Disfagia mecdnica por candidiasis esotdgica
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La disfagia es la dificultad en el paso de los alimentos,
desde la boca, donde se forma el bolo alimenticio, hasta el es-
tomago. Es una sensacion subjetiva que aparece durante o in-
mediatamente después de la deglucion, lo que la diferencia
del globo histérico, sensacion de nudo en la garganta duran-
te todo el dia.

Son muchas y variadas las causas que pueden provocar es-
te sintoma, y es la historia clinica cuidadosamente recogida
la que nos va a ayudar inicialmente a discernir la etiologia de la
misma.

La disfagia que comienza sélo para alimentos solidos ha-
ce pensar en una obstruccion mecanica.

Presentamos el caso de una paciente con disfagia mecani-
ca causada por una etiologia poco frecuente en pacientes no
inmunodeprimidos, se trata de una esofagitis infecciosa por
candidas. Se han relacionado diversos factores predisponen-
tes con la aparicion de una candidiasis esofagica, aunque de-
be considerarse también en pacientes sin patologia de base.

Palabras clave: disfagia, candidiasis esofagica, no inmunode-
primidos.

Dysphagia is the difficulty of passing food from the
mouth, where the alimentary bolus forms, to the stomach. It
is a subjective sensation that appears during or immediately
after swallowing. This differentiates it from the globus hys-
tericus, the knot sensation in the throat during the whole
day.

There are many and varied causes that may cause this
symptom. It is the carefully obtained clinical history that can
help us to initially distinguish its etiology.

Dysphagia that begins only for solid foods makes us think
about mechanical obstruction.

We present the case of a patient with mechanical dyspha-
gia caused by non-frequent etiology in patients with normal
immunity. It is an infectious esophagitis caused by candidas.
Several predisposing factors have been related with the ap-
pearance of esophageal candidiasis, although it should also
be considered in patients without baseline pathology.

Key words: dysphagia, esophageal candidiasis, non-immuno-
depressed.

INTRODUCCION

Existen diversos mecanismos que pueden explicar la apa-
ricion de disfagia en un paciente. En condiciones fisiologi-
cas, tras la deglucion orofaringea, se activan contracciones
peristalticas primarias y secundarias en el cuerpo del eso-
fago que permiten la progresion del bolo alimenticio has-
ta el estomago. Un fracaso de estos mecanismos permite la
acumulacion intraluminal del contenido alimenticio pro-
vocando distension y disfagia.

Las circunstancias que pueden provocar la disrupcion
de estos mecanismos son variadas pero podemos resumir-
las en: la ausencia o alteracion de la actividad motora tan-
to orofaringea como esofagica que pueden alterar el patron
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fisiologico de la actividad propulsora del esofago (enfer-
medades neuromusculares, trastornos motores primarios
o secundarios del eséfago), o bien, el bloqueo mecanico
por procesos extrinsecos o intrinsecos que estenosan la luz
del esofago (infiltraciones neoplasicas, tumoraciones me-
diastinicas, estenosis por causticos, por infecciones, actini-
ca, péptica)1 (fig. .

Algunas entidades, como la enfermedad por reflujo gas-
troesofagico, pueden causar disfagia por distintos meca-
nismos, en relacion a una estenosis consecutiva a la lesion
inflamatoria, o una disfagia relacionada con fendmenos es-
pasmadicos, que cierran transitoriamente la luz del esofa-
go.
En los anos 1959 y 1975 Schatzki y Edwards demostra-
ron el enorme valor de una anamnesis cuidadosamente
efectuada para orientar el origen de una disfagia, estimaron
en un 80-85% la probabilidad de acertar en el diagnostico
basandose en la informacion clinica exclusivamente!.

La esofagitis infecciosa puede por tanto causar una dis-
fagia mecanica por estenosis debido a la lesion inflamato-
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DISFAGIA

Obstructiva-mecanica
(para solidos al inicio)

Procesos extrinsecos

Procesos intrinsecos

Motora-neuromuscular
(para solidos y liquidos)

Trastornos motores

Trastornos

* Estenosis causticas,
péptica, infecciosas

¢ Anillos y membranas

* Cuerpo extrafo impactado

* Diverticulo Zenker
* Vasos aberrantes

primarios neuromusculares
* Masas mediastinicas * Tumores ¢ Acalasia * Enfermedades
— Bocio intratoracico — Benignos * Espasmo esofagico neuromusculares
— Linfomas — Malignos difuso ¢ Enfermedades

musculares
* Conectivopatias
* Diabetes mellitus
* Alcoholismo crénico
* Enfermedad por reflujo

* Presbiesofago
* Trastornos motores
no especificos

Figura 1. Etiologia de la disfagia esofégica.

ria e infecciosa. La esofagitis por candida es la infeccion
esofagica mas frecuente?, en su patogénesis se han involu-
crado diversos factores predisponentes, neoplasias, farma-
cos y sobre todo inmunodeficiencias. La candidiasis esofa-
gica (CE) en individuos aparentemente sanos es una
entidad infrecuente’.

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos el caso de una mujer de 72 afios de edad, sin
antecedentes médicos de interés, colecistectomizada hace
15 afios que no recibe tratamiento farmacolégico habitual,
que acude a la consulta del médico de Atencién Primaria re-
firiendo “dolor en la garganta al tragar y dificultad para tra-
gar alimentos” desde hace aproximadamente 15 a 20 dias.

Se realiza una anamnesis mas dirigida y completa ana-
diendo la paciente que no presenta dificultad para beber
liquidos, no ha objetivado pérdida de peso ni vomitos ni
alteraciones en el ritmo intestinal, si refiere sensacién nau-
seosa y pérdida de apetito que relaciona con su dificultad
para comer. Su hija que la acompana en la consulta co-
menta que hace aproximadamente un mes y medio sufrio
una caida accidental en la que tuvieron que darle unos
puntos de sutura en el paladar por una herida incisa y pre-
cis6 tratamiento antibidtico durante una semana. No pre-
senta clinica catarral ni dispéptica acompanante.

A la exploracion fisica tiene buen estado general, buena
hidratacion y nutricion, buena coloracion de piel y muco-
sas. Orofaringe hiperémica sin exudados, paladar normal,
no palpacion de adenopatias laterocervicales, no bocio.
Auscultacion cardiopulmonar normal. Abdomen normal y
extremidades normales.

Con una exploracion general normal y ante la sospecha
de disfagia para solidos, se solicita en esta primera consul-

ta hemograma y bioquimica basica con coagulacion, ra-
diografia (Rx) de térax y un transito esofagico-gastroduo-
denal, resultando normales salvo la deteccion de pequerios
diverticulos en el duodeno observados en el transito gas-
troduodenal.

Al presentar la paciente aumento de su clinica, con gran
dificultad para comer y también ahora para beber, la dis-
fagia que inicialmente era solo para solidos ha progresado
siendo ahora también para liquidos, se decide solicitar una
gastroscopia de forma preferente.

El resultado de la endoscopia es de CE en placas, sin vi-
sualizarse lesiones en estdomago ni duodeno, con citologia
de confirmacion posterior positiva (fig. 2).

Figura 2. Imagen endoscopica de una candidiasis esofégica.
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Se inicia tratamiento con fluconazol, obteniéndose me-
joria clinica y desaparicion de las lesiones en la endosco-
pia de control.

Tras el diagnostico se amplio el estudio para descartar
causas de inmunodeficiencia (serologias, hormonas tiroi-
deas, electroforesis) con resultados normales. Tras un afio
de seguimiento en la consulta la paciente no ha presenta-
do ninguna patologia anadida que pudiera considerarse
predisponente de su enfermedad, encontrandose asinto-
matica en la actualidad.

DISCUSION

La disfagia es la dificultad para el paso del alimento a tra-
vés de la boca, faringe o esofago. Se clasifica en disfagia
mecanica (obstructiva): sélo para sélidos al comienzo, y en
disfagia motora (neuromuscular) para solidos y liquidos
desde el comienzo*.

La disfagia mecanica puede deberse a estrechamientos
intrinsecos del tubo digestivo alto por estenosis benignas
del esofago (esofagitis péptica, tumores benignos, mem-
branas esofagicas, anillos y esofagitis infecciosas), o este-
nosis malignas por cancer de esofago.

Puede deberse también a compresiones extrinsecas: por
masas mediastinicas, diverticulo de Zenker, disfagia luso-
ria (alteracion congénita infrecuente que produce compre-
sién extrinseca por una arteria subclavia derecha que nace
en el lado izquierdo del arco adrtico y cruza el mediastino
por detras del es6fago)*.

La disfagia motora puede deberse a alteraciones del
musculo estriado, por causas neurologicas (paralisis bul-
bar, pseudobulbar), causas neuromusculares (miastenia
gravis) y causas musculares (poliomiositis-dermatomiosi-
tis); o a alteraciones del musculo liso, como la acalasia, es-
pasmos difusos del esofago, esclerodermia, alcoholismo
crénico, hipotiroidismo o amiloidosis’.

Nuestro caso se trata de una disfagia mecanica, comien-
za con dificultad para solidos y progresivamente se hace
también para liquidos, sin sindrome constitucional, aun-
que si refiere cierta fobia a la comida provocada por el mis-
mo sintoma de dolor al tragar alimentos, sintoma tipico en
pacientes con disfagial. Esta disfagia es causada por una
estenosis benigna del esofago, que se confirma con la en-
doscopia, visualizandose una esofagitis infecciosa por can-
didas.

La CE es la causa mas frecuente de esofagitis infecciosa,
siendo su incidencia baja en sujetos con virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) negativos®. En su patogéne-
sis se han involucrado factores predisponentes® (tabla 1)
tales como neoplasias (sobre todo las hematologicas), al-
gunas alteraciones endocrinas (hipotiroidismo, hipoadre-
nocorticismo y diabetes mellitus), la cirrosis hepatica en
estadios avanzados, el uso prolongado de algunos farma-
cos (antibioticos, esteroides inhalados, quimioterapéuti-
cos, antagonistas H2 y con el tratamiento prolongado de
omeprazol)® y sobre todo las inmunodeficiencias. La CE
en individuos aparentemente sanos en una entidad poco
frecuente que se ha descrito de forma aislada y que afecta
fundamentalmente a pacientes de edad avanzada®.

Tabla 1. Factores predisponentes de esofagitis candidiasica

— VIH positivo u otras inmunodeficiencias

— Diabetes mellitus

— Corticoterapia oral y/o inhalada

— Neoplasias

— Antibioticoterapia prolongada

— Cirrosis hepatica

— Quimioterapia antineoplasica

— Alcoholismo activo

— Estenosis péptica de eséfago. Tratamiento prolongado con omeprazol

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Los sintomas cardinales de la CE son la disfagia-odino-
fagia y el dolor retroesternal. Solo algunos enfermos aso-
cian muguet oral, pérdida de peso o hemorragia’. En cam-
bio, un porcentaje no despreciable de pacientes (20-40%)
no presenta ningtn sintoma esofagico y se ha detectado de
forma casual mediante la endoscopia indicada por otras
causas (hemorragia digestiva, sindrome anémico o en el
programa de esclerosis de varices esofagicas)®.

La endoscopia digestiva alta es el procedimiento diag-
nostico de eleccion para la CE en la actualidad, pero la
confirmacion de la infeccion fungica de eséfago debe com-
probarse con la biopsia de la mucosa esofagica o el examen
citologico del cepillado esofagico. El cultivo del exudado
micotico obtenido del eséfago puede diagnosticar el tipo
de hongo responsable, pero puede ofrecer también falsos
positivos (saprofitos)”. Y la serologia no desempena hoy
un papel definido en el diagnéstico de esta micosis®1°.

En nuestro caso se trata de una mujer de 72 afios que
no presentaba ningtin antecedente que pudiera ser consi-
derado un factor que predisponga a la esofagitis por can-
didas, unicamente puede ser considerado como tal factor
el tratamiento de un ciclo de antibidtico de 8 dias que rea-
lizo 1 o 2 meses antes de acudir a la consulta refiriendo
por primera vez el sintoma de disfagia, una disfagia que
comienza para alimentos sélidos y con el tiempo progresa
hacia liquidos. Esto nos hace sospechar una causa meca-
nica, un estrechamiento del es6fago. Como hemos visto, la
estenosis esofagica puede ser provocada por varias causas,
benignas y también malignas como el cancer de esofago.
Es la endoscopia digestiva alta la que diagnostica su pato-
logia de esofagitis candidiasica y se confirma con el exa-
men citologico.

Concluimos, por tanto, que aunque la afectacion esofa-
gica por candida normalmente se relaciona con pacientes
inmunodeprimidos, sobre todo en VIH positivos o con ne-
oplasias hematoldgicas!!, constituye una entidad a consi-
derar en pacientes que no presentan patologia de base or-
ganica o algun trastorno de la inmunidad celular y su
sintoma inicial mas frecuente es la odinofagia y disfagia.
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