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Tuberculosis Laringea

En los tiltimos afios se estd produciendo un nuevo
aumento de la tuberculosis, tanio por el aumento de
las inmunodeficiencias farmacologicas (tmmmiemo

oncologico, trasplantes...) como biologicas ( SIDA. ..
Sigue siendo hoy todavia la enfermedad mas comtin

capaz de pmducir tﬁ‘iones granulomatosas de la
laringe.
Su 'sﬂtlgﬂésﬂca deberkz se? planteado en un paciente
con disfonia, tos y odinofagia, especialmente en un
drea 'donde la tuberculosis es endémica, su
diagnostico  sigue siendo fundamentalmente
mediante biopsia y su tratamiento quirtirgico solo
suele corresponder a las etapas finales de fibrosis
laringea, pudiendo ser incluso necesarias la
realizacion de laringectomias totales
Es necesario tener presente siempre esta enfermedad
en la practica médica diaria, al igual que su no rara
asociacion con el carcinoma de laringe. En algunas
asfadfs#ms esta asaca‘acién ronda el 5,3%.

Palabras clave: ’I‘ubercuiosm !aﬁngea Clinica.
Tratarmento

Las:ymm ir- ismkinga newgmm oftubercukasis
because - farmacological — inmunodeficiencies
(oncological mwem :mmpiam J s M@ical
(AIDS...). :

Today tuberculosis is srﬂi abe mast aomnm
granulomatose illness in the larynx.

Its diagnostic must be done in a pﬁﬂmt witb dt’.m
cought and odinofagia, specially in a area mbem the
tuberculosis is endemic. Diagnostic is with bfw and
its surgery treatment is only necessary in fm'mgetd
fibrosis, and it is possible to make a total
laryngectomia.

We always must think in this illness in ourdaﬂywm?z
It can associate with Iaﬂngeaf & ms. This
dassociation :sabour53% ' Pt i

Introducciéon

a tuberculosis de laringe es una enfermedad
L relativamente infrecuente en la actualidad, a

diferencia de un pasado reciente, siendo hoy
todavia la enfermedad mas comin capaz de producir
lesiones granulomatosas de la laringe (1). En esta tlti-
ma década, su incidencia estd aumentando, probable-
mente debido al nimero creciente de pacientes con
infeccién VIH.
Mientras en 1905 el 48% (2) de los sujetos tuberculosos
tenian afectacién laringea y en 1947 el 37,5% (3) se ha
pasado a una cifras de 8,9% en 1985 . En el pasado
afectaba a unas edades mds tempranas que en la Qlti-
ma década. Es mas frecuente en el hombre. La edad de
predileccion en los varones se sitGa entre los 40-60
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afios, mientras que para las mujeres se sitGa entre los
20-40 anos (4). La incidencia en nifios sigue siendo
muy rara. Las estimaciones de la O.M.S hablan de
16.000.000 de tuberculosos en el mundo, de unos 8-
10.000.000 casos nuevos cada afio, y con unos 50-100
millones de sujetos seropositivos para VIH. Aproxima-
damente el 10% de los seropositivos son tuberculosos,
sobre todo en sus fases iniciales(5).

Parece ser que el aumento de incidencia se debe tanto
a la disminucién de la prevalencia de la inmunidad
natural frente a ese microorganismo, como al aumento
de las inmunodeficiencias farmacolégicas (tratamiento
oncologico,trasplantes...) como biologicas (SIDA...).
Igualmente existen una serie de factores favorecedores
como se muestran en la tabla I (6).
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Creemos que es necesario tener presente siempre esta
enfermedad en la prictica médica diaria, al igual que
Su no rara asociacion con el carcinoma de laringe, sien-
do la primera impresion visual de la patologia laringea
mas sugerente de este proceso que de tuberculosis (7).
Segin algunas estadisticas esta asociacién ronda el

5,3% (4).
Caso clinico

e trata de un varon de 42 afios, albafil, con ante-

cedentes de esquizofrenia paranoide. Fumador

de un paquete al dia. Durante los dos tltimos
meses presenta disfonia, odinofagia, tos y una expec-
toracion blanquecina. Igualmente en este periodo per-
di6 aproximadamente 8 Kg de peso. En su exploracion
no aparecen adenopatias cervicales. Bajo laringosco-
pia indirecta se observa una tumoracion que afecta a la
epiglotis en sus dos caras, no visualizindose bien el
espacio glético. Entre las pruebas complementarias se
realiz6 una Rx de térax con aparicion de un infiltrado
exudativo bilateral, sobre todo en ambos lébulos supe-
riores y en las zonas hiliares( Fig.1). La baciloscopia
fue negativa. El sujeto presento una linfopenia con una
monocitosis. El resto de su analitica estaba dentro de la
normalidad salvo cifras de fibrindgeno de
927mg/100ml. Las pruebas para determinar la infec-
cién VIH fueron negativas. Su cociente CD4/CD8 fue
mayor de 5. El estudio inmunolégico fue normal.
Ante la duda diagnéstica de un proceso cancerigeno

Figura 1: thfetdmxdefpacientetbc’ .

laringeo se realizo bajo anestesia general una laringos-
copia directa con toma de biopsias de la tumoracion.
En ella se vio como afectaba la epiglotis en sus dos
caras y el repliegue aritenoepiglético derecho, que-
dando el resto de estructuras laringeas libres.

El estudio anatomopatolégico informé de microgranu-
lomas de células gigantes multinucleadas de tipo Lan-
gans con centros de necrosis de tipo caseoso, sugeren-
te de laringitis granulomatosa tuberculosa .

Se inici6 el tratamiento antituberculoso a base de
rifampicina 600 mg/dia durante seis meses, isoniacida
300 mg./dia/6 meses, pirazinamida 1500mg/dia duran-
te dos meses.
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Los cultivos fueron positivos para micobacterium
tuberculosis.

Al mes de iniciado el tratamiento el paciente se encon-
traba clinicamente bien, sin fiebre tos ni expectora-
cidn. La altima revision efectuada seis meses después
de concluir el tratamiento no indicaba aparicién de la
enfermedad de nuevo.
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Figura 2: Clinica de la tuberculosis laringea

Discusion

La tuberculosis laringea sigue siendo la enfermedad
granulomatosa mis frecuente hoy en dia. Otros proce-
sos granulomatosos a incluir en el diagnoéstico diferen-
cial son la sarcoidosis, la blastomicosis, coccidiomico-
sis, sifilis, Wegener y lepra (8). Entre los procesos no
granulomatosos siempre debemos tener presente en su
diagnostico diferencial el carcinoma epidermoide de
laringe.

Los sintomas y signos clinicos més frecuentes son la
disfonia en un 76%, la tos en un 40% de los casos, per-
dida de peso 49%, alteracion del estado general 47%,
seguidos de la disnea 16%, hemoptisis 7%, adenopati-

as cervicales 9% (4), como se ve en la figura 2.
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Figura 3: Localizcion de la tuberculosis laringea

Entre sus localizaciones mds frecuentes se encuentran
las cuerdas vocales en un 64% , bandas ventriculares
35% y la epiglotis en el 28%. El resto de zonas afectas
son las apofisis vocales (4), la comisura posterior, los
repliegues aritenoepigloticos y la subglotis (9) ( Fig.3).
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Tabla I: Mayor frecuencia que en poblacion normal

__INFECCION VIH_50-100 _ SIDA 400-800
SILICOSIS 8-30 FIBROSIS PULMONAR 10
DIABETES 2-4 GASTRECTOMIZADOS 5
NEO.SANGUINEAS  2-3 INMUNOSUPRESORES  2-3
ALCOHOL * TABACO *

DESNUTRICION i
LR.AVANZADA )
RAZA,GENETICA *

CA.CABEZAY CUELLO  *
PERDIDA DE PESO *

Nota: con “ * “ se bace referencia a factores que se consideran de
alta presuncicn.

La sintomatologia en los nifios es fundamentalmente
de distress respiratorio (10). La obstruccion de la via
a€rea rara vez ocurre incluso en casos fulminantes. La
localizacién de las lesiones también parece haberse
modificado en los Gltimos afios, desde la afectacién
clasica de la regién de la comisura posterior, hacia
zonas de supraglotis en conjunto (7).

El aspecto macroscopico de las lesiones suele tender a
la forma infiltro-ulcerosa como la mis frecuente, segui-
das por las formas excrecentes o granulomatosas y las
inflamatorias(4) La biopsia es fundamental para el diag-
néstico de este proceso patologico. A veces las biopsias
pueden ser negativas por tratamientos antibi6ticos pre-
vios indiscriminadlos asociados a antiinflamatorios que
modifiquen el modo de reaccién tisular ante la presen-
cia del bacilo tuberculoso (11).

Como ya hemos comentado anteriormente se puede
asociar al carcinoma laringeo, bien porque la tubercu-
losis laringea se maligniza posteriormente o bien es un
carcinoma laringeo el que aparece primeramente al
cual se le asocia una tuberculosis. De todas formas lo
mids frecuente es la aparicion de un carcinoma laringeo
dentro de una tuberculosis pulmonar (12).

Serdn necesarias biopsias profundas que no distingan
solo unas lesiones tuberculosas y dejen escapar un
cancer. Se considera diagnostico la aparicion de gra-
nulomas epiteliogigantocelulares con necrosis caseosa
central y/o la presencia de bacilos 4cido alcohol resis-
tentes(10).

Otras baterias de pruebas usadas son el uso de deriva-
do proteico purificado, el cual se suele usar como test
de screening, siendo negativo en sujetos con escasa o
nula capacidad de respuesta inmunitaria, la citologia
de esputos, la radiografia de térax, y los cultivos. Pare-
ce ser que la reaccién en cadena de la polimerasa sera
la prueba mis rapida de diagnoéstico de tuberculosis en
el futuro.

En lo referente a las radiografias de térax, en aproxi-
madamente el 80% de los casos de tuberculosis larin-
gea suele aparecer concomitantemente tuberculosis
pulmonar, lo cual habla a favor de la teoria broncogé-
nica(3) segin la cual la laringe es infectada a través de
los bacilos contenidos en las secreciones endobron-
quiales. El 20% restante de pacientes con radiografias
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pulmonares no sugerentes de patologia tuberculosa
hablarian mas a favor de la teoria hematégena de difu-
sién y de la linfatica. Estas dos dltimas son realmente
muy raras (13).

Mucho se ha discutido en la bibliografia sobre ello
pero se considera tuberculosis laringea primaria cuan-
do no aparece enfermedad pulmonar, siendo el micro-
organismo transmitido por particulas aerosolizadas e
inoculado en la mucosa laringea. La mayoria de estos
casos suelen corresponder a nifios.

Hablamos de tuberculosis laringea secundaria cuando
existe un foco de enfermedad a nivel pulmonar.

Si el informe de anatomia patolégica es dudoso se ini-
ciard el tratamiento antituberculoso controlando sema-
nalmente al paciente. Si persisten las lesiones habria
que repetir la exploracién clinica o analitica e incluso
la biopsia. Si los informes de anatomia patologica son
dudosos también pueden mandarse fragmentos de
biopsias al bacteriélogo para identificar los BAAR y en
ocasiones realizar cultivo e inoculacién en cobayo.

En su tratamiento se suele actuar de forma similar a la
tuberculosis pulmonar, con Rifampicina 10mg/kg/dia
durante 6 meses, Isoniacida Smg/kg/dia durante 6
meses, Etambutol 20mg/kg/dia durante 2 meses y pira-
cinamida 30 mg/kg/dia los 2 primeros meses. Debido
a la gran resistencia a los antituberculosos en los casos
de asociacién tuberculosa- SIDA se recomienda Rifam-
picina 10mg/kg/dia durante 2 meses, Isoniacida
Smg/kg/dia durante 2 meses, Etambutol 20mg/kg/dia
durante 2 meses, Pirazinamida 30mg/kg/dia durante 2
meses y los 7 meses siguientes Rifanpizina 10 mg/kg/dia
e Isoniazida 5 mg/kg/dia(4). '

En general tras el primer mes de tratamiento desapare-
cen los sintomas y las lesiones inflamatorias y exudati-
vas, Otro tipo de lesiones son mis lentas en regresar.
En casos agudos de disnea puede ser necesario la rea-
lizacion de traqueotomias de urgencias o de uso de
bolos de corticoides o de laser CO, para desobstruir la

via aérea. En ocasiones pueden ser necesarias realizar
laringectomias parciales o totales (como en el caso de
pericondritis tiroidea con fistulizacién cutidnea). Entre
sus secuelas pueden aparecer adherencias fibrosas entre
las cuerdas vocales y fijacion residual de las mismas o
amputacién por condritis de alguno de los cartilagos
que constituyen la laringe, en especial la epiglotis(4).

Como conclusiones diremos que debido a la inciden-
cia del virus de la inmunodeficiencia humana adquiri-
da, la incidencia de tuberculosis estd aumentando, con
el consiguiente aumento de la probabilidad de apari-
cion de tuberculosis laringea, su tratamiento suele ser
efectivo en la mayoria de las ocasiones con resolucion
de las anormalidades laringeas. Su diagnostico deberia
ser planteado en un paciente con disfonia, tos y odi-
nofagia, especialmente en un drea donde la tuberculo-

. sis es endémica , su diagnostico sigue siendo funda-

mentalmente mediante biopsia y su tratamiento
quirtrgico solo suele corresponder a las etapas finales
de fibrosis laringea , pudiendo ser incluso necesarias la
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realizacion de laringectomias totales(14). Es necesaria
su biopsia ya que el aspecto macroscopico puede ser
similar al del cancer de laringe, patologia con la cual
puede coincidir.
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