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RESUMEN

La tuberculosis laringea (TBL) es una presentacion
rara de la enfermedad que se manifiesta como una masa
infiltrante con disfonia, disfagia y odinofagia. Se expone
el caso de una paciente femenina de 23 afios, remitida
a nuestro servicio por afonia y pérdida de peso. Se
realizaron estudios microbiolégicos como baciloscopia
y cultivos de esputo, GeneXpert y estudios de imagen
(rayos X, Tomografia Computarizada, nasolaringoscopia),
llegando al diagnéstico TBL en concomitancia de
tuberculosis pulmonar (TBp). Se inicio tratamiento para
la tuberculosis y obtuvo la recuperaciéon de la disfonia
después de 15 dias de comenzado el mismo. Este
caso es el primer ejemplo de TBL diagnosticada en el
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laboratorio de Tuberculosis del instituto de Biomedicina
“Dr. Jacinto Convit”, con un historial de aproximadamente
20 000 casos de TBp y extrapulmonar en los ultimos 15
anos. Nuestros hallazgos sugieren que la TBL puede
ser una complicacion de la TBp. La disfonia, disfagia y
odinofagia en pacientes con TBp pueden ser asociadas
como extension de la enfermedad hacia la presentacion
laringea, por lo cual se recomienda iniciar tratamiento
sin necesidad de confirmar el diagndstico a través de
una biopsia. Esta patologia es un reto diagndstico
subestimado, es fundamental evaluar alos pacientes con
TBp con ronquera, disfonia y/u odinofagia a través del
Departamento de Otorrinolaringologia para comprender
mejor suincidenciay descartar diagnoésticos diferenciales.
En vista de ser el primer caso de TBL captado en el
laboratorio, se vuelve fundamental valorar a todos los
pacientes con esta sintomatologia para una pesquisa
de TBp.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar (TBp);
Tuberculosis extrapulmonar; Tuberculosis laringea;
Disfonia; Nasolaringoscopia.

Laryngeal tuberculosis: An overlooked
condition. Case report and literature review

SUMMARY
Laryngeal tuberculosis (LTB) is a rare presentation
of the disease that manifests as an infiltrating mass with
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dysphonia, dysphagia and odynophagia. We present
the case of a 23-year-old female patient referred to our
service forhoarseness and weightloss. Microbiological
studies such as sputum smear microscopy and cultures,
GeneXpert, and imaging studies (X-rays, CT scan,
nasolaryngoscopy) were performed, leading to a
diagnosis of LTB in concomitant pulmonary tuberculosis
(pTB). Treatment for tuberculosis was initiated, and
the dysphonia was recovered 15 days after initiation.
This case is the first example of LTB diagnosed in the
Tuberculosis Laboratory of the “Dr. Jacinto Convit”
Biomedical Institute, with a history of approximately
20 000 cases of pTB and extrapulmonary TB in the
last 15 years. Our findings suggest that LTB may be
a complication of pTB. Dysphonia, dysphagia and
odynophagiain patients with pTB may be associated with
disease extension into the laryngeal presentation, so it
isrecommended toinitiate treatment without confirming
the diagnosis through a biopsy. This pathology is an
underestimated diagnostic challenge. Itis essential to
evaluate patients with pTB with hoarseness, dysphonia,
and/or odynophagia through the Otorhinolaryngology
Department to better understand its incidence and rule
out differential diagnoses. Given this is the first case of
TB detected in the Laboratory, it is crucial to evaluate
all patients with these symptoms for pTB screening.

Keywords: Pulmonary tuberculosis (pTB);
Extrapulmonary tuberculosis; Laryngeal tuberculosis;
Dysphonia; Nasolaryngoscopy.

INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad
infecciosa de incidencia global causada por el
complejo de Mycobacterium tuberculosis. En
2023, afectdé a 10,6 millones de personas en todo
el mundoy provocé 1,3 millones de muertes'. En
Venezuela, segun el Observatorio Venezolano de
Salud se estima un subregistrode masdel 100 % de
los casos de TB, asociado a multiples factores que
aquejan al pais, presentando 45 casos por cada
100 000 habitantes para el afo 2023 basandose
en datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) 23, Elmicroorganismo en TBp, se propaga
principalmente por el aire, a través de gotas de
flugge; aproximadamente el 75 % de los casos
afecta a los pulmones y el 25 % a otros érganos.
La presentacion de tuberculosis extrapulmonar
surge cuando la bacteria se propaga a través del
torrente sanguineo y/o el sistemalinfatico llegando
a diversos o6rganos, siendo una enfermedad
en gran medida desatendida motivado a su
complicado diagnéstico 4.

Los factores de riesgo para el desarrollo
de tuberculosis son edad avanzada, infeccion

por virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
y comorbilidades como la diabetes mellitus,
enfermedad renal crénica e inmunosupresion 5.
Los sitios de infeccion extrapulmonar mas
comunes incluyenlos ganglios linfaticos, la pleura
y las areas osteoarticulares, aunque cualquier
organo puede verse afectado ©. La tuberculosis
laringea (TBL) es rara y ocurre en menos del
1 % de los casos de manifestacion clinica
extra-pulmonar °. A menudo se asocia con la
presentacion pulmonar mediante propagacion
broncogénica (secundaria), sin embargo, se
puede instaurar através delainvasion directade
bacilos enla laringe (primaria)’, esta es altamente
contagiosa debido a una gran concentracion del
bacilo, que se transmite principalmente por el aire &.

La TBL tipicamente se presenta con lesiones
polipoideas, ulceras o nddulos que pueden
formar granulomas caseosos que dan lugar a
una masa infiltrante y tener aspecto similar a
tumores ubicados en este 6rganoy enlas cuerdas
vocales; su apariencia macroscopica a veces
puede confundirse con una lesiéon neoplasica °1°.
La caracteristica clinica mas frecuente en la TBL
es la disfonia, pérdida de peso, ronquera y/o
afonia . Apesarde que puede presentarse como
lesion primaria, cuando se acompafa de TBp,
pueden aparecer manifestaciones adicionales
como tos, fiebre y hemoptisis. EI diagnéstico
se realiza generalmente mediante cultivo de
esputo y estudios histopatologicos para aislar al
M. tuberculosis, aunque se apoyan de estudios
de imagen ¢7. El tratamiento suele implicar un
régimen de multiples farmacos durante varios
meses, considerandose la cirugia en los casos
graves 8. El objetivo de este informe es presentar
uncasode TBLYy brindarindicaciones que puedan
facilitar un diagndstico rapido.

CASO CLIiNICO

Se trata de paciente femenina de 23 anos,
natural y procedente del Estado Miranda,
Venezuela, no fumadora, sin antecedente
patolégico conocido, quien reportd el inicio de
enfermedad actual desde aproximadamente
el mes de julio del afio 2023 cuando presentd
cambios en su patrén de vozde manera progresiva
y continua (disfonia o ronquera) y dificultad para
tragar (disfagia), a su vez se asociaron episodios
de alzas térmicas periédicas cuantificadas en
region axilar en 39 °C, precedida de escalofrios,
predominantemente durante el dia, alivid con
uso de paracetamol 500 mg, posteriormente
se asocié dolor a la deglucion de sdélidos
(odinofagia), sudores nocturnos, tos no productiva,
fatiga y pérdida de peso involuntaria de 4,8 kg
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aproximadamente, esto se debid principalmente
a una ingesta limitada de alimentos, atribuida en
gran medida al dolor que experimentaba al tragar
y el poco apetito. Debido a las manifestaciones
clinicas persistentes, en particular la pérdida de
la voz progresiva busco atencion médica.
Alexamenfisicoluciaenregulares condiciones
generales, afebril al momento de la evaluacion,
levemente deshidratada, eupneica, orientada en
tres planos, disfénica, caquéctica, TA: 114/78
mmHg, FC: 103 Ipm, FR: 17 rpm, SATO2: 96 %,
peso 35kg, ORL: cornetes inferiores hipertréficos,
palidos, Mallampati Il, cardiovascular: ruidos
cardiacos ritmicos y regulares, taquicardicos, sin
soplo ni galope, térax simétrico, hipoexpansible,
ruidos respiratorios presentes en ambos
hemitérax, sin agregados. Abdomen: excavado,
blando, depresible, no doloroso a la palpacion,

sin visceromegalias, extremidades hipotréficas,
moviles, sin edema, a nivel neuroldgico vigil,
orientada, lenguaje coherente.

Dentro de los estudios paraclinicos realizados
se reportaron el 20/09/2023, hematologia
completadonde se destacé anemia Hemoglobina
(Hb): 7,1 g/dL, Volumen Corpuscular Medio
(VCM): 71 fL, Hemoglobina Corpuscular Media
(HCM): 22 pg y leucocitos de 10,2 103cel/Ul
(Neu: 82 %), Velocidad de Sedimentacion
Globular (VSG) 150 VC. La prueba del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) (07/10/2023)
arrojo resultados negativos y la paciente no tenia
conocimiento de ninguna enfermedad subyacente
que generarainmunocompromiso. Laradiografia
de térax (Figura 1A) se observaron infiltrados
reticulo-nodulares enlébulo superior a predominio
derecho.

Figura 1. A) Radiografia de térax postero anterior (PA) de la paciente: infiltrados reticulo-nodulares en lI6bulo superior a predominio
derecho. B) nasolaringoscopia antes del tratamiento de la tuberculosis que muestra una lesién granulomatosa (circulo).

Ante la falta de un diagnéstico concreto para
la causa de la disfonia y odinofagia, se coordind
evaluacion en el servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital Vargas de Caracas, motivado a
la presentacion clinica, quienes realizaron
nasolaringoscopia con endoscopio Karl Storz -
SCB de 70 mm. El informe del servicio reportd
la presencia de una lesion granulomatosa,
blanquecina, de bordes irregulares, caracterizada
por inflamacién y secreciéon mucosa, localizada
principalmente en la cuerda vocal izquierda,
posterior, proximal al cartilago aritenoides (Figura
1B).

En vista de los hallazgos se realizé una
tomografia computarizada de alta resolucion
(TC) (30/09/23) de torax que reveld areas de
consolidacion en segmento apical y anterior del
I6bulo superior derecho, I6bulo medio y segmento
posterior de Iébulo inferior derecho asociado a

opacidades centrolobulillares en aspecto de arbol
en brote que coexisten con multiples cavitaciones
apredominio de segmentos apicales y consolidado
en I6ébulo inferior izquierdo (Figura 2).

Ademas, tuvo un examen inicial de cultivo
de esputo para descartar tuberculosis realizado
en un laboratorio privado que arrojé resultados
negativos. Sin embargo, por persistencia de la
sintomatologia y mantener sospecha clinica con
pérdida de peso, aunado a que este ultimo es
caracteristico de la TB, se realizé un Genexpert
(02/10/2023) que identific6 Mycobacterium
tuberculosis complex (MTBC, detectado positivo
alto), sin reporte de resistencia a rifampicina.
Simultaneamente se practico prueba cutanea de
derivado proteico purificado (tuberculina, PPD por
sussiglaseninglés) el 05/10/2023, en el laboratorio
de Tuberculosis del Instituto de Biomedicina “Dr.
Jacinto Convit”, resultando positiva (18 mm),
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Figura 2. Corte axial de tomografia computarizada de alta
resolucion (TC) de térax: consolidaciones del I6bulo superior
derecho (circulo) y del I6bulo inferior izquierdo (flecha).

asimismo, se practicd baciloscopia y cultivo del
esputo parainvestigacionde MTBC (05/10/2023).
En la baciloscopia se observaron bacilos acidos
resistentes 3+. Alaincubacion crecieron bacilos
acidos resistente, se incluyeron pruebas de
biologia molecular“heat shock protein 65” (hsp65,
por sus siglas en inglés) donde se obtuvo el
resultado de Mycobacterium tuberculosis complex.
Estos hallazgos confirmaron el diagndéstico de
TBp, posiblemente acompafiada de TBL.

En la localizacion de la lesion laringea no se
tomad biopsia para confirmar el diagndsticode TBL,
en cambio, el tratamiento se inicid inmediatamente,
basado enrégimende cuatro farmacos: isoniazida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol. Después
de 15 dias de terapia anti-TB, se observé una
mejoria significativa, basada en reduccion de la
disfonia y odinofagia, la laringoscopia control con
endoscopio Karl Storz- SCB de 70 mm, demostré
evolucionfavorable, con cuerdas vocales moviles
y sin lesiones. Posteriormente, a los 4 meses
de iniciada la medicacion, en el control clinico,
la paciente recuperé completamente la voz y no
presentdé los sintomas iniciales.

DISCUSION

Latuberculosis en Venezuela esta enaumento.
Segun los reportes enviados a la OMS, en 2015
se registré una incidencia de 30 casos por cada
100 000 habitantes, mientras que en 2023 la
cifra aumenté a 45 casos por cada 100 000
habitantes, lo que representa un incremento
del 50 % en solo diez afios 3. Esta tendencia
indica un deterioro progresivo en el manejo de

la enfermedad en el pais 2. A esto se suman
las altas tasas de subdiagndstico y subregistro
principalmente debido al deterioro de las
condiciones socioecondmicasy a las deficiencias
en el programa de control de tuberculosis,
agravadas por la disminucioén de los servicios de
diagnostico 2'2. Esto afecta especialmente a las
formas extrapulmonares, que presentan mayores
tasas de subdiagndstico 3.

La tuberculosis extrapulmonar es un desafio
diagndstico debido a sus diversas manifestaciones
clinicas, que pueden simular multiples patologias,
lo que impide su sospecha en muchos casos.
Ademas, estas formas suelen ser paucibacilares
(bajacargabacilar), lo que dificulta su identificacion
microbiolégica. Son muy pocos los centros que
cuentan con pruebas de apoyo diagndstico como
adenosina desaminasa (ADA), PPD, ensayo
de liberaciéon de interferon Gamma (IGRA por
sus siglas en inglés) y cultivos, lo que limita la
posibilidad de un diagnoéstico oportuno y, en
consecuencia, la administraciéon del tratamiento
adecuado 4,

La tuberculosis laringea (TBL) es poco fre-
cuente y presenta sintomas inespecificos °. Esta
patologia puede diagnosticarse errbneamente
como una enfermedad maligna primaria debido a
su apariencia infiltrativa, a la formacién de masas
y a la presentacion clinica poco especifica 2.
La principal via de infeccidon es la diseminacion
de Mycobacterium tuberculosis desde un foco
pulmonar a través del contacto con esputo
bacilifero, que alcanza la superficie laringea 2. La
diseminacion hematdgena olinfaticaes unacausa
excepcional de enfermedad laringea cuando el
foco primario es pulmonar .

La TBL afecta principalmente las cuerdas
vocales ligamentosas, seguidas por los pliegues
vestibulares y, con menor frecuencia, la epi-
glotis ®'"'. Desde el punto de vista macroscoépico,
se pueden observar ulceraciones, lesiones
inflamatorias inespecificas, lesiones polipoides
o0 masas granulomatosas '*. Los sintomas mas
comunes incluyen disfonia progresiva y pérdida
de peso. En casos de tuberculosis pulmonar
asociada (TBp), laalteracion delavoz puede estar
relacionada con el compromiso laringeo o conuna
paralisis recurrente de origen mediastinico 7-'5.

Diversos estudios han demostrado que la TBL
suele coexistirconlaTBp '°. En pacientes con TBp
que presentan disfonia, la laringitis tuberculosa
debe considerarse un diagndstico diferencial
prioritario . En estos casos, la laringoscopia
directa sigue siendo una herramienta diagndstica
fundamental, ya que permite la visualizacion de la
laringe, laidentificacion de lesiones caracteristicas
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y cierto grado de diferenciaciéon de la TBL de
otras patologias, como neoplasias malignas o
procesos granulomatosos crénicos °. Por ello,
se recomienda postergar la biopsia inicial, dado
que la coexistencia de carcinoma y laringitis
tuberculosa es infrecuente.

Cuando la presentacion clinica se limita a
sintomas laringeos, la TBL suele ser subestimada
comodiagnostico diferencial, lo que puedellevara
errores diagnosticos y tratamientos inadecuados.
Porlotanto, es crucial que los otorrinolaringdélogos
conozcan en profundidad sus caracteristicas
clinicas para garantizar un manejo adecuado.

En el caso descrito por Khan UN, et al.™, la
TBL se confirmé mediante biopsia repetida. Sin
embargo, en nuestro paciente, la presentacion
clinica eraaltamente sugestivatantode TBp como
de TBL, respaldada por estudios de imagenes y
microbioldgicos (baciloscopia, cultivoy GeneXpert
Ultra Rif positivos en esputo), lo que hizo
innecesaria la biopsia para confirmar el caso, de
manera que la repuesta al tratamiento corroboré
el diagnéstico. Asimismo, se ha demostrado que
la TBL responde de manera rapida y favorable al
tratamiento antituberculoso estandar cuando se
administra adecuadamente. En nuestro caso, se
observo una mejoria significativa, conreduccionde
la disfoniay la odinofagia alos 15 dias de iniciada
la terapia, demostrando la versatilidad del uso
del tratamiento anti-TB como herramienta para
confirmar el diagndstico sin exponer al paciente
a las complicaciones de procedimientos como la
toma de biopsias.

Se recomienda considerar la biopsia solo en
pacientes con factores de riesgo especificos,
como edad avanzada, linfadenopatia cervical,
antecedentes importantes de tabaquismo o
sospecha de carcinoma laringeo como causa
subyacente, especialmente en aquellos casos
en los que los sintomas persistan a pesar del
tratamiento 7.

CONCLUSIONES

Se debe sospechar TBL en pacientes con
ronquera cronica, disfonia y pérdida de peso e
investigar un posible foco de TBp, particularmente
en regiones de alta incidencia de esta patologia®.
La TBL es infrecuente y tiene una presentacion
relativamente inespecifica y principalmente
coexiste con TBp. En pacientes con sospecha
clinica de TBp y TBL no se deben tomar
biopsias en primeras instancias. La realizacion
de la laringoscopia directa sigue siendo una
herramienta diagnéstica fundamental porque

permite la diferenciacion de la TBL de otras
patologias.

Para la confirmacién microbiolégica se debe
realizar baciloscopia y cultivo en esputo para
investigacion de TB ya que se ha demostrado
tener bastante utilidad guiar el diagnostico; a su
vez, larespuesta apropiada al tratamiento confirma
el diagnodstico. Los otorrinolaringélogos deben
de conocer y tener en cuenta las caracteristicas
clinicas de la TBL para garantizar un manejo
apropiado en estos casos.

Reportamos nuestro primer caso de TBL entre
mas de 20 000 pacientes con TBp y extrapulmonar
diagnosticados en el laboratorio de Tuberculosis
y Micobacteriosis del Instituto de Biomedicina
“Dr. Jacinto Convit”, durante un periodo de 15
anos. Probablemente, previamente se observo
subregistro y no fue identificado, por tanto, nos
motivo paraevaluaralos pacientes contuberculosis
pulmonar con ronquera, disfonia y/u odinofagia a
través del Departamento de Otorrinolaringologia
para comprender mejor su incidencia y estudiar
los diferentes diagndsticos diferenciales . En
colaboracion con los otorrinolaringélogos, también
valoraremos aquellos que consulten conlaclinica
descrita para la pesquisa de TBp.
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