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Tuberculosis esofagica: informe de un caso

A Case Report of Esophageal Tuberculosis
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Informamos el caso de un hombre inmunocompetente que consultd por cuadro de sangrado digestivo alto se-
cundario a una Ulcera esofagica de origen tuberculoso. EI compromiso gastrointestinal por el Mycobacterium
tuberculosis es raro aun en pacientes con altas prevalencias de enfermedad pulmonar y extrapulmonar; los
sitios de mayor afectacion son ileon terminal y el peritoneo, la enfermedad esofégica es exética y general-
mente es secundaria a la extension proveniente de 6rganos vecinos infectados, como ganglios mediastinales
ylo bronquios.

La clinica, las imagenes endoscopicas y radiologicas de la enfermedad esoféagica suele simular una neo-
plasia maligna. La quimioterapia antituberculosa es la base del tratamiento, rara vez se requiere manejo
quirdrgico.
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Abstract

We report the case of an immune-competent man with symptoms of upper gastrointestinal bleeding secondary
to esophageal ulcers of tubercular origin. Gastrointestinal involvement from Mycobacterium tuberculosis is rare
even in patients with numerous occurrences of pulmonary and extrapulmonary diseases. The most frequently
affected sites are the terminal ileum and the peritoneum. Esophageal tuberculosis is exotic and is usually secon-

dary to extension from neighboring infected organs such as the mediastinal nodes and/or the bronchi.
Clinical, endoscopic and radiological pictures of the esophageal disease often mimic malignancy.
Tuberculosis treatment is the mainstay of treatment, and surgery is rarely required.
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PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 86 afios de edad, campesino, que ingresa por
cuadro de hematemesis de dos dias de evolucién sin com-
promiso hemodindmico. Se realiza endoscopia de vias
digestivas en la cual se observo en el tercio medio del eso-
fago una lesién ulcerada sugestiva de neoplasia maligna, de
20 mm de didmetro, profunda y bordes levantados e indu-

rados ala toma de biopsias, con estigmas de sangrado dados
por presencia de codgulos de color negro adheridos a la
lesién (figura 1). No se adviertié ningan otro tipo de lesion
mucosa en estdmago y duodeno; a pesar de la presencia de
codgulos enlalesion y dada a su estabilidad hemodindmica
se tomaron biopsias de la tlcera y se enviaron a patologia.
El informe histopatolégico mostré cambios de esofagitis
granulomatosa de origen tuberculoso y la coloracion de
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Ziehl-Nielsen seiald la presencia de abundantes bacilos
4cido alcohol resistentes (figura 2).

Figura 2. Microfotografia en donde se observan granulomas caseificantes
y multiples Mycobacterium tuberculosis (flecha).

Tanto el paciente como sus familiares negaron la coexis-
tencia de sintomas respiratorios, se realizé radiografia de
torax en la cual se encuentran imdgenes compatibles con
tuberculosis miliar (figura 3), la prueba de ELISA para VIH
fue negativa.

COMENTARIOS

La tuberculosis (TBC) es uno de los principales problemas
de salud publica a nivel mundial, no solo de paises en via
de desarrollo, sino de paises industrializados. Cerca de un

tercio de la poblacién mundial (dos mil millones de per-
sonas) estdn infectadas por el Mycobacterium tuberculosis y
aunque su incidencia ha disminuido, luego del pico epide-
miolégico del afio 2003, atin sus cifras son alarmantemente
altas pues se calcula en 8,8 millones/ano de casos nuevos y
1,4 millones/afo de muertes por esta causa, de acuerdo ala
Organizacién Mundial de la Salud para 2010 (1).

Figura 3. Rx térax que muestran tuberculosis miliar.

La asociacién a la infeccién por VIH se documenta en 1
de 14 casos nuevos, lo que sumado a la creciente resisten-
cia antibidtica del bacilo, son consideradas las causas que
explican el aumento de casos nuevos a nivel mundial (1).

La tuberculosis extrapulmonar representa 22% de todos
los casos de tuberculosis, y més de la mitad de ellas se pre-
senta en pacientes coinfectados con VIH (1).

En poblacién sin VIH, el compromiso extrapulmonar
es mas frecuente en los ganglios linféticos (35%), pleuras
(20%), huesos y articulaciones (10%), tracto gastrointesti-
nal (9%), tuberculosis miliar (8%), meningitis tuberculosa
(5%) y tuberculosis peritoneal (3%) (2-4).

El compromiso esofégico por la tuberculosis es una enti-
dad exdtica que tiene dos formas de presentacién: prima-
ria y secundaria (5). La forma primaria es casi inexistente
dada la falta de evidencia de esta, mientras que la forma
secundaria aunque insdlita, es la forma mds frecuente y
se origina por la extension por contigiiidad de estructuras
mediastinales comprometidas como los ganglios linfaticos,
bronquios y pleura. El contagio a través de esputo infectado
deglutido y la diseminacién linfangitica y hematdgena de
un foco pulmonar también han sido informados como cau-
sas de la infeccién esofagica (S).

El eséfago cuenta con mecanismos de defensa que lo
hacen menos susceptible a procesos infecciosos, entre
estos estdn: la motilidad esofdgica, la presencia del esfinter
esofdgico inferior y el estar revestido por un epitelio esca-
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moso en gran medida resistente a las infecciones; los ante-
riores mecanismos permiten una depuracién mds efectiva
del bacilo tuberculoso; se corroboraron los hallazgos de
necropsias en 18.049 en los cuales se observé compromiso
esofégico en 0,152 0,14% (3), lo que ubica al eséfago como
el octavo 6rgano en compromiso extrapulmonar.

Los sintomas de la tuberculosis esofigica son variados
e inespecificos, van desde el dolor abdominal, diarrea,
vOmito, anorexia, estrefiimiento, pérdida de peso, sangrado
gastrointestinal. Los sintomas estdn determinados princi-
palmente por el compromiso en profundidad del 6rgano
infectado que va desde la inflamacién de la mucosa hasta
ulceras profundas, la formacion de lesiones exofiticas con
compromiso de la luz (estenosis) principalmente en el ter-
cio medio del 6rgano, por lo cual el principal diagnostico
diferencial es el carcinoma escamocelular (4).

La disfagia la presenta mdas de 90% de los pacientes, la
cual es originada por ulceraciones de la mucosa, por lesio-
nes exofiticas endoluminales, por fistulas, o por la compre-
sién extrinseca por adenomegalias mediastinales o cervi-
cales; el tercio medio del eséfago es el sitio mds afectado
por la extension de la infeccién desde adenopatias carinales
frecuentemente encontradas en la formapulmonar de la
enfermedad. Otras complicaciones encontradas son la for-
macidn de diverticulos por traccidn y la presencia de fistu-
las traqueoesofigicas (3,6).

Diferentes estudios que han identificado factores de
riesgo para compromiso extrapulmonar han documentado
condiciones médicas concomitantes como neoplasias,
corticoterapia, enfermedades del tejido conectivo, alcoho-
lismo, falla renal, diabetes, embarazo; asi mismo, las series
de casos han demostrado que los hombres de raza negra
tienen mayor susceptibilidad para progresion de la infec-
cién a enfermedad diseminada (2, 8, 9).

Los hallazgos en la endoscopia digestiva y las radiografias
esofégicas pueden ser variados, lo que incluye presencia
de lesiones exofiticas que ocupan la luz del 6rgano, lesio-
nes ulceradas profundas de gran extension, presencia de
diverticulos por traccién y de fistulas con el arbol traqueo-
bronquial. La tomografia de térax, ademads de evaluar otras
estructuras tordcicas (pleura, pulmones, vértebras) deter-
mina la presencia de adenopatias mediastinales. La ultra-
sonografia endoscopica es un examen que gana terreno en
el diagnostico de la infeccién pues da informacién de gran
precision del compromiso de ganglios mediastinales y de
otros 6rganos adyacentes ademds de permitir la toma de
biopsias con aguja fina (10).

El diagnéstico definitivo de la infeccidn se logra a través
del aislamiento de bacilos en los medios de cultivo apro-
piado, la presencia de granulomas caseificantes y de bacilos
dcido alcohol resistentes en las biopsias obtenidas de las
lesiones, y la deteccion de fragmentos del genoma bacilar
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por técnicas de PCR las cuales han mostrado una sensibili-
dad de 80% y una especificidad de 100% en el diagnéstico
de tuberculosis extrapulmonar (3,7, 11).

El tratamiento antituberculoso debe iniciarse en cuanto
se confirme el diagnostico ya que la adecuada respuesta
lleva a mejoria de la sintomatologia y resolucién de la disfa-
gia en los siguientes dos meses.

El tratamiento tetraconjugado recomendado estd com-
puesto por isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etam-
butol por dos meses y isoniacida y rifampicina por cuatro
meses adicionales, esquema similar al que se emplea en el
tratamiento de la tuberculosis pulmonar con tasas de éxito
cercanas a 90%; en pacientes seleccionados se requerird
la dilatacion de las estenosis esofégica o la colocacion de
endoprotesis en el manejo de fistulas; rara vez se requiere
manejo quirtrgico (4, 5).
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