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Varon de 61 anos...

Remitido a la consulta para estudio de adenopatias mediastinicas.

ANTECEDENTES PERSONALES:
* No alergias farmacologicas.

Vida activa. Medio urbano. Trabajé como minero de interior durante 13 ainos (Silicosis simple).

Exfumador de 10 paquetes/afio.
FRCV: HTA grado I. Diabetes mellitus tipo 2 buen control. Dislipemia. Esteatosis hepatica.

Adenocarcinoma de colon descendente estadio Il (pT3 N1a MO) intervenido 1 mes antes de la
valoracion en consulta (diagnéstico tras cribado SOH).

Hipertrofia benigna de prostata.

Hernia de hiato.

Tratamiento habitual: losartan/HCT 50/12.5 1-0-0, atorvastatina 10 mg 0-0-1, metformina 1-1-0,
tamsulosina 0.4 mg 0-0-1.



Varon de 61 anos...

ENFERMEDAD ACTUAL:

En el estudio de extension de la neoplasia de colon izquierdo se objetivan unos conglomerados
adenopaticos hiliares bilaterales y subcarinales. El paciente esta asintomatico desde el punto de
vista respiratorio, no tiene sindrome general ni fiebre.




Varon de 61 anos...

EXPLORACION FiSICA
TA 127/83, FC 75 Ipm, peso 78, talla 173.

* Buen estado general. Eupneico en reposo. Bien perfundido e hidratado.
* No se palpan adenopatias periféricas.

* No lesiones cutaneas.

* Cavidad oral: piezas dentales en buen estado. Mucosa integra.

* ACP: ritmico, no soplos. Mvc.

* Abdomen: blando, no doloroso, cicatriz laparoscopia en proceso de
cicatrizacion.

* EEIl: sin hallazgos.



Pruebas complementarias




Pruebas complementarias

Analisis de sangre:

* Bioquimica: glucosa 142, Hb1AC 6.7%, PCR 30, VSG 26, LDL 89, HDL 36, GOT 35, GPT 41, FA 140,
GGT 32.

* Hemograma: Hb 13.1, plaguetas 167000, leucos 8300 (formula normal).

* Coagulacion normal.

ECG: ritmo sinusal a 81 l[pm. Eje QRS estrecho a 02. Sin alteraciones de la repolarizacion.




Pruebas complementarias

TC térax y abdomen:

Posible bocio multinodular con crecimiento intratoracico a expensas de LTI o
asocia signos de compresion traqueal. Conglomerados adenopdticos it ot Jmi
mediastinicos parcialmente calcificados, el mas significativo en regién €29
pretragueal retrocava mide 29x27 mm de diametro. Conglomerados

adenopaticos hiliares, el mas significativo en hilio pulmonar derecho mide

28 mm de diametro. Conglomerado adenopatico subcarinal en |la porcion e 10 0 /
cefalica de receso pleuroacigoesofagico parcialmente calcificado de 35x23 : ‘
mm de diametro. Pequena hernia de hiato. Signos de afectacién ~ | AN~
intersticial, inespecifica desde punto de vista radioldgico, con presencia de

una masa de contornos espiculados hiliar derecha u multiples lesiones o o ,,
nodulares a valorar relacion con la clinica, analitica y antecedentes clinicos o L w ®
profesionales del paciente. Esteatosis hepatica. Litiasis biliar. Quistes I e b ol

renales bilaterales. Ateromatosis aortoiliaca. Adenopatias subcentimétricas S
retroperitoneales y en raiz del mesenterio. Hipertrofia de prostata.




RESUMEN

* 61 anos.
* Silicosis simple.

 Adenocarcinoma de colon
descendente estadio lll.

* Conglomerados adenopaticos
mediastinicos

NEOPLASIAS INMUNOLOGICAS

INFECCIONES




Neoplasias

ADENOPATIAS PRIMARIAS
* Linfoma
e Leucemia (LLC)

* Enfermedad de Castleman

ADENOPATIAS METASTASICAS

Pulmon

Mama

Melanoma

Mesotelioma maligno

Renal

Testicular

Cabeza y cuello i

Primario desconocido

PRIMARIO
INTRATORACICO

PRIMARIO
EXTRATORACICO



Neoplasias

ADENOPATIAS PRIMARIAS

. Enfermedad de Hodgkin Linfoma no Hodgkin
* Linfoma * 25% limitada al torax. * Mas frec. Linfoma de
* Leucemia (LLC) * Mas frecuente con adenopatias células grandes 'y
cervicales y supraclaviculares linfoblastico.
* Enfermedad de Castleman asociadas. e Adultos jévenes.
e Variante mas frecuente: e Extension
esclerosis nodular. extratoracica
* Puede existir afectacion frecuente.

parenquimatosa.



Neoplasias

ADENOPATIAS PRIMARIAS

_ Enfermedad de Castleman
* Linfoma * Hiperplasia linfoide
angiofolicular.
* Pacientes <30 afos.
* Enfermedad de Castleman  Calcificaciones centrales y realce
en anillo.

e Leucemia (LLC)




Neoplasias

ADENOPATIAS METASTASICAS

* Pulmoén
Carcinoma broncogénico . Mama i PRIMARIO
« Mayor frecuencia de adenopatias INTRATORACICO
mediastinicas. ¢ Melanoma )
* ¢Masa de contornos espiculados? * Mesotelioma maligno
-> Microcitico vs escamoso . Renal -
* Ex fumador . Testicular i PRIMARIO

EXTRATORACICO

e (Cabezay cuello i

* Primario desconocido



Neoplasias

ADENOPATIAS METASTASICAS

e Pulmodn
Adenocarcinoma de colon PRIMARIO
* Mama - '
* ADC Il (pT3 N1a MO) colon INTRATORACICO
descendente. * Melanoma )
*Diseminacidn linfatica y * Mesotelioma maligno
hematdgena, aunque poco probable | -
en este caso. Rena
. PRIMARIO
e Testicular =

EXTRATORACICO

e (Cabezay cuello i

* Primario desconocido



Infecciones

COMUNES NO COMUNES

* Tuberculosis * Virales: VEB

* Fungicas: histoplasmosis, coccidiomicosis * Bacterianas: antrax, tularemia, yersinia pestis.

*Frecuente en VIH en fase TBC

de inmunodepresion severa
* Presentacion variada, sindrome
constitucional.

*Granuloma caseificante con necrosis
central.

*Calcificacion ganglionar



Infecciones

COMUNES NO COMUNES

* Tuberculosis * Virales: VEB

* Fungicas: histoplasmosis, coccidiomicosis * Bacterianas: antrax, tularemia, yersinia pestis.

*Frecuente en VIH en fase Histoplasmosis mediastinica

de inmunodepresion severa *Hongo dismdrfico. Escasos casos en Europa.
*Inflamacion y necrosis de los ganglios
linfaticos mediastinicos, con compromiso de
estructuras subyacentes. Puede persistir
durante anos.
* Adenopatias calcificadas.

*En inmunocompetentes suele ser
asintomatica.



Infecciones

COMUNES NO COMUNES

* Tuberculosis * Virales: VEB

* Fungicas: histoplasmosis, coccidiomicosis * Bacterianas: antrax, tularemia, yersinia pestis.

*Frecuente en VIH en fase
de inmunodepresion severa

Coccidiomicosis
*Hongo dismorfico.
*Distribucidn: América

*En casos agudos, clinica sistémica.
Menos del 5% cronifican (nddulos,
fibrocavitacion...). Afectacion
parenquimatosa.



Infecciones

COMUNES NO COMUNES

* Tuberculosis * Virales: VEB

* Fungicas: histoplasmosis, coccidiomicosis * Bacterianas: antrax, tularemia, yersinia pestis.

*Frecuente en VIH en fase
de inmunodepresion severa




Otras

INFLAMATORIAS

e Sarcoidosis Sarcoidosis

* Pacientes jovenes con multiples
conglomerados.
* Enfermedad granulomatosa (no

necrotizante).

* Silicosis

* Neumoconiosis del minero de carbdn

. Exposicién a asbesto *  Mujeres entre 20-40 anos.
e Afectacidon pulmonar en el 95% de los
* Beriliosis cronica casos.
e Adenopatias intratoracicas en el 80-90%.
* GPA Las mas frecuentes hiliares, bilaterales y
simétricas.

* Neumonia intersticial

* Enfermedad vascular del colageno



Otras

INFLAMATORIAS

e Sarcoidosis Silicosis

. Sili . * EPID por inhalacidn de silice.
HICOSIS *  Silicosis simple con nédulos de <1 cm
(I6bulos superiores).

* Neumoconiosis del minero de carbon e ,
e Adenopatias hiliares bilaterales con

* Exposicidn a asbesto calcificacidon en cascara de huevo.
* Puede progresar a silicosis complicada.
* Beriliosis cronica * Pueden presentar con mayor frecuencia
TBC, neoplasias pulmonares
* GPA enfermedades inmunoldgicas.

* Neumonia intersticial

* Enfermedad vascular del colageno



Otras

INFLAMATORIAS MISCELANEA
* Sarcoidosis * Hiperplasia reactiva
* Silicosis * Amiloidosis
* Neumoconiosis del minero de carbdn * Enfermedad de Whipple
* Exposicion a asbesto * Neumonia eosindfilica cronica
* Beriliosis cronica * Insuficiencia cardiaca congestiva
* GPA * Linfadenopatia por farmacos

* Neumonia intersticial

* Enfermedad vascular del colageno



Impresion diagnostica

Silicosis cronica con afectacion intersticial
y tuberculosis ganglionar asociada.

éHistoplasmosis?

S



Pruebas complementarias

* Completar analitica con calcio, proteinas totales y calcio en orina 24h. Subpoblaciones
linfocitarias e inmunoglobulinas.

* Interferon gamma.
* Serologia VIH.

* Broncoscopia con lavado (microbiologia, anatomia patolégica y subpoblaciones linfocitarias).
Biopsia ganglionar.

* Pruebas funcionales respiratorias.
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RESUMEN DEL CASO CLINICO

Varon 62 anos exfumador, silicosis simple y varios factores de RCV

Postoperatorio neoplasia de colon descendente (estadio lll -pT3 Nla MO0-)

Adenopatias mediastinicas patologicas calcificadas.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC térax y abdomen:

Posible bocio multinodular con crecimiento intratoracico a expensas de LTI asocia signos de compresion
tranqueal. Conglomerados adenopaticos mediastinicos parcialmente calcifiados, el mas significativo en
region pretraqueal retrocava mide 29x27 mm de diametro. Conglomerados adenopaticos hiliares, el mas
significativo en hilio pulmonar derecho mide 28 mm de diametro. Conglomerado adenopatico subcarinal
en la porcion cefalica de receso pleuroacigoesofagico parcialmente calcificado de 35x23 mm de diametro.
Pequena hernia de hiato. Signos de afectacionintersticial, inespecifica desde punto de vista radioldgico
con presencia de una masa de contornos espiculados hiliar derecha y multiples lesiones nodulares a
valorar relacién con la clinica, analitica y antecedentes clinicos profesionales del paciente. Esteatosis
hepitica. Litiasis biliar. Quistes renales bilaterales. Ateromatosis aortoiliaca. Adenopatia subcentimétricas
retroperitoneales y en raiz del mesenterio. Hipertrofia de prostata.




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

PET TAC:

Acumulo de FDG en tercio medio del esofago que mide IxIx1.2 cm y que se caracteriza por
un SUVmax de 7.9. Valorar junto con informe de la gastroscopia. En torax se aprecia acumulo
en un nodulo 1.7x2.2x1.8 en segmento basal del ovulo superior de pulmon derecho con
SUVmax de 7.53; y a nivel de numerosas adenopatias mediastinicas de predominio
paratraqueal derecho (conglomerado de 3 cm son SUVmax de 6.51) hiliares derechas con
SUVmax. de 4.58-7.13. En conjunto sugiere estar en relacion con el proceso inflamatorio
cronico pulmonar en el contexto de paciente con silicosis conocida, sin embargo
considerando la posibilidad de biopsiar alguna adenopatia y seguir el nodulo pulmonar. Resto

de la exploracion sin hallazgos significativos de interés.




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

* Gastroscopia:

Lesion esofagica media de aspecto excrecente, sobreelevada y
ulcerada de unos 2 cm. Impresiona de tener origen
submucoso y que ocupa aproximadamente un tercio de la
circunferencia, presentando en su cuspide una ulceracion
ovalada recubierta de material de color grisaceo. Se toma

biopsias.

Khanna V, Kumar A, Alexander N, Surendran P. A case report on esophageal tuberculosis - A rare entity. Int J
Surg Case Rep. 2017;35:41-43.




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

 Biopsia esofagica:

Biopsia remitida muestra fragmentos revestidos por mucosa esofagica no displasica sin signos
de malignidad. En zonas la mucosa aparece ulcerda objetivandose una muy importante
respuesta granulomatosa, submucosa, epitelioide, con minima necrosis y con abscesificaion
zonal. Con técnicas de ZiehlNeelsen, de Pas y de Grocott no se han objetivado bacilos acido
—alcohol resistentes ni hongos. Se ampliara informe con el resultado de estudio
inunohistoquimico para leshmanias. La biopsia remitida corresponde a un proceso
granulomatoso submucoso del tipo de granulomas epitelioides supurativos, dicho proceso no
es patognomonico de una enfermedad concreta y se deben descartar procesos infeccioso
como una micobacteriosis (preferentemente micobacterias atipicas) o una micosis profunda.
También pueden verse este tipo de granulomas en la enfermedad de Crohn. En ningin caso se
han objetivado malignidad en estos fragmentos. Se ampliara el informe con el resultado del
estudio molecular para micobacterium tuberculosis asi como para micobacterias atipicas.

Q.Xu et al./Rev Esp Med Nuck Imagen Mol. 2020;39(3):182-183



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Mantoux: positivo |5 mm.
Serologias: negativas.
Microbiologia biopsia esofagica:

PCR micobacterias negativo

Cultivo micobacterias negativo.

Avium complex
Chelonae
Abscessus complex
Fortuitum
Gordonae

Intracelulare

Escrofulaceum
Szulgai
Interjectum
Kansasii
Malmoense

Tuberculosis complex (africanum, bovis,
calmette guerin, caprae, tuberculosis)



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Ecoendoscopia (H. Rio Hortega): adenopatia a nivel paraesofagico a 30 cm de la arcada dentarla) de 40
mm maximo, de bordes poco definidos, con pequena zona hipoecogénica, sugestiva de necrosis, y cuyo
polo inferior contacta con la pared esofaglca (sugestivo de fistulizacion a través de la pared). Los hallazgos
son compatibles con agregados adenopaticos de gran tamano, con areas de antracosis y posible
sobreinfeccion por tuberculosis. Se realiza PAAF.A nivel del ligamento maximo, patron hipoecogénico, de
origen indeterminado sin poder descartar malignidad. Adyacente a la cabeza de pancreas se observan

otras adenopatias de menor tamano y de patron ecogénico similar.

Anatomia patologica ecoendoscopia: negativo para mg. Inflamacion cronica granulomatosa no
necrotizante en ambas, en las mediastinicas: depdsito de material antracoético.

Microbiologia: BAAR negativo. PCR tuberculosis negativo. Cultivo micobacterias negativo.




TRATAMIENTO

Rimstar 5 comprimidos por la manana

Claritromicina 500 mg cada 12 horas.

Piridoxina comprimidos: 3 dias a la semana.

Tras 2 meses, continuamos con Rifinah 2 comprimidos cada 24 h 'y
piridoxina hasta completar 6 meses.



DIAGNOSTICO

Infeccion ganglionar por probable micobacteria con fistulizacion esofagica

Silicosis simple
Adenocarcinoma de colon estadio lll

Los previos



EVOLUCION

Desaparicion de las lesiones esofagicas y reduccion de las adenopatias mediastinicas
tras 6 meses de tratamiento (gastroscopias seriadas).

La neoplasia progresa, el paciente fallece en julio de 2021.



REVISION DE LA LITERATURA

Tuberculosis extrapulmonar 10-20% casos (hasta 75% en pacientes con VIH)

Tuberculosis esofagica 0,15-2.8% de los casos de TBC extrapulmonar

Sintomas: disfagia (90%), odinofagia, sindrome general, fiebre, tos...
Generalmente la afectacion esofagica es a partir de la afectacion ganglionar

El diagnostico diferencial incluye neoplasia esofagica, E. Crohn e infeccion fungica.

Rozo et al. Esophageal tuberculosis associated with HIV immunosuppression: case report. Revista colombiana de gastroenterologia.Vol 36 (1). 109-114. 2021
Sala Lozano et al. Tuberculosis esofdgica: presentacién de un caso y revision de la literatura. Acta Gastroenteroldgica Latinoamericana, vol 41 (1), 2011.47-51.



REVISION DE LA LITERATURA

Tipica la ulceracion con margenes irregulares y base grisacea con borde infiltrado irregular de
esofago medio.

Endoscopia:
lesiones ulcerativas (ulcerativas, 60% hipertrofica 10%, ulceroproliferativa 30%),
Estenosis

Fistulas... el diagndstico diferencial incluye la neoplasia esofagica.Y enfermedad de cronh e
infeccion fungica.

Diagnosticos definitivo: microbiolégico (PCR sensibilidad en extrapulmonar entre 27-81%).

Rozo et al. Esophageal tuberculosis associated with HIV immunosuppression: case report. Revista colombiana de gastroenterologia.Vol 36 (1). 109-114.2021
Sala Lozano et al. Tuberculosis esofdgica: presentacién de un caso y revision de la literatura. Acta Gastroenteroldgica Latinoamericana, vol 41 (1),2011.47-51.



-
-

Puede ayudar a conocer
la extension

Dificil diferenciar
procesos neoplasicos

Q. Xu et al. / Rev Esp Med Nucl Imagen Mol. 2020;39(3):182-183



Hidalgo 2005

Hidalgo 2005

Rozo-Ortiz
2020

Garg R 2017
Martins M 2016

Kumar 2016

Zuleta 2012

Kumar

Bresky 2007

Mujer 79 anos

Mujer 73 anos

Varon 40 anos

Mujer 57 anos

Mujer 82 anos

Mujer 60 anos

Varon 46 anos

Varon 57 anos

Varon 55 anos

Disfonia

Disfonia+ disfagia

Disfagia+ sintomas respiratorios

Disfagia+ sindrome general
Disfagia+ sindrome general

Dolor retroesternal+ sindrome
general

Serecion anorrectal+
epigastralgia

Disfagia

Sindrome genreal+epigastralgia

Abscesos paraesofagicos+
fistulizacion

Estenosis esofagica+ fistula

Pulmonar+ esofagitis

Diseminada

Esofagica primaria

Esofagica

Pulmonar + esofagica

Linfoma. Exitus.

VIH

VIH

Trasplante renal

VIH




Xu 2020

Sala Lozano
201 |

Manrique 2014

Moreno 1990 *

Suarez-Zamora

2019

Gomez
cedenilla 2003

Mujer 42 anos

Varon 73 anos

Mujer 63 anos

Varon 24 anos

Varon 68 anos

Disfagia, vomitos.

Disfagia+ sindrome general

Hematemesis

Disfagia

Disfagia

Disfagia y sindorme general.

Estenosis esofagica- ganglionar

Pulmonar+ esofagica

No visualizo

Ganglionar-esofagica

Pulmonar+ esofagica

Pulmonar + esfogacia

Chagas

VIH




TABLA

Casos de tuberculosis esofégica publicados (1980-1989)

Edad/ Radiografia TAC Esofagograma  Esofagos-

Caso Ref. sexo Raza® Clinica® PPD  tdrax® tordcico” baritado® copia’  Diagnéstico® Evolucién
I 6 40/M  As D + N nr T™. LH LH C Curacion
2 6 4a0M As D, TD,SC + N nr ™, FETB N BEE Curacidn
3 6 37V  As D + N nr T™., CE LVH BEE Curacién
4 6 43/M As D.SC + AM nr T™, CE CE C Curacion
5 7T 36/V Ng D, SC + N AM ™™, CE, FM LV BIE Curacion
6 8 26/ As D,DT,SC + N nr ™™, LV LVH H Curacion
7 9 46/M As D, DT + N nr T™, LVH LVH H Curaciéon
8 9 26/V As D, DT + AM nr TM,CE,LV LV C Curacion
9 160 29/v As D,DT,SC + N nr TM™M, LVH LVH C Curacion

10 11 19/M  As D nr N N ™, CE LVVH H Curacion
11 12 75/V nr D.TD,SC nr NB nr T™, FETB LH BIE Curaciég”
12 13 33M  As D,SC  nr ar* nr ™, CE nr H Curaci
13 13 22M As D, TD,SC or AM nr ™™, LVH, FETB nr BEE Curacic
14 14 67/M nr D, TD,SC + N AM TM, LVYH LVH BIE# Curacion
15 15 87/M or D nr nr** nr** TD,LH, FM LH BIE Exitus "
16 16 87/M nr D nr N N TD, LH, FM LH BIE Exitus’
17 17 39V Ng D, SC nr AM AM ™, LVH. FM LV BIE Exitus™*
18 17 39/V  Ng D, SC — NB N T™. FETB F BIE Curacion
19 18 58V  nr D, SC nr nr nr TD. LH LH BEE Curacién”’
20 19 2I1/M  nr D, SC + N AM ™, CE LVH H Curacion”™”
21 20 67/M nr D,DT,SC nr AM AM ™, FM nr BEE Exitus™ *~
Presente 63/M B! D + N AM ™, FM LVH BIE# Curacion

*Moreno et al. Tuberculosis esofdgica. Presentacion de un caso y revision de la literatura. Rev Esp Enf Dig. 1990. 78(4).



Table 1. Clinical characteristics of six patients with a subepithelial lesion diagnosed as
esophageal tuberculosis

Case Sex Age Symptoms Previous Location Gross  Color Pus Follow- Follow
no. (years) history shape J up endosi
of TB (months)
1 M 73 Dysphagia - Mid- Il Bluish - 10 Diverti
2 F 58 Retrosternal + Mid- I Normal + 1 Scar
pain
3 F 39 Dysphagia + Lower I Nermal - 17 Scar
<+ F 55 None - Mid- I Bluish - 21 Divertic
5 M 66 None + Mid- I Normal - 54 Divertit
6 M 79 None - Mid- Il Normal - 74 Scar
< >

Seo JH, Kim GH, Jhi JH, Park YJ, Jang YS, Lee BE, Song GA. Endosonographic features of esophageal tuberculosis
presenting as a subepithelial lesion. J Dig Dis. 2017;18(3):185-188



G R A C

A

S




