PRESENTACION DE CASOS

Tuberculosis pulmonar, esofagica y laringea

Pulmonary, esophageal and laryngeal tuberculosis
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Resumen

La tuberculosis es una de las enfermedades que mas ha impactado en la sociedad a nivel mundial
siendo influenciada por la pandemia del VIH, los patrones migratorios y el uso de la medicacién
antituberculosa. La forma extrapulmonar es rara siendo mds caracteristica en los pacientes inmu-
nocomprometidos, cuyas manifestaciones clinicas son inespecificas, por lo que constituye un reto
diagnéstico para los clinicos, en la mayoria de los casos retardando su deteccion y tratamiento.

Se presenta el caso clinico de un paciente aparentemente inmunocompetente que consulta por
cuadro de 6 afios de evolucién de disfagia progresiva, perdida de peso inexplicada, en quien se
encontré compromiso por tuberculosis a nivel esofdgico y laringeo que explicaban los sintomas de
ingreso asi como compromiso pulmonar sin clara sintomatologfa. Cuadro llamativo y de relevancia
por su forma de presentacién de alto riesgo de diseminacion de la infeccién en un paciente sin in-
munocompromiso. (Acta Med Colomb 2014; 39: xx-xx).

Palabras clave: ruberculosis laringea, tuberculosis gastrointestinal, infeccion por micobacterias,
tuberculosis, inmunocompetente.

Abstract

Tuberculosis is one of the diseases that has more impacted the global society, being influenced by the
HIV pandemic, migration patterns and the use of anti-TB drugs . Extrapulmonary tuberculosis is rare, being
more characteristic in immunocompromised patients, whose clinical manifestations are nonspecific, thus
constituting a diagnostic challenge for clinicians and in most cases delaying its detection and treatment .

The case of a patient apparently immunocompetent consulting for a 6 years history of progressive
dysphagia and unexplained weight loss, in whom involvement of esophagus and larynx by tuberculosis
was found explaining the symptoms of admission, as well as the pulmonary involvement with no clear
symptoms, is presented. It is a striking and relevant clinical picture by its presentation with high risk of
dissemination of the infection in a patient without immunocompromise . (Acta Med Colomb 2014; 39:
XX-XX).

Keywords: extrapulmonary tuberculosis, laryngeal tuberculosis, gastrointestinal tuberculosis,
Mycobacterium Infections, immunocompetent.
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Introduccion

La tuberculosis es una de las enfermedades que mas ha
aquejado a la poblacién mundial desde tiempos antiguos,
con su mayor pico de incidencia durante la pandemia del
VIH entre 1985 y 1992, con lo que en 1993 fue declarada
por la OMS como emergencia de salud publica global; y
aunque ha disminuido su incidencia ain se considera uno
de los problemas de salud publica mas importantes a nivel
mundial. Su agente etiolégico, el Mycobacterium tubercu-
losis puede afectar cualquier érgano, siendo los pulmones
los principalmente afectados. Sin embargo, el compromiso
extrapulmonar constituye un reto diagnostico dado que la
clinica no permite un diagnostico facil y temprano. Presen-
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tamos el caso de un paciente masculino inmunocompetente
con compromiso pulmonar y extrapulmonar por tuberculosis
que tomo seis afios su diagndstico.

Reporte de caso

Paciente masculino de 66 anos, con cuadro clinico de
seis afios de evolucion de disfagia progresiva hasta limitar
la ingesta de liquidos, tos seca, asociado en los dltimos tres
meses con perdida de 7 kg de peso, astenia y adinamia.
Refiere multiples estudios imagenoldgicos y endoscopicos
previos dentro de limites normales. Antecedente de enfer-
medad coronaria y consumo de tabaco de 60 paquetes afio.
Al examen fisico se encontrd paciente en aceptable estado
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general, hemodindmicamente estable, no se palpan adenopa-
tias ni lesiones en cavidad oral, auscultacion cardiopulmonar
dentro de limites normales. Abdomen blando no doloroso,
sin masas. Extremidades con adecuada perfusion distal. Sin
alteracion neuroldgica.

Los paraclinicos de ingreso reportan hemograma con
neutrofilia como tnico hallazgo, electrolitos y pruebas de
funcién hepaticas normales, ligera elevacién de azoados
que mejord con hidratacién endovenosa. Se decide solicitar
estudios adicionales.

La radiografia de térax (Figura 1) muestra infiltrados
intersticiales reticulonodulares bilaterales y derrame pleural
derecho, por lo que se complementa con TAC de Térax (Figura
2) en la cual se evidencian multiples micronddulos difusos con

discreto predominio en 16bulos superiores, zonas con patrén
en arbol de gemacion y dreas de consolidacion en lingula y
l6bulo inferior derecho, compatible como primera posibilidad
con TBC miliar, que se confirma con 3 BK de esputo positivos.

En EVDA (Figura 3) se encuentran ulceras esofdgicas
Forrest III de probable origen viral e irregularidades de la
mucosa supraglética con estigmas de sangrado, por lo que
se considera descartar proceso infeccioso con anticuerpos
anti-Citomegalovirus, anti-Histoplasma capsulatum, Elisa
para Virus de inmunodeficiencia humana, herpes y prueba
de galactomanano que fueron negativos.

La biopsia de eséfago revela esofagitis ulcerada con
granulomas necrotizantes con abundantes bacilos acido
alcohol resistentes. (Figura 4)

Figura 1. Radiografia de Torax AP- Lateral: Infiltrados intersticiales reticulonodulares bilaterales y derrame pleural derecho

Figura 2. TAC Torax: Patrén micronodular difusos con discreto predominio en l6bulos superiores, zonas con patron en drbol de gemacion y dreas de consolidacion en lingula 'y lobulo inferior
derecho, compatible como primera posibilidad con TBC miliar
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Figura 4. Biopsia esdfago: A) Hematoxilina Eosina. Esofagitis ulcerada con granulomas
necrotizantes. B) Ziehl Neelsen. Abundantes bacilos acido alcohol resistentes.

Se complementa estudio de lesiones supragloticas con
TAC de cuello por importantes sintomas digestivos altos el
cual muestra engrosamiento difuso del repliegue aritenoe-
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Figura 3. Endoscopia de Vias digestivas altas: Ulceras esofdgicas Forrest Il de probable origen viral e irregularidades de la mucosa supragldtica con estigmas de sangrado

piglético y del segmento proximal del eséfago por probable
proceso inflamatorios y fibrobroncoscopia con eritema y
edema de la pared lateral de la hipofarige izquierda con
lesiones nodulares pequefias elevadas. Edema e hiperemia
de la epiglotis, con irregularidad en el borde libre izquierdo
y edema y eritema moderado supraglético y glético.

Con reporte de biopsias de lesiones en epiglotis e hi-
pofaringe derecha e izquierda compatible con proceso
inflamatorio agudo y crénico con abundantes bacilos acido
alcohol resistentes (Figura 5).

Por lo tanto, se inicia tetraconjugado para tuberculosis
esofégica, laringea y miliar con adecuada tolerancia y res-
puesta al tratamiento.

Discusién

De acuerdo al informe de la OMS del 2010 en este afio
se tuvieron 8.8 millones de casos incidentes de TB, y 1.4
millones murieron por TB incluyendo 0.35 millones de per-
sonas con VIH (1). Sin embargo se viene presentando una
disminucioén en las tasas e incidencia luego de los mayores
picos presentados en el 2005 y 2006, con un descenso en las
muertes en 40% desde 1990, de acuerdo al mismo reeporte’.

La tuberculosis pulmonar constituye la principal forma
de presentacion, mientras que los focos extrapulmonares
son mucho mens frecuentes, ya que constituyen un reto
diagndstico, no solo por su baja frecuencia de presentacion
(Tabla 1) (2), sino por sus manifestaciones inespecificas, que
llevan a diagnésticos tardios, como en el caso presentado en
quien se documentd foco laringeo, esofagico y pulmonar.

La epidemiologia de las formas pulmonares y extrapul-
monares ha cambiado desde el uso del tratamiento antitu-
berculoso, la globalizacién que permitié cambios en los
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Figura 5. Biopsias de lesiones en epiglotis e hipofaringe derecha e izquierda. A) Hematoxi-
lina Eosina. Proceso inflamatorio agudo y cronico B) Ziehl Neelsen. Abundantes bacilos
acido alcohol resistentes

patrones migratorios y la pandemia del VIH. Es asi como
la laringe era el foco extrapulmonar mas frecuentemente
afctado por la tuberculosis antes de la introduccion de la
quimioterapia, encontrandose en mds de un tercio de los
pacientes con tuberculosis, con mortalidad aproximada al
70%, sin embargo en la actualidad se presenta en menos del
5% de todos los casos de tuberculosis extrapulmonar. La
tuberculosis esofagica es igualmente rara, ya que el eséfago
es un 6rgano que cuenta con mecanismos de defensa frente a
la agresion producida por el bacilo como lo son la motilidad
esofagica coordinada, postura erguida, la funcién del esfinter
esofagico inferior y el epitelio escamoso de dicho 6rgano
(3, 4), por lo que dentro de la variedad de compromiso
extrapulmonar ocupa el octavo lugar en la lista de 6rganos
afectados (2), con un porcentaje de aparicién segin algu-
nas de las grandes series de 0.15 y en de 0.14 de 18.049 en
necropsias de pacientes estudiados (4).

Es importante recalcar que dichas presentaciones atipicas
se ven mas frecuentemente en pacientes inmunosuprimidos;
ya que el compromiso extrapulmonar generalmente se da
por diseminacién de un foco pulmonar a través de la via he-
matégena, directa o linfatica con mayor predileccion por los
organos mas ricamente vascularizados como lo son el bazo,
higado, medula 6sea e incluso el cerebro, conservandose por
meses dentro de granulomas a la espera de ser erradicados
en pacientes con inmunidad celular conservada, o progresion

Tabla 1. Frecuencia de aparicion de TBC extrapulmonar por érganos

Organo Porcentaje

Pleural 41.1%

Ganglios linféticos 30.6%
Genitourinario 7%

Huesos y articulaciones 5.8%
Meningitis 4.1%

Cuténea 4.5%

Peritoneal 2.6%
Gastrointestinal 2%

Otras 2.3%

Adaptada y modificada de Extrapulmonary tuberculosis: epidemiology and risk factors.
J.F. Garcia-Rodriguez et al. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2011; 29(7): 502-509.

en aquellos que tienen dicha respuesta inmunitaria alterada
presentandose enfermedad extrapulmonar. No obstante
el paciente reportado no presentaba inmunocompromiso
aparente, considerando las diferentes vias de diseminacién
debe tenerse en cuenta que la menos probable en este caso
es la sanguinea y mas por contacto directo.

El paciente del caso clinico debuté con disfagia progresi-
va de larga data, tos seca y perdida de peso inexplicada. En
la revision de la literatura se encuentra que la tuberculosis
laringea con frecuencia se presenta con disfonia, disfagia,
dolor que se irradia a oidos y que finalmente conlleva a apa-
ricién de odinofagia, asociado con sintomas constitucionales
y a sintomas respiratorios que no siempre estan presentes (5,
6). Mientras que el compromiso gastrointestinal se puede
manifestar de diferentes maneras segin su localizacién que
puede ir desde la boca hasta el ano, generalmente sus sinto-
mas son poco especificos entre ellos el de mayor frecuencia
de aparicion es la disfagia en el 75% de los pacientes y la odi-
nofagia, asociado a pérdida de peso, fiebre y dolor toracico.

Teniendo en cuenta esto el caso clinico presentado, de-
buto con los sintomas predominantemente gastrointestinales
los cuales durante 6 afios se estudiaron sin diagndsticos
acertados, ya que constituyen sintomas inespecificos y son
localizaciones para el bacilo tuberculoso extremadamente
infrecuentes, mas tratindose de un paciente inmunocom-
petente en el cual el compromiso sistémico de 3 6rganos
es atipico. Sin embargo la tuberculosis es un diagndsticos
diferencial que se debe tener presente teniendo en cuenta
el riesgo epidemiolégico, por ser la tuberculosis laringea la
localizacién con mads riesgo de contagio, la alta morbilidad
que presenta y la posibilidad de tratamiento exitoso.

Dentro del estudio imagenoldgico del paciente se en-
cuentra en la TAC de térax patrén micronodular difuso de
predominio en apices, caracteristico de la tuberculosis miliar
y en la EVDA se encontré ulceras esofagicas Forrest 111 e
irregularidades en mucosa supraglética. En las revisiones
realizadas se encuentra que las lesiones en laringe pueden
variar desde eritema, ulceras que no resuelven, hasta masas
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que simulan lesiones cancerigenas, con frecuencia el com-
promiso es unilateral con afeccién de las cuerdas vocales
generando pardlisis. Y los hallazgos esofdgicos varian desde
ulceras superficiales, hasta lesiones elevadas que hacen
pensar en lesiones neoplésicas, asi como estenosis y fistulas,
siendo ellas el recurso de diagndstico microbioldgico al
realizarse su estudio patoldgico.

El abordaje diagnéstico del paciente fue completo, ya que
se estudiaron las diferentes etiologias de su cuadro, descar-
tando como primera opcidn otras enfermedades infecciosas
atipicas, asf como compromiso neopldsico sugerido por las
caracteristicas macroscépicas de las lesiones. Y finalmente
se document6 por histologia el diagnéstico, al hacerse evi-
dentes los granulomas y bacilos acido alcohol resistentes
en las muestras.

Es asi como cobra cada dia mds importancia la sospecha
clinica para este tipo de pacientes en quienes un diagndstico
oportuno y eficaz abarata costos, ahorra recursos y por su-
puesto disminuye situaciones asociadas que van en deterioro
de la sobrevida de nuestros pacientes con un diagndstico
oportuno y certero, siendo igualmente util como medida de
contencién por los efectos que tiene en la diseminacién de
la enfermedad por la contagiosidad tan alta de dichos focos.
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