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RE SUMEN

Introducción: La tuberculosis laríngea es una entidad sumamente rara en países del 
primer mundo, sin embargo, en nuestro medio no es extraño, como país latinoa-
mericano, sospechar esta patología como una de las causas de disfonía y lesiones 
granulomatosas en la actualidad. La tuberculosis laríngea debe considerarse dentro 
de las patologías en pacientes con disfonía de larga evolución que no responden al 
tratamiento común, esta entidad puede ser confundida con neoplasias. Reporte de 
caso: Se presenta el caso de una mujer en la cuarta década de la vida con disfonía 
crónica de 6 meses de evolución, que fue remitida para laringoscopia. Se localizaron 
neoformaciones granulomatosas acompañadas de edema en ambas cuerdas vocales, 
sometidas a biopsia, con resultados con la tinción de hematoxilina-eosina de células 
gigantes multinucleadas de Langhans y la tinción Zielh-Nielsen fue positiva para 
bacilo alcohol ácido resistente. La radiografía de tórax mostró lesiones reticulono-
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dulares sugestivas de tuberculosis pulmonar. Conclusión: Un alto nivel de sospecha 
y un diagnóstico temprano pueden limitar las complicaciones y facilitar un manejo 
oportuno de estos casos. Es necesario sospechar de tuberculosis laríngea en pacien-
tes que presentan disfonía crónica, especialmente cuando se asocia con síntomas 
constitucionales, aunque no siempre los presentan, por otro lado, en algunos casos, 
no existe asociación con inmunodeficiencia.

ABSTR ACT

Introduction: Laryngeal tuberculosis is an extremely rare entity in first world cou-
ntries, however, it is not strange in our environment as a Latin American country to 
suspect this pathology as one of the causes of dysphonia and granulomatous lesions 
today. Laryngeal tuberculosis should be considered within the pathologies in pa-
tients with long-standing dysphonia that do not respond to common treatment, this 
entity can be confused with neoplasms. Case report: We present the case of a fema-
le in the fourth decade of life with chronic dysphonia of six months of evolution, 
who was referred for laryngoscopy, granulomatous neoformations accompanied 
by edema in both vocal cords were located, subjected to biopsy with results with 
hematoxylin staining. Langhans multinucleated giant cell eosin and Zielh-Nielsen 
staining were positive for acid-fast bacillus. Chest X-ray showed reticule-nodular 
lesions suggestive of pulmonary tuberculosis. Conclusion: A high level of suspicion 
and an early diagnosis can limit complications and facilitate timely management of 
these cases. It is necessary to suspect laryngeal tuberculosis in patients with chronic 
dysphonia, especially when associated with constitutional symptoms, although they 
do not always present them; on the other hand, in some cases, there is no association 
with immunodeficiency.

Introducción

La tuberculosis representa una de las enfermedades infec-
ciosas más antiguas para el hombre (1) y es una enfermedad 
infecciosa granulomatosa causada por Mycobacterium tu-
berculosis. Esta enfermedad afecta principalmente a los 
pulmones, llamada tuberculosis pulmonar (TBP), pero 
también puede afectar a sitios extrapulmonares, como la la-
ringe, el intestino, el cerebro y los ganglios, entre otros (2). 
A menudo afecta a los pulmones, lo que provoca TBP, que 
representa el 80% de los casos; sin embargo, puede afectar a 
cualquier otro órgano del cuerpo humano. La tuberculosis la-
ríngea (TBL) es un tipo raro de tuberculosis extrapulmonar, 
que constituye < 1% de todos los tipos de casos de tubercu-
losis (3). La tuberculosis es un importante problema de salud 
pública en los países en desarrollo y subdesarrollados (2). 
Aproximadamente 530.000 niños padecen tuberculosis en 
los países en desarrollo de todo el mundo (4).
 La afectación extrapulmonar de la tuberculosis varía 
de 30% a 40% (5). La laringe es un espacio poco común 
de tuberculosis dentro de los sitios extrapulmonares. Pue-
de causar desde disfonía leve a odinofagia severa y disnea, 
debido al edema y las granulaciones laríngeas que pudieran 
obstruir la luz laríngea. Un médico de atención primaria y un 
otorrinolaringólogo deben estar familiarizados con los sitios 
inusuales de presentación de esta enfermedad, aún más en 
países latinoamericanos, donde los sistemas de salud y opor-
tunidad médica son precarios.

 Otro punto a considerar es que el recrudecimiento mun-
dial de la tuberculosis se debe a la propagación de la infección 
por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y otras 
enfermedades inmunodepresoras. Finalmente, es necesario 
tener una excelente comunicación con el médico patólogo, 
dado que esta entidad, con alguna frecuencia, suele confun-
dirse con el cáncer de laringe (6).

Reporte de caso

Paciente femenino de 36 años, sin antecedentes clínicos de 
importancia para el padecimiento actual. Consultó por pri-
mera vez en su centro de salud por disfonía de más de 6 
meses, sin fiebre, ni tos; niega pérdida de peso. Recibió trata-
miento con antibióticos y antiinflamatorios, sin mejoría de la 
disfonía, por lo que fue enviada al hospital de segundo nivel 
donde se evaluó por el servicio de otorrinolaringología. Se 
realizó una endoscopia bajo sedación en la sala de quirófano. 
Se localizaron neoformaciones granulomatosas en la región 
supraglótica, principalmente en el aritenoides izquierdo y 
las cuerdas falsas, acompañadas de edema en ambas cuer-
das vocales (Figura 1). En la analítica se observó anemia 
normocítica hipocrómica con hemoglobina de 10,9 g/dL. Se 
sometió a biopsia de las neoformaciones granulomatosas, 
de aritenoides con tinción hematoxilina-eosina, que mostró 
células gigantes multinucleada de Langhan (Figura 2). Se 
realizó una radiografía de tórax, donde se observó un patrón 
reticular y nodular que involucraba ambos lóbulos pulmona-
res, con predominio del izquierdo (Figura 3).
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 Se realizaron pruebas de esputo para bacilo alcohol 
ácido resistente (BAAR) y cultivo que fueron negativos 
para Mycobacterium tuberculosis; no obstante, el examen 
histopatológico de una muestra de tejido granulomatoso 
de aritenoides en la tinción con hematoxilina-eosina 
mostró células gigantes multinucleada de Langhan; se 
pensó en la búsqueda intencionada BAAR (Figura 3). Se 
realizó broncoscopia y cepillado bronquial que confirmó el 

involucro pulmonar al presentar positiva la tinción de Zielh-
Nielsen para BAAR (Figura 4). La paciente fue remitida a 
epidemiología para iniciar tratamiento, con base en la guía 
de la práctica clínica para el tratamiento de casos nuevos de 
TBP, con el tratamiento acortado estrictamente supervisado 
por 6 meses, a los 4 meses de seguimiento presentó mejoría 
de la disfonía.

Figura 1. Laringoscopia donde se observan múltiples lesiones de aspecto granulomatoso a nivel de la supraglotis, principalmente en la 
región del aritenoides izquierdo (tomado de la paciente durante el procedimiento de endoscopia).

Figura 2. En la radiografía de tórax se observa un patrón reticular 
y nodular que involucra ambos lóbulos pulmonares con predominio 
izquierdo.

Figura 3. Examen histopatológico (visión microscopio 40x) de una 
muestra de granulomas de aritenoides con tinción hematoxilina-
eosina, en donde se muestra el tipo de células gigantes 
multinucleada de Langhan.

Discusión

Este es uno de los pocos casos que se reporta de TBL pri-
maria con diseminación próxima de la TBP. A principios del 
siglo XX, la TBL fue una de las formas más comunes de 
tuberculosis, la mayoría secundaria a TBP. Con el adveni-
miento de los medicamentos antituberculosos, la incidencia 
de tuberculosis disminuyó significativamente entre 1%-1,5% 
de todas las formas (6, 7). Al evaluar la TBL, los autores la 
dividen en primaria o secundaria: la primera está en relación 
con el único foco de inicio en la laringe, mientras que la se-
cundaria proviene de un foco principal, como lo es el pulmón 
(8). En la literatura se proponen dos teorías que intentan ex-
plicar la etiología de la TBL: una de ellas se denomina teoría 
broncogénica, que establece que la laringe se infecta por di-
seminación directa de Mycobacterium tuberculosis desde el 
árbol endobronquial; esto explica la mayoría de los casos. La 
otra se llama teoría hematógena y afirma que la laringe está 
infectada por diseminación hematógena de Mycobacterium 
tuberculosis desde sitios distintos a los pulmones (9).
 La mayoría de los pacientes presenta sintomatología 
inespecífica y puede carecer de factores predisponentes, esto 
ocasiona retrasos en el diagnóstico y el tratamiento. Dentro 

Figura 4. Se observa la tinción Zielh-Nielsen (visión microscopio 
40x) positiva para bacilo alcohol ácido resistente.
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de los síntomas, la disfonía y la odinofagia se muestran con 
mayor frecuencia, aproximadamente en el 80%-100% de los 
pacientes (10, 11). La disfagia, la disnea, el estridor, la tos y 
la hemoptisis son otros síntomas frecuentes (12). Se ha en-
contrado una frecuencia 4 veces mayor en los hombres de 
mediana que las mujeres (11).
 Se ha señalado que una gran proporción de casos de TBL 
en la actualidad no tienen ningún factor de riesgo identifica-
do (6). Dentro de los subsitios involucrados de la laringe se 
señalan las cuerdas vocales verdaderas (50%-70%), segui-
das de las cuerdas falsas (40%-50%), la epiglotis, la región 
subglótica y la comisura posterior (13). La biopsia del sitio 
primario en sí es diagnóstica y puede mostrar inflamación 
granulomatosa caseosa. Los hallazgos laringoscópicos y ra-
diológicos de la tuberculosis laríngea asemejan a los de una 
neoplasia maligna (14, 15).
 La laringoscopia suele revelar lesiones hipertróficas, 
exofíticas o polipoides, con edema laríngeo, hiperemia, 
nodularidad, ulceraciones, masa exofítica y obliteración de 
los puntos de referencia anatómicos (16, 17). La tomogra-
fía de cuello y la resonancia magnética pueden demostrar 
mejor la afectación de las estructuras y los tejidos circun-
dantes de la laringe que la laringoscopia. El tratamiento es 
principalmente con medicamentos antituberculosos, como 
isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol, mientras 
que la cirugía se reserva para casos de compromiso de las 
vías respiratorias. Pueden ocurrir complicaciones laríngeas; 
por tanto, se recomienda un seguimiento a largo plazo (11).

Conclusión

Un alto nivel de sospecha y un diagnóstico temprano pueden 
limitar las complicaciones y facilitar un manejo oportuno de 
estos casos. Es necesario sospechar en TBL con pacientes 
que presentan disfonía crónica, especialmente cuando se 
asocia con síntomas constitucionales, aunque no siempre los 
presentan. Por otro lado, en algunos casos no existe asocia-
ción con inmunodeficiencia, su limitación es la propia de un 
solo caso clínico, que no se dio seguimiento a mayor tiempo.
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