismo
VIH. En caso de diabetes mellitus tipo II sin inmunodefi-
ciencia secundaria a virus, se analizan otros factores de
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SUMMARY. The esophageal Candida infection
has increase its frequency in recent years as a result
of such factors as organ transplantation, vascular
catheterization, the abuse of broad sprectrum anti-
biotics, the infections superimposed in patients who
have AIDS and the longer survival of diabetic pa-
tients because of the better medical care given.

This is the case of one female diabetic patient
who had predisposing factors that conditioned the
appearance of Candida esophageal infection. HIV
infection was discarded by immunoenzymatic tech-
niques.
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riesgo, por lo que consideramos de interés el presente
caso clinico estudiado en el Hospital Central Militar,

Caso clinico

Paciente femenino de 51 afnos de edad, diabética tipo
II, de 12 afos de evolucidén, controlada con hipogluce-
miantes orales y dieta. Hace nueve afios se detecté neuro-
patia periférica de miembros inferiores y vejiga neurogé-
nica (con citometria anormal) que condicioné infeccio-
nes urinarias recurrentes multitratadas.

Ingresé al Hospital Central Militar, con un padeci-
miento de ocho dias de evolucidn, caracterizado por do-
lor epigdstrico tipo colico, acompanado de nduseas y v6-
mito de contenido gastroduodenal. A la exploracion se
encontré6 mucosas deshidratadas, abdomen blando, sin
crecimiento de visceras, dolor a la palpacién profunda én
el epigastrio. Ultrasonido abdominal y hepdtico normal,
glicemia de 250 mg/dL, urea de 90 mg/dL, creatinina 1.9
mg/dL, inversion de la relacién albdimina/globulina, fro-
tis de heces con levaduras ++++, glucosuria +++, copro-
cultivo con flora normal y urocultivo del chorro medio
positivo a Serratia sp. Persistencia durante su interna-
miento de nduseas, intolerancia a la ingesta de alimentos
y vémitos. En la panendoscopia se encontraron lesiones
muiltiples y edema superficial en eséfago, sangrantes al
contacto, compatibles con Candida, motilidad géstrica
disminuida; el ceptllado y la biopsia mostraron inflama-
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cién acentuada, ulceracién del epitelio y abundantes le-
vaduras ++++. No se realizé cultivo para diferenciar la
especie de Candida.

La bisqueda de anticuerpos para el VIH por andlisis
inmunoenzimidtico (ELISA) resulté¢ negativa. Se trat6
con anfotericina B (25 mg diluidos en 250 mL de solu-
¢ién glucosada, mds 1,000 unidades de heparina y 500
mg de hidrocortisona durante seis horas, una vez al dia)
durante cinco dias consecutivos y, ante la mejoria clinica
y la tolerancia a la via oral se continué con itraconazol,
100 mg oral por 10 dias mds; ademds, nitrofurantoina
100 mg cada 12 horas por 20 dfas y urocultivo semanario
y la hiperglicemia con insulina intermedia o rdpida segin
requerimientos. Egresé al sexto dia, asintomética.

Discusion

La candidiasis esofdgica es la presencia de Candida,
con crecimiento y desarrollo, que condiciona coloniza-
cién y, cuando existen factores del hospedero como re-
flujo gastroesofdgico, acalasia, hernia hiatal, gastropare-
sia y diabetes, la inflamacidén secundaria subclinica o ma-
nifiesta produce esofagitis con evolucién variable y a
veces mortal. """

Los sintomas en ocasiones son minimos o estdn ausen-
tes en los casos agudos. En los crénicos, con inflamacién
mis severa, la disfagia progresiva, la odinofagia y el do-
lor retroesternal o epigdstrico, la ndusea y los vomitos,
intolerancia a la via oral, la descompensacién metabdlica
(hiper o hipoglucemia, acidosis metabélica) son indicati-
vos de procedimientos radiograficos o endoscépicos para
el diagnéstico preciso.'™'” En el caso que nos ocupa el
cuadro clinico, la persistencia de dolor retroesternal, los
hallazgos endoscépicos, asi como los estudios histopato-
l6gicos ayudaron a demostrar la candidiasis esofagica.

La radiologia es controvertible como apoyo diagndsti-
co,'"” pues da datos indirectos, no especificos, de la in-
feccidn. Algunos autores opinan que se deben hacer estu-
dios de contraste previos a la endoscopia, otros no lo
aceptan. Los datos de mas valor clinico son la observa-
cién directa con fibroscopios flexibles y el registro en vi-
deo o fotografias, que incluso ayudan a dirigir los sitios
para tomar estudios microbiolégicos e histoldgicos. Pero
el valor de este recurso depende del grado de esofagitis,
la evolucién de los sintomas y el momento en que se rea-
liza, segiin lo informé Buanchi? en estudios de biopsias
con datos de inflamacién aguda o crénica, sin presencia
de hifas u otras formas micéticas, pero sostiene que la vi-
si6én directa es suficiente criterio para el diagnéstico. En
nuestro caso, ademds se comprobé la presencia de leva-
duras en las heces, las que pudieran estar en relacion o no
con la esofagitis.

En pacientes con infeccién por VIH, las indicaciones
precisas para endoscopias, son discutibles, ademds de
que el cepillado esofédgico a ciegas es recomendable a fin
de evitar la contaminacién de equipos costosos o del per-
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sonal de salud y evitar en pacientes inmunodeficientes
estos estudios que son invasivos, molestos y dolorosos.?!

La diabetes mellitus, la neuropatia visceral y la gas-
troparesia son factores de riesgo en 6.2% de los pacien-
tes?? para candidiasis esofégica y el uso de antibiéticos lo
es en 20%,'? situaciones que ocurrieron en nuestro caso
clinico.

El tratamiento mds adecuado cuando la via oral no es
funcional, es anfotericina B, 0.3 mg/kg/d, por 5 a 7 dias
{vigilando la toxicidad y los efectos secundarios en los
rifiones) y continuar con fluconazol, (200 mg/d), itraco-
nazol (100 mg/d)}, ketoconazol (200-400 mg/d) via oral,
por 10 a 14 dias, segiin la respuesta.

Cuando hay pobre respuesta al tratamiento con antimi-
céticos obliga a descartar en las biopsias la presencia de
herpes, citomegalovirus, Candidas resistentes, Exophilia
Jjeanselmei® u otras enfermedades asociadas. Hay dificul-
tad para el diagnéstico preciso, para la diferenciacion de
especies de Candida, y para conocer la susceptibilidad a
medicamentos.

Las complicaciones son perforacién, hemorragia, me-
diastinitis, recafdas, desnutricién y deshidratacién o
agravamiento de los padecimientos de base.?*?s
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