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RESUMEN

El presente estudio se realiz6 en pacientes con infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) que acudieron al Hospital Nacional Cayetano Heredia
entre mayo de 1996 y junio de 1999. A todos ellos se les encuestd para determinar si
tenian sintomas digestivos como odinofagia, disfagia y/o dolor retroesternal que nos
pudiesen hacer sospechar compromiso esofagico. De estar presente estos sintomas

se les realiz6 una esofagogastroduodenoscopia, determiné el nimero de linfocitos
CD,y evalud para determinar enfermedades oportunistas. Se les tomé muestras de
la cavidad orofaringea con un hisopo que fueron examinadas directamente y cultiva-
das. Durante la endoscopia se tomo fotos de los tres tercios del eso6fago y se clasificd

el compromiso esofagico .Ademas se realiz6 cepillados y biopsias del eséfago que se
enviaron para estudio directo, anatomopatoldgico y para cultivo.

RESULTADOS : De 751 pacientes que acudieron al HNCH con el VIH , 83 fueron
estudiados por sintomas digestivos .Se obtuvo una relacién hombre / mujerde 4 a 1,
con una media de edad de 30.95 + 9.87. Hubo cultivos positivos para Candida en
84.30% de biopsias, 88% de cepillado y en el 60.20% de la cavidad orofaringea, y la
especie albicans se aisl6 en 95.70%, 93% y 96% respectivamente. El hallazgo
endoscopico mas frecuente fueron placas blanquecinas en el 71% de los casos,
siendo el grado endoscépico 3 el mas frecuentemente encontrado (36.10%). La
presencia de disfagia mas odinofagia predecia en el 89.80% el hallazgo endoscépico
de placas blanquecinas en esofago. El 70% de pacientes tuvieron cifras de CD Lentre
0a50. Lamediade linfocitos CD , del grupo de estudio fue significativamente menor
(p<0.01) comparado conlamedia de un grupo control sin sintomas. CONCLUSIONES:
Céandida albicans fue el patégeno mas frecuentemente aislado en el es6fago en
pacientes con el VIH y sintomas que sugerian compromiso esofagico , se determin6
diferencia significativa (p < 0.01) entre medias de CD , de pacientes con y sin
sintomatologia esofagica, el valor predictivo de encontrar la infeccién por Candida en

el eséfago cuando hay disfagia mas odinofagia es alto, y no hubo diferencia
significativa entre las medias de CD , y el grado de compromiso esofagico (p>0.05)

PALABRAS CLAVE: VIH, odinofagia, disfagia, endoscopia, esofagitis por Candida.

Instituto de Enfermedades Infecciosas y Tropicales Alexander von Humboldt de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia.
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Endoscopic findings in patients with HIV infection and esophageal symptoms, at
Cayetano Heredia National Hospital in Lima , Peru.

SUMMARY :

This study was done in patients with HIV infection and upper digestive symptoms as
odinophagia, dysphagia and/or retrosternal pain who attended the Cayetano Heredia
National Hospital in Lima, Perd. Those included in the study had an upper endoscopy
and a CD4 count. Also previous opportunistic infections were determined. Samples
were taken from the oropharyngeal cavity and sent for direct exam and culture. During
endoscopy, photos were taken from the upper , middle, and lower third of the
esophagus and the esophageal compromise was clasified. Biopsies and brushings
samples were obtained and sent for direct exam, histopathology and culture.

RESULTS: 751 patients with HIV infection attended the Cayetano Heredia National
Hospital between May 1996 and June 1999, 83 were included due to esophageal
symptoms. Male / Female ratio : 4/1, mean age : 30.95 +/- 9.87. Cultures positive for
Candida : 84.30% of esophageal biopsies samples, 88% of esophageal brushings and
60.2% of oropharyngeal cavity. Albicans specie was isolated in 95.7% of biopies, 93%
of brushings and 96% of oropharyngeal cavity. The most common endoscopic finding
was white plaques (71%), endocopic grade 3 (36.1%). The most frequent previous
opportunistic infection was PCP pneumonia followed by TBC. The positive predictive
value for white plaques in patients with dysphagia and odynophagia was 89.8%. CD4
count between 0 and 50 lymphocytes per mm3 was seen in 70% of the cases. The mean
of CD4 lymphocytes of these patients was lower (p< 0.01) when compared to the mean
of patients in the control group with no symptoms.

CONCLUSIONS : Candida albicans was the most common isolated pathogen in the

esophagus in patients with HIV infection and with esophageal symptoms, a significant

difference in CD4 count between these patients and the control group was determined.
The positive predictive value for finding esophageal white plaques in patients
dysphagia and odinophagia was high, and there was no difference between the average
of CD4 count and the endoscopic grade of esophageal involvement .

KEY WORDS : HIV, dysphagia, odinophagia, endoscopy, Candida esophagitis.

INTRODUCCION

a Organizacion Mundial de la Salud estima que
actualmente existen 30 millones de personas
en el mundo que estéan infectadas con el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) y que
para el afio 2001, aproximadamente 40
millones de personas podrian estarlo si la
pandemia continta sin ser abatida. !

Elntmero de individuos infectados con el VIH enlos Estados
Unidos de Norte América se calcula que puede estarentre 1 a 3
millones. VEn el Per(, las cifras oficiales del Ministerio de Salud
reporta que actualmente existen alrededor de 8 mil casos y
probablemente existirian 80 a 85 mil personas infectadas. ® En
el Hospital Nacional Cayetano Heredia se han reportado 2002
casos desde el afio 1985 hastala fecha. @

Los costos en el manejo y cuidado de la salud de estos
pacientes podrian ser cuantiosos y afectar de una maneraimpor-
tante el sistema de salud existente. Un diagnostico y tratamiento
oportunos de las complicaciones que se suelen ver en estos
pacientes significaria un ahorro considerable de los pocos recur-

sos existentes en el area de salud. Es por eso conveniente
realizar estudios nacionales conducentes a mejorar nuestros
conocimientos sobre esta patologia v sus complicaciones.
Las enfermedades infecciosas del esbfago son una de las compli-
caciones méas importantes en pacientes que tienen el VIH. ¢—%)
Aproximadamente el 30% al 50% de ellos tendran sintomas
esofagicos en algin momento en el curso de la enfermedad. -
1119 El nimero inclusive podria estar subestimado considerando
la alta prevalencia de candidiasis orofaringea en la poblacion
infectada por el VIH que son tratados sin ser evaluada la
presencia de la infeccion en el es6fago. La frecuencia de
infecciones esofégicas se incrementara en la medida en que
empeore lainmunodeficiencia. ©

Los sintomas sugestivos de enfermedad esofagica en pacien-
tes con el VIH incluyen odinofagia, disfagia, dolor retroesternal,
dolor en el hemiabdomen superior, fiebre, hemorragia, nduseasy
vomitos, 3% siendo éstos tan comunes que ocupan el segundo
lugar, después de ladiarrea, en frecuencia dentro delos sintomas
delaparatodigestivo. ®? Entre el 8% al 40% de los pacientes con
sintomas esofégicos, seguin las series reportadas, no se encuentra
agente causal a pesar de las endoscopias y diversos examenes

especializados. 3581213
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Para precisar el diagnostico en pacientes con VIH y  sintomas
esofagicos, laendoscopia resulta ser muy ttil ya que nos permite la
visualizacion directa y la obtencion de biopsias que a través de la
histologia, cultivos o tinciones especiales, permiten definir el agente
etiologico o causal enlamayoriadeloscasos. 1* Laendoscopiatiene
una alta sensibilidad y especificidad en la evaluacion de sintomas
gastrointestinalesaltos en pacientes con SIDA. 1519

Con el uso difundido de la terapia antiretroviral, cada vez
mas efectiva, incluyendo inhibidores de proteasas, la incidencia
de muchas enfermedades oportunistas pareceria estar disminu-
yendo. 7 Sin embargo, en lamayoria delos pacientes que acuden
al Hospital Nacional Cayetano Heredia, este tipo de tratamiento
es muy poco utilizado por las limitaciones econémicas. Casi
todas las infecciones esofagicas en pacientes con SIDA son
tratables, porlo tanto, en el paciente sintomatico, el diagnostico
definitivo seguido de un tratamiento especifico generalmente
resulta en una mejoria para alimentarse, ganar pesoy lograr una
mejor calidad de vida. El pronéstico alargo plazo de la mayoria
de enfermedades esofagicas depende del grado de
inmunodeficiencia subyacente. ¢:6:20

Los objetivos del presente trabajo son :

1. Determinar el agente etiol6gico o causal que se encuentraen
el estfago en pacientes VIH positivos con sintomas esofagicos
que acuden al Hospital Nacional Cayetano Heredia.

2. Determinar que sintomas predicen mejor el hallazgo de
candidiasis esofagica.

3. Determinarlarelacion entre el niimero de linfocitos CD, yla
presenciade enfermedad esofagica.

4. Determinar si hay diferencia significativa entre las medias del
nimero de linfocitos CD, de cada grado endoscopico para
candidiasis esofagica.

MATERIALES YMETODOS

Seincluyé en el presente estudio a todos los pacientes que
acudieron al Departamento de Enfermedades Infecciosasy Trans-
misibles, al Servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional
Cayetano Herediay al Instituto de Medicina Tropical Alexander
von Humboldt presentando sintomatologia esofagica y con
serologia positiva al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
en el periodo de tiempo entre mayo de 1996 yjuniode 1999. A
todos ellos se les realizé esofagogastroduodenoscopia y sélo se
excluyeron aquellos que no deseaban realizarse laendoscopia o en
los que existiese alguna imposibilidad para realizarla.

Laendoscopiase realizo, con el paciente en ayunas, con un
endoscopio Olympus GIF K2 y con documentacion fotografica
utilizando una cAmara Pentax y pelicula Kodak ASA 100, con
velocidad 1/8 0 1/15. Se tomo6 una foto del tercio superior, una
del tercio medio y otra del tercio inferior, tuviese el paciente
patologia o no. Primero se tomaron las fotografiasy posteriormen-
te se efectiio el cepillado y las biopsias.

Los materiales usados fueron:
Equipo:
[ Esofagogastroduodenoscopio Olympus GIFK-2.
Magquina fotogréafica Pentax con adaptador para el equipo
endoscopico.
Dos escobillas de citologia.

T

v

Unférceps de biopsia.

Una fuente de luz Olympus CLE-4U.

Aspirador de secreciones.

Materiales de limpieza y desinfeccion: agua, jabon, gasas,
Cidex (glutaraldehido).

Rollos de fotografia: KodakISO 100.

Guantes, mascarilla, anteojos, mandiles descartables.
Jeringas, Xilocaina spray, Simeticona en gotas, Midazolam
(ampollas de 5mg) e Hioscinade 20 mg.

e

T T

Los puntos evaluados, a través de una encuesta de sintomas
e informacién obtenida de la revisién de las historias clinicas,
fueron los siguientes:
1. Presencia o ausencia de sintomas esofagicos:
[ Odinofagia
[ Disfagia
{ Dolor retroesternal.

2. Escalade graduacion para los sintomas esofégicos:
[ Leve: dificultad para deglutir, pero se alimenta normalmen-
te.
[ Moderado: dificultad para deglutir y reduccion de la ingesta.
[ Severa: imposibilidad para deglutir por el dolor.

3. Enfermedades oportunistas que definan estadio SIDA, es
decir la presencia de una o méas enfermedades de la lista
o por el nimero de linfocitos CD, < 200 por mm?:

[ Candidiasis esofagica.

[ Candidiasis pulmonar, traqueal o bronquial.

[ Céncer de cervix invasivo.

[ Coccidioidomicosis diseminada o extrapulmonar.

[ Criptococosis extrapulmonar.

[ Criptosporidiosis crénica intestinal (mayor de 1 mes de
duracion).

[ Citomegalovirosis (otra sin compromiso hepéatico, esplénico
oganglionar).

[ Retinitis por Citomegalovirus.

[ Encefalopatia por VIH.

{ Herpes simplex: tilcera crénica (mayor de 1 mes de dura-
cién) o bronquitis, pneumonitis o esofagitis.

[ Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar.

[ Isosporiasis cronica intestinal (mayor de 1 mesde duracion).

{ Sarcomade Kaposi.

[ Linfora de Burkitt.

[ Linfoma inmunobléstico.

[ Linfora cerebral primario.

{ Micobacterium avium complex o Micobacterium kansaii
extrapulmonar o diseminado.

[ Micobacterium tuberculosis pulmonar o extrapulmonar.

{ Neumonia por Pneumocystis carinni.

[ Neumonia bacterianarecurrente.

[ Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

[ Septicemiarecurrente por Salmonella.

{ Toxoplasmosis cerebral.

[ Sindrome consuntivo debido al VIH.

4. Numerodelinfocitos CD,: se realizé por medio de citometria
de flujo y se obtuvo la media y la desviacion estandar y fue
comparada con la media de un grupo control de pacientes de
consultorio externo del Hospital Nacional Cayetano Heredia
con diagnéstico de infeccion por el VIH que a la fecha de
evaluacién del estudio no referfan haber presentado sintomas
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esofagicos ni enfermedad esoféagica previa, ni tratamiento
antimicético previo; seleccionandose aquellos que tenian
conteodelinfocitos CD4 y que estaban en el rango de edad del
grupodeestudio entre 20y 30 afios y en proporcién al género
hombre/mujer igual al del estudio (4/1).

5. Hallazgos endoscépicos:

6.

{ Placasblanquecinas.
¢ Ulceras.

{ Nodulos.

{ Erosiones.

El hallazgo de placas blanquecinas en la endoscopia fue
clasificada mediante la siguiente escala:

{ Grado 0: mucosade apariencia normal.

{ Grado 1/2: placas escasas, menoresde 2 mmde diametro

[ Grado 1: placas mayores de 2 mm de didmetro, cubriendo
menos del 50% de la mucosa.

{ Grado 2: placas mayores de 2 mm de didémetro, cubriendo
masdel 50% de lamucosa.

{ Grado 3: placas confluentes circunferenciales cubriendo
masdel 50% delamucosa.

{ Grado 4: placas circunferenciales con disminucién de laluz.

Para el presente estudio se utilizb una escala de graduacion
para la clasificacién del compromiso esofagico por Candida, la
cual es utilizada por el Instituto de Medicina Tropical Alexander
von Humboldt para candidiasis esofagica y en protocolos de
investigacion sobre candidiasis esofagica por los laboratorios
Merck Sharp and Dohme, la cual difiere en ciertos aspectos ala
clasificacion de Kodsi ©(Cuadro). Esta nueva clasificacion es
propuesta para poder sistematizar u ordenar los diferentes grados
de compromiso esofagico por Candida la cual podria ser utilizada
para medir la resolucion o el mejoramiento del compromiso
esofagico por Candida, por ejemplo, en el uso de nuevos farmacos
para el tratamiento de esta enfermedad.

CLASIFICACION UTILIZADA EN ESTE ESTUDIO

CLASIFICACION DE KODSI

G
G
G

rado 0: mucosa de apariencia normal
rado 1/2 : placas escasas menores de 2 mm de diametro
rado 1 : placas mayores de 2 mm de didmetro cubriendo

menos del 50% de la mucosa

G

rado 2 : placas mayores de 2 mm cubriendo mas el 50%

de la mucosa

G

rado 3: placas confluentes circunferenciales cubriendo

mas del 50% de la mucosa

G
lu

rado 4 : placas circunferenciales con disminucién de la
z

Grado 0: mucosa de apariencia normal

Grado 1: placas blanquecinas escasas menores de 2 mm
de didmetro

Grado 2: placas blanquecinas mdltiples, mayores de 2
mm de diametro , no presencia de Ulcera

Grado 3: placas blanquecinas confluentes, lineares y
nodulares elevadas con ulceracion

Grado 4 : hallazgos como en el grado 3 pero con disminu-
cion de la luz esofagica

7. Tomade muestras

7.1 Cepillado: fueron tomadas dos muestras
endoscopicamente, una muestra para examen directo con
KOH vy la otra para cultivo, siendo leidas por un mismo
microbidlogo.

7.2 Biopsias: fueron tomadas cuatro muestras
endoscopicamente, tres para histopatologia, las cuales fue-
ron tefidas con PASyleidas por un mismo patélogo conun
microscopio marca CARLZEISS-JENNA, modeloJENAMED-
VARIANT “RDA” conobjetivo PLANOCHROMATHI 100x/
1.30inf /0.17-Ayoculares 10x10 (GF-Pw 10X). La cuarta
muestra se us6é para cultivo. También se realizd
inmunohistoquimica para herpes virus y citomegalovirus.

7.3 Muestra orofaringea: fuerontomadas 2 muestrasdela
cavidad oral, una muestra para examen directocon KOHyla
otra para ser cultivada, siendo leidas por un mismo
microbidlogo.

74 Cultivos: Las muestras obtenidas fueron colocadas en
medio de Saboraud y Chromoagar o Candiselect por 72
horas después de las cuales los medios fueron leidos y
evaluados por la presencia o ausencia de crecimiento de
hongos. En el medio Chromoagar o Candiselect, especificos

para Candida, se tipificé de acuerdo a la coloracion que
presentaron: C. albicans (verde), C. tropicalis(violeta), C.
kruseii (rosado) y C. spp. (blanco). Las colonias blancas
obtenidas en medio Saboraud y Chromogar clasificadas
como Céndida spp., se les realizo la prueba del suero de
Reynollds-Braunde para tipificaciéon. El resultado positivo se
tipific como C. albicansy al resultado negativo se les realizd
las pruebas de Corn-meall (tipificacion de acuerdo ala morfo-
logia)y de Api 20 ¢ Aux (prueba bioquimica para fermenta-
cién con diferentes carbohidratos) hasta que se tipificaran las
especiesde Candida.

Analisis Estadistico: Se utilizo el programa SPSS 1996 para
Windows 98. Se utiliz6 las siguientes pruebas: Pruebadel Chi—
cuadrado, el Test exacto de Fishery el Test de Kruskal Walllis para
variables nominales. También se utiliz6 el programa Epiinfo 6
parala comparacion de medias de diferentes poblaciones.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre mayo de 1996y junio
de 1999 acudieron al Hospital Nacional Cayetano Heredia 751
pacientes con el VIH, de los cuales 93 pacientes tuvieron
sintomatologia esofégica e infeccion por el VIH, pero sélo 83
pacientes fueron incluidos en este estudio. Los 10 pacientes
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restantes no ingresaron al estudio por no haber aceptado el
procedimiento.

Los pacientes estuvieron constituidos por 20 mujeres con
unamediade edad de 30.2 + 7.98 afios y 63 hombres con una
mediadeedadde 31.19 + 9.18afios, siendo el rango de edad més
frecuente de 26 a 35 arios (Tabla 1). Se encontrd que el muguet
como herramienta diagnéstica para candidiasis esofagica en pa-
cientes con sintomas esofégicas presenta una sensibilidad de 86
% vy una especificidad de 40 % con un valor predictivo positivo
de 91.3%yunvalor predictivo negativo de 28.6% (Tabla 2).

Tabla1.- Pacientes coninfeccion por VIHy con sintomas

esofagicos que acuden al Hospital Nacional Cayetano
Heredia

Distribucion por sexo

SEXO N° % MEDIA DE LA EDAD D/S

Femenino 20 24.09 30.20 7.98
Masculino 63 75.90 31.19 9.18
TOTAL 83 100 30.95 9.87

* D/S: Desviacion Standard.

Tabla 2.- Pacientes con infeccién por VIH y con sinto-
mas esofagicos que acuden al Hospital Nacional
Cayetano Heredia

Muguetcomo valor predictivo para candidiasis esofagica
en pacientes con sintomas esofagicos

MUGUET CANDIDIASIS NO CANDIDIASIS TOTAL
ESOFAGICA ESOFAGICA

Presente 63 6 69
Ausente 10 4 14
TOTAL 73 10 83

Los cultivos de biopsia, cepillado y cavidad orofaringea
fueron positivo en 84.3%, 88%y 60.20% respectivamente siendo
la Candida albicansla que conmésfrecuenciase aisl6 (95.7%, 93%
v 96% respectivamente) (Tablas 3,4y 5).

Tabla 3.- Pacientes con infeccion por VIH y con sinto-
mas esofagicos que acuden al Hospital Nacional
Cayetano Heredia

BIOPSIA

CULTIVO
CANDIDA N° %
Positivo 70 84.30
Negativo 13 15.70
TOTAL 83 100.00

TIPOS DE CANDIDA N° %
C. albicans 67 95.71
C. albicans + C. glabrata 1 1.42
C. albicans + C. guillermondi 1 1.42
C. albicans + C. lipolitica 0 0
C. albicans + C. tropicales 1 1.42
TOTAL 70 100

Tabla 4.- Pacientes con infeccién por VIH y con
sintomas esofagicos que acuden al Hospital Nacio-

nal Cayetano Heredia

CEPILLADO

EXAMEN DIRECTO EN KOH

CANDIDA N° %
Positivo 73 88.00
Negativo 10 12.00
TOTAL 83 100.00
CULTIVO

TIPOS DE CANDIDA N° %
C. albicans 68 93.15
C. albicans + C. Glabrata 00 00
C. albicans + C. Guillermondi 03 4.1
C. albicans + C. Lipolitica 00 00
C. albicans + C. Tropicales 02 2.73
TOTAL 73 100

Tabla 5.- Pacientes con infeccion por VIH y con sinto-
mas esofagicos que acuden al Hospital Nacional

Cayetano Heredia

CAVIDAD OROFARINGEA

EXAMEN DIRECTO EN KOH

CANDIDA N° %

Positivo 50 60.20
Negativo 13 15.70
TOTAL 63 100.00

* No se realiz6 en 20 pacientes. (24.10%)

CULTIVO

TIPOS DE CANDIDA N° %

C. albicans 48 96

C. albicans + C. glabrata 00 0

C. albicans + C. guillermondi 01 2

C. albicans + C. lipolitica 01 2

C. albicans + C. tropicales 00 0
TOTAL 50 100.00
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El hallazgo endoscopico mas frecuente encontrado fue el
de placas blanquecinas (71% ) seguido de tlceras (4.8%) siendo
el grado endoscopico 3 (36%) el més frecuente (Tablas 6y 7).

Tabla 6.- Pacientes con infeccién por VIH y con sinto-
mas esofagicos que acuden al Hospital Nacional
Cayetano Heredia

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS ~ N° %

Placas blanquecinas 69 71.08
Ulceras 4 4.82
Erosiones 0 0
Nodulos 0 0
Placas + Ulceras 3 3.61
Placas + Ulceras + Erosiones 1 1.2
Mucosa de apariencia normal 6 7.22
TOTAL 83 100.00

Tabla 7.- Pacientes con infeccién por VIH y con sinto-
mas esofagicos que acuden al Hospital Nacional
Cayetano Heredia

GRADOS ENDOSCOPICOS

GRADOS N° %

Grado 0 10 12.00
Grado 1/2 07 8.40
Grado 1 15 18.10
Grado 2 08 8.60
Grado 3 30 36.10
Grado 4 13 15.70
TOTAL 83 100.00

El agente causal que con mas frecuencia se encontré fue
Céndidaen 89.6% seguido por citomegalovirus (5.2%)y herpesvirus
(2.6%). Lainmunohistoquimica fue positiva para citomegalovirus en
4 pacientesy para herpesvirus en 2 pacientes. (Tabla 8).

Tabla 8.- Pacientes con infeccién por VIH y con sinto-
mas esofagicos que acuden al Hospital Cayetano Heredia

AGENTES CAUSALES

BIOPSIA N° %

Céandida 69 89.6
Céandida + Citomegalovirus 2 2.6
Céandida + Herpes virus 1 1.3
Citomegalovirus 2 2.6
Herpes virus 1 1.3
Reflujo Gastroesofagico 2 2.6
TOTAL 7r* 100.0

*Los 6 pacientes sin ningun hallazgo endoscopico.

INMUNOHISTOQUIMICA CITOMEGALOVIRUS HERPES

Positivo 4 2
Negativo 73 75
TOTAL 77 77

El sintoma esofagico més frecuentemente encontrado
fue disfagia (98.80%) y de él, 51% fue moderado; odinofagia
(95.20%) y de él, 54.2% fue moderado y dolor retroesternal
(68.70%) siendo el 32.50% de grado moderado (Tabla 9).

Tabla 9.- Pacientes con infeccién por VIH y con sinto-
mas esofagicos que acuden al Hospital Nacional
Cayetano Heredia

SINTOMAS ESOFAGICOS

DISFAGIA

GRADOS N° %
No presencia del sintoma 01 1.20
Leve 13 15.70
Moderado 49 59.00
Severo 20 24.10
TOTAL 83 100.00

ODINOFAGIA

GRADOS N° %
No presencia del sintoma 04 4.80
Leve 15 18.10
Moderado 45 54.20
Severo 19 22.50
TOTAL 83 100.00

DOLOR RETROESTERNAL

GRADOS N° %
No presencia del sintoma 26 31.30
Leve 22 26.50
Moderado 27 32.50
Severo 08 9.60
TOTAL 83 100.00

Se encontré que la presencia de disfagia mas odinofagia
tenian un valor predictivo positivo de 89.80% parala presencia
de placas blanquecinas en la endoscopia y un valor predictivo
negativo de 75% para suausencia (Tabla 10).

Tabla 10.- Pacientes con infeccién por VIH y con sinto-
mas esofagicos que acuden al Hospital Cayetano Heredia

PRESENCIA DE SINTOMAS Y HALLAZGOS
ENDOSCOPICOS

SINTOMAS PLACAS
ODINOFAGIA + DISFAGIA PRESENCIA AUSENCIA TOTAL
Presencia de sintomas 71 8 79
Ausencia de ambos sintomas 1 3 4
TOTAL 72 11 83

Test exacto de Fisher: p<0.01

No se encontré diferencia estadisticamente significativa
entre las medias del nimero de linfocitos CD, entre cada
grado endoscopico para candidiasis esofagica. (Tabla 11)

Tabla 11.- Pacientes con infeccién por VIH y con sinto-
mas esofagicos que acuden al Hospital Nacional
Cayetano Heredia

COMPARACION DE LAS MEDIAS DE LINFOCITOS CD .
ENTRE LOS GRADOS ENDOSCOPICOS PARA
CANDIDIASIS ESOFAGICA

GRADO ENDOSCOPICO N° MEDIA
Grado 0 6 61.16
Grado 1/2 7 74.85
Grado 1 14 48.71
Grado 2 7 74.42
Grado 3 28 54.96
Grado 4 12 32.41
TOTAL 74

No diferencia estadisticamente significativa (p>0.05)
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El 70% de los pacientes tuvieron una cifra de linfocitos NUMERO DE CD, POR MILIMETRO CUBICO
CD, entre 0 a 50 por milimetro ctibico (Tabla 12). Se obtuvo
la media del niimero linfocitos CD, (54.35 + 7.6) del grupo de RANGOS DE CD, N° %
pacientes de este estudio y se compar6 con la media de 0a50 52 70.3
linfocitos CD, del grupo control de pacientes de consultorio 51 a100 12 16.2
externo, encontrando que la diferencia era estadisticamente 101 a 150 2 2.7
significativa (p<0.01) (Tabla 13). 151 a 200 5 6.75
Tabla 12.- Pacientes con infeccion por VIH y con sinto- Mayor a 200 3 4.05
mas esofagicos que acuden al Hospital Nacional TOTAL - - 4 100
Cayetano Heredia *No se realiz6 en 9 pacientes

Tabla 13.- Pacientes con infeccion por VIH y con sintomas esofagicos que acuden al Hospital Nacional Cayetano
Heredia

COMPARACION DE LA MEDIA DEL NUMERO DE LINFOCITOS CD , DE LOS PACIENTES SINTOMATICOS VERSUS
LOS PACIENTES PROVENIENTES DE CONSULTORIO EXTERNO SIN SINTOMATOLOGIA ESOFAGICA NI ENFER-
MEDAD ESOFAGICA PREVIA

CD, PACIENTES DEL GRUPO PACIENTES DEL ESTUDIO p
CONTROL ASINTOMATICOS SINTOMATICOS
N° 70 74* 0.0001
Media 229.53 54.35
Desviacién Standard 27.55 07.61
*No se realizé en 9 pacientes
Las enfermedades oportunistas previas estuvieron pre- (30.7%) y la tuberculosis pulmonar (18%) las méas comunes
sentes en 47% de los pacientes siendo la neumonia por PCP (Tabla 14).

Tabla 14.- Pacientes con infeccion por VIH y con sintomas esofagicos que acuden al Hospital Nacional Cayetano
Heredia

ENFERMEDADES OPORTUNISTIAS PREVIAS

ENFERMEDADES OPORTUNISTIAS PREVIAS N ° %

Si presentaron 39 47.00

No presentaron 44 53.00

TOTAL 83 100.00
TIPO DE ENFERMEDADES OPORTUNISTIAS N° %
Neumonia por PCP* 10 30.77

TBC? Pulmonar

Candidiasis Esofagica

TBC? Ganglionar

Sarcoma de Kaposi

Toxoplasmosis Cerebral

TBC? Meningea

TBC? Peritoneal

Mielitis por TBC?

Diarrea Crénica por Criptosporidium

7 17.94

3

2

2

1

1

1

0

0
Linfoadenopatia por MAC® 0 0

3

2

1

1

1

1

1

1

1

7.7

5.12
5.12
2.56
2.56
2.56

Neumonia por PCP* * TBC? Pulmonar 7.7

TBC? Pulmonar + Toxoplasmosis Cerebral 5.12
Candidiasis Esofagica + Mielitis por TBC? 2.56
TBC? Pulmonar + TBC? Ganglionar 2.56
Neumonia por PCP**TBC? Ganglionar 2.56
TBC? Pulmonar + Diarrea Crénica por Criptosporidium 2.56
Neumonia por PCP** Candidiasis Esofégica + Linfoadenopatia por MAC? 2.56
Neumonia por PCP!* Candidiasis Esofagica + Sarcoma de Kaposi 2.56
Neumonia por PCP** TBC? Pulmonar + Candidiasis Esofagica + Toxoplasmosis Cerebral 2.56

TOTAL 39 100.00

1. PCP: Pneumocystis carinni.
2.TBC: Tuberculosis.
3. MAC: Mycobacterium avium complex.
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DISCUSION

La mayoria de pacientes infectados con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) estan en riesgo continuo de
adquirir infecciones oportunistas, las cuales deben ser sospecha-
das, diagnosticadas y tratadas con prontitud.

La causa identificada més frecuentemente es la Candida,
hecho demostrado en estudios previos en que las causas mas
comunesde compromiso de eséfago son lasinfecciosas, dentrode
las cuales estan las micéticas siendo la Candida la mas frecuente
(45-100%) 78, Dentro de las especies de Candida, la Candida
albicans es la que mas prevalente seguida de otras especies : C.
tropicalis, C. glabrata, Clipolitica, C. guillermondiy C. parapsilosis.
Otros hongos aislados muy infrecuentemente son Histoplasma
capsulatum, Criptococcus neoformans, Aspergillus fumigatus y
flavumn, 4-4.68.1214.1617,19.21 23 Ey o] presente estudio, igualmente el
patégeno que con mayor frecuencia se encontré fue la Candidaen
un 89.6%y la especie mas frecuente fue la albicans (96% en los
cultivos de la biopsia y 93% en los cultivos del cepillado). El
diagnostico definitivo de candidiasis esofégica se basa en la
identificacion de las pseudohifas y/o levaduras en examen directo
con solucion de hidréxido de potasio (KOH) de las muestras
obtenidas endoscopicamente confirmandose con la evaluacion
histopatoldgica de las biopsias (Foto1), utilizando el cultivo parala
tipificacion de las diferentes especies y/o la evaluacion de
posible resistencia a antimicoticos. El cultivo se puede realizar en
medio Saboraud o Cromo-agar para el crecimientode hongosyen
elmedio Candiselect, Corn-Meal y Apid 20 ¢ Aux. para el creci-
miento y tipificacién de Candida. (Fotos 2,3 y4) Ladeteccionde
Candida por estos métodos no excluye la presencia de otra
patologia debido a que se ha encontrado asociada hastaen 25%a
otras patologias en pacientes sintomaéticos. ' En el presente
estudio la Candida se encontro6 asociada a otra patologia en el 4%
delos casos.

El método més valioso para la evaluaciéon de sintomas
esofagicos es la endoscopia por medio de la cual se obtienen
muestras siempre que se halle alguna lesiéon. En candidiasis
esofégica clasicamente se encuentran placas multiples amarillo-
blanquecinas con apariencia de “queso cottage” que pueden ser
aisladas o confluentes y cubrir toda la superficie del es6fago ©
7,13.17,21,24—25)0:Otos5’6,7’8’9y 10)

La candidiasis esofagica esta generalmente, pero no siem-
pre, asociada con candidiasis orofaringea. En el presente estudio
la presencia de candidiasis oral o muguet en pacientes con
candidiasis esofagica fue del 76%), ligeramente mayor alo publica-
do por Wilcox, Bonacini y Antinori. 7132229 | a sensibilidad
(86%) y especificidad (40%) de la candidiasis oral o muguet en
pacientes con sintomatologia esofagica, fueron similares a las
encontradas en dos estudios publicados por Penazzio y Gould, ?*
?Iperose han encontrado sensibilidades y especificidades méas
altas en estudios publicados por Parente y Tavitian. ?82% Elvalor
predictivo positivo (91.3%) en pacientes sintomaéticos fue mas alto
que lo encontrado por Antinori ?¥ lo que prediciria mejor el
hallazgo de candidiasis esofagica en pacientes sintomaticos con
muguet.

En pacientes tratados por primera vez para candidiasis
esofagica conremisionde sintomasy enfermedad, se observéuna
alta tasa de recurrencia especialmente entre los dos a tres meses

posterioresal tratamiento. El66% delasrecurrencias de candidiasis
esoféagica fueron con sintomatologia esofagica, pero solamente el
30% fueron asociadas a candidiasis oral o muguet. ' También
puede ocurrir candidiasis esofagica asintomatica en presencia de
muguet. En este estudio este hallazgo no lo hemos podido
establecer porlas caracteristicas de la metodologia que solamente
permiten lainclusion de pacientes con sintomatologia esofagica.

Entre otras causas infecciosas de compromiso esofagico
estan las virales, siendo el citomegalovirus el mas frecuente (6% -
30%). Lainfeccion por citomegalovirus puede no encontrarse
hasta después del tratamiento para esofagitis severa por Candida.
Ennuestro estudio se encontro al citomegalovirus como patbgeno
del compromiso esofagico en un 5.2%. La manifestacion
endoscopicamés comun de citomegalovirus es de tlceras Ginicas
o multiples, de gran tamario, bien circunscritas, superficiales o
profundas, de forma circunferencial. Eldiagnostico histolégico se
establece por la presenciade células gigantes y del efecto citopéatico
viral (inclusiones intranucleares) en las biopsias (Foto 11). Parala

confirmacion diagnéstica se utiliza la inmunohistoquimica. ¢
6,13,21,25,30-33)

Otrovirus que se encuentra es el herpes simplex (5 - 16%). La
apariencia endoscopicadel herpes virus es de erosiones o tlceras
pequenias, discretas, superficiales que a veces pueden ser elevadas,
enformade cono condepresién central "aparienciade volcan”. El
diagnéstico histolégico se establece por la presencia de células
gigantes multinucleadas, cuerpos de inclusion intranucleares, de-
generacién en balonamiento y moldeamiento celular y aligual que
en el citomegalovirus, se puede utilizar inmunohistoquimica para
la confirmaciéon diagnéstica. @:56:13.21.2531.35) (Foto 12) En este
estudio, el virus herpes simplex fue encontrado en aproximada-
menteen 2.6%. Enmenor proporcion se haencontrado Epstein-

Barrvirus, Papovavirusy Herpesvirustipo 2y 6. ¢469.1213.16,21-23.31-
32,36).

El virus de la inmunodeficiencia humana per se, ha sido
postulado como causa de enfermedad esofégica. En un estudio
publicado por Wicox ©7, encuentra que 60% de las tlceras
esofagicas en pacientes en estadio SIDA eran causadas por el VIH
y en otro estudio publicado por Rabeneck encuentra que el VIH
era la causa de Ulceras esofégicas en 50% de 16 pacientes con
infeccién aguda por VIH. ©8

El compromiso esofagico por bacterias, micobacteria y
protozoarios es infrecuente. El micobacterium tuberculosis es
causante de sintomas esofégicos, generalmente debido a erosion
de un ganglio linfatico mediastinal contiguo al es6fago. Las
complicaciones que han sido descritas son fistulas traqueo
esofagicas, mediastinales y perforaciones. Otras causas
infecciosas muyinfrecuentes de compromiso esofagico hansido
reportadas, como el Mycobacterium avium complex (MAC) que
usualmente causa infeccién esofégica directa, Rochalimaea
henselae, Actinomyces, Nocardia, Criptosporidium, Pneumocystis
carinniy Leishmania. ¢46.7-8.12.14.21)

Entrelas causas no infecciosas de compromiso esofagico en
pacientes VIH se encuentra la tlcera esofégica idiopatica, la cual
sereporta entre 4% a 20%. Generalmente es una tlcera de gran
tamario y las biopsias revelan sélo una tlcera con tejido de
granulacion sin patdégenos identificables. Se postula que este
tipo de Ulcera podria ser causada por patbgenos establecidos
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aun no identificables, por el mismo VIH o por patdégenos
deSCOI‘lOCidOS. (3,5,7-8,18,31-32,39)

Elreflujo gastroesofagico (RGE) ha sido reportado en 2% al
5%, siendo una causa infrecuente de compromiso esofagico 7122V
debidoaquela produccién de acido clorhidrico ha sido reportado
disminuido en estos pacientes. %

Lamayoria de pacientes con VIH toman una gran variedad
de medicamentos, por lo que cualquiera de ellos podria ser
causante de esofagitis. Hay reportes hechos sobre drogas especi-
ficas en el manejo de pacientes VIH en la terapia retroviral como
esel casode zidovudina (AZT)y de zalcitabine (ddC) como causa
de esofagitis por medicamentos. 7:12:21.41-42)

Ellinfomay el sarcomade Kaposi son las neoplasias que mas
comunmente han sido reportadas asociadas a la infeccion por
VIH. El sarcoma de Kaposi generalmente compromete la
submucosa y muy rara vez produce sintomas a menos que com-
prometa el esfinter esofagico, obstruya el lumen o se ulcere.
También se hadescrito al eséfago comossitio primario o secunda-
rio del linfomay podria coexistir con otros patogenos ©:1214.21.43)

En estudios publicados por Wilcox, Roshan, Antinori y
Lopez-Dupla, los pacientes estarian méas propensos a adquirir
enfermedades oportunistas cuando elntimero de CD, estuvieran
por debajo de 200 por mm? 47222425 |o que concuerda con
lo encontrado en el presente estudio (Tabla 12), debido a que
96% de los pacientes tenian linfocitos CD, menores a 200 por

mm?y 70% menores a 50 por mm?. Cuando se comparo con
la media de pacientes similares en cuanto a numero, sexo y
edad, provenientes de consultorio externo, que nunca habian
presentado sintomatologia esofagica ni enfermedad oportunista
previa, seencontrd unadiferencia estadisticamente significativa
(p<0.01) (Tabla 13), lo que nos indica el gran compromiso
inmunologico de los pacientes sintomaticos.

En cuantoa lasenfermedades oportunistas previas (Tabla 14),
se encontrd que sélo 47% presentaron una o méas, menor a lo
encontrado en tres estudios previos. ?22439 |_a mas frecuente fue
neumonia por Pneumocystis carinni (31%) seguido por tuberculo-
sis pulmonar (18%) y candidiasis esofagica (8%), esta Ultima
demostrada con endoscopia, biopsiasy cultivos, que concuerda con
lo encontrado en un estudio publicado por Wilcox y Schwartz. ©

En cuanto ala sintomatologia esofégica, ladisfagia hasido
asociadamasala presenciade Candida en el eséfago siendo poco
comuin en presencia de tlceras.

Contrariamente la odinofagia y el dolor retroesternal han
sido mas asociados ala presencia de Gllceras que de Candidaen el
esofago. 572130 Por lo descrito en la Tabla 10, se llega a la
conclusion que existe un valor predictivo alto de ciertos sintomas
esofégicos para el hallazgo de candidiasis esofagica pero debido
a que la Céandida se reporta como etiologia de esofagitis en
pacientes VIH en un alto porcentaje (en este estudio 89.6%, mayor
alo publicado en laliteratura extranjera) se propone el siguiente
algoritmo para el manejo de estos pacientes ©:21:

Disfagia
Odinofagia
Dolor Retroesternal

PACIENTE VIH (+) CON SINTOMAS ESOFAGICOS

Sensacién de que alimentos o liquidos “no pasan”

/\

Paciente capaz de beber y alimentarse

A

TRATAMIENTO EMPIRICO ANTIMICOTICO

Paciente incapaz de beber y alimentarse

\

ISl’ntomas esofagicos (-) a los 7 — 10 dias I

Sintomas esoféagicos (+) después de 7 — 10 dias

—

ENDOSCOPIA ALTA

I Mucosa normal I

Biopsia

Tratamiento con:

Antiacidos

Antagonistas H-2
Bloqueadores de la bomba de protones

Ulceras y/o erosiones

Cepillado
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CONCLUSIONES

1

\_

De 83 pacientes con infeccién por el VIH, que acudieron al
Hospital Nacional Cayetano Heredia por presentar
sintomatologia esofagica, la Candida fue el patégeno que con
mas frecuencia fueaislado (89.6%) seguido por citomegalovirus
(5.2%), herpesvirus (2.6%)y reflujo gastroesofagico (2.6%), no
encontrandose patologia causa alguna para explicar sus sinto-
mas en 6 pacientes.

. En el presente estudio se determind que los pacientes
VIH positivo con sintomatologia esofagica tenian una
media de linfocitos CD, significativamente menor (p<

0.01) que pacientes VIH positivo similares en cuanto a
sexo y edad, provenientes de consultorio externo, que
nunca habian presentado sintomatologia esofagica ni
enfermedad oportunista previa.

. Se determina que el valor predictivo para la presencia de

disfagia mas odinofagia es alto por lo que permitiria
predecir el hallazgo de candidiasis esofagica en la endoscopia
en pacientes con sintomatologia esofagica.

. No se encontro6 diferencia estadisticamente significativa

entre las medias del nimero de linfocitos CD4 de cada
grado endoscédpico para candidiasis esofagica.

Biopsia de eséfago (E) contincion PAS mostrando
colonizacion de pseudohifas y levaduras de
Candida (flechas verdes)

Colonias de Candida albicans .

~

Colonias de Candida spp.
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-

~N
Candidiasis esofagica Grado 0. Candidiasis esofagica Grado 1/2.

Candidiasis esofagica Grado 1. Canddiasis esofagica Grado 2.
Candidiasis esofagica Grado 3. Candiasis esofagica Grado 4 )
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verde), caracteristico de infeccion por esmerilado” con cromatina (flecha verde),
\citomegalovirus. caracteristico por infeccion de herpes virus. /
BIBLIOGRAFIA

1.

Biopsia de esofago con H-E mostrando células
gigantes e inclusiones intranucleares (flecha

Biopsia de esofago con H-E mostrando
moldeamiento de células y nucleo en “vidrio

CDC. HIV/AIDS surveillance report. Atlanta, Georgia:
US Department of Health and Human Services 1998; 1-
40. (Vol. 10, N° 1).

DISEMINACION DE INFORMACION SOBRE ETS/VIH/
SIDA. Centro de  documentacion en ETS/VIH/SIDA
“GONZALO REY DE CASTRO". 1998 N° 4.

CONNOLLY GM.,HAWKINS D. “Oesophageal symtoms,
their causes, treatment, and prognosis in patients with
acquired immunodeficiency syndrome”. Gut 1989; Vol
30, p 1033 — 1039.

BASHIR R,WILCOX CM.“Symptom—Specific Use of Upper
Gastrointestinal Endoscopy in Human Immunodeficiency
Virus — Infected Patients Yields High Dividends”. J Clin
Gastroenterol 1996; Vol 23(4), p 292 — 298.

WILCOX CM.,SCHWARTZ D.,“Esophageal Ulceration
in Human Immunodefiency Virus Infection”. Ann Intern
Med Jul 1995; Vol 122 N° 2, p 143 — 149.

BAEHR P.,MCDONALD B.,“Esophageal Infections: Risk
Factors, Presentation, Diagnosis, and Treatment”.
Gastroenterology 1994; Vol 106, p 509 — 532.

WILCOX CM.,KLAUS E. “Diagnosis and Management
of Esophageal Disease inthe Acquired Immunodeciency
Syndrome”. South Med J.1998; Vol 91 N° 11, p 1002 —
1008.

LAINE L.,BONACINI M. “Esophageal Disease in Human
Immunodeficiency Virus Infection”. Arch Intern Med Jul
1994; Vol 154, p 1577 —1582.

“AIDS AND GASTROENTEROLOGY". GELB A. Miller
S. J Gastroenterol 1986 vol 81 N° 8, p 619 - 22.

10. LAINE L.“The Natural History of Esophageal Candidiasis
After Successful Treatment in Patients with AIDS".
Gastroenterology Sep 1986; Vol 107 N° 3, p 744 — 746.

11. MAY GR, GILL MJ “Gastrointestinal symptoms in
ambulatory HIV — infected patients”. Dig Dis Sci 1993
Vol 38 N° 8, p 1388 - 94

12. SMITH P.,Eisner M.,“"Esophageal Disease in AIDS is
Associated with Pathologic Processes Rather than
Mucosal Human Immunodeficiency Virus Type 1". J
Infect Dis Mar 1993; Vol 167, p 547 — 552.

13. BONACINI M., YOUNG T.,LAINE L. “The Causes of
esophageal symtoms in human immunodeficiency virus
infection”. Arch RnMed Aug 1991 Vol 151, p 1567 —1572.

14. BONACINI M.,YOUNG T. “Histopathology of Human
Immunodeficiency virus — Associated Esophageal
Disease”. AmJ Gastroenterol 1993; Vol 88 N° 4, p 549
— 551.

15. CONNOLLY GM.,FORBES A.“Investigation of upper
gastrointestinal symptoms in patients with AIDS”. AIDS
Jul 1989; Vol 3(7), p 453 — 456.

16.WHEELER RR.,PEACOCK JE.,“Esophagitis in the
immunocompromised host: role of esophagoscopy in
diagnosis”. Rev Infect Dis 1987; Vol 9 N° 1, p 88 —96.

17. WILCOXCM.,SCHWARTZD., “Endoscopic—pathologic
correlates of Candida esophagitis in acquired
immunodeficiency syndrome”. Dig Dis Sci Jul 1996; Vol
41 N° 7, p 1337 — 1345.

18.WILCOX CM.,SCHWARTZ D., “Endoscopic
characterization of idiopathic esophagel ulceration
associated with humanimmunodeficiency virus infection”.



Hallazgos endoscopicos en pacientes con VIH

299

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Clin Gastroenterol Apr 1993; Vol 16 N° 3, p 251 — 256.

GANE EJ.,THOMAS MG.,“Upper gastrointestinal
endoscopy in patients with human immunodeficiency
virus infection: is it worthwhile?”. N Z Med J Nov 1992;
Vol 105 N° 946, p 475 — 476.

ACKERMAN Z, ZELTER R. “Diagnostic, therapeutic,
and prognostic implications of oral candidiasis in patients
with AIDS or AIDS —related complex”. Dig Dis Sci 1986.

WILCOX CM.”Esophageal Disease in the Acquired
Immunodeficiency Syndrome: Etiology, Diagnosis, and
Management.” AmJMed Apr1992;Vol92,p412-421.

WILCOX CM.,STRAUB R. Etiology of Esophageal
Disease in Human Inmunodeficiency Virus — Infected
patients who fail Antifungal Therapy. Am J Med Dec
1996; Vol 101(6), p 509 - 604.

WILCOX CM., KAROWE MW. Esophageal infections:
etiology, diagnosis, and management. Gastroenterologist
Sep 1994; Vol 2 (3), p 188 — 206.

ANTINORI A.,ANTINORI AR.,”"Presumptive Clinical
Criteria Versus Endoscopy in the Diagnosis of Candida
Esophagitis at various HIV-1 Disease Stages.”
Endoscopy 1995; Vol 27, p 371 — 376.

LOPEZ-DUPLA M.,MORA P.Clinical, Endoscopy,
Immunologic, and Therapeutic Aspects of Oropharyngeal
and Esophageal Candidiasis in HIV — Infected Patients:
A Survey of 114 Cases. Am J Gastroenterol 1992; Vol
87 N° 12, p 1771 - 1775.

GOULD E.,KORY WP. Esophageal biopsy findings in
the acquired immunodeficiency syndrome (AIDS):
clinicopathologic correlation in 20 patients. South Med
J Nov 1998; Vol 81 N° 11, p 1392 — 1395.

PENNAZIO M.,ARRIGONI A. Endoscopy to detect oral
and esophageal candidiasis in acquired
immunodeficiency syndrome. ITAL J. Gastroenterology
1992; Vol 94, p 324 — 327

PORRO GB.,Parente FThe diagnosis of esophageal
candidiasis in patients with acquired immune deficiency
syndrome: is endoscopy always necessary?. Am J
Gastroenterol Feb 1989; Vol 84 (2), p 143 — 146

TAVITIAN A. Oral candidiasis as a marker for esophageal
candidiasis in AIDS. Ann Intern Med 1986; Vol 4, p 54
-55

WILCOX CM., STRAUB R. Prospective endoscopy
characterization of cytomegalovirus esophagitis in AIDS.
Gastrointest Endosc 1994; Vol 40 N° 4, p 481- 484.

WILCOX CM., STRAUB R. Prospective evaluation of

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

biopsy number for the diagnosis of viral esophagitis in
patients with HIV infection and esophageal ulcer.
Gastrointest Endosc 1996; Vol 44 N° 5, p 587 — 593.

WILCOX CM.,ZAKIl SR. Evaluation of idiopathic
esophageal ulceration forhuman immunodeficiency virus.
Mod Pathology Jun 1995; Vol 8 (5), p 568 — 572.

WILCOX CM.,DIEHL DL. Cytomegalovirus esophagitis
in patients with AIDS. A clinical, endoscopy, and
pathologic correlation Ann Intern Med Oct 1990; Vol 113
(8), p 589 — 598.

SCHWARTZ DA.,WILCOX CM., Atypical
cytomegalovirus inclusions in gastrointestinal biopsy
specimens from patients with the acquired
immunodeficiency syndrome: diagnostic role of in situ
nucleic acid hybridization. Hum Pathol Sep 1992; Vol 23
(9), p 1019 — 1026

AGHA FP..LEE HH. HERPETIC ESOPHAGITIS: a
diagnostic challenge in immunocompromised patients.
Am J Gastroenterol Apr 1996; Vol 81 (4), p 246 — 253.

WILCOX CM., STRAUB R. Prospective Evaluation of
Oropharyngeal Findings in Human Immunodeficiency
Virus — infected patients with Esophageal Ulceration.
Am J Gastroenterol May 04, 1995; Vol 90 N° 11, p 1938
-1943.

WILCOX CM Etiology of esophageal ulcers in patients
with HIV infection:a prospective study. AmJ Gastroenterol
1991; Vol 86, p 1307.

RABENECK L.,POPOVIC M. Acute HIV infection
presenting with painful swallowing and esophageal ulcers.
JAMA 1990; Vol 263 N° 17 p 2318-2322.

KOTLER DP.,REKA S. Chronic idiopathic esophageal
ulceration in the acquired immunodeficiency syndrome.
Characterization and treatment with corticosteroids. J
Clin Gastroenterol Dec 1992; Vol 15 (4), p 284 — 290.

LAKE-BAKAAR G.,QUADROS E. Gastric secretory
failure in patients with AIDS. Ann Intern Med 1988; Vol
109, p 502-504.

MCCORD GS., CLOUSE RE. Pill —induced esophageal
strictures: clinical features and risk factors for
development. Am J Med May 1990; Vol 88 (5), p 512 —
518.

INDORF AS.,PEGRAM PS. Esophageal Ulceration
related to zalcitabine (ddC). Ann Intern Med 1992; Vol
117 N° 2 p 133-134.

CHOW DC, Bleikh SH Primary esophageal lymphoma
in AIDS presenting as a nonhealing esophageal ulcer.
Am J Gastroenterol 1995; Vol 91 N° 3 p 602-603.



