Bol. Soc. Cast. Ast. Leon. de Pediatria, XXVII, 207, 1986

Valor del esofagograma en el diagnostico de lesiones tuberculosas

en el nifio

V. HENALES; P. BEDATE; C. CALVO; M. HERRERA y M. ALONSO FRANCH

RESUMEN: El diagnostico de la tuberculosis pulmonar en el nifio presenta frecuente-
mente dificultades. Los autores sefialan las ventajas del esofagograma como método ru-
tinario que ayuda en el diagnéstico y catalogacién de las lesiones ganglionares y de las
posibles complicaciones posteriores. Aportan tres casos clinicos que ejemplarizan el va-
lor del esofagograma en tres situaciones diferentes: duda diagnéstica, cuantificacién de
las lesiones como complemento de la radiografia de térax y deteccidn de complicacio-
nes posteriores. PALABRAS CLAVE: ESOFAGOGRAMA. ADENOPATIAS HILIARES. DIVERTICULO
ESOFAGICO. TUBERCULOSIS.

VALUE OF ESOPHAGRAM IN DIAGNOSIS OF TUBERCULOSIS DAMAGE IN
CHILDREN (SuMMARY): The diagnosis of pulmonaty tuberculosis in children show
frequent difficulties. The authors point out the advantages of esophagram as routine
method which help in diagnosis and classification of lymph node damage and in the
later possible complications. They report three clinical cases which are examples of the
value of esophagram in three different situations: in diagnosis doubts, in damage
cuantification complementing the torax radiography, and in detection of later compli-
cations. KEY WORDS: ESOPHAGRAM. HILIUM ADENOPATHIES. ESOPHAGUS DIVERTICULUM.

TUBERCULOSIS.

INTRODUCCION

La tuberculosis pulmonar continda
siendo un problema importante en la edad
pedidtrica. Atn a falta de correctos estu-
dios epidemioldgicos, es evidente el incre-
mento de la frecuenia en los Gltimos afios.

Las dificultades diagndsticas de esta
enfermedad radican en la inespecificidad
de los sintomas y datos de exploracion
complementaria, asi como en la lentitud
y variabilidad de los hallazgos bioldgicos.
Las manifestaciones radiologicas, a veces
dificiles de detectar al inicio, en raras
ocasiones se manifiestan como especificas
de tuberculosis. Ello obliga a la utiliza-

cién conjunta de técnicas complementarias
que amplien la informacién diagnostica.

La participacion linfitica y ganglionar
de esta enfermedad y la situacidon anat6-
mica del esdfago en estrecha relacion con
dichas estructuras linfiticas y con las vias
respiratorias hacen que el esofagograma se
convierta en un excelente punto de refe-
rencia y que, en muchas ocasiones, permi-
ta llegar de una forma ripida, sencilla y
fiable al correcto diagndstico de tubercu-
losis. .

El proposito de este articulo es la pre-
sentacién de 3 casos clinicos que ilustran
la utilidad y fiabilidad de esta explora-
ci6n.
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CASOS CLINICOS

Caso n.° 1. Vardén de 14 meses que
acude a Urgencias por presentar fiebre y
tos de unos dias de evolucién, en ambien-
te familiar de tuberculosis. Tanto la explo-
racidn fisica como la analitica fue normal,
con VSG de 20/40 y Mantoux positivo (20
mm.), sin vacunacién previa de BCG. La
radiologia de tdrax, inicialmente cataloga-
da como normal en otro Servicio, revisada
de nuevo mostraba como tnico dato el
alargamiento y afinamiento del bronquio
principal izquierdo (Fig. 1). Ante esta
imagen, sin otros hallazgos radiolégicos

Fic. 1. Radiografia de torax, en la que se aprecia
un discreto estrechamiento y alargamiento del bron-
quio principal izquierdo (flechas)

BG. 2.

Mismo nirio de la Fig. 1. Esofagograma en
el que ademis del ligero estrechamiento de las vias
aéreas (flechas finas) muestra la compresion que las
adenopatias tuberculosas efectiian sobre el tercio me-
dio del esofago (flechas gruesas)
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sugerentes de tuberculosis, se decide reali-
zar un esofagograma. En la Fig. 2 se
muestra la impronta que las adenopatias,
no visibles en la simple, ejercian sobre el
esdfago, al mismo tiempo que se confir-
maba el estrechamiento del 4rbol bron-
quial izquierdo.

Caso n.° 2. Vardn de 3 afios que in-
gresa con una clinica inespecifica de mal-
nutricién y anorexia. En sus antecedentes
familiares destaca la presencia de un abue-
lo en tratamiento con tuberculostiticos.
En la exploracién fisica se evidencia la
malnutricién con una relacién peso/talla
en —2DS, y ligera disminucion del mur-
mullo vesicular en hemitérax izquierdo. El
hemograma fue normal y la vsG de
44/75. Mantoux positivo (20 mm.). En la
radiografia de torax (Fig. 3) se aptecia un

FiG. 3.

Caso n.° 2. Radiografia de torax que mues-
tra un infiltrado localizado en el lobulo superior de-
recho (flechas)

infiltrado en el 16bulo superior izquierdo.
En el esofagograma (Fig. 4) se comprueba la
compresion que las adenopatias tuberculo-
sas efectuaban sobre el esdfago. Una vez
instaurado el tratamiento vemos la normali-
zacidn radioldgica tanto pulmonar como del
esdfago, apateciendo en éste el inicio de un
diverticulo por traccion (Fig. 5).

Caso n.° 3. Vardn de 5 afios que acu-
de a consulta por presentar epigastralgias
inespecificas. En la exploracién fisica nin-
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gan hecho resefiable, asi como tampoco
en los antecedentes familiares ni persona-
les. La analitica fue también normal. En
el trinsito practicado por este motivo se
aprecié un diverticulo en el 1/3 medio-
inferior del es6fago, probablemente no re-
lacionado con su problema actual. Tratan-
do de estudiar la posible etiologia de este
hallazgo se realiz6 una prueba de tubercu-
lina que fue positiva (22 mm.), no estan-
do previamente vacunado de BCG. En la
radiografia de tbrax aparece una calcifica-

FIG. 4. Esofagograma del caso n.° 2 en el que ade-

mas del infiltrado en el L.S.D. (flechas) se aprecia la

compresion y desplazamiento que las adenopatias

TBC efectiian sobre el tercio superior del esofago
(flechas cortas)

BiG. 5:
lesion tuberculosa y sélo queda un diverticulo res
dual por traccion en el tercio superior del esofago

(flechas)

Caso n.° 2: posteriormente, se ha curado lo
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cién a nivel hiliar (Fig. 6) que apoya atn
mis el diagndstico retrospectivo de tuber-
culosis.

FIG. 6.

Caso n.° 3: esofagograma donde se aprecia
el diverticulo esofigico residual, y la calcificacion hi-
liar por adenopatia antigua (flechas)

DiIscUsION

El mediastino ocupa una posicién de
equilibrio entre ambos pulmones que
puede ser alterada desplazindose hacia al-
gtin lado por cambios en el volumen de
los mismos. Dentro de él, el esdfago se si-
tia en la parte central, en estrecha rela-
ciébn con las vias respiratorias, vasos y
estructuras linfiticas por lo que los proce-
sos pulmonares que afecten a alguna de
estas estructuras, inditectamente pueden
repercutir sobre el eséfago convirtiéndolo
en un punto de referencia de gran impor-
tancia en el diagnostico, catalogacidon o
despistaje de diversos procesos patoldgicos
pulmonares y/o mediastinicos.

Aunque clisicamente se conocen una
serie de signos radiolbgicos tipicos de tu-
berculosis como el infiltrado primario, lin-
fangitis y adenopatia, &éstos faltan en un
alto porcentaje o se presentan otros no
tipicos lo que dificulta notablemente el
diagndstico.

Teniendo en cuenta la participacion
casi constante del componente ganglionar,
la repetcusion sobre el eséfago es frecuen-
te. En una primera fase de la enfermedad
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es rechazado y comprimido por la vecin-
dad a ganglios que aumentan de tamafio.
El esofagograma es entonces de gran utili-
dad, especialmente en aquellos casos (co-
mo el n.° 1) en que las manifestaciones
pulmonares faltan o apenas son percepti-
bles (Figs. 1 y 2). En otras ocasiones, co-
mo en el caso n.° 2, aunque el infiltrado
pulmonar es evidente (Fig. 3), la presencia
del gran componente ganglionar afectando
al esofago (Fig. 4) facilitan su cataloga-
ci6n. Aunque otras entidades como linfo-
mas, mononucleosis, infecciones virales y,
con menor frecuencia, sarcoidosis o granu-
lomatosis, pueden cursar con aumento im-
portante de los ganglios mediastinicos, la
clinica y evolucién posterior no suelen
plantear problemas de diagnostico diferen-
cial.

La regresion de la lesibn tuberculosa,
en una fase posterior, tiende a producir
adherencias de la adenopatia al esofago, y
al cicatrizar tiran de su pared dando lugar
a la formacién de diverticulos (Figs. 5 y 6)
(1-5). Los diverticulos en general son raros
en la infancia, aunque los secundarios a
tuberculosis por su localizacién anterior y
vaciamiento rapido pueden pasar inadvet-
tidos (1, 3). Su presencia en el tercio me-
dio del esofago, especialmente si asocian

calcificacion hiliar, indican la existencia de
una adenopatia antigua, y al menos en
nuestto medio, nos hard pensar en un
proceso tuberculoso que haya evoluciona-
do de forma subclinica (caso n.° 3).

En raras ocasiones, la adherencia de la
adenopatia al esdfago puede llegar a pro-
ducir una fistula triqueo o broncoesofagi-
ca, con las dificultades diagnosticas inhe-
rentes. Por ello, el hallazgo de una de es-
tas fistulas asociada a patologia pulmonar
obliga a descartar que no sea congénita si-
no adquirida. Entre los procesos que pu-
dieran originarla se han descrito en la his-
toplasmosis, inhalacion de cuerpos extra-
fios, ingesta de causticos o infecciones por
hongos en nifios inmunodeprimidos (3,
5), si bien siempre debe tenerse en cuenta
como primera posibilidad la tuberculosis
por su frecuencia en nuestro medio.

Tras estas consideraciones, pensamos
que el esofagograma deberfa realizarse de
forma rutinaria en el diagndstico de la tu-
berculosis pulmonar en la infancia,
complementando a la radiologia de torax.
De igual forma, ante un diverticulo esofa-
gico en la zona media, o de una fistula
broncoesofagica, la tuberculosis debe ser
descartada como primera posibilidad diag-
nostica.
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