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Introducción
A principios del siglo XX, la tuberculosis era la pato-

logía laríngea más frecuente ( 25 – 30% de tuberculosos 
la padecían) (1). Actualmente es de un 1-7%, más en 
países pobres. No obstante, sigue siendo la infección 
crónica granulomatosa más común de la laringe.(1)(2)(3). 
Inusual en el área ORL, es de renovado interés debido al 
incremento de nuevos casos paralelos al auge de la enfer-
medad tuberculosa. Es de difícil diagnóstico debido a la 
inespecificidad tanto de la clínica como de la exploración 
endoscópica. El tratamiento, fundamentalmente médico, 
es igual al de la tuberculosis pulmonar y tiene un pronósti-
co favorable en la mayoría de los casos.

Caso Clínico
Se trata de una mujer de 34 años, comercial y sin ante-

cedentes de interés. Presentaba como clínica inicial una 
disfonía persistente de un mes de evolución, moderada, 
de voz ronca y con escape aéreo. También molestias farín-
geas inespecíficas y tos seca. No mostraba alteraciones del 
estado general.

En la exploración inicial (Fig. 1) había un edema bila-
teral en ambas cuerdas. Se le atribuyeron los síntomas al 
sobreesfuerzo vocal y se instauró tratamiento con corti-
coides (en tanda corta) y reposo de voz. Tras no mejorar 
la clínica anterior se le propuso baja laboral, tratamiento 
antirreflujo por el edema y antibiótico (amoxicilina-clavu-
lánico). También se ensayaron otros coadyuvantes como 
antiinflamatorios enzimáticos, mucolíticos y antitusígenos. 
En visitas sucesivas la disfonía persistía tras dos meses de 

evolución. Se añadió un empeoramiento de la tos y cier-
ta fatiga con leve disnea de esfuerzo moderado. En la 
exploración (Fig. 2) se observó una pequeña neoformación 
interaritenoidea.

Se decide entonces solicitar evaluación neumológica. 
En ella (Fig. 3 y  4)  se confirma la afectación pulmonar. La 
baciloscopia de esputo mostraba BAAR(bacilo ácido alcohol 
resistente), la tuberculina fue fuertemente positiva y el cul-
tivo confirmó que se trataba de Mycobacterium tuberculo-
sis. Posteriormente se realizó TAC pulmonar que corroboró 
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Figura 1: Exploración inicial (edema bilateral).
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el diagnóstico(tuberculosis pulmonar exudativa y cavitada 
en el segmento 6 del LID, con adenopatías mediastínicas 
en cadena paratraquial derecha y subcarínica). Se instauró 
tratamiento médico objetivándose franca mejoría de los 
síntomas. Actualmente la voz y la exploración está dentro 
de la normalidad.

Discusión
El agente etiológico es el Mycobacterium Tuberculosis, 

BAAR, y aerobio estricto. Se reproducen lentamente y 
puede vivir dentro de los macrófagos (enlentecen su meta-
bolismo indefinidamente.) Como enfermedad, aunque hay 
evidencias neolíticas y en momias egipcias, tuvo un incre-
mento en Europa en la revolución industrial. Se produjo 
luego un descenso tras el descubrimiento de los antibióti-
cos. Actualmente hay un incremento debido al SIDA, inmi-
gración, ADVP, pobreza y hacinamiento. (4)(5)(6).

Epidemiológicamente es la enfermedad más preva-
lente del mundo, con un porcentaje del 32% de personas 
infectadas. Es importante conocer la diferencia entre infec-
ción y enfermedad tuberculosa. La infección es el contacto 
del individuo con el bacilo, mientras que la enfermedad es 
la presencia de síntomas y/o hallazgos en la exploración 
física. Se calcula que el 10% de los infectados desarrolla-
rá la enfermedad tuberculosa. Produce anualmente tres 
millones de muertes al año( más que el SIDA), el 98% en 
países subdesarrollados. En España un 30% de la pobla-
ción está infectada (tuberculina +), lo que supone 14.000 
nuevos casos al año, es decir una tasa de 35/100.000 hab. 
Es importante la coinfección con el SIDA (“la doble epide-
mia”) importantísima en España. (4). El diagnóstico se basa 
en la sospecha clínica, prueba de Mantoux, radiología, bac-
teriología ( examen directo, cultivo de Lowestein, cultivo 
en medio ácido y amplificación enzimatica del ADN por 
PCR) e histología. Su tratamiento incluye varios fármacos, 
normalmente en triple-terapia dos meses y bi-terapia los 
cuatro meses siguientes.

La TL predomina en varones y en edad media de la 
vida. Frente a la presentación entre veinte y cuarenta 
años en el pasado. (7)(8), en la actualidad la edad se sitúa 
entre la cuarta y quinta década (8)(9)(10) aunque el rango 
varía de veinte a setenta y dos en estos estudios. Destaca 
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Figura 4: Radiografía lateral de tórax (opacificación de la base derecha, 
sobre todo en el lóbulo medio).

Figura 3: Radiografía antero- posterior de tórax (patrón alveolar no seg-
mentario en zonas supero-laterales, con aumento del hilio derecho).

Figura 2: Exploración posterior (pequeña formación entre los aritenoides).



9

Trabajo de investigación y clínica aplicada - Tuberculosis laríngea: Presentación de un caso y revisión de la literatura

O.R.L. ARAGON’2005; 8 (1) 7-9

la adicción mayoritaria al tabaco y en menor medida al 
alcohol. Es infrecuente el antecedente de tuberculosis, lo 
que dificulta el diagnóstico.

Es la forma clínica de mayor capacidad infectante debi-
do a su localización. (1). Se adquiere por lo general a partir 
de una tuberculosis pulmonar por contacto directo.

También hay diseminación hematógena y linfática (por 
una reactivación de focos hematógenos o linfáticos.) Esto 
último es más infrecuente pero en todas las series publi-
cadas hay casos sin afectación pulmonar. (8)(9)(10)(11)(12). 

La sintomatología es variable e inespecífica. Destaca la 
disfonía, disfagia, disnea, hemoptisis, tos, otalgia, síntomas 
generales (astenia, fiebre, sudor nocturno,...), odinofagia 
intensa (en lesiones ulcerovegetantes que provocan con-
dritis) y adenopatías cervicales (blandas y no dolorosas.) La 
disfonía es el síntoma inicial. (1)(3)(8)(9)(10).   

Las lesiones son nodulares exofíticas o ulcerosas, lo que 
hace posible su confusión con un carcinoma. Existe la posi-
bilidad de la asociación de ambas entidades. (9)(10)(13).

En cuanto a su localización clásica de la parte poste-
rior laríngea debido a los periodos de reposo en cama, 
pareca que ha cambiado en la actualidad, aunque existen 
diferencias según autores. En algunas series predomina la 
localización en cuerdas vocales(9)(13)(14)(15), en otras la 
supraglotis(8)(10) y en otros la parte posterior(16). Otros 
concluyen en la no predilección de sitios(3)(12).

En la mayoría hay afectación pulmonar radiológica. En 
el TAC cervical las lesiones son totalmente inespecíficas.

Es una enfermedad de D.O.(declaración obligatoria). 
Hay que aislar al paciente en las primeras etapas. El 
tratamiento es médico aun con lesiones voluminosas. El 
tratamiento quirúrgico se precisa en pocas ocasiones ( 
dilataciones laríngeas para las secuelas y traqueotomía en 
caso de disnea aguda).  

Como vemos, nuestro caso no coincide con la epide-
miología ni con la localización de las lesiones más habitual 
vista en otros estudios

El creciente aumento de los casos de tuberculosis debe 
ponernos en guardia ante la posibilidad de encontrarnos 
con esta patología en nuestra práctica habitual.

La tuberculosis laríngea debe ser tenida en cuenta en 
casos de disfonías persistentes y rebeldes a los tratamien-
tos habituales. El tratamiento es médico aunque sean lesio-
nes voluminosas. La cirugía está indicada en las secuelas, 
disnea aguda y en caso de agravamiento progresivo ante 
la posibilidad de asociación con carcinoma.
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