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Resumen

La infeccion de la via biliar por Candida es una enfermedad de baja frecuencia

que se asocia a procedimientos quirdrgicos o invasores de la via biliar,

a situaciones criticas, a inmunodepresion o a la utilizacién de antibiéticos.
Se presenta un caso de colecistitis aguda por Candida albicans en una
paciente de 85 afios sin factores de riesgo previos, ademas de una revision
bibliografica del tema. Sélo en cuatro casos de los publicados, los pacientes
no habian presentado factores de riesgo asociados.

Palabras clave

Colecistitis, Candida, Via biliar, Factor de riesgo

Acute cholecystitis and biliary tract infections due to

Candida

Summary

Candida biliary tract infection is a rare disease. Most of the reported cases

have been diagnosed in patients with surgery or invasive procedures of

the biliary tract, critical illness, immunosuppression or antibiotic treatment.
This report deals with an 85 years old female patient with Candida albicans
cholecystitis without previous risk factors and with a literature review on the
subject. Only four patients without risk factors have been so far reported.
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La infeccion de la via biliar por Candida es una
enfermedad de baja frecuencia. La mayoria de los pacien-
tes de los casos publicados presentaron esta enfermedad en
asociacioén con procedimientos quirtirgicos o invasores de
la via biliar, con situaciones criticas, con inmunodepresion
o con la utilizacién de antibidticos.

Se presenta un caso de colecistitis aguda por Can-
dida albicans en una paciente de 85 afios sin factores de
riesgo previos.

Caso clinico

Mujer de 85 afios, que ingresé por dolor epigastrico
de 12 h de evolucidn, de inicio brusco y continuo. Presenta-
ba como antecedentes clinicos hipertension arterial y bron-
quitis crénica, sin tratamiento con corticoides sistémicos.
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El examen fisico no mostraba signos de sepsis. El
abdomen se palpaba blando, depresible, doloroso en la
region superior, sin defensa ni signos de reaccién perito-
neal y ruidos hidroaéreos presentes.

Los exdmenes de laboratorio al ingreso mostraron
los siguientes valores: hematocrito, 41%; leucocitos,
11.900/mm?; glucemia, 128 mg/dl; urea, 23 mg/dl; creati-
ninemia, 0,7 mg/dl; sodio, 127 mEq/l; potasio, 3,7 mEq/l;
cloro, 90 mEq/l; creatinfosfoquinasa (CK), 78 U/l ylac-
tato deshidrogenasa (LDH), 385 UI/L. El hepatograma y el
coagulograma fueron normales.

La ecografia abdominal mostré microlitiasis multi-
ple con un lito enclavado en bacinete y vesicula biliar sin
dilatacion.

Se realizé una video endoscopia digestiva alta que
mostré un estdbmago con mucosa de techo, cuerpo y antro
congestiva y eritematosa, ademds de reflujo biliar sin
lesiones en el duodeno.

La paciente evolucioné con disminucién del dolor
durante las primeras 48 h, presentando un nuevo episodio
de dolor de tipo cdlico que motivé su cirugia. Se realizé
una colecistectomia laparoscépica y una colangiografia
intraoperatoria. Se observo edema en la pared vesicular
con aspecto necratico.

En el cultivo de 1a muestra del contenido de la vesi-
cula biliar se obtuvo crecimiento de C. albicans.El diag-
noéstico anatomo-patoldgico fue colecistitis aguda litidsica.

El tratamiento empirico inicial con ampicilina sul-
bactam a las 24 h fue sustituido por fluconazol, por via
endovenosa, durante cinco dias. La paciente evoluciond
sin complicaciones.



Revision bibliografica

La prevalencia de colecistitis micética es menor al
2% [1-3]. Huges ha publicado un estudio de una serie de
109 pacientes con candidiasis diseminada en la que el 10%
tenfa compromiso de la vesicula biliar en el momento de
la autopsia [20].

Se han publicado 71 casos de infeccién candidid-
sica de la via biliar cuya media de edad fue de 53 + 22
afios (rango 1-84 afios). El 62% de los aislamientos corres-
pondieron a C. albicans.

Tres pacientes (4%) no presentaron ningun factor
de riesgo asociado y en los restantes se evidencié alguno
de los siguientes: diabetes mellitus, cirugia, politrauma-
tismo, cancer, utilizacién de corticoides o antibidticos,
enfermedad de Crohn, neutropenia, nutricién parenteral,
trasplante y sida.

Cuarenta y dos pacientes (60%) recibieron trata-
miento con antimicéticos y cirugia. Los restantes fueron
sometidos a procedimientos quirirgicos sin antimicoticos
y tuvieron una evolucién favorable.

Los pacientes podrian ser divididos en tres grupos:
enfermos con colecistitis alitidsica, pacientes criticos con
candidiasis diseminada y aquellos que presentan la infec-
cién en forma secundaria a un procedimiento quirtdrgico de
la via biliar [11].

Los factores de riesgo para la infeccién de la via
biliar por Candida son similares a los relacionados a la
afeccion sistémica, entre los que se menciona la coloniza-
cién del tubo digestivo. La colonizacién micética del trac-
to gastrointestinal ha sido asociada a la utilizacién de anta-
gonistas de H-2, a las alteraciones del pH gastrico [13,24],
a las tlceras gastricas y la gastritis crénica [47], a la utili-
zacién de antibidticos como tetraciclinas y a la disemina-
cién hematégena de Candida en pacientes inmunocompro-
metidos [13,31]. En el 30% de los pacientes que utilizaban
antagonistas H-2 en el estudio de Keighley y Finegold [24],
se observaron aspirados gdstricos con aislamiento fiingico,
cuando el pH se encontraba entre 5 y 8. Zwolinska-Wcilso
et al. [47] encontraron que el 54% de los pacientes con
dlcera gastrica y el 10,2% de los pacientes con gastritis
crénica tenian colonizacién por Candida. La edad y los
cambios fisioldgicos en la via biliar condicionan: aumento
de prevalencia de litiasis, aumento de la litogenicidad de la
bilis, o aumento de los didmetros canaliculares [37], todos
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ellos promotores de colecistis y probables factores de
riesgo de la paciente que se presenta en esta publicacion.
Kamagata et al. [22] relacionaron la mayor frecuencia de
muguet de los ancianos con la disminucién de los factores
inmunoldgicos salivales. Tanida et al., en 2001 [43], des-
cribieron otras causas, como la disminucion de flujo sali-
val, la de inmunoglobulina A y la de lactoferrina. Corbe-
rand et al. [10] no encontraron diferencias en la funcion de
los neutréfilos de los pacientes ancianos, mientras que
Djawari y Nielsen et al., hallaron alteraciones de la fun-
cién quimiotactica [12] y de la fagocitosis [36] en pacien-
tes mayores de 60 afios.

La confirmacién del diagndstico de infeccion de la
via biliar por Candida se basa en la identificacién del
microorganismo. Santos et al. [38] en una publicacién
reciente, emitieron el diagndstico a través de una citologia.

El tratamiento de la colecistitis no tiene relacién
con el microorganismo involucrado [35,25]. Todos los
pacientes de la revisioén fueron tratados con procedimien-
tos quirdrgicos: colecistectomia o colecistostomia, con o
sin drenaje de la via biliar y algunos recibieron antifigi-
cos. La efectividad de estas drogas se relaciona con la con-
centracién en la via biliar. La concentracién de anfoteri-
cina B que se excreta por la via biliar [20], es superior a la
plasmatica, y esta droga es el antimicético de eleccién en
pacientes neutropénicos. En 23 de los casos publicados se
utilizé anfotericina B, y 10 de los pacientes (43%) fallecie-
ron. El ketoconazol ha sido asociado a fallo terapéutico [20]
mientras que el fluconazol alcanza concentraciones iguales
en sangre y via biliar [3]. El tiempo de tratamiento y la
eleccion del antimicético dependen de la diseminacion de
la infeccién y/o de la capacidad de la respuesta inmunol6-
gica del paciente. La mortalidad de los casos revisados fue
del 40% [1-9,11, 25-45].
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