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OBJETIVO 

La Tuberculosis Pulmonar en nuestro medio aún representa un problema 

médico, soci~l y económico de primer orden; y a pesar de la lucha contra 

la enfermedad en forma institucional en nuestro País, los Índices actua­

les de mo rbiletalidad son elevados, Es probable que sólo bajo las nor­

mas de la medicina preventiva y curativa, de mejorar los aspectos de· ed.!:!. 

cación, alimentación y de economía, en un lapso aún no .previsible, se 

podrá erradicar este padecimiento, 

La complicación laríngea de la tuberculosis pulmonar en la actualidad se 

considera poco frecuente y en nuestro medio no existen report,es recien~ 

tes de esta enfermedad; sin embargo al hacer.una revisión.bibliográfica• 

extranjera, encontr& algunos reportes de esta enfermedad, lo que me u'e­

vó a bu1car la complicacitln laríngea en pacientes con tuberculosis pulm,2 

nar. 
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Elegí el tema de Tuberculosis Laríngea como Tésis para obtener el 

grado de especialista en Otorrinolaringología porque me llamó la -

atención observar los primeros casos y prescribirles tratamiento 

médico especiíico con buenos resultados en los Servicios de Otorr..!_ 

nolarlngolog(a del Hospital General de la Secretaría de Salubridad y 

Asistencia y del Instituto Nacional de Enfermedades Pulmonares de 

la Secretar(a de Salubridad y Asistencia, durante los af'íos de 1978 -

1979. 
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l. INTRODUCCION Y FRECUENCIA 

A la Tuberculosis Lari'ngea se le consideraba complicación grave que 

aurgi'a en el curso de una tuberculosis pulmonar evolutiva, en las -

formas avanzadas en fase de diseminación generalmente mal tratadas, 

mal controladas o rebeldes al tratamiento. La aparici6n de laring! 

tis f(mica agravaba el curso y ensombrecra el pronóstico por la die• 

fagia y odinofagia que ocasionaba a estos pacientes, que les impedía 

la degluci6n normal por los intensos dolores a que se veían sometidos, 

y contribu(a a la pérdida de peso y desnutrici6n. 

El bacilo de Koch puede localizarse en toda la extensión de la muco.a 

re1piratoria, pero adquiere eapecial importancia su implantación en 

la larin1e, tr,quea y bronquios principales; el proceso tuberculo10 de 

loi bronquios y bronquiolo• terminales, forma parte deade los puntoa 

de vi1ta anatomopatoló1icoa y sintomatológicoa de.la tuberculo1ia.pul­

monar. 
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FRECt!ENC!A 

La frecuencia de la tuberculosis lari'ngea y traqueobronquial era 

alta hasta hace tres décadas, más de la laringe que de las vías 

aéreas inferiores; para la laringitis tuberculosa se citaban cifras 

de frecuencia en autopsia de 48"/o a 84% , y en vida de 3% a 25% ; 

para la traqueobronquitís tuberculosa los porcentajes variaban en· 

tre 3% (Flance y Wellwe) hasta 50% (Chia·Su•Huang); de acuerdo 

con el estudio endoscópico la frecuencia variaba entre el 11"/o • • 

(Mcindoe y col.), hasta 29. 7"/o (Tapia, de México); en una reví• 

sión broncoscópica de 542 casos de tuberculosis pulmonar, enco!!. 

h•aron una frecuencia de lesiones de traqueobronquitís bacilares, 

de 27,8% (A.Celia), (1) 

En los Últimos aftas la tuberculosis laríngea y traqueobronquial ha 

perdido importancia en clínica neumológica y otorrínolaringolÓgí .• 

ca, dmdo a la disminución de su frecuencia, atribuible a la acción • 

de los medicamentos tuberculostáticos tan efectivos sobre la tuber• 

culosis de las mucosas, En el trabajo del Dr, Pedro Andrade • 

realizado en la Unidad de Neumo!ogi'a del Hospital General, S,S,A., 

en el que se hace una comparación de la frecuencia de la laringo • 

traqueobronquitis tuberculosa antes y con el uso de los antifímicos, 

se demuestra una baja del 50"/o en la frecuencia fotal. (1) 

También la frecuencia de la tuberculosis laríngea ha sido discutida y 
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variada debido además de los factores geográficos y sociales, al 

criterio de aelecci6n o material estadístico de loa enfermos que se 

incluían en ellos, bien de pacientes vistos en régimen ambulatorio 

u hospitalizados en centros especiales de tratamiento antituberculo-

so. 

Desde la cifra del 3% en las formas iniciales de tuberculosis pulmo­

nar que padedan participaci6n laríngea hasta las ~stadísticas de Ul­

rici, que en los estudios anatomopatolÓgicos de autopsias en tuberc~ 

loa os alcanzaba a casi la totalidad en los casos terminales. (2) 

En 1966 Debain J., reporte> unan álisis de 13 casos de tuberculosis -

laríngea y llame> la atención en aquéllos que no se demuestra lesi6n 

pulmonar concomitante, la importancia del estudio histológico para 

el diagnóstico diferencial con el cáncer de laringe; y sei'iala que pu!_ 

de haber desaparición de la lesión laríngea después de 6 meses de tr!. 

tamiento médico específico. Se sabe por el reporte de Mikulska, de 

Z7 ClllOll de tuberculosis laríngea asociados a tuberculosis pulmonar. 

que el ZO'fo de ellos dieron signos laríngeos como primera manifesta­

ción de. enfermedad, y en s6lo 4 casos se confirmó esa localización 

por análi•is, loa Z3 restantes por la respuesta al tratamiento, (3, Z) 

Creo que en la actualidad la tuberculosis laríngea, aunque rara,· ha -
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dejado de ser excepcional e influye en forma importante el hecho 

de que el médico la busca con menos interés diagnóstico que an­

tes. 



- 7 -

Z. ETIOLOGIA 

En la enorme mayoría de casos tanto la tuberculosis laríngea como 

la traqueobronquial son procesos consecutivos y coincidentes con la 

tuberculosis pulmonar, en su etapa postprimaria (diseminaciones -

hematógenas) o terciaria, de reinfeccilin; son excepcionales en la • 

primoinfección . tuberculosa. Durante esta última se observa con • 

frecuencia atelactaaias loba res, debidas a compreai6n y obstrucdón 

bronquial, por la adenopatía satélite del complejo. primario; existe 

tambi&n la posibilidad de abertura de un ganglio caaeoao en las ví'as 

aéreaa y diaeminaci6n intracanicular subsecuente. Pero ea princi• 

palmente en la tuberculoaia de reinfecci6n, en su forma crónica, • 

avanzada, con cavernae abiertas, expectoraci6n abu.ndante; purule,ri 

ta y baciltfera, en la que se puede preaentar la tuberculoaia laríngea 

traqueobronquial. (1,4) 

'.;¡ 
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3. PATOGENIA 

Por contacto constante y fecuente de la expectoración bacili'fera 

procedente de las lesiones pulmonares sobre la mucosa laringotr!_ 

queobronquial, la vía ascendente suele predominar en ambos pro­

cesos. La vía linfática submucosa o iniciada a través de los lin­

flticos subpleurales, bronquiales, mediastínicos y cervicales, -

ae han demostrado en lesiones homolaterales laringo•pulmonares. 

La vi'a hematógena rara vez se produce, esta posibilidad queda re­

servada en las formas granúlicas de la enfermedad. 



- 9 -

4. ANATOMIA PATOLOGICA 

Las lesiones laríngeas son preferentemente posteriores, en la re­

gión interaritenoidea, cuerdas vocales, epiglotis, en las vías aéreas, 

en tráquea, en la vecindad de su bifurcación, en la iniciación de .los 

bronquios lobares o segmentarios. En la laringe las lesiones infiltra• 

ti vas aparecen como reacción defensiva de todo tejido a .una inflama• 

ción crónica, dando un engrosamiento del tejido conjuntivo submuco• 

10, bien en"íorma localiz:ada o difusa y se distiende la mucosa que le 

confiere una coloración roja deslustrada. Si se le asocia el edema, 

adquiere aspecto tumefacto. Si predomina la caseificación y necro• 

1i1 de loa fol(culo1, da lugar a las ulceracionee 1uperficialea o pro­

fundu, Cuando predomina el componente productivo, aparecen la1 

formas infiltrativo•vegetantea e incluso tumorales.(4) 

Finalmente, las formas granúlicas, más raras hoy que las anteriores, 

ion granulaciones aparecidas sobre una mucosa infiltrada y edematosa, 

como granos de 1~mola.o mijo, a veces muy numerosas, localizada• 
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a nivel de Ja corona laríngea, y que al ulcerarse constituyen el 

substrato anatómico de las formas de tuberculosis miliar aguda. 

Histol6gicamente Ja lesi6n inicial de Ja tuberculosis consiste en la 

reacci6n del tejido conjuntivo ante el bacilo de Koch de tipo exud,! 

tivo•infiltrante subepite!ial. 

Alredédor del bacilo se produce una emigración- infiltración de ele· 

me ntos formes de la sangre circulante, y los neutrÓfilos los fagoci· 

tan siendo a su vez fagocitados por los histiocitos macrófagos; es­

tos fagocitos de citoplasma abundante acidófi!o·pálido con núcleo V!:_ 

sicular oval, aunque su parecido con las células epiteliales es muy 

remo.to, han recibido y se conocen como células epite!ioides, en el 

interior de las cuales se puede observar la presencia de bacilos tube.!, 

culosos, y en su citopl<1sma se han encontrado linfoprotei'nas bacte• 

rianas,adquieren forma alargada o estrelláda, y la delimitaci6n poco 

precisa de su citoplasma las hace aparecer como anastomosadas. 

La necrosis de las células epiteloides del centro del foli'culo hace que 

éste se transforme en una sustancia granulosa grosera en su comien• 

zo, posteriormente homogénea amorfa de aspecto pastoso amarillento 

sucio· que, al unirse a otros foli'culos, éstos elevan el epitelio y, fi· 
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nalmente, fusionados lo ulceran, d<n do lugar a la Úlcera profunda 

anfractuosa de bordes desgarrados o festoneados y fondo sanioso cu· 

bierto de fibrina. Pueden extenderse a la profmdidad y, afectar a los 

músculos, vasos o al cartÍ!ago, dando las temidas pericondritis y • 

condritis de la era preantibiótica. Las glandulas también pueden Pª.!. 

ticipar en esta caseificación, desapareciendo asimismo el tejido con· 

juntivo intersticial, a diferencia de lo que sucede en la necrosis por 

coagulación . 

En ocasiones se produce un predominio reacciona! fibroso por exage• 

ración del proceso de esclerosis con exuberancia de fibras colágenas 

que rodean el tubérculo buscando la curación, Si esta reacción fibro· 

sa es importante, tiende a desarrollarse un tejido verrugoso o polipoi 

de revestido por epitelio normal, o bien si la enfermedad cura, e a C,! 

si siempre sobre un proceso fibroso que puede producir e.stenosis u ob.!!. 

trucción de laringe, 

Todos estos aspectos pueden aparecer ai~lados o asociados, a la vez 

que laa alteracionu del epitelio, con imágen~s de hiperplasia,. quera­

to1i1, etc,, que vienen a deformar o desvirtúan la imageri tuberculosa· 

pura, y la hacen más corifuu para el histopatólogo, 
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5 ~ SINTOMATOLOOIA 

La laringitis tuberculosa se observa frecuentemente en enfermos con 

cuadro sintomatológico definido de tuberculosis pulmonar avanzada; -

es excepcional su aparición como formas primarias, sin lesión pul-

monar aparente. La Tuberculosis larÍngea se manifiesta fundame,!l 

talmente por tos seca, dolorosa, disfon(a progresiva con debilidad • 

fonatoria marcada hasta afon(a completa, disfagia alta y dolor a la d.!.!, 

¡lución que frecuentemente irradia a los o(dos por neuritis de los la -

r!ngeos, En ocasiones se presm ta resequedad de faringe, lo que orJ. 

gina que el paciente manifieste garras.peo frecuente y molesto, dato -

que en ocasiones dá poca importancia el enfermo, o bien que lo atri· 

huye al humo de tabaco o al ambiente con polución atmosférica. 

La ditnea de punto de partida laríngeo se presenta en forma rara, só- . 

lo en formas tumorales estenosantes, y casi siempre está agregada a 

la dilnea respiratoria por la participación pulmonar de la tuberculosis ·(5) 
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6, SIGNOS LARINGOSCOPICOS 

Las imágenes endoscópicas al inicio del padecimiento predominan 

a nivel de las cuerdas vocales en forma de congestión y enrojeci• 

miento, que simulan la carditis di.fusa simple o edematosa por la 

infiltración del corion o con irregularidades del epitelio en forma 

de rugosidades o excrecencias verrugosas, localizadas o extendidas, 

con o sin placas de leucoplasia, que recuerdan las descripciones de 

Turk, Luc o Wirchow asignándoles las variedades de corditis tubero• 

sas, granulosas, etc., y a las hiperplasias epiteliales simples o con 

~tipias obeervablea por microlaringoscopi'a (Kleinsasser). (Z) 

En ·algunos casos adoptan formas de verdaderas verrugas o papilomas 

entre 101 cuale• la expectoración retenida en forma de bridaa deja de.! 

puéa de la aspiración, grietas del epitelio, y se seflala como un dato 

obaervado en repetidas ocasiones, la descamación fácil del mi amo, 

que ae deaprende como la piel de una quemad~ra, dejando una super• 
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ficie sangrante en algunos casos extensa. Las lesiones infiltrati­

vas a nivel de las cuerdas o de la articulación cricoaritenoidea, -

ocasionan una paresia cordal, y justifica una alteración fonatoria 

más acentuada. 

El predominio del componente productivo da lugar a excrecencias 

papilomatosas en el borde; cara superior o a nivel de la apófisis 

vocal, impidiendo un correcto afrontamiento y adoptando imágenes 

que recuerdan a la corditis apofisaria, seudo-ulcerosa de contacto de 

Moulonguet o Jackson, 

En caai todos los casos, la lesi5n cordal es acompaftada de engros!. 

miento acentuado de los pliegues interaritenoideos, como rugosida• 

de• verticales en acordeón de una mucosa congestiva y cubierta de 

moco que dificultan un cierre normal de glotis con el escape aéreo 

y la formaci5n apagada consiguiente. ( 4) 



- 15 -

7. PRUEBA DE LA TUBERCULINA 

La reacción positiva a la prueba de la tuberculina indica la presencia 

de infección tuberculosa y, por lo tanto, la prueba es de gran ayuda 

en el diagnóstico, El grado de actividad o la gravedad de la tuber• 

culosis no pueden determinarse por este método, La prueba tiene • 
1 

limitacion·e s ya que en ocasiones se pueden presentar falsas negati • 

va1 como es en el caso de la desnutrición extrema o de algunas fie• 

bree eruptivas, 

La Organizaci6n Mundial de la Salud ha designado el derivado protei"nico 

purificado (PPD) como tuberculina estandar internacional. Una vez -

aplicada la prueba de (PPD) a cinco unidades internacionales, la lectu• 

ra de la prueba se hace 48 a 72 horas después de la aplicación y el área 

debe medirae en. su diámetro transverso mayor, La induración de me• 

no• de S mm, de diámetro.se comidera prueba negativa, si el área de 

induración mide de 5 a 9 mm. de diámetro, ésta debe de consideraras d~. 

do11 y la prueba debe repetirse con la misma dósis de tuberculina, 
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Sí la prueba de la tuberculina origina una área de induración de 10 mm. 

6 más, el resultado se considera positivo. 

Como se ha sefialado anteriormente la d6sis sugerida para las pruebas 

cutáneas corrientes y para los programas generales, es de 5 unidades 

internacionales de (PPD); esta prueba detecta el 9<f/o de las personas -

infectadas con tuberculosis. (5, 6) 
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8. DIAGNOSTICO 

En términos generales se elabora el diagnóstico a trav~s del estudio 

cli'nico, radiológico, bacteriológico e inmunológico en el paciente en 

el que se ha establecido el diagnóstico de tuberculosis pulmonar casi 

siempre muy avanzada, El si'ntoma clínico ej.e es la diafonía crónica, 

los signos laringoscópicos obtenidos por la laringoscopi'a directa de pr~ 

· ferencia, indirecta, o bien la fibrobroncoscopía, proporcionan signos 

auge1tivos, tales como·: estado congestivo, infiltración, úlceras supe!. 

ficiales más o menos diseminadas, de bordes difusos en la región ari­

tenoide, cuerdas vocales o epiglotis. En la fase avanzada se pueden 

encontrar vegetaciones, necrosis, paresia o parálisis de cuerdas vo­

cales o el clásico tuberculoma. En algunos casos de duda, la biopsia 

permite revelar la lesión típica tuberculosa y encontrar el mycobacte -

ri_um tuberculosis. 
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9, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Es difícil confundir el diagnóstico, ya que frecuentemente la laringí­

tis tuberculosa está asociada a tuberculosis pulmonar avanzada, sin 

embargo, en las formas mínimas en donde la lesión pulmonar es s_i 

lencioH debe hacerme diagnóstico diferencial con las laringitis sub• 

a¡udu o crónicas, las laringítis hiperpiá1ticas y las lesiones larín­

geu tumorales. Aunque ion excepcionalmente raras las lesiones 

lartngeu por 1Ífili1, deben. tomarse en consideración, 
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10. T R A T A M I E N T O 

El tratamiento médico de la tuberculosis en la actualidad debe tener 

como norma el aspecto bacteriológico de la enfermedad en primer 

lugar, y posteriormente el aspecto clínico radiológico, norma que 

hasta hace poco estaba invertida y que lamentablemente repercutió 

en la aparición de la resistencia bacteriológica. (7) 

La terapéutica médica actual prescrita a las d6sis apropiadas con CO,!! 

tin¡¡idad en el tratamiento, asociación medicamentosa adecuada y dur~ 

ción mínima de 12 meses, se logra la curación prácticamente en todos 

101 enfermos. ( 8, 9) 

10,l RESISTENCIA MEDICAMENTOSA NATURAL 

Lo1 gérmenes pueden ser naturalmente resistentes a los m~dicámentos 
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porque no dependen de determinado proceso metabólico que re­

sulta alterado por el agente quimioterápico al que son resisten­

tes. 

Por otra parte, como sucede con la penicilina, ciertas especies 

como la E. Coli, pueden ser resistentes porque producen una en­

zima, la penicilinasa que destruye el antibiótico. Hasta ahora se 

sabe que esto concierne a la penicilina y medicamentos análogos. 

La resistencia natural puede quedar limitada a determinadas cepas 

dentro de una especie, como sucede con los estafilococos entre los 

que se presenta mayor número de cepas penicilina- resistentes, de­

bida a la producción de penicilinasa. 

Por eso es importante mantener en reserva ciertos medicamentos 

como la Cloxa y Dicloxacilina para emplearlos únicamente cuando 

haya demostrado la resistencia. 

En una gran poblaci6n de bacilos tuberculosos,: aproximadamente 

.uno de cada cien inil es mutante-resistente a la lsoniacida de apa· 

rici6n natural, según los estudios de las escuelas lngle•a y Fran• 

ce••· 
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La aparici6n de la Resistencia Bacilar "In Vitro11 e 11In Vivo11 son 

similares; en una poblaci6n bacteriana de 10
5 

en contacto con Iso-

niacida, éata elimina a la poblaci6n sensible que es l\j inmensa ma-

yo ría. Entonces los bacilos resistentes, no aceptados por el med!_ 

camento, se hayan en ventaja biol6gica; y si la proporci6n de la P.2 

blación inicial ea lo bastante extensa y las "defensas" del paciente 

son bajas, esta población resistente puede desarrollarse y substi­

tuir la población originalmente sensible. (7, B, 9) 

10.Z PREVENCION DE LA RESISTENCIA 

La prevención de la resistencia a los medicamentos tuberculostáticoa 

se· lleva a cabo empleando medicamentos antifímicos potentes, Hidr_! 

cida del Acido Nicotínico (HAIN) a la dósia (Promedio en el adulto • 

300 a 450 m¡¡. por día) de 5 a 7 mg. por kg. de peso por día, vía· • 

oral. Sulfato de estreptomicina 1 g. intramuscular cada 24 horas por 

45 díu y deapué1 1 ¡¡. intramuscular cada tercer día sin sobrepasar • 

como. dcS1i1 total de 90 a lZO gr. Etambutol a la dósis de 15 a ZO mg. 

por kg. de peao, por día, vía oral, eaquema terapéutico que debed,!! 

rar lZ mena. 

HAIN ESTREPTO E,M,B. 

l X 100, 000 ,l X 100000 lx lo;ooo = lx 107 
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Con la operación que se observa anteriormente, se demuestra que 

con la aplicación del equema terapéutico señalado, se previene la 

resistencia bacteriana. (7, 8, 16) 

En el 95% de los casos se logra la esterilización de las lesiones tu­

berculosas a los 12 meses de tratamiento apropiado. En la actuali­

dad la gran mayorra de los pacientes tuberculosos con tratamiento 

m¡;dico ambulatorio se resuelve prácticamente en la totalidad de los 

caaos. (9,12,15) 

Actualmente el tratamiento hospitalario de la tuberculosis pulmonar 

tiene indicaciones restringidas, (10, 11) 

l,• Formas graves de la enfermedad (Neumon(a caseosa, 

tuberculosis millar, meningitis tuberculosa). 

Z,• Complicaciones de la tuberculosis (Insuficiencia respira• 

toria aguda, hemoptisis) 

3,· Tratamiento quirúrgico. 

~·· Retratamiento (tiempo habitual de estancia 60 días), 
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10.3 ESQUEMAS DE TRATAMIENTO MEDICO ESPECIFICO 

A continuaci6n se describen esquemas modelo "Tratamiento Pri­

mario Autoadministrado:
11 

ESQUEMA MODELO PARA TRATAMIENTO PRIMARIO 

AUTOADMINISTRADO 

(Adulto de 60 a 70 Kg. de peso) 

ESQUEMA A ESOUEMAB 

FASE INTENSIVA (dos meses) 

E1treptomicina 1 gr, 

diariamente intramuscular 

HAIN 300 mg. diariamente 

en una toma 

Etambutol 1200 mg. 

diariamente en uníi toma 

. :'"'··· 

Estreptomicina 1 gr, 

diariamente intramu1cular 

HAIN 300 mg. diariamente 

en una toma 

Acido Paraniino1alicnico 
' ' ' 

12 gr. diari~mente en doi o . 
tres tomas • 
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FASE DE SOSTEN 

(Hasta completar doce meses) 

HAIN 300 mg. diariamente 

en una toma 

Etambutol 1200 mg. 

diariamente en una toma 

HAIN 300 mg, diariamente 

en una toma 

Acido paraminosalicnico 

lZ gr. diariamente dos o 
tres tomas. 

En ocasiones el esquema primario fracasa por falta de continuidad 

en el tratamiento, factor casi siempre atribuible al paciente en tr.! 

tamiento autoadministrado o bien porque exista drogo•resistencia -

primaria; entonces es cuando existe indicación para utilizar el retra· 

tamiento, 

PREVENCION DE LA RESISTENCIA A LOS MEDICA• 

MENTOS TUBERCULOSTATICOS, 

KANA 
1 xl0,000 

(Retratamiento) 

CICLO 
l X 10, 000 

PROTIO 
1X10, 000 

• HAIN: 
1 X 100, 000 l X 108 

En el 9S" de 101 ca101 se logra la esterilización de la1 lesiones tub~r· 

culosu a lo1 lZ me.u de tratamiento supervisado, 
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ESQUEMAS MODELO PARA RETRATAMIENTO 

(Adulto de 60 a 70 Kg. de peso) 

ESOUEMA A 

FASE INTENSIVA 

( seis meses) 

Rifampicina 600 mg. diariamente 
en una toma 

Kanamicina l gr, intramuscular 
cada 3er, di'a sin pasar de 75 gr. 

Etambutol 1, 200 mg. diariamente 
en una toma. 

Hain 300 mg. diarios v(a oral 
en una toma 

FASE DE SOSTEN 

(HÍI mHH) 

Rifampicina 600 mg. tres veces 
a la Hmana en una toma 

Etambutol 2 400 m¡. tres veces 
a ,la Hmana en una toma 

·HAIN 300 mg, diarios v(a oral 
en una toma 

ESQUEMA B 

(tres meses) 

Riíampicina 600 mg, 
diariamente en una toma 

Protionamida 750 mg. dia­
riamente en tres tomas. 

Cicloserina 500 mg. diaria• 
mente en dos tomas 

Hain 300 mg. diarios vfa 
oral en una toma. 

(Nueve meses) 

Rifampicina 600 mg, tres veces 
a la semana en una toma 

Protionamida 750 mg, trem veces 
a ·1.a aerriana en una toma. 

HAN 300 mg. diarios vi'a oral 
en una toma 
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Con la administración del esquema terapéutico anterior por doce 

meses, se logra la esterilización de las lesiones tuberculosas en 

el 9fi'/o de los casos. ( 9, 13, lú) 

Efectos Secundarios. Aunque los medicamentos antituberculosos 

en general son bien tolerados pueden causar efectos adversos C_!! 

ya frecuencia varía en loa medicamentos y en sus asociaciones. • 

En general s6lo es necesario interrumpir el tratamiento en un • 

3% del número de casos tratados, (12), 

10.4. CORTICOESTER.OIDES 

A.101 esquemas anteriormente citados en los casos de complicaci6n 

de ~berculo1ia a la laringe, está indicada la asociaci6n con corti• 

coe1teroiedes, por su efecto anti-inflamatorio y antialérgico, - -

(17,18), 

Los eateroidee inhiben la mayor parte de laa etapas del proceso in• 

fiamatorio, tale• como la adhesividad endotelial, la formación de • 

fibroblHto1 y algWIOI de 101 fenómenos exudativos. Inhiben la 
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Con la administración del esquema terapéutico anterior por doce 

meses, se logra la esterilización de las lesiones tuberculosas en 

el 9rf'/o de los casos. ( 9,13,16) 

Efectos Secundarios. Aunque los medicamentos antituberculosos 

en general son bien tolerados pueden causar efectos adversos C,!!. 

ya frecuencia varfa en los medicamentos y en sus asociaciones. -

En general sólo es necesario interrumpir el tratamiento en un -

3% del número de casos tratados, (12). 

10,4. CORTICOESTEROIDES 

A.los esquemas anteriormente citados en los casos de complicación 

de tuberculosis a la laringe, está indicada la asociación con corti­

coe1teroiedes, por su efecto anti-inflamatorio y antialérgico, - -

(17,18), 

Lo1 e1teroide1 inhiben la mayor parte de las etapu del proceso in­

flamatorio, tales como la adhesividad endotelial, la formación de -

fibrobl11to1 y alguno1 de 101 fenómenos exudativos. Inhiben la 
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reacción alérgica tardía y también se les atribuye acción anti-

térmica y antichoque, 

La indicación para administrar estos medicamentos en las lesio• 

nes tuberculosas, es en las formas hematógenas, pleurales, la• 

r(ngeas, meníngeas y peritoneales, Estos fármacos anti-infla• 

materias, pueden ser empleados sin problemas. si se indican 15 

d(aa después de iniciado el tratamiento médico antituberculoso, 

A continuación se cita uno de los esquemas utilizados: 

PREDNISONA 

30 mg, diario• vía oral x 15 díaa. 

15 mg. diario• v{a oral x 15 dÍas. 

5 mg. diario• vía oral x 15 días. 

En término• generales, con. este e1quema no se encuentran lo•· 

fen6meno• colaterales 'indeseables q~e dá la corticoterapi·a, 

La &•~elación de lo• .esquemas terapéuticos antitube~culo•o• 'con: 
. .· ' . 

e1teroides, resuelven en forma rápida las formal exudativo~ed!, 
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matosas, y las lesiones mixtas ceden con mayor lentitud. En 

ocasiones las curaciones van acompal'ladas por secuelas cicatri­

ciales, y algunas toman un carácter estenosante, cicatricial a 

nivel gl6tico o sub-gl6tico. Estas estenosis pueden aparecer 

y continuarse durante el tratamiento y presentar problema tera­

péutico complejo y se puede necesitar del tratamiento qufrúrgico 

desde la traqueotomfa, para mejorar la ventilaci6n y/o de la plas­

t!a laringotraqueal¡ la indicaci6n operatoria será, por supuesto en 

íunci6n de la extensi6n de la lesi6n y en búsqueda del mejor resuj 

tado funcional posible. 

En la actualidad la terapéutica a través de los agentes í(sicoa como 

helio•terapia, actinoterapia y radioterapia, han sido practicame.!! 

te abandonados. (4) 
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11. MATERIAL Y METODOS. 

Se observaron pacientes con tuberculosis pulmonar en los Servicios 

de Oforrinolaringologi'a del Hospital General de la Secretaría de Sa­

lubridad y A1i1tencia y del ln1tituto Nacional de Enfermedades P'!! 

monuea de la Secretari'a de Salubridad y Asistencia, durante los -

at101 de 1978 - 1979. En e1te Último servicio se revisaron un total 

de 690 pacientea, de 101 cuale1 Z5 teni'an Tuberculosis Lari'n¡ea, y 

en el Ho1pital General 1610 ae encontraron Z de 1, ZOO reviudo1. • 

La diferencia ae explica a que en el In1tituto Nacional deEnfermed.! 

dea Pulmonarea ae atienden ca101 de Tuberculo1i1 Pulmonar muy • 

avansada y a que en el Ho1pltal General ea un Servicio que atiende 

patoloara otorrinolarin¡ol&¡ica general. (Tabla I) 

.,, 
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TABLA 

REVISADOS EN LOS SER VICIOS DE OTORRINOLARINGOLOGIA 

690 
25 

1, zoo 

z 

(1978 - 1979) 

I.N.E.P. (SSA) 

CASOS 
CASOS DE T .B. LARINGEA 

HOSPITAL GENERAL (SSA) 

CASOS 

CASOS DE T. B. LARINGEA 

Llamó la atención en nuestra estad(stica, que todos los pacientes 

correspondieran al sexo masculino y ninguno al sexo femenino. 

La edad promedio encontrada fue de 39 ailos. El paciente de menor 

edad fue de 15 allos y el de mayor 68. Se encontró que la mayor(a 

de 101 pacientu correspond(an a la la. ó la 4a. década de la vida, 

dato concordante con loa hallazgos actuales de pacientes con tuber• 

culo1is pulmonar y discordante con la idea anterior de que la tuber-

c.ulo1l1 era má1 frecuente en loa paci«!ntea en la 1egunda década de 

la vida, (6,13,15) (Tabla II) 

SEXO 

M 

F 

TABLAII 

CASOS 

27 

o 

EDAD 

39 a.1101 (pro~edio) 
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11.l SINTOMAS RESPIRATORIOS 

Se observó que todos los enfermos eran portadores de diafonía, 

lo que se explica por la diseminación de la enfermedad a la laringe, 

El 9<1'fo tenían expectoración muco-purulenta, dato que apoya a la 

vía directa como mecanismo patogénico de la enfermedad, 

Se encontró que la disnea, hemoptisis o dolor torácico eran sínto-

ma1 propios de las lesiones pulmonares cavitarias y avanzadas de la 

tuberculosos. (Tabla III) 

TABLA III 

SINTOMAS RESPIRA TORIOS 

TOS 
EXPECTORACION · 
DJSFONIA · 
DISNEA . 
.HEMOPTISIS 
DOLOR .TORACICO 
DOLOR F AlUNOEO 

~ 

Z7 
Z6 
Z7. 
zo 
18 
10 

9 
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11,2 SINTOMAS Gl!NERALES 

En todos los casos se observó que existía ataque al estado general 

del enfermo, lo que se atribuye a las lesiones pulmonares avanza-

das y a la diseminación lar!ngea que con frecuencia impide la buena 

alimentación del enfermo. (Tabla IV) 

TABLA IV 

SINTOMAS GENERALES 

~ 

FIEBRE Z4 
ASTENIA Z7 
HIPOREXIA ZO 
HIPODINAMIA 18 

11,3 EXPLORACION FISICA DE CUELLO Y LARINGE 

Solamente en 7 paciente• .e encontró adenitis submaxiJar grado 

l•ll, en nin¡uno de lo• ca1101 1e encontró eacrÓfula. 

Se practicó larinao•copía indirecta en loa Z7 casos, directa en 16 

y. fibrobronco•copía en S. Al inicio del eatudio en lo• primeros 

6 paciente., •Ólo ee practicó laringo11c~pía indirecta, ya que en~ 
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ese entonces no se pudo practicar la laringoscopía directa, por 

no contar con el laringoscopio. En el resto de los pacientes 

se practicó además de la laringoscopía indirecta_.la directa o fi-

brobroncoscopía . (Tabla V) 

TABLA V 

EXPLORACION DE CUELLO Y LARINGE 

ADENITIS SUBMAXILAR 
LARINGOSCOPIA INDIRECTA 
LARINGOSCOPIA DlRECT A 
FIBRO· BRONCOSCOPIA 
LESIONES MAS FRECUENTES 

CASOS 

7 
27 
10 

5 
INFILTRATIVO ULCEROSAS 

De los· métodos de exploración citados anteriormente, se. encontró 

que las forrra a anatomopatológicas más frecuentemente halladas, -

íueron las forira s infiltrativo edematosas y las mixtas en 16 casos; 

solamente en un caso se encontró tuberculoma. (Tabla VI} 
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TABLA VI 

FORMAS ANATOMOCLINICAS 

INFILTRATIYO EDEMATOSAS 

INFILTRATIYO VEGETANTE 

INFILTRATIYO ULCEROSAS 

MIXTAS (INFILTRATIVO ULCERO· 
VEGETANTES:} 

TUBERC U LOMA 

~ 

10 

4 

6 

6 
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11.4 EXPLORACION FISICA DE TORAX. 

En el 85"/o de los pacientes se encontró síndrome de condensación 

pulmonar puro o asociado a lesión cavitaria; datos explicables por 

la patología pulmonar asociada a las lesiones cavitarias. En sólo 

4 casos se encontró líquido por punción en la cavidad pleural y que 

se demostró en la exploración del tórax por síndrome de condensa-

ción pleural. (Tabla VII) 

TABLA VII 

EXPLORACION FISICA DE TORAX 

~ 

SINDROME DE CONDENSACION PULMONAR ZO 

SINDROME DE CONDENSACION INCOMPLETO 3 

SINDROME DE CONDENSACION PLEURAL 4 

11. 5 RADIOLOGIA 

A todos los pacientes se les practicó tele-radiograíi'a pastero • 

anterior de tórax para clasificar la extensión de las lesionu tu• 

bercuiosas y todos los casos correspondieron según" la clasifica• 

ción Americana de la Tuberculosis a formas muy avanzadas,.(Tabla VIII) 
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TABLA VIII 

IMAGENES RADIOGRAFICAS DE TORAX 

BRONCONEUMONIA CON LESION CAVITARIA 10 

DERRAME PLEURAL 4 

FIBROTORAX UNILATERAL Y LESIONES MIXTAS 
CONTRA LATERALES 6 

MILIAR 4 

BRONCONEUMONICA SIN LESION CAVITARIA _3_ 
Z7 

11. 6 ESTUDIO BACTERIOLOGICO DE LA EXPECTORACION. 

En Zl de 101 .Pacientes estudiados se encontró poaitividad en la ba• 

cilo1copi'a de esputo a mycobacterium tuberculosis, y solamente 

~'° 6 fueron negativos a bacilo• ácido•alco~ol-resistentes, aquello• 

qué corre-•pondieron a la• formas pleurale1 y a las de tuberculosi.s 

miliar. 

E1 bien conocido que existen algunas formas de tuberculosis pleur_2 

pulmonar, en donde no e• posible encontrar el mycobacterium-tube!. 

c_ulo1ia, como son las formas miliare.s, miliares primitivas y algu• 
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nas pleuresías; o bien algunos casos de tuberculosis en donde la 

baciloscopía es negativa por la modificación. que sufre el bacilo 

por los fármacos,por caracteres propios de los bacilos inmaduros, 

o bien los errores de laboratorio. (14) (Tabla IX) 

TABLA IX 

ESTUDIO BACTERIOLOOICO DE LA EXPECTORAClON (BAAR) 

POSITIVOS A BAAR 

POSITIVOS A BAAR 

POSI'll VC8 A BAAR 

· NEGATIVOS A BAAR 

INCONTABLES BACILOS lZ 

NUMEROSOS BACILOS 

ESCASOS BACILOS 

7 

z 

6 
Z7 

11. 7 REACC!ON TUBERCULINJCA 

A todo1 101 pacientes utudíadoa ae les practicó prueba tuberculi'nica 

con (PPD) a 5 unidades internacionales, la lectura 1e practicó entre 

48 y 72 hora1 deapuéa de.la aplicación, todos los. pacientes resulta• 

ron positivo• o 1ea co~ máa de 10 mm. de diámetro; sólo do1 ca1oa 

preientaron reacción hiperal,rgica, .uno con 35 mm y el otro con 

40mm. 
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La positividad de esta prueba es de gran ayuda en el diagnóstico, 

ya que indicó la presencia de infección tuberculosa. 

ll.8 LESIONES TUBERCULOSAS EN OTROS ORGANOS 

De todos los pacientes estudiados con tuberculosis pleuropulmonar 

y con diseninación de la lesión tuberculosa a lari'nge, se encontró 

en 9 casos que existía patologi'a de la misma etiología a otros Órga-

nos, lo que fue corroborado por bacteriologi'a en 2 casos, el de -

otitis media tuberculosa y el de la lesión renal, en 3 casos de • 

adenitis cervical ae practicó biopsia y se encontraron lesiones • 

compatibles con tuberculosi• ganglionar, (Tabla· X) 

TABLA X 

LESIONES TUBERCULOSAS EN OTROS ORGANOS 

ADENITIS CERVICAL T. B, 
OTITIS. MEDIA TUBERCULOSA 
TUBERCULOSIS RENAL 

~ 

7 
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11.9 ESTUDIO ANATOMOPATOLOGJCO 

Además de los casos con adenitis cervical tuberculosa, sólo cuatro 

casos de tuberculosis laríngea se les practicó biopsia y el resultado 

histopatolÓgico fue el de lesiones compatibles con tuberculosis. No 

se consideró necesario practicar estudio histológico al resto de los 

casos en virtud de contar con todos los elementos diagnósticos que a-

poyaban el de tuberculosis laríngea , 

11,10 TRATAMIENTO MEDICO 

Do! grupo de pacientes examinados, solamente IZ casos correspondie• 

ron a v(rgene3 a la terap~utica médica especi'fica, por lo que se inst_! 

ló tratamiento inicial a base de estreptomicina 1 gr, intramuscular • 

cada Z4 horas, lo• primeros 45 d(as y posteriormente 1 gr. cada ter• 

cer d(a, lsoniacida¡300 mg. diarios vra oral y etambutol,900 mg, • 

diarioa v(a oral, 

En el resto de los caso1 se utilizaron diversos esquemas de retrata· 

miento por corruponder a pacientes de tuberculosis crónica que hab(an 

abandonado el tratamiento inicial por diversas razones. 
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15 días después de haber iniciado el tratamiento antituberculoso se 

agregó prednisona por vía oz:al en forma decreciente durante el -

lapso de 45 días. 

En ninguno de los pacientes se observaron fenómenos colaterales in· 

deseables con la aplicación de los medicamentos antifímicos y sola-

mente un paciente presentó intolerancia digestiva a la prednisona, por 

lo que hubo necesidad de suspenderla a los 15 días de iniciada la tera· 

péutica, (Tabla XI} 

ESTREPTOMICINA 

· RIF AMPICINA 

KANA 

TABLA XI 

TRATAMIENTO 

ISONIACIDA 

ISONIACIDA 

CICLO 

ETAMBUTOL 

ETAMBUTOL 

ISONIACIDA • 
RIFAMPlCINA 

OTROS ESQUEMAS TERAPEUTICOS 

MAS PREDNISONA 30 mg. x 15 día1 vía oral 
15 mg. x 15 días vía oral 

5 mg. x 15 dfa1 vía oral 

15 mg. x 15 días vía oral 

lZ 

10 

Z6 
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ll.ll RESULTADOS 

11.11.1 CLINICOS 

A los 45 días del tratamiento, en 2.6 casos se observó que 

existía desaparición de la diafonía y desaparición total o mejoría de 

las lesiones lar!'ngeas. En el caso en el que hubo necesidad de su!_ 

pender el tratamiento con est~roides, se apreci6 la formación de e!_ 

tenosis laríngea sub· glótica. (Tabla XII) 

La sintomatolog(a o signologi'a respiratoria correspondiente a la tube.! 

culosis pulmonar, mejoró al mes de instalado el tratamiento; y prá.s, 

ticamente los enfermos se encontraban asintómaticos a los tres meses 

de instalada la terapéutica. La signología respiratoria, en los casos 

de la pleuresía tuberculosa, desapareció a los 90 di'as y sólo aquellos 

casos de tuberculosis muy avanzada con fibro•tórax, la si¡¡nolo g!a re.! 

piratoria persisti'a. 

.TABLA XII 

~ESULTADOS 

Desaparición de la Diafonía y de las Lesiones Lari'ngeas 

TOTAL 

.MEJORIA 

SIN CAMBIOS 

18 CASOS 

8 CASOS 

1 CASO 

45 DIAS 

45 DIAS 

15 DIAS 
SE SUSPENDIO POR INTOLE-. 

R-ANCIA ·DIGESTIVA 
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De los 8 casos en que se observó mejoría a los 45 días, se decidió 

continuar con el tratamiento médico antifímico en la misma forma 

y la adrr4nistración de prednisona se prolongó un mes inás, a la 

dósis de 15 mg, diarios, tiempo en el que desapareció totalmente 

la diafonía. 

En el caso en que hubo necesidad de suspender la prednisona, por 

intolerancia gástrica, la disfonl'a persistió y en el estudio laringosc_i 

pico se encontró la formación de íibrosis que ocasionó estenosis larín-

gea. 

11.11.2 BACTER.IOLOGICOS 

La evolución bacteriológica de los pacientes con tuberculoais 

pulmonar fue que a los 60 días de tratamiento, el SO'l'o de los caaos te• 

nía negatividad en la baciloscopía de esputo. Hecho concordante con 

la mayor parte de laa ob1ervacione1 en el tratamiento médico de la t~ 

berculoti• pulmonar, (9,15 .19) 

A lo• lZO díaa, el 97"o de loa casos se encontraban negativos en la ba• 

ci101cop(a de e1puto, ya que en un caso se encontréí resistencia al e.! 

quema antiffmico prucrito originalmente, y hubo necesidad de rein,! 



- 46 -

talar un esquema de retratamiento; este caso se pudo observar al 

segundo mes de instalado el retratamiento, y ya contaba con dos 

baciloscopi'as negativas; no se pudo seguir en virtud de que el• 

paciente se fue del hospital por alta voluntaria. 

11.11. 3 RADIOLOGICOS 

Como buenos resultados se consideraron aquéllos casos 

en donde hubo desaparición total de las lesiones parenquimatosas, • 

como fueron los de algunas formas bronconeumónicas, con o sin le­

sión cavítaria, las formas miliares y los de derrame pleural. Como 

resultados regulares se consideraron los casos con fibrotórax y lesio­

nes mixtas contralaterales, en loa que sólo se presentó mejoría de los 

elementos exudativos, pero las lesiones fibrosas persistieron, 
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lZ. RESUMEN Y COMENTARIOS 

En el análisis de los datos anteriores resulta obvio que la laringitis 

tuberculosa en la actualidad es un problema que no ha desaparecido, 

lo que concuerda con las consideraciones hechas por Debain, Mikul.! 

ka y Montes Noriega; y en general debemos aceptar que mientras • 

peni•ta la tuberculosis en forma que actualmente se desarrolla en -

diferentes partes del mundo, la laringitis tuberculosa, complicación 

de la mitma, 11e encontrará a pesar de las medidas 'preventivas y de 

tratamiento. 

En esta ob.ervación, todoe los casos correapondieron al sexo m&1c.!! 

lino, y en lo que respecta a la edad el .promedio t'ue de 39 aftos, La 

alteraei6n laríngea se pruentó en la mayor(a de los caao1, 6 mea es 

: después de la• manifestaciones de la Tuberculosis Pulmonar. 
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La sintomatología o signologi'a de infección tuberculosa correspon­

dió, en el 100"/a de los casos a la del aparato respiratorio, aparte 

de la disíoni'a, si'ntoma eje de la diseminación laríngea, En los 

casos en que se encontró lesión tuberculosa, en otros Órganos pe!. 

mitió ser correlacionado por la misma etiologi'a, 

El diagnóstico etiológico se hizo mediante la identificación del my­

cobacterium tuberculoso, en la mayori'a de los casos por bacilosco­

pi'a de esputo positivo; en la minori'a de los casos no ·se logró aislar 

el g~rmen, por lo que el diagnóstico se tuvo que establecér en fun­

ción de los síntomas y signos cli'nicos, radiológicos, inmunoa1érgi­

co• e hi11topatológicos, 

La• a.Iteraciones radiológicas en el tórax más comúnmente encontra­

da• •on que todos loa ca1101 correspondieron a.formas de tuberculosis 

pulmonar muy avanzada y la• m'9 frecuentes fueron las bronconeum§. 

nicu con lesión cavitaria; y las menos frecuentes las formas milia• 

re., Lo que es congruente que la patogenia fue por di.aminación di re_!? 

ta o linfohemi:tica de la tuberculosis. 

El an'li•h de 101 padecimientos co•exiatentea seflala a la .tuberculosis 
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pulmonar como foco inicial de diseminación y a las otras localiza-

ciones tuberculosas a nivel ganglionar, pleural, renal. y Ótica, fu!:. 

ron el producto de la siembra linfohematógena, 

El .tratamiento al que fueron sometidos los enfermos, se efectuó con 

loa medicamentos antifi'micos de primera li'nea en poco más de la mj 

tad de loa casos y en el resto,se utilizaron esquemas de retratamlento 

con loa medicamentos de segunda li'nea, En todos loa casos se asoció 

corticoterapia por 4S di'aa y en algunos se utilizó durante 30 di'as más, 

E1te aspecto terap~utico se CD nsldera que fue el adecuado, ya que los 

re1ultados cli'nicos, radiológicos y bacteriológicos se consideran fa-

vorablea; sin embargo creemos que la corticoterapia puede utilizar-

le hasta por 60 di'aa, lo que se obtendría una mejor respuesta en aqu_! 

Uoa caao1 en que exista tendencia a la fornación de fibrosls. 
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13, CONCLUSIONES 

l.. La Tuberculosis lar(ngea es una entidad nosológica 

que persiste como problema médico y creo que no 

se resolverá mientras no se logre un mejor control 

de la tuberculosis pulmonar con las medidas preven• 

ti vas y terapéuticas, 

2. Desde el punto de vista cl(nico, los s(ntomas rese,i . 

ratorioa ion aobre1aliente1, y loa. larín¡¡eoa .secunda·· 

rios, El cuadro larín¡¡eo se presentó en la mayor(a 

de los enfermos, meses después de iniciada la evolu• 

ción de la patolo¡¡(a pleu~o-pulmonar. 

3.. La corroboración bacteriolcSgica se pudo llevar a cabo 

en la mayoría de los enfermos, En la radiología de tórax se 
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demostró la patología pulmonar y casi siempre corres­

pondió a Ja tuberculosis muy avanzada con predominio -

de las lesiones mixtas. 

4. En algunos casos se demostraron lesiones tuberculosas 

en otros Órganos y como posible punto de partida, fue 

el foco pulmonar. 

5. El tratamiento médico debe ser instituído lo mas tem• 

pranamente posible ante la sospecha diagnóstica de la ª!! 

fermedad, con el fin de evitar las seru e las posibles. 

6, Con1idero que es benéfico utilizar esquemas terapéuti• 

cos con los tuberculostáticos má1 potentes, para tener 

un control opo!tuno y eficaz de la infección y evitar la 

posibilidad de drogo•re1i1tencia. 

7, A fin de evitar laa 1ecuelae laríngeaa por fibro1i1, ae 

deben utilizar 101 emteroide1 a dósis adecuada1; 15 -

díu deepuéa de iniciado el tratamiento antituberc.ulo10 

e1pecífico. 

¡. 
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8. El paciente con secuelas laríngeas debe continuar 

el tratamiento médico específico hasta completar 

doce meses y durante ese tiempo debe ser valora­

do por el Laringólogo para su manejo quirúrgico. 
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