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INVESTIGACIÓN CLÍNICA APLICADA

D
escribimos 11 enfermos con tuberculosis laríngea observados en

nuestro hospital desde enero de 1990 a julio de 2000. Ocho

eran varones de edad superior a los 30 años y diez fumadores

importantes. El diagnóstico se realizó en una media de 43 días desde

que comenzaron con las manifestaciones clínicas. Todos referían disfonía

y/o disfagia y en 8 se diagnosticó tuberculosis pulmonar asociada. En 7

enfermos se aisló Mycobacterium tuberculosis  en esputo. En los 8 casos

que se realizó biopsia laríngea, se demostró la presencia de granulomas.

Con tratamiento médico antituberculoso, la evolución fue satisfactoria en

todos los casos, no habiéndose observado en ninguno clínica residual.

W
e report 11 patients with laryngeal tuberculosis seen in

our hospital, January 1990 to July 2000. Eight were men

and all cases presented with dysphonia and/or dispha-

gia. In 8 pulmonary tuberculosis was associated. Mycobacterium tu-

berculosis was isolated from the sputum in 7 patients. Granuloma-

tous laryngitis was demostrated in the eight patients with laryngeal

biopsy. The evolution with medical treatment was favourable in all

patients.
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LARYNGEAL TUBERCULOSIS: REVIEW OF ELEVEN CASES



INTRODUCCIÓN

En la era preantibiótica, el 35-40% de los pacientes con
tuberculosis pulmonar presentaban tuberculosis laríngea
(TL), siendo el principal mecanismo patogénico la inocula-
ción directa de secrecciones pulmonares con alta carga ba-
cilar 1,2. En la actualidad, la mejora en las condiciones de vi-
da y el fácil acceso a las medidas de prevención y
tratamiento han reducido la tasa al 2% 3, y a diferencia con
décadas pasadas, en aproximadamente un tercio de los ca-
sos se produce por diseminación hematógena4. Las mani-
festaciones clínicas, principalmente disfonía y/o disfagia,
suelen ser insidiosas y con mucha frecuencia los pacientes
son remitidos al hospital para descartar neoplasia. La ima-
gen laringoscópica depende de la localización y varía desde
lesiones de tipo eritematoso, a la presencia de una ulcera-
ción o una masa sugestiva de cáncer. El tratamiento no di-
fiere del de la tuberculosis pulmonar y el pronóstico en la
mayoría de los casos es favorable y sin lesiones residuales.

MATERIAL Y MÉTODO

Revisamos retrospectivamente los casos de (TL) aten-
didos en nuestro hospital entre enero de 1990 y julio del
2000 por el Servicio de Otorrinolaringología y Médicos de
la Unidad de Enfermedades Infecciosas. A todos los en-
fermos, además de la historia clínica y exploración física,
se les realizó radiografía de tórax, tinción de Ziehl-Neel-
sen y cultivo en medio de Löwenstein de tres esputos de
tres días consecutivos y laringoscopia indirecta. En 8 ca-
sos se practicó además laringoscopia directa con biopsia.
Los criterios utilizados para el diagnóstico de TL fueron
los exigidos por otros autores3,5 y consistieron: a) sintoma-
tología clínica que incluyese disfonía y/o disfagia u odino-
fagia, b) laringoscopia indirecta y/o directa presentando
imagen de lesión eritematosa, ulceración, edema o masa
simulando una neoplasia, c) laringitis granulomatosa con-
firmada por biopsia y/o aislamiento de Mycobacterium tu-

berculosis (M. tuberculosis) en esputo con respuesta sa-
tisfactoria al tratamiento antituberculoso. También
consideramos criterio de inclusión la presencia de bacilos
ácido-alcohol resistentes (BAAR) en biopsia de laringe.

RESULTADOS

Se diagnosticaron 11 enfermos, 8 hombres y 3 muje-
res. Todos los varones eran mayores de 30 años y todos
excepto una mujer eran fumadores importantes. El tiem-
po medio de duración de los síntomas antes del diag-
nostico osciló entre 30 y 90 días (media 43 días). El mo-
tivo principal de consulta fue la presencia de disfonía y
disfagia excepto en 2 y 3 casos respectivamente. Sola-
mente 4 enfermos referían síntomas respiratorios. 

La exploración endoscópica mostró afectación supra-
glótica en 10 casos y glótica en 2, objetivándose paráli-
sis de cuerda vocal solamente en 1 caso. En los 8 casos
que se realizó biopsia laríngea, en el estudio histopatoló-
gico se evidenciaron granulomas y en 7 se demostró la
presencia de BAAR. 

Ocho enfermos (todos con radiografía de tórax pato-
lógica),tenían tuberculosis pulmonar asociada y en 7 de
ellos se aisló M. tuberculosis en esputo. La PPD fue po-
sitiva en los 6 pacientes que se realizó. En ningún caso
hubo asociación de tuberculosis y carcinoma laríngeo.

Los 11 enfermos fueron tratados con isoniazida, ri-
fampicina y pirazinamida o etambutol en régimen de 6 a
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Edad (años)

Sexo (varón/mujer)

Antecedente de tuberculosis

Tabaquismo (>20 cigarrillos/día)

VIH

Manifestaciones clínicas

Duración de los síntomas (meses)

Disfonía

Disfagia

Síntomas respiratorios

Localización de la lesión

Supraglotis: epiglotis

Ventrículos y bandas

Glotis

Ambas

Tipo de lesión en glotis

Unilateral

Parálisis de cuerda vocal

Histología (se realizó biopsia a 8)

Granulomas

BAAR

Carcinoma

Afectación Pulmonar

Patrón intersticial

Patrón alveolar

Cavitación

Aislamiento M. tuberculosis en esputo

PPD positivo (realizado en 6 casos)

20-68 (media 45)

8/3

0

9

0

1-3

9

8

4

10

4

2

2

3

1

8

7

0

8

5

2

1

7

6

Tabla 1: Características clínico-epidemiológicas

de los 11 enfermos con tuberculosis laríngea



9 meses. La evolución fue buena en todos (el último ca-
so se encuentra en el momento de redactar este trabajo
en el tercer mes de tratamiento y está asintomática), sin
haberse observado clínica residual en ninguno. 

En la tabla se expresan las manifestaciones clínico-
epidemiológicas de los enfermos.

DISCUSIÓN

Es bien conocido que en las dos últimas décadas es-
tamos asistiendo a un resurgir de la tuberculosis afec-
tando tanto a países desarrollados como en vías de de-
sarrollo y que la epidemia del síndrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), constituye un factor
de primer orden en este fenómeno. También es impor-
tante recordar que las manifestaciones extrapulmonares
de esta enfermedad pueden afectar hasta el 15-40% en
algunas poblaciones o áreas de enfermos.

Aunque la TL es una enfermedad poco común, conti-
nua siendo la localización más frecuente de la tuberculo-
sis de vías aéreas superiores6. La edad de presentación
que en décadas pasadas oscilaba entre los 20-30 años
ha variado y no es raro en la actualidad asistir a enfer-
mos con esta patología que se encuentran en la cuarta o
quinta décadas de la vida. Más del 80% de los enfermos
con tuberculosis laríngea son fumadores y en menor por-
centaje también bebedores6-9. El principal mecanismo de
producción de la TL es por propagación broncógena des-
de un foco pulmonar3, 9-12, sin embargo en la mayoría de
las series recogidas, se encuentran casos sin tuberculo-
sis pulmonar asociada, lo que apoyaría como han sugeri-
do algunos autores5, 13,14 la tesis de una reactivación de fo-
cos hematógenos o linfáticos en la laringe. 

Los síntomas laríngeos con frecuencia son indistin-
guibles de los observados en laringitis no tuberculosas o
en enfermos con cáncer de laringe. En general, las ma-
nifestaciones clínicas son lentas e insidiosas, siendo los

enfermos diagnosticados con semanas o varios meses
de evolución, y no es infrecuente en los casos sin afec-
tación pulmonar se piense en causa tumoral con el con-
siguiente retraso en el diagnóstico y tratamiento correc-
to. La disfonía asociada en muchos casos con disfagia u
odinofagia es común, mientras que hemoptisis, disnea o
síntomas constitucionales como la pérdida de peso son
menos frecuentes. La existencia o no de adenopatías
cervicales no es un hallazgo que sirva de ayuda para di-
ferenciar los pacientes con TL y enfermedad neoplásica
y su incidencia es variable3, 6.

Los hallazgos endoscópicos dependen de la localiza-
ción y varían desde lesiones de aspecto eritematoso, a
la presencia de una ulceración, o una imagen única en
forma de masa simulando un cáncer. La lesión general-
mente es unilateral, con afectación sobre todo de las
cuerdas vocales y con parálisis de éstas en muchos de
los enfermos3, 5-9, 15,16.

Algunos autores6, 9, en los enfermos con tuberculosis
pulmonar confirmada (en los que se ha realizado radio-
grafía de tórax, estudio microbiológico de esputos para
micobacterias y laringoscópia), aconsejan iniciar trata-
miento tuberculostático, reservando la biopsia para los
casos en que después de 3-4 semanas no presentan
mejoría clínica y/o laringoscópica, en base a que la biop-
sia no está exenta de riesgo y por otra parte no se debe
olvidar la asociación de TL y cáncer de laringe17.

La respuesta al tratamiento antituberculoso suele ser
excelente en un plazo aproximado de dos meses en aque-
llos enfermos con lesiones ulceradas o granulomatosas y
algo más prolongado en los casos con lesiones fibróticas18. 

Con el cambio en estos últimos años del patrón clíni-
co de esta enfermedad19, finalmente deseamos insistir en
la sospecha de tuberculosis laríngea por parte de todos
médicos que atendemos a enfermos con síntomas larín-
geos y sobre todo en los casos que no se asocia con tu-
berculosis pulmonar para su diagnóstico precoz y trata-
miento correcto.
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