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nuestra experiencia

Head and neck tuberculosis: our experience.

Objetivos: Estudiar las diferentes formas de presentacion
de la tuberculosis de cabeza y cuello, discutiendo sus difi-
cultades diagnosticas. Material y Métodos: Presentamos
un analisis retrospectivo de las infecciones tuberculosas
de cabeza y cuello diagnosticadas en nuestro hospital,
entre los afios 2000 y 2012. Resultados: Hemos encontra-
do 22 pacientes (12 mujeres y 10 varones), con edades
comprendidas entre 14 y 92 afios, con una edad media
de 50 afios. La forma de presentacion mas comun fue la
adenopatia cervical con 15 casos, sequida de la afectacion
laringea (3 casos), otitis media (2 pacientes), nasofarin-
gea (1 paciente) y un mal de Pott cervical. Presentaron
afectacién del estado general 7 pacientes, e infeccion
pulmonar 10. El diagndstico se establecié mediante la
vision de bacilos acido-alcohol resistentes en 13 pacientes,
cultivo positivo en 8, y estudio histolégico de granulomas
con caseosis muy sugestivo de TBC en todos. Todos ellos
fueron tratados con tuberculostaticos con buena respues-
ta al tratamiento.

PALABRAS CLAVE:
Tuberculosis cabeza cuello.

Introduccion

Durante las ultimas décadas, se ha producido un
aumento de la incidencia de la tuberculosis en los paises
desarrollados, que podria explicarse por la aparicion de
cepas resistentes, la migraciéon de poblaciones procedentes
de areas endémicas, la existencia de focos de pobreza en
las grandes ciudades, el incremento de poblacién inmu-
nodeprimida por tratamiento con inmunosupresores y la
presencia del SIDA.

Aunque la tuberculosis puede afectar a cualquier érga-
no, sélo un 20% de los casos son extrapulmonares. Estos
son mucho mas comunes en pacientes inmunodeprimidos,
en los que entre un 50 y 80% de los casos la afectacion es
extrapulmonar®.

La afectacion del territorio ORL tiene como manifesta-
cién mas frecuente la linfadenitis cervical, que supone el
95% de los casos?, siendo el resto de localizaciones, laringe,
oido, fosas nasales, faringe o cavum tan solo el 1%.

Material y Métodos

Presentamos un analisis retrospectivo de pacientes con
tuberculosis en cabeza y cuello, diagnosticados en nuestro
servicio entre los afios 2000 y 2012.

SUMMARY

Objective: To increase the awareness of the different pre-
sentations of head and neck tuberculous infections, and
discuss its diagnostic difficulties. Methods: Retrospective
analysis of head and neck tuberculous infections diag-
nosed in our hospital, between 2000 and 2012. Results:
The study group consisted in 22 patients (12 females and
10 males), between 14 and 92 years old with a mean age
of 50 years. The most common presentation was cervical
lymphadenitis with 15 cases, followed by laryngeal pre-
sentation (3 cases), otitis media (2 cases), nasopharyngeal
(one patient) and one Pott’s disease. Constitutional symp-
toms were recorded in 7 cases and pulmonary disease
was present in 10 patients. The diagnosis was established
on the basis of positive smear for acid-fast bacilli in 13
patients, positive culture in 8 patients and caseating
granuloma consistent with tuberculosis in all patients.
They all had a good response to treatment.

KEY WORDS:
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Los criterios de inclusion, coincidiendo con la literatu-
ra3, fueron al menos uno de los siguientes: 1) presencia
de bacilos acido-alcohol resistentes; 2) cultivo positivo;
y 3) estudio histolégico que demostrara la presencia de
granulomas con células gigantes multinucleadas y areas de
necrosis muy sugestivo de TBC con prueba de tuberculina
positiva y buena respuesta al tratamiento tuberculostatico.

En todos ellos estudiamos edad, sexo, antecedentes
personales, familiares y de contacto con TBC, clinica de
inicio, érgano afecto, pruebas complementarias realizadas
para el diagnéstico, asociacion con TBC pulmonar y trata-
miento.

Resultados

Encontramos 22 pacientes, 10 varonesy 12 mujeres, con
edades comprendidas entre 14 y 92 afios, prevaleciendo
individuos jovenes, con una edad media de 50 afios.

La forma de presentacién mas frecuente fue la adeno-
patia cervical, con 15 casos (71%), seguido de la localiza-
cién laringea con 3 casos, 6tica con 2 casos, rinofaringea
con 1 caso, y de columna cervical con 1 caso.
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Todos los pacientes con linfadenitis acudieron a la con-
sulta por aumento de tamafio ganglionar, refiriendo ade-
mas dolor 3 (13%), afectacion del estado general 4 (18%),
fiebre 5 (23%) y pérdida de peso 2 (9%).

Se realizaron 13 PAAF dando resultados citolégicos
sugerentes en el 50% de los casos. En los 15 se realizé exé-
resis de una adenopatia siendo la baciloscopia positivas en
8 (54%) y el cultivo positivo en el 6 (42 %).

La asociacion con TBC pulmonar fue de 5 casos, 3 de
ellos presentaban lesiones residuales o antiguas en la
radiografia de torax o TAC toracico y en 2 las lesiones eran
activas.

Uno de los pacientes presenté afectacion pulmonar,
ganglionar e intestinal (ileon terminal) de forma conco-
mitante.

Unicamente existia constancia de contacto con fami-
liar enfermo de TBC en uno de los pacientes, 2 de ellos
presentaban infeccién por virus VIH y 5 venian de paises
subdesarrollados.

El grupo de laringitis tuberculosa corresponde a 3
varones de 39, 61 y 78 afos, que presentaban sintomato-
logia desde 4-6 meses antes. Todos ellos referian disfonia
como principal sintomatologia y uno de ellos asociaba tos,
expectoracion blanquecina, odinofagia y pérdida de peso.
Por fibroendoscopia la imagen fue en uno de ellos neofor-
macion ulcerada en tercio posterior de cuerda vocal dere-
cha, en el segundo de hiperemia laringea con ulceraciones
cubiertas por fibrina y en el tercero de neoformacién
epiglética y de repliegue aritenoepiglético con destrucciéon
de borde libre de epiglotis, cuerda vocal izquierda fija y
adenopatias cervicales bilaterales.

Los 3 eran fumadores importantes y 2 de ellos con
habito endlico.

En los 3 pacientes se realiz6 microcirugia de laringe
con toma de biopsias. La baciloscopia fue positiva en los
tres, y la Rx de térax en 2 de ellos. El cultivo en medio de
Lowenstein fue negativo en los tres casos. Un paciente
referia contacto con un familiar afecto de neumonia de
origen tuberculoso.

En un paciente tuvimos afectacion nasofaringea. Se
trataba de un varén inmigrante de 37 afos, que acudio
por insuficiencia respiratoria nasal y adenopatias cervicales
desde 2 afios antes, sin otras manifestaciones clinicas. En la
fibroendoscopia se aprecié una masa en cavum y multiples
adenopatias bilaterales, submaxilares y en ambas cadenas
yugulares internas. En el TAC toracico existia un granuloma
en vértice pulmonar.

La biopsia de cavum y de una adenopatia mostrd
numerosos granulomas con histiocitos epitelioides, células
gigantes multinucleadas y areas de necrosis. No se identi-
ficaron bacilos acido-alcohol resistentes con la técnica de
Ziehl-Nielsen. El cultivo fue positivo. Este paciente, inmu-
nocompetente, no referia contacto anterior con personas
enfermas.

Dos pacientes sufrieron otitis media tuberculosa. El pri-
mero fue un varén de 30 afios, que habia estado en contac-
to con un enfermo bacilifero, desarrollando él mismo una
TBC pulmonar activa, y coincidiendo con ella aparecieron
otorreas izquierdas intermitentes, una perforacién timpa-
nica subtotal e hipoacusia de transmision. La baciloscopia
de esputo y el cultivo fueron positivos.

O.R.L. ARAGON'2013; 16 (1) 13-16

1t:

Ss /ME 13:50:17/305000 " RE e Tl e
2576 1:344 PI "

Figura 1: TAC pefiascos: otomastoiditis derecha.

Figura 2: Gran tumoracién detras del musculo esternocleidomastoideo
izdo correspondiendo a un absceso frio tuberculoso.

Figura 3: TAC cervical: amplia coleccidn, rodeada de capsula que se
realza con contraste (flecha) y tejido inflamatorio con destrucciéon de
cuerpo vertebral (estrella).
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Figura 4: RMN corte axial en T2. Amplia coleccion heterogénea, hipo-
densa, localizada en el espacio paravertebral izdo. La coleccion tiene
una pared gruesa que se realza con contraste y produce destruccion
vertebral en C5 y C6, con ensanchamiento del agujero de conjuncién
pero sin invasion del canal medular (flecha).

Figura 5: RMN sagital en secuencia T1. Observamos la coleccién (estre-
Ila) con una capsula que se realza por el contraste, con extensién hacia
el canal medular (flecha de doble punta).

El segundo fue una mujer de 29 afos, que debuté con
otalgia, acufeno y otorrea derecha de 6 meses de evolu-
cién, con una perforacidon timpanica anteroinferior y en la
audiometria una hipoacusia de transmisién. Cinco meses
mas tarde comenzé con un cuadro vertiginoso, cefalea
occipital y dolor de nuca y hombros con febricula. El TAC
(Fig.1) mostré una mastoiditis derecha por lo que se realizé
una timpanoplastia, siendo el informe anatomopatoldgico
de granulomas con centro necrético, células epitelioides
en empalizada y células gigantes de tipo Langhans. En Rx
de toérax aparecieron granulomas calcificados en vértice
pulmonar. Tanto la baciloscopia como el cultivo fueron
negativos. Esta paciente referia haber tenido un contacto
tuberculoso 12 afos antes, por lo que habia recibido trata-
miento con isoniacida durante 6 meses.

Una paciente presentd un absceso cervical con afec-
tacion o6sea a nivel de columna. Se trataba de una mujer
de 30 afios que acudié por una tumoracion dolorosa
localizada detras del tercio superior del musculo esterno-
cleidomastoideo izquierdo, sin signos inflamatorios locales
(Fig.2), a pesar de que la PAAF hablaba de un proceso infla-
matorio agudo, supurado. El TAC (Fig.3) y la RMN (Fig.4 y
5) mostraron una masa quistica multiseptada, de pared
gruesa, localizada en la porcién paraespinal del espacio
perivertebral izquierdo y con origen a la altura de C5y C6,
donde producia un aumento del agujero de conjuncion,
con alteracién litica 6sea secundaria, extendiéndose hasta
una altura de C1y C2. Se extrajo el contenido del absceso
siendo la baciloscopia negativa y el cultivo positivo. Esta
paciente, inmigrante, no tenia afectacion pulmonar ni
referia contactos anteriores con persona enferma.

Destacamos que del total de 22 pacientes, 12 tuvieron
una Rx de térax completamente normal, apreciamos lesio-
nes residuales antiguas en 5 y enfermedad pulmonar activa
en otros 5 (Tabla I).

Todos los pacientes, tras su diagnéstico, recibieron tra-
tamiento con la asociacién de tres farmacos tuberculosta-
ticos durante 2 meses (rifampicina, isoniacida y pirazinami-
da), seguido de 4 meses de tratamiento con rifampicina e
isoniacida. En algun caso se asocié etambutol por provenir
el enfermo de areas con gran incidencia de la enfermedad.
Todos respondieron satisfactoriamente al tratamiento.

Del total de 22 pacientes dos de los ellos eran VIH posi-
tivos (ambos presentaron la forma clinica de linfadenitis
cervical), y ninguno estaba en tratamiento inmunosupre-
sor, aunque 7 de ellos procedian de paises subdesarrollados
con alta incidencia de TBC.

Tabla I: Distribucién de la distinta localizacion de afectacién tuberculosa
en nuestros pacientes y sus caracteristicas clinicas.

LINFADENOPATIA | LARINGE | OTICA | NASOFARINGE | VERTEBRAL
NUMERO DE
PACIENTES 15 E Z t L
MANIFESTACIONES
GENERALES J g g 0 g
R Insuficiencia
CLINICA Tucrzgvr;glo n Disfonia |Otorrea respirat?ria fﬁgsée;ﬁ)r
nasal :
RX TORAX
PATOLOGICA 3 2 2 t L
BACILOSCOPIA 8 3 1 0 1
ANATOMIA
PATOLOGICA L 2 g t 8
CuLTIVO 6 0 1 1 1
INMUNODEFICIENCIA 2 0 0 0 0
Discusion

Infeccion causada por Mycobacterium tuberculosis,
afecta principalmente a pacientes jévenes con mayor inci-
dencia entre 25 y 34 afios. Nuestra media de edad es mas
alta, posiblemente por el envejecimiento de la poblaciéon
en nuestro medio.

La afectacién otorrinolaringolégica es infrecuente, lo
que unido a la inespecificidad de los sintomas y a la baja
incidencia de afectacion pulmonar simultanea hace que el
diagnéstico sea muchas veces un hallazgo inesperado.
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Coincidimos con la literatura en el predominio de
afectacion femenina en la linfadenopatia , con 10 mujeres
frente a 5 hombres, mientras que los tres pacientes con
TBC laringea fueron varones.

En el primer grupo, la adenitis tuberculosa, el princi-
pal motivo de consulta fue el aumento de tamano, con
escasa afectacion del estado general. En ningun caso
apreciamos signos tipicos como fistula o fluctuacién.
Respecto al diagnostico, tanto la PAAF como la bacilos-
copia no fueron suficientes por lo que nos basamos en la
biopsia del ganglio®.

En el segundo grupo, la afectacién laringea, destaca-
mos la importante asociacién con consumo de tabaco y de
alcohol (mas del 80%). El principal mecanismo de infeccién
en esta localizacién es la propagacién desde un foco pul-
monar, sin embargo en todas las series, como en la nuestra,
aparecen casos sin TBC pulmonar asociada, lo que estaria a
favor de una diseminacién hematdgena o linfatica hasta la
laringe®. En nuestro estudio, dos pacientes presentaron por
laringoscopia lesiones de tipo inflamatorio con ulceracio-
nes, y un tercero simulaba una neoplasia. En uno de ellos
la lesién se situaba en el tercio posterior de la cuerda vocal.
Esta localizacion® era considerada tipica en los tratados cla-
sicos, tal vez por el paso de la expectoraciéon en pacientes
encamados. Actualmente, y dada su rareza, no existe nada
tipico ya que simula una laringitis crénica o un tumor’, y
es la biopsia la que da el diagnostico®, sorprendiéndonos
muchas veces.

En la afectacién nasofaringea la endoscopia puede
presentar desde una mucosa de aspecto adenoideo, hasta
Ulceras, areas leucopldsicas o una masa evidente®. En la
radiologia vemos la masa polipoide o un engrosamien-
to difuso de las paredes nasofaringeas, que unido a las
adenopatias cervicales, hacen pensar en un carcinoma. En
ausencia de afectacion pulmonar, se considera que la afec-
taciéon nasofaringea seria primaria (por inhalacién directa
del Mycobacterium).

Clasicamente se aceptaba que una otorrea indolora
con perforaciones multiples y tejido de granulacion, una
hipoacusia neurosensorial y la necrosis ésea eran tipicas
de esta enfermedad. También se consideraba sugestiva
una otorrea refractaria al tratamiento, aunque el uso de
la gentamicina o la neomicina toépicas, que son débilmen-
te antituberculosas, pudiera enmascararla. Sin embargo,
actualmente se considera que las otitis tuberculosas son
dificiles de diagnosticar por varios factores: 1) el indice de
sospecha es muy bajo pues ocurren en menos del 0°9% de
los casos de otitis media; 2) los signos clinicos son variables
y no suelen coincidir con las descripciones clasicas; 3) no
suele asociarse a afectacion pulmonar; 4) los falsos nega-
tivos en el cultivo son muy frecuentes por la naturaleza
fastidiosa de la Micobacteria y porque otros patégenos
interfieren en su crecimiento. Por todo ello el diagnéstico
suele hacerse postoperatoriamente en muchos casos."?. Si
debemos pensar en ella ante una pardlisis facial en ausen-
cia de colesteatoma.

Los abscesos cervicales pueden corresponder en casos
excepcionales a una TBC vertebral'. Nuestro ultimo caso
es un absceso frio tuberculoso con afectacién de la colum-
na vertebral. Al no presentar signos inflamatorios locales,
pues es un absceso frio, fue la lisis ésea vertebral visible
en radiologia, lo que nos llevé a la sospecha de TBC.
La aspiracion del contenido purulento y el tratamiento
médico resolvieron la situaciéon sin llegar a precisar inter-
vencion quirudrgica, pues en ningln momento presenté
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clinica neurolégica. El mal de Pott es una afectacion de la
columna vertebral, via hematica'?, que tipicamente afecta
a la regién dorsal. Sir Percival Pott lo describié en 1779
incluyendo giba dorsal, absceso osifluente y dafios neuro-
I6gicos, aunque fue afos mas tarde cuando se descubrié su
origen tuberculoso.

Nos llama la atencién que en la literatura se insista,
como causa del aumento de incidencia de esta enferme-
dad, en la infeccion por VIH y en las inmunodeficiencias,
lo que apenas aparecen en nuestro estudio. Lo que si cons-
tatamos es un 32% de inmigrantes, procedentes de paises
subdesarrollados, en nuestra serie.

Conclusiones

La tuberculosis es una enfermedad infrecuente en
nuestras consultas, cuya aparicién no deja de sorpren-
dernos. Debemos pensar en ella e intentar diagnosticarla
aunque la radiografia de térax sea normal.
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