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INTRODUCCION

Resumen

Las estenosis esofagicas benignas son una causa comin de consulta en los servicios de endoscopia y
gastroenterologia. Usualmente, dada su naturaleza no neoplasica, estas se han manejado con dilataciones
endoscopicas a repeticion, incomodas y costosas para el paciente, dada su constante repeticion; ademas de
tener siempre el riesgo de perforacion esofagica en cada sesion. El uso de protesis esofagicas para manejo
de las estenosis esofagicas benignas viene en progresivo aumento con resultados prometedores para varias
de las etiologias de este tipo de obstrucciones. Presentamos el caso de una estenosis esofagica benigna
secundaria a infeccion por Histoplasma capsulatum, manejada con una protesis metalica totalmente cubierta
con resolucidn completa de la obstruccion.
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Abstract

Benign esophageal strictures are a common cause of medical consultation and gastroenterological endos-
copy. Usually, given their non-neoplastic nature, they have been managed with recurrent endoscopic dilation
which is uncomfortable for the patient and which generates high costs due repetition. In addition, there is
always the risk of esophageal perforation at every session. The use of esophageal stents for management of
benign esophageal strictures is becoming increasingly more common and is promising for various etiologies.
We present a case of a benign esophageal stricture secondary to infection with histoplasma capsulatum
which was managed entirely with a completely covered metal stent. This led to complete resolution of the
obstruction.
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considerados en pacientes con mayor grado de inmunosu-
presidn o que no respondan al tratamiento antibiético.

Las infecciones esofdgicas por gérmenes oportunistas
han aumentado su frecuencia debido al incremento en el
numero de pacientes con algin grado de inmunosupresion.
La mas frecuente es la infeccion por Candida albicans, aun-
que otros hongos reportados como causantes de infeccién
son Aspergillus, Histoplasma y Blastomyces, que deben ser

Después de este tipo de infecciones, se han reportado
varios casos de estenosis esofdgicas manejados usual-
mente con dilataciones endoscopicas seriadas y/o cirugia.
El advenimiento de protesis esofdgicas ha logrado evitar
las complicaciones de las dilataciones seriadas con resul-
tados satisfactorios en estenosis esofgicas malignas; sin
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embargo, en las estenosis benignas atn falta demostrar de
manera convincente sus grandes ventajas.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente de 24 anos de edad, residente del drea rural del
departamento de Antioquia, Colombia, quien consult6 al
Hospital Universitario San Vicente Fundacién de Medellin
(Colombia) por cuadro clinico de 2 meses de evolucién de
astenia, adinamia y hemiparesia izquierda, asociado con pér-
dida de peso, diaforesis nocturna, fiebre, deposiciones diarrei-
cas, incontinencia urinaria y dolor abdominal en epigastrio.
En los 8 dias previos presentd pérdida del apetito, lesiones
blanquecinas en la boca, odinofagia, lesiones hiperpigmenta-
das en el brazo izquierdo e hipopigmentadas en las piernas.

Antecedentes personales

Consumo de canabinoides y tabaquismo desde los 14 afos
de edad, relaciones heterosexuales con 3 parejas desde que
inicié actividad sexual, sin uso de preservativo. Trauma cra-
neoencefélico y sobredosis de firmacos, hace 2 afios.

El examen fisico fue estable hemodindmicamente, febril,
caquéctico, con adenopatias en cuello, axila derecha y en
fosas popliteas. Cavidad oral con lesiones blanquecinas

Figura 1. Endoscopia digestiva alta inicial.

compatibles con Muguet. Pulmones con crépitos gene-
ralizados. A la evaluacién neuroldgica, el paciente revel6
desorientacién en lugar, brazo izquierdo hiperténico y
espastico, con musculos hipertréficos en las cuatro extremi-
dades. Movimientos de la cara simétricos con disminucién
de la fuerza al lado izquierdo, al igual que en extremidades.
Lesiones redondeadas e hiperpigmentadas de 0,5 cm en
brazo y mano izquierdos. Lesiones ulceradas en el pene.
Condilomas planos en la region anal.

Se realiz6 endoscopia (figura 1) que reporté mucosa eso-
fagica del tercio superior y medio con severa inflamacién
circunferencial, presencia de ilceras de 3 y 6 mm con fibrina
y pseudopolipos inflamatorios, friabilidad y sangrado fécil.
En el tercio distal se observan lesiones algodonosas que no
desprenden con el lavado ni son compatibles con Candida.
Se tomaron muestras de las lesiones mencionadas para
patologia y microbiologia.

Se hizo diagnéstico de sida de novo con 67 400 copias del
virus y 73 CD#4 con neurosifilis y candidiasis oral y esofa-
gica. Las biopsias y los cultivos de eséfago y colon repor-
taron compromiso por Histoplasma capsulatum. Inicid
tratamiento antirretroviral y fluconazol, aunque requirié
cambio a anfotericina B por toxicidad hepatica.

Alos 1S dias de inicio del tratamiento present6 disfagia
y fiebre elevada por lo que se realizé nueva endoscopia
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(figura 2), que reportd: mucosa esofagica con mejorfa
completa de las lesiones (aunque revisando las imégenes de
dicha endoscopia, ya parece haber estenosis). Se dio de alta
con tratamiento antimicético ambulatorio con voriconazol
oral. Veinte dias después, reingresa por disfagia progresiva
hasta liquidos y sialorrea.

Se realizé endoscopia (figura 3) y alos 20 cm de la arcada
dentaria se observé una disminucién marcada de la luz en
forma concéntrica con un didmetro de S mm, lo que impo-
sibilit6 el avance del endoscopio, con drea circundante a la
estenosis de aspecto fibroso. Se realizé esofagograma que
confirma estenosis esofdgica de aproximadamente 3 cm de
longitud sin dilatacién preestendtica (figura 4).

El paciente es dado de alta con dieta supraglética y orden
para manejo ambulatorio con dilataciones endoscépicas
y tratamiento antimicético. Sin embargo, reingresa nueva-
mente a los 6 dias del egreso por disfagia severa. Se realizé
endoscopia (figura S) y alos 19 cm de la arcada dentaria se
encontrd una estenosis concéntrica, puntiforme, no fran-
queable del eséfago, con un drea necrética en la pared late-
ral derecha y una gran cantidad de nédulos entre 2 y 4 mm
en el resto de la circunferencia de la estenosis, los cuales se
sobreponen a una mucosa ulcerada.

En ese momento se decidié no realizar ninguna dilata-
cién endoscopicay se llevo a cabo una gastrostomia abierta

para garantizar una via oral adecuada y vigilar la evolucién
del drea necrética en el eséfago. Se realiz endoscopia de
control a los 20 dias (ﬁgura 6) y se encontrd estenosis
concéntrica puntiforme del esé6fago, de unos 3 mm de dié-
metro, la cual tiene una mucosa eritematosa y resolucion
completa del drea necrdtica. Bajo guia endoscépica y con
fluoroscopia se inyecté medio de contraste que permiti6
observar la estenosis de +/-3 cm de longitud.

Asimismo se realizaron dilataciones con bujias de Savary
Miller de S, 7 y 9 mm. Con endoscopio neonatal se logré
franquear la estenosis sin problemas que permitié obser-
var un esofago medio y distal de calibre y mucosa normal.
Finalmente, se liberé protesis esofdgica metdlica autoex-
pandible totalmente cubierta de 8 cm x 16 mm ( TecnoStent,
Medellin, Colombia) sin complicacién (figura 7). El
paciente toleré de manera adecuadala alimentacién por via
oral, se le retiro la sonda de gastrostomia y continué con el
tratamiento antimicético y antirretroviral.

S meses después se realizé endoscopia digestiva alta
(figura 8) enla que se observé alos 17 cm de la AD el borde
proximal de la prétesis esofagica, la cual se encuentra bien
expandida, con escasos restos alimentarios adheridos a la
pared interior. Se avanz6 sin inconveniente hasta el esofago
distal, que tenia un aspecto normal. Se retird la protesis con
facilidad y sin complicacién. En la revision endoscépica se

Figura 2. Segunda endoscopia digestiva alta.
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Figura 3. Tercera endoscopia digestiva alta.

Figura 4. Esofagograma.
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Figura 5. Cuarta endoscopia digestiva alta.

Figura 6. Endoscopia: dilatacién mecénica e insercion de protesis esofégica.
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Figura 8. Retiro de protesis esofdgica.
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evidenci6 esofago de calibre uniforme en toda su extension
sin evidencia de estenosis. En el drea cubierta por la pré-
tesis, se observaron cambios propios del engrosamiento
mucoso secundario a la presencia del cuerpo extrafio. No
se evidencian hallazgos de infeccién micética o viral activa.
El esofago insufla adecuadamente, por lo cual no hubo sos-
pecha de perforacion.

El paciente continu6 recibiendo alimentacién normal
por via oral y siguié con el tratamiento antirretroviral y
antimicdtico programado para 12 meses de duracion.

DISCUSION

Las infecciones esofdgicas por gérmenes oportunistas, espe-
cialmente Candida albicans, herpes simple, citomegalovirus
y otros hongos, han aumentado su frecuencia a medida que
lo ha hecho el nimero de pacientes inmunodeprimidos, a
consecuencia de la infeccién por el virus de inmunodeficien-
cia humana u otros tratamientos inmunosupresores, siendo
la candidiasis la de mayor ntimero de casos (1-3).

En el 50% de los casos, las infecciones micéticas del eso-
fago evolucionan de forma asintomatica. Cuando generan
algin tipo de problema, los sintomas mds frecuentes son
odinofagia de inicio brusco con o sin disfagia, muguet oro-
faringeo, dolor retroesternal, nduseas, pirosis, hemorragia
digestiva y, con mucha menor frecuencia, fiebre, sepsis, for-
macion de abscesos y obstruccion esofagica. En los pacientes
inmunosuprimidos no es infrecuente encontrar varios drga-
nos comprometidos por la misma infeccién micética (4-6).

Para el diagndstico, debe existir una clinica compatible
que puede estar asociada con la presencia de lesiones en la
cavidad oral y unos hallazgos en la endoscopia (7) que per-
mitan hacer la graduacion de las lesiones segun la gravedad
de estas. Especificamente, para la candidiasis, se usa una
clasica graduacion en:

a. Placas blanquecinas menores de 2 mm, escasas, sin
ulceras

b. Placas blanquecinas mayores de 2 mm, multiples, sin
ulceras

c. Placas confluyentes, lineales, con ulceraciones

d. Similar al anterior, con estenosis asociada

Otros hongos que también han sido reportados como
causantes son Aspergillus, Histoplasma, Blastomyces y otras
especies de Candida. Usualmente estos afectan a pacientes
con mayor grado de inmunosupresion. El Aspergillus afecta
fundamentalmente al pulmén y, en pacientes muy inmuno-
deprimidos, puede afectar directamente o por contigiiidad
al eséfago y otros érganos vecinos. Debe considerarse en
casos de esofagitis asumidas como candididsicas que no
responden al tratamiento. El Histoplasma y el Blastomyces
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afectan usualmente a los ganglios mediastinicos y, por con-
tinuidad, al es6fago, lo cual podria derivar en disfagia por
compresion. Sin embargo, existen casos de histoplasmosis
diseminadas con compromiso primario del eséfago.

Para una completa certeza diagndstica, se debe llevar a
cabo el estudio histolégico y microbiologico del eséfago,
obtenido mediante biopsias o cepillado dirigidos por
endoscopia o incluso a ciegas. Para el diagnostico es necesa-
rio que el hongo se encuentre en forma de hifas o levaduras
y esté mezclado con células epiteliales que causen reaccién
inflamatoria. Es importante mencionar que el rendimiento
de la citologia es bastante adecuado y que el cultivo del
cepillado o de la biopsia tiene un alto porcentaje de posi-
tividades (8), aunque, en ocasiones, no permite diferenciar
entre flora normal o colonizacién e infeccién, por lo que
todo debe analizarse en el contexto de cada paciente.

Eltratamiento en pacientes con inmunidad relativamente
conservada incluye antimicéticos no absorbibles como nis-
tatina o clotrimazol. En pacientes con infeccién por VIH
se usan antimicéticos absorbibles administrados por via
oral: fluconazol, ketoconazol, voriconazol y; si la deglucién
es imposible, puede usarse fluconazol o anfotericina B por
via parenteral.

Como profilaxis de las recidivas puede usarse fluconazol,
ketoconazol o anfotericina B oral. En pacientes neutropé-
nicos, el riesgo de diseminacién es alto, por lo que debe
instaurarse una terapia agresiva con antimicéticos por via
parenteral como anfotericina B con precisa monitorizacién
de la funcién renal. En casos extremos, puede asociarse con
S-fluorocitosina (1-6). En la literatura se han reportado
multiples casos de estenosis esofdgica secundaria a infec-
ciones micdticas con diferentes desenlaces y diferentes
opciones de tratamiento farmacoldgico (9-17).

El manejo de las estenosis esofdgicas benignas comporta
cambios importantes en los ltimos anos. Es légico pensar
que, en la estenosis causada por un agente infeccioso, el tra-
tamiento bésico sea la erradicacion de la infeccion con el
tratamiento farmacoldgico por el tiempo que esté indicado.
Sin embargo, dado que estos pacientes inmunosuprimidos
cursan con disfagia y posterior desnutricién, la conducta
usual con esta complicacion es mantener al paciente en un
programa de dilataciones mecdnicas o neumdticas hasta
lograr el objetivo en el que el paciente retorne a la via oral
normal después de algunos meses. Se reserva el manejo
quirurgico para los casos que no tuvieron mejoria con las
dilataciones o tuvieron perforacién durante su realizacion.

Con el advenimiento de las protesis esofdgicas cubiertas,
un gran niimero de pacientes, cada vez mayor, con estenosis
esofdgicas benignas de origen péptico, actinico e infeccioso,
ha sido manejado de manera satisfactoria evitando la necesi-
dad de dilataciones periddicas y de grandes cirugfas (18, 19).
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El caso clinico que presentamos incluye una histoplas-
mosis diseminada en un paciente VIH positivo con sida en
estadio clinico C3. En la literatura publicada en PubMed se
encontraron solo dos casos de estenosis esofdgicas secun-
darias al compromiso infeccioso por este germen (20, 21).

En particular, el hecho de tener un drea necrética pun-
tual, justo al lado de la estenosis, fue lo que motivé a no
realizar las dilataciones endoscépicas usuales y a insertar
una protesis esofdgica cubierta. El resultado definitivo fue
satisfactorio y se logré el retorno rapido del paciente a una
dieta normal e, igualmente, de manera répida, se le retir6
la sonda de gastrostomia. Cinco meses después de la inser-
cién de la protesis, la estenosis estuvo totalmente resuelta
y el paciente contintio recibiendo el tratamiento antimicé-
tico ordenado 18-19).

En conclusién, podemos mencionar que las protesis
esofagicas cubiertas tienen un papel cada vez mayor y mds
determinante en el manejo de las estenosis benignas del
esofago y que, usadas mucho mds temprano en la evolucién
de los pacientes, favorecen e incluso garantizan una mds
rapida solucion a los problemas clinicos, a la vez que dismi-
nuyen la tasa de complicaciones de las sesiones repetidas
de dilatacién (22, 23).
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