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Resumen

En los pacientes con VIH es frecuente la tuberculosis (TB) extrapulmonar; sin embargo, la
incidencia de afectacion esofdgica es baja. Se requiere de una alta sospecha clinica para
realizar un adecuado enfoque diagndstico y para identificar al Mycobacterium TB como agente
causal de infeccion. Los estudios por imagen, como la radiografia convencional de térax, el
esofagograma, la tomografia computarizada multicorte (TCM) vy la endoscopia digestiva
superior aportan informacion basada en hallazgos especificos que pueden orientar hacia el
diagndstico de TB ganglionar y esofagica. Sirven como guia para la toma de muestras de
tejidos vy la realizacion de estudios confirmatorios de presencia del bacilo, como las pruebas
moleculares y cultivos. Se reseflan 2 casos de pacientes jovenes, de sexo masculino, con
diagndstico de VIH/sida C3 con coinfeccion por TB, quienes desarrollaron compromiso
ganglionar mediastinal y esofdgico, con perforacion secundaria vy fistula mediastinica.

Summary

Extrapulmonary tuberculosis (TB) is frequent in HIV patients; nevertheless, the incidence of
esophageal involvement is low and high clinical suspicion is required for a proper diagnostic
approach in order to identify Mycobacterium TB as a causative agent of infection. Imaging
studies such as conventional chest radiography, esophagogram, multislice computed
tomography (MCT), and upper endoscopy provide information based on specific findings that
can lead to the diagnosis of TB. They serve as a guide for tissue sampling and confirmatory
molecular tests and cultures. This article presents two cases of young male patients diagnosed
with HIV/AIDS C3 and co-infected with TB, who developed esophageal and mediastinal lymph
node involvement, with secondary perforation and mediastinal fistula.

Introduccion Aunque la afeccién pulmonar es la forma mas co-

La tuberculosis (TB) representa un problema
mundial de salud ptblica y ha tenido un resurgimien-
to secundario a la epidemia del sida. En este grupo
poblacional la TB es la infeccién oportunista mds
frecuente (1,2). El riesgo de desarrollarla es 50 veces
mayor para una persona infectada por VIH en compa-
racion con una sana (3).

Se considera la TB como la segunda causa de
muerte en el mundo por enfermedades transmisibles,
después del virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH/sida), con una mortalidad anual de aproximada-
mente 2 millones de personas. El 13 % de los pacien-
tes con TB tienen infeccién coexistente por VIH (4).

mun de TB, todos los 6rganos pueden estar afectados,
especialmente en el grupo de pacientes con compro-
miso de la inmunidad (1,2).

En los pacientes VIH positivos la TB extrapulmo-
nar se presenta con mayor frecuencia y su manifes-
tacion clinica mas comun es la linfadenitis, con una
prevalencia cercana al 35 % (2).

El tracto gastrointestinal es el sexto érgano en fre-
cuencia de localizacién de TB extrapulmonar con una
incidencia de 3-5 % (5). En este dltimo, la localizacion
mds comtn es la védlvula ileocecal, y el es6fago uno
los lugares con menor frecuencia de aparicién, con
0,15 a0,2% de los casos (1,2,6).



Caso 1

Paciente masculino de 28 afios de edad. Consulté por fiebre,
dolor abdominal, disfagia y diarrea de varias semanas de evolucién
y hematemesis desde el dia anterior al ingreso. Durante la hospi-
talizacion se diagnostic6 como VIH/sida C3 (Elisa y Western Blot
positivos, conteo de linfocitos CD4 de 188).

En tomografia computarizada multicorte TCM con medio de
contraste de térax se encontraron adenomegalias en varias esta-
ciones ganglionares del mediastino. Mediante toracoscopia se le
practicé una biopsia ganglionar, cuyo resultado fue Ziehl Neelsen
(ZN) positiva, sugiriendo el diagnéstico de TB ganglionar.

Se le realiz6 una endoscopia del tracto digestivo superior en la
cual se encontraron lesiones en la mucosa esofagica, sugestivas de
infeccion por cdndida. Adicionalmente, se hallaron dos tlceras en
el tercio medio del eséfago (figura 1).

La biopsia y el cultivo de tejido esofdgico fueron negativos
para TB. Durante la hospitalizacién se inici6 manejo anti-TB. Un
mes después del inicio del tratamiento manifesté tos y fiebre. Tam-
bién persistia la disfagia. Se realiz6 una TCM con medio de con-
traste toracoabdominal en la que se evidencié un conglomerado
de adenomegalias mediastinales necrdticas, con contenido aéreo
central sospechoso de fistula esofdgica y multiples granulomas en
ambos pulmones (figura 2).

Las imdgenes del abdomen mostraron hepatomegalia, espleno-
megalia con multiples nédulos hipodensos sugestivas de microabs-
cesos esplénicos; adenomegalias retroperitoneales y una colecciéon
en la cola del pédncreas. Posteriormente una RM contrastada de
abdomen confirmé dichos hallazgos.

Se realiz6 un esofagograma y fistulograma guiados por endos-
copia, para evaluar la evolucién de las tdlceras esofdgicas y des-
cartar una perforaciéon que explicara los hallazgos tomogréficos
del térax.

En la endoscopia se encontré una tlcera perforada en el tercio
medio del es6fago. Adicionalmente, estrechez de la luz esofdgica
por compresién extrinseca secundaria a las adenomegalias medias-
tinales (figura 3).

Se inyectd medio de contraste con un catéter a través de la dl-
cera con lo cual se encontré una fistula de 7 cm entre el eséfago y
el mediastino en la regidn subcarinal derecha (figura 4).

Se realizé una nueva TCM de tdérax posterior al esofagogra-
ma-fistulograma, la cual mostré un trayecto fistuloso del es6fa-
go al conglomerado de adenomegalias subcarinales derechas y
al espacio pleural posteromedial inferior del hemitérax derecho
(figura 5).

Los de tres baciloscopias en esputo fueron positivas para
bacilos dcido-alcohol resistentes (BAAR). El cultivo de esputo
obtenido por lavado broncoalveolar y las pruebas moleculares
también fueron positivos para TB sensible a isoniacida (H) y ri-
fampicina (R).

El diagndstico definitivo fue SIDA C3 con TB diseminada por
compromiso ganglionar, pulmonar, esplénico, con escréfula perfo-
rada a es6fago y una fistula es6fagomediastinal y pleural.

Se inici6 tratamiento con terapia HAART (highly activity anti
retroviral therapy) y se practicé una gastrostomia, la cual fue ce-
rrada unos meses después.
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Figura 1. Endoscopia digestiva superior. Muestra dos Ulceras esofagi-
cas (flechas). Mdltiples lesiones blanguecinas puntiformes adyacentes
a las Ulceras, que sugirieron infeccion por candida

Figura 2. TCM contrastada de torax. a) Trayecto aéreo por comu-
nicacion de una fistula al espacio pleural en localizacion subcarinal
y del receso pleuroacigoesofagico (flecha blanca). Adenomegalias
necroticas (flecha verde). b) Granulomas en ambos pulmones
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Caso 2

Paciente masculino de 27 afios de edad. Historia de 6 meses de

disfagia, pirosis, tos himeda, adinamia, diaforesis nocturna, pérdida
de 15 kg de peso y miiltiples adenomegalias cervicales y axilares.

La endoscopia digestiva superior mostrd gastropatia antral, duodeni-
tis activa bulbar y reflujo duodeno géstrico biliar. La biopsia géstrica fue
positiva para Helicobacter Pylori. Recibi6 tratamiento antibidtico. Cinco
meses después consulté con fiebre, cefalea, disfagia y persistencia de las
adenomegalias cervicales.

Se realizé diagndstico de VIH-sida C3 con reportes de Elisa y Wes-
tern Blot positivos, conteo de linfocitos CD4 de 142 celulas/mm3 y carga
viral de 22.335 copias.

Se le practicé una puncién lumbar y el andlisis del liquido cefalorra-
quideo (LCR) reporté glucosa de 54 mg/dL, proteinas de 42 mg/dL, leu-
cocitos 0, sin bacterias; pruebas de adenosin diaminasa (ADA) y reaccién
de cadena polimerasa (PCR) para TB, negativos; ldtex y tinta china para
criptococo, negativos.

Se le realizé biopsia de ganglio cervical. La patologia informo la pre-
sencia de centro caseoso, PCR para TB positiva, sensible a R, con ZN y
KOH negativos.

La radiograffa de térax mostré ensanchamiento mediastinal para-
traqueal, aumento del volumen del hilio pulmonar derecho y del receso
pleurodcigoesofagico, con opacidades reticulonodulares parahiliares in-
feriores derechas (figura 6).

La TCM contrastada de térax mostré multiples adenomegalias me-
diastinales con centro necrdtico sugestivas de compromiso por TB y se
definié un trayecto fistuloso con contenido aéreo entre el eséfago y las
adenomegalias subcarinales derechas. Asi como un patrén de drbol en
gemacién con mdltiples nédulos centrilobulillares en el 16bulo inferior
derecho (figura 7).

La TCM con medio de contraste de abdomen mostré multiples ade-
nomegalias mesentéricas con centro necrdtico sugestivas de compromiso
por TB (figura 8).

La TCM con medio de contraste de cuello mostré adenomegalias en
varias cadenas ganglionares cervicales, también con centro necrético (fi-
gura 9).

Se realizé nueva endoscopia del tracto digestivo superior donde se
encontrd una extensa tlcera con perforacion en el tercio medio del esé-
fago, no fue posible determinar su profundidad, se aspird gran cantidad
de pus que dej6 un criter compatible con fistula eséfagomediastinal. La
histopatologia reporté una PCR para TB positiva.

El diagndstico definitivo fue SIDA C3 con TB diseminada, con com-
promiso pulmonar, ganglionar cervical-mediastinal y mesentérico, escré-
fula perforada a eséfago y fistula eséfago-mediastinal.
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Figura 3. Endoscopia digestiva superior. a) Ulcera vy
perforacion en el tercio medio esofagico a través de la
cual se pasa contraste por un catéter (flecha). b) Ade-
nomegalias mediastinales que producen compresion
de la luz del tercio medio del esdfago (flechas).

Figura 4. Imagen de esofagograma-fistulograma. Fistula de 7 cm de
longitud entre el tercio medio del esdfago vy el mediastino en la region
subcarinal derecha (flecha).

Figura 5. TCM de torax. a) Trayecto fistuloso del esdfago al con-
glomerado de adenomegalias subcarinales derechas vy al espacio
pleural posteromedial inferior del hemitérax derecho, con paso de
medio de contraste inyectado en el fistulograma (flechas). b) Medio
de contraste por el trayecto fistuloso (flecha larga) y derrame pleural
derecho (flecha corta).
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Figura 6. Radiografia de torax PA. Ensanchamiento mediastinal paratraqueal derecho
(flecha punteada). Aumento del volumen del hilio pulmonar derecho (flecha larga) y del
receso pleuroacigoesofagico (cabeza de flecha). Opacidades mixtas parahiliares inferiores
derechas (flecha corta).

Figura 7. TCM contrastada de torax. a) TCM corte axial. Adenomegalias subcarinales con centro necrdtico vy realce periférico, hallazgos suges-
tivos de compromiso por TB (flecha). b) TCM corte coronal. Adenomegalias necroticas de predominio paratraqueal derecho, subcarinales
y en el receso pleuroacigoesofagico (flecha). ¢) Trayecto fistuloso con contenido aéreo entre el esdfago y las adenomegalias subcarinales
derechas (flecha). d) Conglomerado de adenomegalias en el receso pleuroacigoesofagico. Con contenido aéreo central por la presencia de
una fistula (flecha). e) TCM de tdrax corte axial. Nodulos centrilobulillares en el Iobulo inferior del pulmon derecho (flecha). Patron de arbol
en gemacion (flecha punteada).

Figura 9. TCM cervical con medio de contraste. Adenomegalias
Figura 8. TCM con medio de contraste de abdomen Adenomegalias cervicales con centro necrotico sugestivas de compromiso por
mesentéricas con centro necrotico (flechas) TB (flechas)
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Discusion

La TB esofdgica usualmente se debe a una extension local de
adenomegalias mediastinales que producen compresion extrinseca
de su pared. Este fenémeno se presenta, principalmente, en el tercio
medio del eséfago, a la altura de la carina (2,6-8).

En la TCM el compromiso ganglionar por TB se caracteriza por
baja atenuacion central que indica necrosis y un realce periférico en
anillo (1,7,8).

La TB esofdgica primaria por colonizacién del bacilo en la mu-
cosa al deglutir esputo es rara. Existen mecanismos protectores,
como la saliva, el epitelio escamoso, el peristaltismo y un esfin-
ter esofdgico inferior competente que evitan el reflujo (8,9). Se ha
descrito también la diseminacién hematdgena y linfatica retrégrada,
pero estas tltimas son muy poco frecuentes (5,10).

La afeccién pulmonar concomitante se presenta en el 25 % de
los casos de TB gastrointestinal. La principal manifestacion clinica
de la TB esofdgica es la disfagia (5,8,10-12). Ocurre en el 90 % de
los casos (10) debido a la presencia de tlceras intrinsecas, fistula
trdqueo-esofdgica o compresion extrinseca por nédulos mediastina-
les o cervicales (5). Otros sintomas asociados son odinofagia, dolor
retroesternal, tos durante la deglucién en las presentaciones fistuli-
zantes, hematemesis, fiebre y pérdida de peso (5,10,12).

El cuadro clinico es similar al de otras patologias esofagicas, lo
que retarda el diagnéstico y tratamiento oportunos. En algunos ca-
sos puede confundirse también con carcinoma esofdgico y este debe
considerarse como parte del diagnéstico diferencial (5,10).

El diagnéstico de TB esofédgica requiere un alto indice de sos-
pecha en pacientes con antecedente de TB ganglionar o pulmonar
que presentan ulceras esofdgicas. El hallazgo endoscépico mds fre-
cuente de la TB esofédgica es la dlcera solitaria de base excavada y
bordes elevados (5).

En estos casos se recomienda realizar una esofagoscopia o una
endoscopia digestiva superior con toma de muestras adicionales a
las de rutina, para confirmacién del Mycobacterium Tuberculosis o
de granulomas caseificantes. La tincién dcido-alcohol resistente es
positiva en menos del 25 % de los casos (5,9); por este motivo debe
practicarse cultivo para mycobacterias, el cual tiene una sensibilidad
> 80 % y una especificidad del 98 %.

Varios ensayos clinicos han demostrado que la PCR para Myco-
bacterium TB es actualmente una prueba de gran valor y permite un
diagnéstico rdpido. Tiene una sensibilidad y especificidad similar a
las técnicas de cultivo convencional (13).

Se debe realizar siempre una TCM con medio de contraste de
térax para diferenciar la TB esofdgica primaria de la secundaria.
Esta dltima definida por las adenomegalias que sugieren linfadenitis
tuberculosa. La TCM descarta, ademds, compromiso pulmonar por
TB (5) y complicaciones como perforacién, neumomediastino y en-
fermedad de Pott (13).

Las fistulas esofagomediastinicas son una complicacién poco
frecuente de la TB esofédgica (9,11); se producen por erosion de la
pared del es6fago por contigiiidad de una adenomegalia mediasti-
nal necrética durante la adenitis tuberculosa activa o secundarias a
neumonia por TB. También, pueden presentarse por la calcificacién
de una adenomegalia que se erosiona y produce un broncolito se-
cundario (9).
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La esofagitis en la enfermedad retroviral también puede causar
ulceracion, perforacion y formacién de fistulas (14).

El hallazgo por TCM de las fistulas esofagomediastinicas es el
de una imagen lineal con densidad de aire, localizada en la periferia
de un ganglio mediastinal, principalmente en el lado derecho (80 %)
y hacia el bronquio intermediario (11).

El ‘signo de Ono’ es patognoménico de fistula esofagomedias-
tinal, incluye tos paroxistica al ingerir liquidos y crepitacién sobre
el sexto espacio intercostal posterior derecho (9). Posterior al pro-
ceso de cicatrizacion de las fistulas pueden aparecer diverticulos de
traccion en los sitios donde previamente se identificaban las fistulas
(9,15).

Con respecto al tratamiento, series de casos y otros estudios han
demostrado que el tratamiento médico con medicamentos anti-TB
ha sido favorable en la resolucién de las fistulas eséfagomediasti-
nales (9,10).

En el caso de pacientes inmunocompetentes se debe administrar
terapia tuberculostdtica estindar por un periodo de 6 a 9 meses (5).
El tratamiento conservador con prétesis y la terapia anti-TB, por lo
general, son exitosos (9,10).

En los dos casos presentados, a los pacientes se les diagnosticd
TB confirmada por PCR o cultivo, asociada a VIH/sida. Clinicamen-
te, ambos pacientes presentaron disfagia como sintoma asociado al
cuadro que motivo la hospitalizacién.

En los estudios por imagen se documentd el hallazgo de adeno-
megalias mediastinales con compromiso por contigiiidad del eséfa-
go y perforacién con fistula mediastinica secundaria.

La endoscopia permitié diagnosticar las tlceras esofadgicas y
se documenté el trayecto fistuloso por TCM contrastada del térax.
Ambos recibieron tratamiento médico anti-TB con resolucién de la
infeccién y curacion de la fistula eséfagomediastinal.
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