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Mycobacterial infections, head and neck manifestations 
a 10 year review

ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis is an infectious disease that is 
considered a health problem in Mexico. In the last decades the 
incidence had go down, nevertheless in the late nineties and 
early two thousand we’ve seeing an increase of cases. One of 
each five patients with tuberculosis have and extra pulmonary 
site. Head and neck manifestation are primarily (95%) cervical 
adenitis, other localizations are larynx, tonsil, aear and nasal 
sinuses and salivary glands in less than 1% of each site. Objec-
tive: To determine different manifestation of mycobacterium in 
head and neck. Material and methods: We realized revision 
of patient with mycoberias in the department of Otolaryngology 
head and Neck Surgery of the Hospital General «Dr. Manuel 
Gea Gonzalez» from January 2003 to October 2013. Results: 
We evaluated 38 charts of patients with mycobacterial infections 
in head and neck. They average 37-22 years of age, 24% were 
pediatrics patients, 60% were females. The prime manifestation 
was cervical adenitis in 76% of the cases, 84% were located in 
the anterior triangle of the neck; three cases 12% were in the ear; 
two cases in the larynx and one in the thyroid gland another 
in the palate; which shows and increase of cases in compare to 
previous years. Conclusions: A high suspicion index is neces-
sary, that’s why a study protocol have to be wide to discharge 
simultaneous site of incidence.

Key words: Mycobacterium, atypical infectious disease, tuberculosis.

Level of evidence: IV.

RESUMEN

Introducción: La tuberculosis es una enfermedad infecciosa que 
constituye un problema de salud pública en México. Durante las 
últimas décadas, se ha logrado un descenso en su incidencia, sin 
embargo, en los noventa se incrementó y recientemente se ha 
visto un aumento. Uno de cada cinco casos es extrapulmonar. En 
nuestro campo de especialidad (otorrinolaringología) arriba del 
94% de los casos se manifiesta como linfadenitis cervical, seguido 
de otras regiones como oídos, laringe, glándulas salivales, anillo 
de Waldeyer y senos paranasales, sumando, entre todas ellas al-
rededor de 5%. Objetivo principal: Describir una serie de casos 
de pacientes con manifestaciones de infección por micobacterias 
en cabeza y cuello. Material y métodos: Se realizó una revisión 
de casos de todos los pacientes con infección por micobacterias 
con manifestaciones en cabeza y cuello valorados en el Hospital 
General «Dr. Manuel Gea González» y que se les realizó biopsia 
(estudio histopatológico) entre enero de 2003 y octubre de 2013. 
Resultados: Se evaluaron 38 expedientes, la edad promedio fue 
de 37 + 22 años. El 24% fueron casos pediátricos, el 60% son mu-
jeres. La presencia de adenopatías cervicales fue de 76%, el 84% de 
éstas son en el triángulo anterior. Se evaluaron tres casos (12%) 
con afección ótica, dos casos en laringe, un paciente con infección 
tiroidea y otro con afección en paladar. Se observó también, una 
mayor incidencia en los últimos años. Conclusiones: El diagnós-
tico requiere un alto índice de sospecha y su presentación está en 
aumento. El protocolo de estudio debe ser amplio y descartar afec-
ción simultánea en otros sitios.

Palabras clave: Micobacterias, infecciones atípicas, tuberculosis.

Nivel de evidencia: IV.

Abreviaturas:
 VIH = virus de inmunodefi ciencia humana.
 PCR = reacción de la polimerasa en cadena.
 SIDA = síndrome de inmunodefi ciencia adquirida.
 PPD = derivado proteínico purifi cado.
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INTRODUCCIÓN

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa que 
constituye uno de los principales problemas de salud 
pública en nuestro país. En el año de 1993, la Organi-
zación Mundial de la Salud declaró a la tuberculosis 
como enfermedad reemergente, gracias a que existen 
otras razones que están afectando a la raza humana 
con el surgimiento de enfermedades que debilitan el 
sistema inmune como el síndrome de inmunodefi-
ciencia adquirida (VIH), disminución de la nutrición 
adecuada en la población y otras enfermedades de 
tipo sistémico que alteran la capacidad del cuerpo de 
tener una respuesta inmune adecuada.1

Se proyecta que aproximadamente el 33% de la po-
blación mundial se encuentra colonizada por Myco-
bacterium tuberculosis; pero de estas personas sólo 
de 5 a 10% desarrollarán signos y síntomas de la en-
fermedad. El grupo demográfico comprendido entre 
los 15 y 45 años es el más afectado, sin embargo, la 
mortalidad mayor se da en los niños y las personas 
de la tercera edad. Las complicaciones generalmente 
son pulmonares, óseas o meníngea, así como econó-
micas, emocionales y familiares difíciles de superar 

presentándose con mayor frecuencia cuando no se 
detecta y atiende lo antes posible.

La tuberculosis necesita de un grupo de apoyo y 
tratamiento multidisciplinario, incluyendo a la fami-
lia y la comunidad. A causa de la heterogeneidad de 
la población, las diferencias socioeconómicas, la falta 
en los servicios y una pobre cultura en cuanto a la 
salud de las zonas pobres y marginadas en nuestro 
país hacen más difícil el control de este tipo de enfer-
medad.1,2

Durante las últimas décadas se había logrado un 
descenso de la incidencia de la tuberculosis en los 
países occidentales; sin embargo, fue interrumpido 
por la expansión del síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida en la década de los años noventa.3,4 En or-
bes como la Ciudad de México, donde hay cada vez 
más focos de pobreza y hacinamiento, se facilita la 
diseminación de este tipo de enfermedades,5 sin ol-
vidar que el aumento de la población de la tercera 
edad6,7 y el número cada vez mayor de las personas 
inmunodeprimidas no infectadas por el virus de la 
inmunodeficiencia humana, como los recipientes de 
trasplantes2,8 o tratados con inmunodepresores,9 
pueden desarrollar este tipo de patología (Cuadro I).

Cuadro I. Defi niciones de casos.

Caso Defi nición

Caso de tuberculosis Persona en quien se establece el diagnóstico de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar y se clasifi ca por bacteriología o estudio 
histopatológico en caso confi rmado o no confi rmado

Caso confi rmado Toda persona con cuadro clínico compatible con tuberculosis pulmonar o extrapulmonar que cumpla, además, cualesquiera
de los siguientes criterios:
1. Aislamiento de Mycobacterium tuberculosis por cultivo
2. Resultado positivo en la baciloscopia
3. Lesiones histopatológicas (biopsia, autopsia) compatibles con tuberculosis
4. Detección de genes de micobacterias por métodos de biología molecular
5. Cuantifi cación de adenosin desaminasa (ADA)
6. Antecedente epidemiológico de convivencia con un caso bacilífero
7. Reactor al PPD, con o sin antecedente de vacunación con BCG
8. Respuesta favorable al tratamiento antituberculosis, y alguno de los siguientes estudios de gabinete:

a. Tuberculosis pulmonar: las radiografías de tórax posteroanterior y lateral pueden mostrar imagen de síndrome del lóbulo 
medio, derrame pleural, ensanchamiento mediastinal o patrón miliar

b. Tuberculosis ganglionar: ultrasonido con imágenes de material calcifi cado y líquido
c. Tuberculosis del sistema nervioso central: la tomografía computarizada de cráneo puede mostrar datos de aracnoiditis e 

hidrocefalia; la radiografía de cráneo, datos de hipertensión endocraneana
d. Tuberculosis ósea o enfermedad de Pott: las radiografías de columna vertebral anteroposterior y lateral muestran destrucción de 

las vértebras dorsolumbares y rotoxifoescoliosis. Las radiografías de huesos largos muestran fracturas patológicas
e. Tuberculosis genitourinaria: la urografía excretora muestra imágenes tortuosas debido a la rigidez de los uréteres
f. Tuberculosis abdominal: el ultrasonido o tomografía axial computarizada muestra ascitis e imágenes compatibles con 

tabicaciones. Por laparoscopia se observan lesiones granulomatosas, ascitis y fi brina
Caso de tuberculosis no confi rmado Enfermo pediátrico y adulto en quienes la sintomatología, signos físicos, elementos auxiliares de diagnóstico y la respuesta 

terapéutica sugieren la existencia de TB con resultado bacteriológico negativo inicial
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La enfermedad por Mycobacterium tuberculosis 
puede afectar a cualquier parte del cuerpo, pero sólo 
20% de los casos de tuberculosis manifiestan sinto-
matología extrapulmonar.10 La frecuencia de presen-
tación extrapulmonar está condicionada genética-
mente,11 aunque existen otros factores no genéticos 
como las disminuciones en la respuesta inmune de 
los pacientes, que son causales del aumento de las 
manifestaciones extrapulmonares en las últimas dé-
cadas. En Estados Unidos, se reporta un incremento 
16 a 21% de todas las tuberculosis en un periodo de 
comparación del año 1993 al año 2005.10 Por ejem-
plo, los pacientes con infección por VIH, alrededor 
del 50% de los casos, cursarán con tuberculosis con 
manifestaciones extrapulmonares,12 y en 4 de cada 5 
pacientes la inmunodepresión es severa.13 En perso-
nas como los trasplantados de órgano sólido se puede 
presentar en la mitad de los mismos y en pacientes 
tratados con infliximab se presenta por arriba del 
64%.4,7

En la región anatómica de otorrinolaringológica, 
la sintomatología más frecuente en la cabeza y cuello 
es la linfadenitis cervical, alcanzado hasta 95% de los 
casos. Otras áreas en esta zona anatómica, excluyen-
do las que involucran las formas craneales y neuroló-
gicos, son la faringolarínge, anillo de Waldeyer, oídos 
y apófisis mastoides, nariz y senos paranasales, glán-
dulas salivales sumando entre todas 5% de los casos 
de tuberculosis confirmados.14

Para el correcto análisis nosológico de los pacien-
tes con probables manifestaciones fuera del pulmón, 
es importante preguntar específicamente sobre los 
antecedentes de contagio y hacer exámenes histoló-
gicos, así como los de laboratorio y gabinete, los cua-
les deben de incluir la prueba de PPD, la reacción de 
la polimerasa en cadena (PCR) para la orientación 
y confirmación del diagnóstico, ya que los signos y 
síntomas son generalmente inespecíficos y podemos 
encontrarlos con otras localizaciones de tuberculosis 
al mismo tiempo. La revisión del paciente debe in-
cluir exploración física orientada y una tele de tórax 
para descartar que el pulmón esté afectado al mismo 
tiempo. Si hay enfermedad pulmonar coexistente, se 
deben de realizar tinción de Ziehl-Neelsen en esputo 
pulmonar para poder llegar al diagnóstico.1

Cuando las manifestaciones afectan principalmen-
te a las cadenas ganglionares del cuello, los estudios 
de imagenología que utilizamos son el ultrasonido, 
la tomografía computarizada de alta resolución con 
medio de contraste y la resonancia magnética, ya que 
éstas nos ayudan a orientarnos y determinar la ex-
tensión de la enfermedad, además de mostrarnos la 

existencia de conglomerados ganglionares, la presen-
cia de hipodensidad central en los ganglios, así como 
el posible realce periférico con medio de contraste e 
inflamación de los tejidos circunvecinos.2,15,16,17

En toda persona con diagnóstico de tuberculosis, 
se debe descartar que tenga infección por el VIH (vi-
rus de la inmunodeficiencia humana), sobre todo si 
las manifestaciones de tuberculosis extrapulmonar 
son graves o severas y no hay otra causa aparente de 
disminución del estado de inmunidad.12

La prueba más sensible para el diagnóstico es el 
cultivo, pero su mayor problema es el tiempo que tar-
dan los resultados en salir y capacidad instalada que 
existen en nuestro medio para hacerse. El cultivo nos 
da certeza y nos ayuda a poder realizar el diagnós-
tico diferencial con infecciones causadas por otros 
tipos y variedades de micobacterias, además, puede 
valorar cuáles micobacterias tienen resistencias a los 
fármacos antituberculosos. Una desventaja que tie-
ne el cultivo de micobacterias es un rendimiento que 
no es amplio, es lento y generalmente tarda semanas 
en mostrar sus resultados, mientras el paciente ha 
iniciado el tratamiento basándose en la clínica y la 
imagen de mismo.

Los estudios de patología se deben de hacer en to-
das las formas de tuberculosis, se deben buscar datos 
sugestivos de inflamación y de reacción granuloma-
tosa, además de hacer tinciones específicas. La tin-
ción de Ziehl-Neelsen es un método rápido para po-
der observar bajo el microscopio a los bacilos; es una 
prueba barata con alta sensibilidad, específica y muy 
adecuada.1 La tinción de auramina-rodamina que se 
realiza bajo microscopio por fluorescencia tiene una 
sensibilidad y especificidad similar a la tinción antes 
mencionada, pero es menos tardada, además de dar-
nos 10% más sensibilidad comparada con la micros-
copia directa; desafortunadamente en nuestro país 
se puede encontrar y realizar en pocos hospitales de 
tercer nivel de atención. La histopatología clásica se 
describe como la presencia de infiltración neutrofíli-
ca y/o presencia de granulomas con células gigantes 
multinucleadas con presencia o no de necrosis tisu-
lar. La biopsia por aspiración con aguja fina tiene 
una especificidad de 93 a 100% cuando se trata de 
manifestaciones principalmente en los ganglios del 
cuello y cuando éstos son palpables.18-20

La prueba cutánea de tuberculina o PPD (deriva-
do proteínico purificado) es de los estudios inmuno-
lógicos que nos ayuda cuando la baciloscopia es ne-
gativa, particularmente en la edad pediátrica, sobre 
todo si se ha estado en contacto con otros pacientes 
con tuberculosis. La sospecha diagnóstica debe apo-
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yarse en el antecedente epidemiológico; la presencia 
de signos y síntomas en los estudios de imagen, en 
la prueba de la tuberculina (PPD) y en estudios más 
sofisticados como PCR.

Las manifestaciones de infección por tuberculosis 
en cabeza y cuello son disímbolas. Entre éstas están:

• Aumento del tamaño, número y forma de los gan-
glios en cuellos conocida como linfadenopatía. Es la 
manifestación fuera del pulmonar más frecuente 
de la tuberculosis con un tercio en la mitad de los 
casos.10,18 Las adenopatías cervicales infectadas por 
Mycobacterium tuberculosis generalmente son múl-
tiples, afectando un solo lado de cuello y con mayor 
frecuencia a las cadenas profundas, con un tamaño 
de 1.5 a 5 cm. Uno de cada cinco casos son bilatera-
les,18,21,22 generalmente se acompañan de linfade-
nitis tuberculosa en otras localizaciones diferentes 
al cuello y son más frecuentes en la región supra-
clavicular y axilar.2 En 20% de los casos, el pulmón 
también tiene afección al mismo tiempo.

• El sitio más frecuente es cuando se localiza en la 
laringe, después de la adenitis tuberculosa cervi-
cal. Su clasificación depende del aspecto macros-
cópico y se divide en: ulcerativa, que se forma por 
granulomas, la de tipo polipoide y la inespecífica, 
pudiéndose presentar con lesiones múltiples como 
una forma aislada. La variedad con presencia gra-
nulomas es la que observamos en pacientes con 
tuberculosis pulmonar con mucha frecuencia.14 
En pacientes jóvenes en la que la tuberculosis 
laríngea se presenta frecuentemente,23 el cortejo 
sintomático incluye astenia, anorexia y pérdida de 
peso, así como manifestaciones pulmonares y lo-
calmente con presencia de granulomas y/o úlceras 
graves en la laringe posterior, muy probablemente 
a causa de la diseminación desde el pulmón y por 
las secreciones respiratorias, que pueden tener es-
tasis en esa zona. Afortunadamente, la frecuencia 
en la laringe con otras manifestaciones es muy 
rara, aunque se puede presentar en cualquier gru-
po etario y sin signos o síntomas sistémicos, afec-
tando cualquier porción de la laringe.2,14,21,24

• La tuberculosis, localizada en la cavidad oral y 
faringe, pese a ser la siguiente en frecuencia que 
afecta el área de oídos, nariz, garganta, cabeza y 
cuello, es muy rara que se encuentre. La forma 
primaria oral es mucho más difícil de encontrar 
que su forma secundaria a otras infecciones en la 
vía respiratoria, sus características demográficas 
son en pacientes más jóvenes con enfermedad en 
las cadenas ganglionares del cuello y se manifies-

tan como lesiones indoloras en la cavidad oral. La 
secundaria es causada por la autoinoculación en 
las personas que tienen afectación pulmonar. La 
localización, en orden de frecuencia, es: la lengua y 
las encías, después el paladar, seguido de las amíg-
dalas con los músculos palatogloso y palatofarín-
geo, después la úvula, las glándulas salivales y la 
mucosa alveolar. La forma clínica se identifica por 
nódulos, úlceras superficiales, placas o lesiones in-
duradas de evolución tórpida, aunque también se 
pueden observar fisuras, vesículas o masas.2,25

• Localizada al oído. Es también una forma sumamen-
te rara de tuberculosis y puede afectar cualquier 
parte, incluyendo pabellón auricular y conducto 
auditivo externo. Son menos del 1% de las enferme-
dades crónicas de oído. El cortejo sintomático habi-
tual incluye otorrea crónica no dolorosa de meses de 
evolución, solución de continuidad de la membrana 
timpánica y puede haber formación de granuloma 
y/mucosa polipoidea. Produce secundariamente hi-
poacusia y tiende a extenderse a la mastoides como 
sucede en los colesteatomas, dependiendo de la loca-
lización y extensión puede afectar al VII par craneal 
causando parálisis facial.16,17,19,20,26-30

• Otras zonas de afectación son la cabeza y cuello, 
siendo mucho más raras. Están confinadas a la 
mucosa nasal y sinusal, cuya sintomatología se re-
fiere como obstrucción nasal, rinorrea crónica y/ o 
lesiones ulcerativas. Otras zonas afectadas inclu-
yen a las glándulas salivales.2

OBJETIVO PRINCIPAL

Describir una serie de casos de pacientes con mani-
festaciones de infección por micobacterias en cabeza y 
cuello.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se evaluaron los expedientes de pacientes con infec-
ción por micobacterias con manifestaciones en cabe-
za y cuello que fueron valorados en el Hospital Ge-
neral «Dr. Manuel Gea González». A todos ellos se 
les realizó una biopsia y estudio histopatológico de la 
lesión durante el periodo comprendido entre enero 
de 2000 y octubre de 2010.

RESULTADOS

Se evaluaron 38 expedientes, eliminando 13 de ellos 
por presentar información incompleta. La edad pro-
medio de la población evaluada fue 37 ± 22 años. 
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El 24% fueron casos pediátricos. La mayoría de 
los casos fueron mujeres (60%). Dos pacientes 
padecían diabetes mellitus 2, cinco refirieron hi-
pertensión arterial sistémica y sólo un paciente 
presentó infección por virus de inmunodeficiencia 
humana.

La presencia de adenopatías cervicales fue de 
76% (19 pacientes), de las cuales el 84% se presen-
taron en el triángulo anterior, sólo tres pacientes 
tuvieron adenopatías en triángulo posterior. El 31% 
de las lesiones fueron en el lado izquierdo. Se eva-
luaron tres casos (12%) con otitis media crónica por 
micobacterias, dos casos (8%) en laringe, un pacien-
te (4%) con infección tiroidea y una paciente (4%) 
con afección en cavidad oral. Tres de lo pacientes 
evaluados (12%) presentaron dos sitios de afección 
en cabeza y cuello: uno de ellos con otitis media cró-
nica y adenopatías cervicales, otro con otitis media 
crónica y una lesión granulomatosa en la comisura 
posterior laríngea y el último caso con infección en 
tiroides y en ganglios cervicales. El 20% (cinco pa-
cientes) refirieron tuberculosis pulmonar; esta in-
fección estuvo activa (baciloscopias de esputo positi-
vas) en el 60% de ellos (tres pacientes) al momento 
del diagnóstico de las manifestaciones de cabeza y 
cuello. En el periodo de 10 años, dos pacientes pre-
sentaron recurrencia de la infección cervical. Am-
bos casos requirieron un segundo procedimiento 
quirúrgico (resección de conglomerado ganglionar). 
Un paciente debutó con infección en oído medio y 
epidídimo simultáneas, ambos documentados con 
tinción Ziehl-Neelsen y cultivos.

El tiempo promedio desde el inicio de los sínto-
mas de cabeza y cuello hasta que acudieron a valo-
ración fue de 10 ± 7 meses. El 68% de los pacientes 
tuvieron un PPD positivo. En cuanto a las pruebas 
diagnósticas, el estudio histopatológico mostró da-
tos compatibles con infección por micobacterias el 
todos los casos; la tinción Ziehl-Neelsen fue posi-
tiva en 60% de las muestras estudiadas, mientras 
que la tinción auramina-rodamina sólo fue positi-
va en un caso, es decir, en el 4% de la población 
estudiada; el cultivo fue positivo en el 35% de los 
pacientes (este estudio se solicitó en 14 de los 25 
pacientes) y dos de ellos reportaron crecimiento de 
micobacterias atípicas. La prueba de la PCR no se 
llevó a cabo en todos los pacientes debido a que no 
se realiza de rutina en nuestro hospital. La biopsia 
por aspiración con aguja fina sólo en dos casos fue 
diagnóstica: en uno de ellos, demostró bacilos y en 
el otro caso inflamación granulomatosa sugestiva 
de infección por tuberculosis.

DISCUSIÓN

Las manifestaciones pulmonares de la tuberculosis 
son predominantes en el sexo masculino en edad pro-
ductiva hasta en 50% más que en el sexo femenino. 
En nuestra serie de casos, la incidencia de mujeres 
fue más frecuente con 66%, lo cual es diferente a lo 
reportado por la literatura.

Las manifestaciones en edad pediátrica reportada 
son de 10%, mientras nuestra serie muestra una in-
cidencia aumentada de 24%. Las patologías que se 
asociaron o presentaron concomitante a tuberculosis 
pulmonar fueron diabetes mellitus casi en el 20% de 
los casos, y ésto se eleva a 35% en pacientes de más 
40 años. En nuestra serie se presentó en un 20 y 15% 
respectivamente. Por su parte, el alcoholismo repor-
tado en la literatura se presenta casi en 7% y el VIH/
SIDA de 5 a 10%, en nuestra población de estudio fue 
de 4% para sendas manifestaciones.

Es importante reconocer que, en general, las for-
mas extrapulmonares de tuberculosis tienen menos 
carga bacilar; por ello, el cultivo es importante. La 
sensibilidad de la baciloscopia para las muestras 
no pulmonares es de 30.2% y los cultivos muestran 
sensibilidad de 75% para muestras pulmonares; en 
medio bifásico aumenta 95%.1 Sin embargo, para las 
muestras extrapulmonares se han reportado cultivos 
positivos en 8.4%. En nuestra serie, los cultivos fue-
ron positivos en el 35%.

En personas con SIDA, el porcentaje de bacilos 
ácido alcohol resistente positivos es menor que la 
población en general, el cultivo positivo sólo estuvo 
presente en 25% de los casos, por lo que adquiere la 
importancia de tomar muestras para cultivo radica 
en poder descartar otras micobacterias y aumentar 
la de sensibilidad a fármacos. En esta serie, sólo un 
paciente presentó infección por VIH.

El aumento en diagnóstico corroborado de las 
formas extrapulmonares puede deberse a un cam-
bio en el comportamiento de las micobacterias, así 
como a un mejor diagnóstico que se puede deber a 
un mayor índice de sospecha. El incremento de la 
proporción de tuberculosis extrapulmonar incluye 
la afección de cabeza y cuello.10 Lo infrecuente de la 
afectación de cabeza y cuello de la tuberculosis, la 
inespecificidad de muchas de sus presentaciones y 
la ausencia de pruebas rápidas, hace que el diagnós-
tico de tuberculosis con frecuencia se retrase y sea 
un hallazgo inesperado. No es infrecuente que casos 
de tuberculosis de cabeza y cuello se diagnostiquen 
inicialmente como cáncer,2,16 como es el caso de una 
niña de 12 años con un aumento de volumen sub-
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mandibular de 5 x 6 cm, indurado de cuatro meses 
de evolución en quien se sospechó un carcinoma, y 
por lo que le fue realizado una BAAF, que reportó 
inflamación crónica para posteriormente ser some-
tida a una exploración quirúrgica; el resultado fue 
un conglomerado ganglionar infectado por micobac-
teria tuberculosa. Cabe añadir que se requieren de 
otro tipo de diseño de estudio para evaluar a fondo 
el cambio en la presentación de las formas extrapul-
monares de tuberculosis.28-31

La tuberculosis de cabeza y cuello con afectación 
pulmonar simultánea tiene lugar en un 10-20% de 
los casos, tal como se presenta en nuestra serie. En 
este grupo de pacientes, la clínica pulmonar coexis-
tente, la radiografía de tórax y el estudio del esputo 
pueden orientar el diagnóstico.2,21 En el caso de la 
tuberculosis en paladar duro, la paciente había con-
cluido su tratamiento antifímico pulmonar ocho me-
ses antes del diagnóstico, por lo que el antecedente 
de la infección pulmonar fue un dato clave para el 
diagnóstico; otro caso similar es el del niño 12 años 
con tuberculosis pulmonar y escrófulas cervicales 
diagnosticadas siete meses antes del diagnóstico de 
la afección pulmonar, en este caso, un dato muy su-
gestivo fue la presencia de una escrófula en la región 
retroauricular izquierda que se presentó coincidente-
mente con la aparición de otorrea.

La utilidad de las biopsias por aspiración con agu-
ja fina es baja, ya que sólo orientó el diagnóstico en 
el 20% de los casos. Un dato útil para la sospecha es 
el antecedente de infección pulmonar por Mycobacte-
rium tuberculosis sin importar que haya sido tratada 
previamente. El abordaje debe ser completo, es decir, 
incluir tele de tórax, PPD, cultivo, PCR, tinciones, 
estudios de imagen y estudio y tratamiento de condi-
ciones que aumentan el riesgo de infección.

En cuanto a la manifestación de adenopatías 
cervicales, la proporción de pacientes que presenta 
manifestaciones generales como fiebre, astenia, ano-
rexia, diaforesis y pérdida de peso ronda el 15-20%, 
muy similar a nuestros resultados. La presencia de 
abscesos que drenan espontáneamente y forman fís-
tulas se presentó en 20% de los 37 casos, esto no es 
comparativo con lo descrito en la literatura cuya inci-
dencia es de menos de 5%. Pensamos que el diagnós-
tico tardío es la causa de esto.

La linfadenopatía en el cuello puede ser otra mi-
cobateria diferente a la que causa tuberculosis y la 
dificultad radica en hacer el diagnóstico diferencial 
con cultivos específicos que no siempre se tienen a 
la mano. La sintomatología provocada por las di-
ferentes micobacterias puede tener repercusiones 

en la clínica; se refiere que, si hay crecimiento de 
los ganglios sin manifestaciones pulmonares y sin 
síntomas generales y que, la mayoría de las veces 
sólo afectan un lado del cuello y que si da reacción 
al PPD es muy poco positiva o débilmente positiva, 
debemos de pensar en bacterias no tuberculosas. 
En el estudio de los crecimientos de los ganglios 
del cuello se debe descartar con diferenciales a 
inflamaciones de los mismos por otro tipo de in-
fecciones virales o bacteriales no relacionados con 
micobacterias principalmente y con otro tipo de 
enfermedades como son lesiones primarias o se-
cundarias de neoplásicas o enfermedades más ra-
ras como sarcoidosis o tularemia.

Cuando la tuberculosis se encuentra al mismo 
tiempo en pulmones y los ganglios linfáticos, lo cual 
sucede en la mitad de los casos, la sintomatología se 
caracteriza por dolor y ardor de la faringe así como 
disfonía, y con menos frecuencia con tos seca o pro-
ductiva. Pero si las lesiones en el cuello son más de 
una, pueden estar con úlceras.14,24 Topográficamen-
te, los sitios en los que se afecta la laringe en orden 
son: epiglotis, comisura posterior y los cartílagos 
aritenoides. Este tipo de enfermedad es de muy alto 
índice de contagio y generalmente hay que probar di-
ferencia de otras enfermedades que se manifiestan 
por granulomas como es la enfermedad de Wegener, 
la lepra, el lupus eritematoso sistémico, enfermedad 
por Actinomyces israelii, así como otros tipos de en-
fermedades autoinmunes.2

CONCLUSIONES

El diagnóstico de esta patología requiere un alto ín-
dice de sospecha. La presentación de casos de formas 
extrapulmonares de tuberculosis está en aumento. El 
protocolo de estudio de estos casos debe ser amplio y 
se debe descartar afección simultánea en otros sitios.
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