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Resumen

Se presenta una fistula esofagica por adenitis mediastinal tuberculosa, que evoluciond
favorablemente con tratamiento antituberculoso. Se hacen consideraciones acerca de
la escasa frecuencia de estos casos, su confusion con otras enfermedades y su buena
evolucion con tratamiento médico.
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Abstract

Esofagic fistula by mediastinal tuberculosa adenitis

A case of oesophageal fistulae caused by tuberculous mediastinal adenitis, which evolved
favorably with antituberculous treatment is presented.

Considerations about the rarity of these cases, confusion with other diseases and their
good performance with medical treatment are made.

Key words: Esophageal fistula, tuberculous mediastinal adenitis, tuberculous medi-

astinal adenitis

Introduccion

La Tuberculosis (TB) constituye una infecciéon
crénica asociada a una importante morbilidad
y mortalidad en razén de instituir un problema
sanitario mundial. La OMS calculé una incidencia

morbida de 9.6 millones y una mortalidad de 1.5

millones de casos anuales (0.4 millones asociado al

HIV) para el afio 2014, respectivamente. Gracias

alos nuevos objetivos de tratamiento establecidos

por la OMS, la mortalidad ha descendido un 47%

desde el ano 1990 y la incidencia de la TB, muestra

un descenso de 1.5% anual, lo que constituye un
declive del 18 % desde el ano 2000 a la actualidad®.

Tanto en los casos tratados como en los no
tratados, la TB puede dar lugar a un sinntimero
de complicaciones y lesiones residuales. Ellas pue-
den agruparse, siguiendo a Kim, de la siguiente
manera?®:

a) Lesiones parenquimatosas (tuberculomas,
cicatrices, cavidades detergidas, micetomas,
cancer-cicatriz, pulmoén destruido).

b) Lesiones en vias aéreas (bronquiectasias,
estenosis bronquial, broncolitiasis).

c) Lesiones vasculares (arteritis pulmonar y/o
bronquial, trombosis, aneurisma de Rasmussen)

d) Lesiones pleurales (empiema crénico, fi-
brotérax, calcificacién pleural, fistula bronco-
pleural)

e) Lesiones en pared toracica (TB costal, es-
pondilitis TB)

f) Lesiones mediastinales (mediastinitis fibrosa,
calcificacion ganglionar, adenopatias mediastina-
les, pericarditis constrictiva, fistulas eséfagicas
a mediastino o a bronquio)

Todas estas expresiones clinicas pueden parecer
otras afecciones.

Las adenopatias tuberculosas de mediastino,
son frecuentes en la TB primaria y su presencia
disminuye con la edad, aunque prevalecen en la
adolescencia y en los pacientes con HIV asociado®.

Un tratamiento antituberculoso adecuado puede
llevar a la fibrosis del ganglio afectado. Pero en
ocasiones quedan focos granulomatosos que, bajo
determinadas circunstancias de inmunosupresion,
pueden ocasionar su reactivacién, comprometiendo
estructuras vecinas como bronquios, vasos, peri-
cardio o esé6fago.
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Se presenta un caso de fistula esofagica provo-
cada por una adenitis mediastinal tuberculosa.

Observacion clinica

64 anos. Sexo masculino. Nacionalidad: peruano.
Ocupacion: empaquetador textil. Consulta por
disnea progresiva mMRC 2-3, disfagia a s6lidos y
sindrome de impregnacién de un mes de evolucion.

Antecedentes de Tuberculosis Pulmonar con
tratamiento completo a los 17 afos de edad en su
pais de nacimiento. A la auscultacién, sibilancias al
final de la espiracién en campo pulmonar inferior
izquierdo.

Laradiografia de térax revel6 imagen cicatricial
en zona apical del pulmén derecho.

Laboratorio: Eritrosedimentacién: 120 mm.
Anemia leve (Hematocrito: 31,8% / Hb: 10.3g)
Hepatograma: dentro de parametros normales.
Serologia para HIV (-) S 02 al 0.21: 98%

TC Térax: Tracto fibrocicatrizal y bronquiec-
tasias por traccién en Lébulo Superior Derecho.
Arbol en brote y nédulos centrolobulillares con
cavidad subcentimétrica subpleural del Lébulo In-
ferior Derecho. Adenopatias retrocavopretraqueal
y en espacio subcarinal prevertebral. Formacion de
densidades blandas (27 x 46 mm) que no presenta
plano de clivaje graso en tercio medio esofagico
(Figuras 1y 2).

Se solicité FBC, que demostr6 “Compresién ex-
trinseca del bronquio fuente e intermedio derecho
con sub-oclusién de la luz hasta bronquios segmen-
tarios. Retraccion y desplazamiento del Lébulo
Superior Derecho”.

La seriada gastroduodenal practicada indicé
en tercio medio del esé6fago, trayecto fistuloso y
formacion de partes blandas que producen com-

Figura 1

presién extrinseca con engrosamiento tortuoso
de pliegues con rigidez y excoriaciones de aspecto
actoide (Figura 3).

Se efectiia una Videoendoscopia digestiva alta,
que informa: “A 30 cm. del es6fago en cara poste-
rior hora III se evidencia una region diverticular de
2-3 mm con bordes elevados. Por encima hay una
formacion orificial profunda de bordes congestivos
y facil sangrado al tacto endoscépico. La biopsia de
esé6fago informo6 “Esofagitis crénica con moderada
actividad inflamatoria”. El examen citolégico del
lavado bronquial, fue negativo, pero el cultivo del
mismo mostré ser positivo para Mycobacterium
Koch.

Figura 2

Figura 3
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Con diagnéstico de fistula esofdgica secundaria
a mediastinitis tuberculosa, Inicia tratamiento
con H 300 mg, R 600mg, E 1200 mg, Z 1500 mg. y
prednisona 1mg/Kg/dia. A los 60 dias, un control
clinico mostré mejoria clinica, tolerancia al trata-
miento y descenso de la eritrosedimentacion.

Discusion

La tuberculosis del eséfago es extremadamente
rara. Momin y Chong? sélo encontraron 2 casos
entre 3123 TB estudiadas entre 1995-2010, lo que
representa una prevalencia del 0.06% del total y
un 3.1% entre las de localizacion digestiva.

Lo habitual, dentro de los escasos casos como el
descripto, es un compromiso secundario del 6rgano,
producto de una adenitis mediastinal tuberculosa,
en especial por ganglios de la regién subcarinal,
muy cercanos anatémicamente al eséfago.

Las adenopatias pueden comprimir y erosionar
la pared del es6fago o un bronquio, dando lugar a la
fistulizacion de estas estructuras anatémicas. Los
sintomas que pueden ocasionar son: disfagia (como
en nuestro caso), fiebre, tos incoercible con la de-
glucién especialmente con liquidos, hematemesis
y hasta cuadros de neumonia®.

El tratamiento de la comunicacién es6fago-
bronquial es quirtrgico, con reseccién del trayecto
fistuloso y la regiéon pulmonar vecina danada por

el proceso. Si se origina a partir de un ganglio y
sin comprometer parénquima, solamente se reseca
la fistula.

Sin embargo, en casos cuya etiologia es la TB se
impone, si hay dificultad en la ingesta, colocaciéon
de sonda naso géstrica para alimentacion e insti-
tuir un tratamiento antibacilar, lo que cicatriza la
lesién y produce involucién de las adenopatias® ”.

Conflicto de interés: Los autores del trabajo decla-
ran no tener conflictos de intereses relacionados con esta
publicacion.
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