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Tuberculosis laringea
diagnosticada en una escolar
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Laryngeal tuberculosis diagnosed in a school girl

Tuberculosis is at the present time a worldwide endemic disease. Extrapulmonary tuberculosis is
less frequent than the pulmonary form and its diagnosis represents a challenge. Laryngeal tubercu-
losis accounts for less than 1% of extrapulmonary tuberculosis. In this report, we present a case of
laryngeal tuberculosis diagnosed in a 12 years old girl at the pediatric department of a general
hospital. The patient had a six months history of hoarseness and persistent cough. At the time she
was admitted at the hospital she complainted about stridor, odynophagia, weakness and respiratory
distress. A cervical mass was the main finding at her physical exam. A laryngeal nodule was shown
after practicing a direct laryngoscopy. The biopsy of this lesion revealed presence of a granulomatous
inflammatory process compatible with tuberculosis. Besides the samples of sputum taken at her
admission for acid —fast bacilli direct examination and culture were positive. We would like to
emphasize the delay in diagnosing this case, because of the outpatient clinical study failed in
proposing to carry out a direct laryngoscopy in this patient, despite she complainted of hoarseness
and persistent cough.
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Resumen

La tuberculosis (TBC) es en la actualidad una endemia a nivel mundial. La tuberculosis
extrapulmonar, menos frecuente que la forma pulmonar constituye un desafio diagndstico. La forma
laringea representa menos del 1% de las tuberculosis extrapulmonares. En esta publicacidn, presen-
tamos un caso de tuberculosis laringea diagnosticada en una escolar de nuestro servicio de pedia-
tria hospital Dr. Gustavo Fricke, cuyos sintomas cardinales fueron disfonia y tos presentes durante
6 meses previo al diagndstico. Al momento de ingreso al servicio se habia agregado compromiso del
estado general, odinofagia estridor y dificultad respiratoria. Al examen fisico destacaba la presen-
cia de masa cervical. El diagnéstico se realizé mediante laringoscopia directa que evidencid nédulo
en cuerda vocal derecha cuya biopsia revel6 presencia de proceso inflamatorio cronico granulomatoso
compatible con TBC. Las baciloscopias y cultivo de Koch de expectoracion, realizados al momento
del ingreso, resultaron positivos. Cabe destacar el retraso diagndstico del caso, debido a que nunca
se planted realizar laringoscopia durante el estudio ambulatorio, pese a la presencia de disfonia y
tos persistente.
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i TUBERCULOSIS LARINGEA

A nivel mundial la Tuberculosis (TBC) se es-
tima responsable de alrededor de 1,7 millones
de muertes anuales', constituye una endemia en
latinoamérica pese a los esfuerzos por instaurar
medidas de control epidemiol6gico®?. Durante
los ultimos 20 afios la TBC ha presentado una
lenta declinacién en su incidencia'4. Sin embar-
go, el incremento de infeccidén por Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH) la posiciona
actualmente como una enfermedad reemer-
gente*®, determinando también la aparicién de
gérmenes resistentes®. Chile se posiciona junto a
Cuba y Costa Rica como los paises latinoameri-
canos de menor incidencia'’ con tasas inferio-
res a 20 x 100.000, lo que ubica al pais en la
fase inicial de eliminacién de la tuberculosis como
problema de salud piiblica.

La TBC extrapulmonar afecta predominante-
mente a los ganglios linfaticos, pleura, sistema
genitourinario, musculoesquelético (TBC dsea),
y sistema nervioso central™®®, Antes de la era
antibiética, la tuberculosis laringea fue conside-
rada la enfermedad més frecuente de la laringe,
vista en el 37% de los pacientes con tuberculo-
sis pulmonar'®. Actualmente la localizacién
laringea ocurre en menos del 1% de los casos de
tuberculosis, catalogada como localizacién “rara”
junto a la TBC ocular, de cavidades paranasales,
pericardio y mama®'?, En la serie nacional de
adultos publicada por Paredes y cols el afio 2001,
que recopila casuistica desde el afio 1989, se
describe la TBC de localizacién otorrinolarin-
golégica (ORL) en el 39,7% de las TBC
extrapulmonares y el 7% del total de casos de
TBC. La tuberculosis laringea constituia el 18%
de las TBC de localizacién ORL, lo que se tra-
duce en el 1,2% del total de los casos de TBC!!.

En esta comunicacién, exponemos la forma

Figura 1. Radiografia de Térax Normal (Figura lay 1b).
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de presentacion clinica de un caso de tubercu-
losis laringea diagnosticado en una paciente de
12 afios en nuestro Servicio de Pediatria, Hospi-
tal Gustavo Fricke.

Caso Clinico

Paciente de 12 afios, sexo femenino, sin an-
tecedentes morbidos relevantes ni de contacto
TBC. Ingresa a Hospital Dr. Gustavo Fricke en
Abril 2004, presentando cuadro de 6 meses de
evolucién caracterizado por disfonia y tos. Se
agrega 2 meses previo a su ingreso compromi-
so del estado general, hiporexia y odinofagia.
Dos semanas antes de la hospitalizacién presen-
ta aumento de volumen cervical, estridor y difi-
cultad respiratoria progresiva. Nunca presentd
fiebre. Durante el estudio ambulatorio, iniciado
al momento de los primeros sintomas, se plan-
tearon los siguientes diagndsticos: bronquitis agu-
da, bronquitis obstructiva y rinosinusitis aguda;
recibid varios cursos de antibidticos (macrélidos
y B-lactdmicos) sin regresién de la sintomato-
logia. Exdmenes durante estudio ambulatorio: ra-
diograffa de térax normal (Figura 1), radiograffa
cavidades paranasales con velamiento senos fron-
tales, hemograma con leucocitos: 9.400 por mm?
granulocitos: 55% linfocitos: 41,7%. Hto: 36,5%,
Hb: 12,2 g/dl. VCM: 82 HCM: 27. Plag: 352.000
por mm?®. VHS: 22 mm/h. Estudio atopia con prick
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test, IgE total, recuento eosinéfilos en sangre:
normales. TAC de térax muestra opacidades
parenquimatosas de aspecto residual en segmento
superior I6bulo inferior izquierdo (Figura 2). Dos
baciloscopias de expectoracién negativas (Di-
ciembre 2003 y Enero 2004).

Frente a aumento de volumen cervical se es-
tudia en forma ambulatoria: perfil tiroideo: nor-
mal, anticuerpos antitiroideos negativos, ecoto-
mografia tiroidea revela nédulo infratiroideo de-
recho de 2 cm didmetro, adenopatias cervicales
bilaterales. Nédulo cervical izquierdo hipoeco-
génico de 2 a 3 cm de didmetro.

Puncién de nédulo cervical: negativo para cé-
lulas malignas. Compatible con proceso infla-
matorio granulomatoso necrotizante. Tincién
Ziehl Nielsen negativo para Bacilo Acido Alco-
hol Resistente (BAAR).

Al ingreso a Servicio de Pediatrfa en Abril
2004, se constata paciente con compromiso de
estado general, afebril, con voz de tonalidad gra-
ve, tos croupal, estridor laringeo permanente,
dificultad respiratoria de reposo. Refiere disfa-
gia. Al examen fisico segmentario destaca au-
mento de volumen cervical y adenopatias cervi-
cales miltiples. Térax sin retraccidn, murmullo
pulmonar conservado sin ruidos agregados. Pre-
sencia de cicatriz BCG en extremidad superior
izquierda. Ingresa con los siguientes diagndsti-
cos: Disfonfa en estudio. Masa cervical.

Inicia estudio con Laringoscopia que muestra
edema de epiglotis, punteado blanquecino en re-
pliegue aritenoepigldtico, bandas ventriculares y
aritenoideas. A nivel glético: nédulo cuerda vo-
cal derecha.

TAC de Térax: imagen de “drbol en brotes”
presentes en ambos I6bulos inferiores y 16bulo
superior derecho, sugerente de bronquiolitis in-
fecciosa (Figura 3).

Figura 2. TAC de torax que muestra opacidades paren-
quimatosas de aspecto residual en LII
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TAC Cervical: adenopatias cervicales bilate-
rales con centro hipodenso que sugiere origen
neopldsico u origen inflamatorio del tipo TBC
con compromiso secundario de epiglotis.

Biopsia laringea de mucosa de banda ventri-
cular derecha revela proceso inflamatorio créni-
co granulomatoso compatible con TBC. Tres
baciloscopias de expectoracion: positivas (Abril
2004). Cultivo de Koch expectoracién: positivo.
(Marzo 2004).

No fue posible realizar determinacién de PPD
debido a falta de reactivo.

Diagnostico

Tuberculosis laringea primaria.

Diseminacién broncégena secundaria.

En el seguimiento, el estudio VIH resulté ne-
gativo. No se encontrd ofros elementos para
considerar presencia de inmunodeficiencia pri-
maria.

Figura 3. TAC de Térax con imagen de "arbol en bro-
tes".

Figura 4. TAC Cervical con adenopatias cervicales bila-
terales con centro hipodenso que sugiere origen neoplésico
u origen inflamatorio del tipo TBC.

Rev Chil Enf Respir 20086; 22: 196-200



TUBERCULOSIS LARINGEA

Posterior a la denuncia epidemiolgica, se rea-
liz6 en forma regular la pesquisa de contactos
por Epidemiologfa, lo que permitié detectar a la
abuela materna de la paciente como contacto
bacilifero.

Discusion

En el caso presentado, la clinica fue concor-
dante con lo descrito en la literatura para TBC
laringea'?: disfonfa y tos fueron los sfntomas
centrales y persistentes, a los cuales se agregd
posteriormente estridor y compromiso del esta-
do general. Ademds nuestro caso se presentd
como TBC laringea primaria, sin compromiso
pulmonar inicial, con baciloscopfas y cultivos
de Koch iniciales negativos, lo que es concor-
dante con la forma de presentacién descrita en
la literatura para la edad pedidtrica'2 Pese a ello,
evidenciamos un retraso diagndstico considera-
ble.

La biopsia larfngea fue el método que permi-
ti6 realizar el diagndstico. La muestra obtenida
por puncién con aguja fina de adenopatias cer-
vicales resulté negativa para tincién de Ziehl
Nielsen.

La tuberculosis laringea es una presentacién
infrecuente de TBC, particularmente después de
la introduccién de la quimioterapia antitubercu-
losa. Aunque es infrecuente, existen reportes de
casos en nifios y lactantes pequefios'*-'*. Consti-
tuye la enfermedad granulomatosa mas frecuen-
te de la laringe'®. La mayorfa de los pacientes
refiere disfonfa!™'?!17. Otros sintomas frecuentes
son estridor, tos, disfagia, fiebre y pérdida de
peso'?.

Se considera infeccién laringea primaria
cuando hay compromiso laringeo, pero no
pulmonar inicialmente. En contraste con los ca-
sos de adultos, en los que se reporta tuberculo-
sis laringea como foco primario sélo hasta en
un 20%'%'8, la mayoria de los nifios no presenta
compromiso pulmonar inicial, la radiografia de
térax es normal al momento del inicio del cua-
dro, lo que concuerda con nuestro caso'>!'*!3,
La tuberculosis laringea secundaria complica a
una infeccién pulmonar y puede producirse por
tres mecanismos: invasién directa de la mucosa
laringea en pacientes con enfermedad pulmonar
cavitada avanzada, diseminacién broncégena,
hematégena o linfética'?.

Los hallazgos macroscépicos laringeos des-
critos en la literatura son: engrosamiento difuso
bilateral, con o sin una masa focal asociada,
también se encuentra hiperemia, edema y lesio-
nes ulceradas de la mucosa®®. Las localizacio-
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nes cldsicas son: cuerdas vocales, bandas
ventriculares, cartflagos aritenoideos y epiglo-
tis®!%!13 'En la laringoscopia efectuada a nues-
tra pacie‘[nte se evidencié edema, lesiones
granulomatosas y nodulares en las localizacio-
nes descritas®!?, La inflamacién local, la esteno-
sis subgldtica laringea secundaria a cicatriza-
cién de lesiones y la compresién del nervio
laringeo recurrente por adenopatias, predispo-
nen al desarrollo de estridor!>!4,

El diagnéstico de TBC laringea se realiza por
laringoscopia en que se visualizan las lesiones des-
critas y biopsia laringea que revela la presencia de
lesién granulomatosa que es positiva para BAAR
con tincién de Ziehl Nielsen y cultivo de Koch!"!3,

En la actualidad, la mayoria de los clinicos
no considera la tuberculosis laringea como enti-
dad relevante en el diagnéstico diferencial de
disfonfa, estridor o sintomas laringeos, lo que
se evidencia en el importante retraso diagndsti-
co de nuestro caso. Pese a que se describe
como una causa infrecuente de tuberculosis
extrapulmonar, al considerar que la pandemia
de VIH ha reposicionado a la tuberculosis como
enfermedad reemergente!, es recomendable man-
tener un alto indice de sospecha en cuadros de
disfonia sin etiologfa clara, disfonfa prolongada,
estridor adquirido, en laringitis crénica y lesio-
nes inflamatorias inespecificas de laringe, sien-
do fundamental en estos casos el abordaje diag-
néstico con laringoscopia directa.
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