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Resumen

Introduccioén: la tuberculosis es una enfermedad infecciosa que suele afectar a los pulmones y es causada
por Mycobacterium tuberculosis. Se transmite de una persona a otra a través de goticulas generadas en el
sistema respiratorio de pacientes con enfermedad pulmonar activa. La tuberculosis esofégica es una afeccion
rara (representa solo el 2,8 % de todos los casos de tuberculosis gastrointestinal). Por lo general, ocurre
como resultado de la diseminacion directa desde los ganglios mediastinicos (rara vez desde los pulmones o
el torrente sanguineo). Su diagnostico definitivo requiere el aislamiento de los bacilos tuberculosos, lo que
rara vez se logra en la practica clinica; aun asi, clinicamente los pacientes presentan sintomas de disfagia,
odinofagia y adelgazamiento. Caso clinico: se presenta un paciente de 40 afios de edad con cuadro clinico
de 6 meses de evolucion con disfagia progresiva exacerbada a disfagia para liquidos, astenia, adinamia,
hiporexia, dolor pleuritico, epigastralgia y tos con expectoracidn blanquecina; se realizé una endoscopia de
vias digestivas altas que mostro una mucosa gravemente inflamada con ulceraciones irregulares de hasta 2
cm de profundidad, lesiones que sugirieron tuberculosis esofagica, confirmada por el estudio histopatolégico:
esofagitis cronica granulomatosa; por tanto, se inicié el tratamiento tetraconjugado: rifampicina, isoniazida,
pirazinamida y etambutol. Conclusiones: La tuberculosis con afeccion del tubo digestivo es una entidad de
baja frecuencia; adicionalmente, es importante recordar que la gravedad del cuadro clinico usualmente esta
relacionada con la coinfeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), y que la asociacion de
ambas patologias es frecuente.
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Abstract

Introduction: Tuberculosis is an infectious disease that usually affects the lungs and is caused by
Mycobacterium tuberculosis. It is transmitted from one person to another through droplets generated in the
respiratory system of patients with active lung disease. Esophageal tuberculosis is a rare condition (accoun-
ting for only 2.8 % of all cases of gastrointestinal tuberculosis). It usually occurs as a result of the direct
spread from the mediastinal nodes, but rarely from the lungs or bloodstream. Its definitive diagnosis requires
the isolation of tuberculous bacilli, which is rarely achieved in clinical practice. However, clinically speaking,
patients present with symptoms of dysphagia, odynophagia, and weight loss. Case study: This is the case
of a 40-year-old patient with symptoms of 6 months of evolution with progressive dysphagia exacerbated to
dysphagia for liquids, asthenia, adynamia, hyporexia, pleuritic pain, epigastric pain, and cough with whitish
sputum. An endoscopy of the upper digestive tract was performed, showing severely inflamed mucosa with
irregular ulcerations up to 2 cm deep, which suggested esophageal TB. The diagnosis was confirmed by
histopathology, which reported chronic granulomatous esophagitis. Tetraconjugated treatment was initiated,
including rifampicin, isoniazid, pyrazinamide, and ethambutol. Conclusions: Gastrointestinal tuberculosis is
a rare entity. It should be noted that the severity of the symptoms is usually associated with HIV co-infection,
and their association is a frequent occurrence.
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INTRODUCCION

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la tuberculosis contintia siendo un problema
de salud publica. Para 2015, se estimaron 10,4 millones
de casos nuevos de tuberculosis en todas sus formas a
nivel mundial y se notificaron 6,1 millones; mientras que
en 2016 se reportaron al Sistema de Vigilancia de Salud
Publica colombiano (Sivigila) 13 626 casos de tubercu-
losis en Colombia. De esta cifra, 2147 correspondieron a
coinfeccién con el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y la incidencia registrada fue de 27,9 casos por cada
100 000 habitantes (1). En todo el mundo, 36,7 millones
de personas vivian con el VIH a finales de 2015; 2,1 millo-
nes de personas contrajeron la infeccién por el VIH (finales
de 2015) y 1,1 millones de personas fallecieron a causa de
enfermedades relacionadas con el sindrome de inmunode-
ficiencia adquirida (SIDA) (2, 3).

La tuberculosis extrapulmonar se confirma cuando
una persona presenta infeccién en otros drganos que no
son los pulmones (pleura, ganglios linfaticos, abdomen,
tracto genitourinario, piel, articulaciones, huesos, eséfago
o meninges) (4, S). La tuberculosis esofégica es una afec-
cién rara (representa solo el 2,8 % de todos los casos de
tuberculosis gastrointestinal). Por lo general, ocurre como
resultado de la diseminacién directa desde los ganglios
mediastinicos (rara vez desde los pulmones o el torrente
sanguineo) (6). La afectacion primaria de la tuberculosis
en el eséfago no es comtn debido a mecanismos protec-
tores tales como el epitelio escamoso estratificado de mul-
tiples capas, la mucosidad, la saliva, el peristaltismo y la
postura erecta, lo que hace que la bacteria permanezca en el
es6fago solo de forma transitoria (7). La tuberculosis eso-
tigica no tiene caracteristicas clinicas, de laboratorio, radio-
légicas o endoscopicas. Su diagnéstico definitivo requiere
del aislamiento de los bacilos tuberculosos, lo que rara vez
se logra en la practica clinica (8); aun asi, clinicamente los
pacientes presentan sintomas de disfagia, odinofagia y adel-
gazamiento. Estos hallazgos clinicos junto con los endoscé-
picos pueden mimetizar un diagndstico de carcinoma del
es6fago (9). En el presente estudio se reporta un paciente
con presencia de tuberculosis esofdgica asociada con inmu-
nosupresion por VIH.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un varén de 40 anos edad con antecedentes de
consumo crénico de guarapo durante aproximadamente
30 afios y VIH diagnosticado una semana antes. Ingresé
al servicio de urgencias por un cuadro clinico de 6 meses
de evolucién consistente en la pérdida progresiva de peso
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(aproximadamente 40 kg), asociado con disfagia progre-
siva exacerbada a disfagia para liquidos, astenia, adinamia,
hiporexia, dolor pleuritico, deposiciones sanguinolentas y
epigastralgia desde hace 10 dias; ademas, refirié episodios
de tos con expectoracion blanquecina.

Al examen fisico de ingreso a urgencias presenté los
siguientes signos vitales: presién arterial (PA): 80/60 mm
Hg, presion arterial media (PAM): 80 mm Hg, frecuencia
cardiaca (FC): 90 latidos por minuto (Ipm), frecuencia
respiratoria (FR): 22 respiraciones por minuto (rpm), tem-
peratura (T°): 36,5, saturacion de oxigeno (SatO,): 93 %.
Se encontraba alerta, con actitud distante, hostil, hipo-
proséxico, con ideas de minusvalia y desesperanza, afecto
hipotimico de fondo irritable, introspeccién y prospeccién
parcial, juicio debilitado, tendencias e ideas de suicidio,
caquéctico, con mucosa oral con placas blanquecinas en
paladar duro y carrillos, enoftalmia, abdomen distendido
y doloroso a la palpacién en el hipocondrio izquierdo, sin
signos de irritacién peritoneal, extremidades con marcada
atrofia muscular, desnutricién proteicocalérica, piel bri-
llante y descamativa.

Como apoyo diagndstico, se realizé baciloscopia que dio
positivo y endoscopia de vias digestivas altas, en la que se
reportaba mucosa gravemente inflamada con ulceraciones
irregulares de hasta 2 cm de profundidad, sucias recubier-
tas de fibrina, con imdgenes de lesiones elevadas irregula-
res de hasta 1 cm de extension, sugestiva de tuberculosis
gastrointestinal; lo anterior fue confirmado por el estudio
histopatoldgico: esofagitis cronica granulomatosa sugestiva
de infeccién por tuberculosis (Figura 1) y tomografia axial
computarizada (TAC) toricica que revela nédulos cen-
trolobulillares con opacidad de 4rbol en gemacidn, cuyas
caracteristicas sugieren micobacterias atipicas o tipicas, y
lesién ocupante de espacio de aspecto infiltrativo a nivel del
16bulo superior derecho (Figura 2). Adicionalmente, en el
cuadro hemdtico se encontré leucocitos 5040/mm?, neu-
tréfilos: 70 %, linfocitos: 19 %, hemoglobina 9,6: %, plaque-
tas: 271 000/mm?®, tiempo de protrombina: 18 segundos,
indice internacional normalizado (INR): 1,45, nitrégeno
ureico sanguineo (BUN): 12 mg/dL, creatinina: 0,6 mg/
dL, aspartato-aminotransferasa (AST): 123 UI/L, alanina-
aminotransferasa (ALT): 44 UI/L, lactato-deshidrogenasa
(LDH): 129 UI/L, PCR: 2,07; pruebas complementarias:
VIH 191 (positivo), VHC (no reactivo), VHB 0,4 (nega-
tivo), treponema (negativo), toxoplasma inmunoglobulina
M (IgM) 0,2 (negativo).

Ante estos resultados se dio el manejo con rifampicina
(150 mg) + isoniazida (75 mg) + pirazinamida (400 mg)
+ etambutol (275 mg) cada 24 horas; sin embargo, al sexto
dia de iniciado el tratamiento el paciente present6 dete-
rioro sistémico y fallecio.
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Figura 1. Los hallazgos sugieren tuberculosis gastrointestinal.

DISCUSION

En relaciéon con las manifestaciones clinicas, del total de
pacientes que cursan con tuberculosis, 10 %-20 % corres-
ponde a localizaciones extrapulmonares, dicho porcentaje
aumenta de manera considerablemente (45 %-75 %) en
pacientes con infeccién por el VIH (10). La base de la alta
frecuencia de tuberculosis extrapulmonar entre pacientes
infectados por VIH es la falla de la respuesta inmunitaria
contra Mycobacterium tuberculosis, lo que permite la disemi-
nacién hematdgena y la subsiguiente mono- o poliinvasion
de tejidos extrapulmonares.

La presentacion clinica de la tuberculosis esofégica es aun
indeterminada, se puede mostrar como un espectro de carac-
teristicas clinicas difusas; sin embargo, buena parte de los
casos reportados en la literatura cientifica confluyen en una
Figura 2. Nédulos centrolobulillares con opacidad de 4rbol en gemacién. tipica presentacion de disfagia y odinofagia, con disminucién
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del apetito y pérdida de peso involuntaria, segun los casos
reportados por Garg R, Carter S, 2017 (11) y Martins M y
colaboradores, 2016 (9). Aun asi, la disposicion de dichas
manifestaciones no siempre es bien definida, lo que da lugar
a erréneos diagnosticos, como puede ser la presentacién
acompanada de dolor retroesternal, epigastralgia y vomito,
segin Kumar y colaboradores, 2016 (12). Debido a la locali-
zacién gastrointestinal de la tuberculosis esofagica, las mani-
festaciones relacionadas con dicho sistema son frecuentes,
aunque inespecificas para su deteccion y diagndstico, como
pueden ser la secrecién purulenta anorrectal, segun Zuleta
y colaboradores, 2012 (13), y hematemesis, conforme lo
reportado por Manrique y colaboradores, 2014 (14).

Frente alos paraclinicos, en términos generales, realizar el
diagnéstico de tuberculosis extrapulmonar es dificil debido
a que es una patologia poco comun y existe poca familiari-
dad con su presentacion clinica; ademds de la inaccesibili-
dad alos lugares de infeccién y la baja carga bacteriana, que
dificulta mas el diagnéstico (10). La endoscopia digestiva
alta con biopsia es la herramienta diagnéstica més util, a
pesar de que no existen hallazgos caracteristicos y muchas
veces la anatomia patolégica no es concluyente (9).

Habitualmente, la endoscopia de vias digestivas altas
muestra una ulcera solitaria de base cavada y bordes eleva-
dos ubicados a nivel del tercio medio del eséfago (9, 15);
sin embargo, como se demostrd anteriormente, no se pre-
senta una lesion cldsica o tipica de la patologia. La literatura
cientifica establece que los hallazgos endoscépicos esofd-
gicos varian desde tlceras superficiales hasta lesiones ele-
vadas que hacen pensar en lesiones neoplésicas, asi como
estenosis y fistulas (16, 17). En contraste, Hun Seo y cola-
boradores establecieron que los hallazgos endoscépicos de
la tuberculosis esofdgica incluyen tipos ulcerativos, granu-
lares o hipertrofiados; y el hallazgo mds comun es la ulce-
racion lineal con margenes irregulares y una base grisacea
con un borde infiltrado irregular en el eséfago medio (7).

No obstante, Laverdure y colaboradores reportaron el
caso de un paciente con el siguiente hallazgo endoscépico:
lesion que genera el estrechamiento del lumen, con una
depresion longitudinal en su centro y sin evidencia de ulce-
racién o inflamacién de la mucosa (18); en contraste con
nuestro caso, que reporta ulceraciones irregulares de hasta
1 cm en toda su extension acompaniado de reaccion infla-
matoria grave y reduccion de la luz esofégica, lesiones muy
similares a las reportadas por Lagos y colaboradores (19),
y Momin y colaboradores (20). El diagnéstico definitivo
se logra a través del aislamiento de bacilos en los medios
de cultivo apropiado (9, 10), la presencia de granulomas
caseificantes y de bacilos dcido-alcohol resistentes en las
biopsias (9, 15, 17, 20, 21). Con respecto al diagnéstico
endoscopico, reportamos una esofagitis crénica granulo-
matosa sugestiva de infeccién por tuberculosis, compatible
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con el reporte de Bresky y colaboradores (10), Mohan y
colaboradores (22) y Manrique y colaboradores (14).

Pese a lo manifestado, Momin y colaboradores, y Zuleta y
colaboradores reportaron casos con histopatologia normal,
sin presencia de granulomas caseificantes y ni de bacilos
4cido-alcohol resistentes (20, 21). Las caracteristicas histo-
légicas tienen una amplia gama de patrones como la intensa
infiltracién de linfocitos, la marcada reaccién inflamatoria
(23) ola presencia de células gigantes del tipo Langhans (12,
19, 24). Finalmente, para el diagnéstico definitivo, ademas
del estudio histopatoldgico se usa la deteccién de fragmentos
del genoma bacilar por técnicas de PCR, las cuales han mos-
trado una sensibilidad del 80 % y una especificidad del 100 %
en el diagndstico de tuberculosis extrapulmonar (9).

Adicionalmente, una prueba de alto impacto actual es el

uso de la endosonografia, también conocida como ecogra-
fia endoscdpica, la cual tiene hallazgos caracteristicos de esta
patologia; uno de estos es la presencia de ganglios linfaticos
adyacentes a la patologia esofdgica, de localizacion subcari-
nal o periesofdgica, los cuales se encontraban enmarafados
(8, 25), heterogéneos con una ecotextura predominante-
mente hipoecogénica (26) o anecoica, particularmente en
el centro y algunos hilos y focos (manchas) hiperecogéni-
cos (7, 8,25). Otros hallazgos tipicos son el engrosamiento
de la pared esofdgica y la formacién de masas con disrup-
cién de la adventicia (7, 27).

En relacion con el tratamiento, el régimen farmacolégico
estandar recomendado para la tuberculosis esofdgica corres-
ponde a tratamiento antituberculoso tetraconjugado (rifampi-
cina, isoniazida, pirazinamida, etambutol) (10, 13, 14,22) por
2 meses mds isoniacida y rifaimpicina por 4 meses adicionales
(14); sin embargo, se puede usar estreptomicina por etam-
butol (23). Algunos autores afirman el uso de esquema triple
(21): isoniacida, rifampicina y pirazinamida (17), y algunos
deciden adicionar piridoxina (9). Generalmente, estos pacien-
tes tienen buen prondstico si se hace un diagndstico temprano
(21, 23) con tasas del éxito del 90 % (14); pero en pacientes
inmunosuprimidos, particularmente los pacientes con SIDA
(17,21, 23), no responde adecuadamente el tratamiento anti-
tuberculoso y pueden tener una evolucién fatal debido a la
agresividad de lainfeccién (21,23). Por esta razon, se establece
que la eficacia del tratamiento depende del estado del sistema
inmunitario del paciente (13). A pesar de que el paciente del
caso reportado recibié el tratamiento farmacoldgico oportuno
(rifampicina 150 mg + isoniazida 7S mg + pirazinamida 400
mg + etambutol 275 mg), tuvo un deterioro sistémico progre-
sivo de su estado de salud que lo llevé a la muerte.

CONCLUSION

La tuberculosis esofdgica es una entidad poco frecuente de
la tuberculosis extrapulmonar, A pesar del amplio espectro
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de manifestaciones clinicas, la disfagia es una de las mds
representativas. La coinfeccién con VIH ha sido frecuente
en los ultimos afios. El uso oportuno de la endoscopia de
vias digestivas altas y la ecografia esofégica son de gran
ayuda para orientar el diagnéstico, que se logra confirmar
por medio del estudio histopatolégico de las lesiones.
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