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Resumen

ANTECEDENTES

La presentacion clinica actual de la tuberculosis de cabeza y cuello
difiere de las formas clasicamente descritas. Debido a la baja carga
bacilar en las formas extrapulmonares, su diagnostico puede ser
elusivo.

OBJETIVOS

Describir la presentacion clinica de una serie de casos de pacientes
con infeccion por micobacterias en diversos subsitios de cabeza y
cuello y evaluar la utilidad relativa de los estudios diagnosticos.

MATERIAL Y METODO
Se revisaron los expedientes de pacientes con tuberculosis extra-
pulmonar.

RESULTADOS

La presentacion en adenopatias cervicales fue de 73%, en tres casos
se observo afeccion en el oido, en tres en la laringe, en uno en la
nariz y en otro en el paladar.

CONCLUSION

Debe elevarse el indice de sospecha clinica ante procesos cronicos o
recurrentes sin adecuada respuesta al tratamiento o que se manifiesten
con fistulas, tejido de granulacion o ulceraciones, especialmente en
pacientes con alguna forma de inmunosupresion o antecedente de
contacto con tuberculosis. La presentacion aguda es excepcional,
pero no debe ignorarse. Se propone un protocolo diagnostico en
casos de sospecha de tuberculosis donde se identifiquen inflamacion
granulomatosa (biopsia) o micobacterias (tincion o cultivo).
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Abstract

BACKGROUND

Clinical presentation of tuberculosis in head and neck now differs
from the classically described forms. Given the low bacillary burden
in extrapulmonary forms its diagnosis can be elusive.

OBJECTIVES

To describe the clinical presentation of a series of cases of patients
with infection by Mycobacteria in head and neck and to assess the
relative utility of the diagnostic tests employed.

MATERIAL AND METHOD
We reviewed the clinical records of patients with extrapulmonary
tuberculosis.

RESULTS

We evaluated 33 cases of patients with tuberculosis in head and
neck. We observed cervical adenopathy in 73%, three cases with otic
location, three cases at the larynx, one with a thyroid location, one
with nasal location, and another at the palate.

CONCLUSION

We should raise the clinical suspicion in cases of chronic or recurring
processes without adequate response to therapy or presenting with
fistula, granulation tissue, or ulceration, especially in patients with
some form of immunosuppression or history of contact with tuber-
culosis. Cases with acute presentation are exceptional but should be
considered. We propose a diagnostic protocol in cases of suspicion of
tuberculosis centered on the identification of granulomatous inflam-
mation (biopsy) or the presence of Mycobacteria (staining or culture).

Key words:

extrapulmonary tuberculosis,
mycobacteria, diagnosis.
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Antecedentes

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa sistémica, gene-
ralmente cronica, causada por Mycobacterium tuberculosis'y
por micobacterias atipicas en localizaciones extrapulmonares
primarias o secundarias.'”

Se estima que un tercio de la poblaciéon mundial esta
infectado por Mycobacterium tuberculosis, del cual 5 a
10% padecen la enfermedad en algin momento. Es causa de
muerte cuando se manifiesta en los extremos de la vida y en
las formas meningeas o miliares.'"

Los factores que han incidido directamente en el incre-
mento de la enfermedad son los padecimientos inmunode-
presores (VIH, diabetes, desnutricion, adicciones), algunos
medicamentos y la pobreza; se estima que 8 a 20% de los
pacientes con infeccion por VIH tiene tuberculosis.'-

Aunque la tuberculosis puede afectar a cualquier 6rgano,
solo uno de cada cinco casos de tuberculosis es extrapul-
monar, particularmente en personas con inmunosupresion
grave. Entre 0.5 y 2.5% de las personas con tuberculosis
pulmonar tiene manifestaciones extrapulmonares otorrino-
laringologicas.>

La presentacion de tuberculosis en cabeza y cuello mas
frecuente es la linfadenitis cervical, que constituye 95% de
los casos; otras localizaciones en cabeza y cuello, excluidas
las intracraneales, son: laringe, amigdalas, cavidades naso-
sinusales, otomastoideas, y formas muy raras en glandulas
salivales, tiroides u otros tejidos; cada una de ellas representa
menos de 1% de las formas de tuberculosis.®*

El cuadro clinico en cabeza y cuello puede ser confuso
y hay que diferenciarlo de otras enfermedades granuloma-
tosas cronicas o neoplasias; debe sospecharse en casos de
inflamacidn crénica que no responde al tratamiento habitual,
especialmente si se acompafia de adenopatia, ulceracion o
fistulas.'”

Aunque tradicionalmente se piensa que la tuberculosis es
una enfermedad pulmonar croénica, puede afectar excepcio-
nalmente a cualquier 6rgano de forma aguda con duracion
de los sintomas menor a 30 dias.?*%

! Jefe de la Division.
2 Médico residente.

Para diagnosticar las formas extrapulmonares debe averi-
guarse si hay antecedente de contagio y prueba de tuberculina,
asimismo, se solicitan examenes histopatologicos con tincion
de Ziehl-Neelsen, cultivo o PCR (o los tres) para confirmar el
diagnéstico al identificar los bacilos o su secuencia de ADN
(lo que constituye un caso confirmado).'*!

En todo paciente con tuberculosis debe descartarse la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana, es-
pecialmente si la tuberculosis es extrapulmonar.'?

El cultivo y tincién de Ziehl-Neelsen para identificar
bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR) son los métodos
mas utilizados en el diagndstico; sin embargo, su principal
desventaja es que debido a la baja carga bacilar su sensibilidad
es solo de 15% en las formas extrapulmonares. El estudio
histopatologico puede efectuarse en casi todas las formas de
tuberculosis extrapulmonar; a la muestra enviada se le deben
buscar indicios de inflamacién granulomatosa (granulomas
caseosos) y realizar tinciones especificas de Ziehl-Neelsen.
Se ha reportado que la biopsia por aspiracion con aguja fina
tiene especificidad de 93 a 100%."'¢

El diagndstico de un caso de tuberculosis no confirma-
do por bacteriologia o por estudio histopatolégico debe
apoyarse en el antecedente epidemiologico, en el cuadro
clinico, en el estudio radioldgico y en la reactividad a la
tuberculina (PPD).!

Los objetivos del tratamiento de la tuberculosis son la cu-
racion del paciente mediante tratamiento médico, quirurgico,
0 ambos, y la prevencion de su transmision. 2423

El objetivo de este estudio es describir el protocolo usa-
do, incluida la presentacion clinica, en una serie de casos de
pacientes con tuberculosis extrapulmonar en la region de la
cabeza y el cuello.

Material y método

Estudio retrospectivo observacional transversal, en el que
se evaluaron expedientes de pacientes con diagnéstico de
tuberculosis extrapulmonar en diversos subsitios de cabeza y
cuello, que fueron valorados en la Division de Otorrinolarin-

Division de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez, SS.
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gologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez, de enero de 2002 a noviembre de 2011.

En todos los expedientes se evaluaron los datos demo-
graficos y caracteristicas clinicas, y se reviso el protocolo
diagnostico, que incluyo biopsia con estudio histopatolégico
de la lesion, tincion de Ziehl-Neelsen o cultivo para confirmar
el diagnostico.

El criterio de inclusion fue que se tratara de casos con-
firmados de tuberculosis extrapulmonar. No hubo criterios
de exclusion. Se eliminaron los pacientes cuyos expedientes
estuvieran incompletos.

Se utilizo estadistica descriptiva en la presentacion y
analisis de los resultados.

Resultados

Se evaluaron 42 expedientes, de los cuales se eliminaron
nueve por estar incompletos, y de los 33 restantes, 24 tenian
tuberculosis ganglionar cervical y nueve en otros subsitios
extraganglionares de cabeza y cuello (laringea, dtica, naso-
sinusal, palatina y tiroidea), que se describen en conjunto y
por separado.

Presentacion clinica
Datos demograficos

La edad promedio de la poblacion evaluada fue de 40 afios
(limites de 4 y 82 afios), 21% fueron casos pediatricos.

La edad promedio en los sujetos con tuberculosis gan-
glionar cervical fue de 36 afios, con limites de 4 y 79 afios
(17% de casos pediatricos), lo que contrasta con los pacientes
con tuberculosis extraganglionar, cuya edad promedio fue de
50 afios, con limites de 12 y 69 (22% de casos pediatricos).

De los 33 casos estudiados, 20 eran mujeres (61%) y 13
hombres (39%), 70% se trataba de casos ganglionares; de los
casos extraganglionares, 33% eran mujeres y 67% hombres.

Antecedentes

El 24% de los pacientes tenia alguna forma de inmunosu-
presion, tres padecian diabetes mellitus tipo 2, tres infeccion
por VIH y dos desnutricion (uno de ellos también padecia
alcoholismo).

En los casos de tuberculosis ganglionar, la cifra de pa-
cientes con inmunosupresion fue de 21% (11% con infeccion
por VIH y 5% con diabetes mellitus), mientras que 44% de
pacientes con tuberculosis en otros subsitios extragangliona-
res de cabeza y cuello tuvo inmunosupresion (22% diabetes
mellitus, 22% desnutricion, ninguno VIH).

En los casos de tuberculosis extrapulmonar en cabeza y
cuello, se encontr6 que 33% tenia antecedente de contacto con
pacientes con tuberculosis pulmonar, 16% de los ganglionares
y 66% de los extraganglionares.

Sitio afectado

La presentacion en adenopatias cervicales por micobacterias
fue de 73% (24 pacientes); se diagnosticaron tres casos en la
laringe (9%), tres casos con infeccion otica (9%), una paciente
con afeccion nasosinusal (3%), un paciente con infeccion
tiroidea (3%) y una mujer con afeccion en la cavidad oral
(3%) [Cuadro 1].

Cuadro 1. Sitio afectado en cabeza y cuello por tuberculosis

Sitio Num. de pacientes (%)

Cuello 24 (73%)
Laringe 3 (9%)
Oido 3 (9%)
Cavidad oral 1 (3%)
Tiroides 1 (3%)
Nariz y senos paranasales 1 (3%)

Seis de los pacientes evaluados (18%) tenian dos sitios
de afeccion por tuberculosis en cabeza y cuello, s6lo uno
de los 24 casos (4%) de tuberculosis ganglionar tuvo dos
sitios de afeccion (con otitis media cronica); en contraste,
cinco de nueve casos de tuberculosis extraganglionar (56%)
tuvieron dos sitios de afeccion: uno de ellos con otitis media
crénica y adenopatias retroauriculares y cervicales, otro con
laringitis granulomatosa por tuberculosis y otitis con perfo-
raciones multiples en la membrana timpanica, otro también
con laringitis tuberculosa y amigdalina unilateral, otra con
tuberculosis palatina y nasal, y el tltimo caso con infeccion
en tiroides y ganglios cervicales.

Un paciente mostrd sincronicamente dos sitios extra-
pulmonares de infeccion por tuberculosis, uno en la region
de cabeza y cuello (oido medio) y otro en el sistema geni-
tourinario (epididimo), ambos corroborados con tincion de
Ziehl-Neelsen y cultivos.

El 30% tenia también tuberculosis pulmonar. Esta infec-
cién estuvo activa (baciloscopias de esputo positivas) en 15%
de los casos al momento del diagnéstico de las manifestacio-
nes de cabeza y cuello (todos los pacientes tenian tuberculosis
laringea y en paladar y 66% tuberculosis otica) [Cuadro 2].

Tiempo de evolucién
Uno de los casos (tuberculosis 6tica) se manifest6 clinica-
mente en forma aguda (3%); en el resto, la presentacion fue
cronica (85%) o recurrente (12%).

El tiempo promedio desde el inicio de los sintomas de
cabezay cuello hasta que los pacientes acudieron a valoracion
fue de 10 + 7 meses.
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Cuadro 2. Otros sitios afectados por tuberculosis

Pulmonar
Varios sitios en cabeza y cuello
En otro sitio fuera de cabeza y cuello

10/33 (30%)
6/33 (18%)
1/33 (3%)

El tiempo promedio de presentacion antes del diagnostico
fue de 8.7 meses para los casos de tuberculosis ganglionar y
de 12 meses para los de tuberculosis extraganglionar.

Manifestaciones clinicas

E116.6% de los pacientes refirio sintomas sistémicos (pérdida
de peso o fiebre), 8% de los casos ganglionares y 33% de los
extrapulmonares (Figura 1),

De los casos extraganglionares, 78% se manifestéo como
un proceso inflamatorio con tejido de granulacion, 50%
con perforacion/fistula y 11% con aumento de volumen.
Ningtn caso respondié a tratamiento convencional no
especifico.

De las adenopatias cervicales tuberculosas, 67% aparecio
en el triangulo anterior (submandibular o yugulodigastri-
cas), 33% en el triangulo posterior (yugulares posteriores
o supraclaviculares); en 25% de los casos las adenopatias
fueron multiples y en 21% con fistulizacion (escrofula), uno
de los casos se manifestd como absceso cervical recurrente
(Figura 2).

De los tres casos con afeccidon en la laringe, todos
tenian disfonia, 33% expectoracion y 33% disnea; a
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Figura 1. Cuadro clinico de tuberculosis extrapulmonar (excluidos
los casos ganglionares).

Figura 2. Adenitis cervical con absceso y fistula por tuberculosis.

la laringoscopia se encontraron lesiones polipoides en
cuerdas vocales y bandas ariepigloticas en 66%, el 33%
tenia lesiones granulomatosas y ulceracion en la comisura
posterior (Figura 3).

Uno de los casos de tuberculosis otica se manifestd en
forma aguda (con necrosis subtotal de la membrana timpa-
nica) y dos en forma croénica con fistula. Todos los pacientes
padecieron otalgia, otorrea, tejido de granulacion y fibrina e
hipoacusia mixta de predominio conductivo y 66% perfora-
cion timpanica (Figura 4).

Figura 3. Laringoscopia con laringitis crdnica por tuberculosis;
placas en la comisura posterior.

° [
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Figura 4. Fistulas retroauriculares y cervicales.

El caso con tuberculosis nasosinusal padecié congestion
nasal, rinorrea mucopurulenta, granulomas submucosos,
placas blanquecinas y lesiones polipoideas nasales (Figura 5).

Figura 5. Endoscopia de tuberculosis nasal, con granulomas sub-
mucosos y exudado blanquecino.

El paciente con tuberculosis en el paladar tenia ulceracion
palatina y costras nasales (Figura 6).

El paciente con tuberculosis tiroidea mostré6 aumento
de volumen cervical, fistulas cutaneas, un nédulo tiroideo
calcificado y adenopatias cervicales (Figura 7).

Pruebas diagndsticas

La sospecha clinica de tuberculosis se establecio en 60% de
los casos: 66% de los casos de tuberculosis ganglionar y 44%
de los de tuberculosis extraganglionar.

e

L1
Figura 6. Necrosis del paladar por inflamacion granulomatosa por
micobacterias.

Figura 7. TAC, lobulo tiroideo izquierdo con multiples calcifica-
ciones por tuberculosis.

En 40% de los casos restantes en que no se considero
la tuberculosis como diagndstico clinico presuncional,
se analizaron inicialmente diagnosticos diferenciales con
otros procesos inflamatorios cronicos o granulomatosos
(76%) y en 24% se sospechd erroneamente metastasis o
linfoma.

Los estudios de imagen orientaron el diagnostico en
57.5% de los casos, 67% de ellos con tuberculosis ganglionar
y 33% con tuberculosis extraganglionar, dada la existencia
de fistulas-erosion dsea, osteitis-calcificaciones o conglome-
rados ganglionares abscedados.

La identificacion de bacilos acido alcohol resistentes
(BAAR) en expectoracion fue positiva en 15% de los casos
(lo que indico infeccion pulmonar activa), 12.5% de ellos en



PRADO CALLEROS HM Y COL.

sujetos con tuberculosis ganglionar y 22% con tuberculosis
extraganglionar.

La prueba de reactividad a la tuberculina fue positiva (+10
mm induracion) en 42% de los casos, 45% ganglionares y
55% extraganglionares.

La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) ayudo
al diagnostico en 18% de los casos, 21% ganglionares y 11%
extraganglionares, al reportar inflamacion granulomatosa
(con necrosis) o identificar micobacterias al realizar tinciones.

En cuanto a las pruebas diagndsticas, en pacientes
con tuberculosis extrapulmonar, el cultivo fue positivo en
18%, en 17% de los casos ganglionares y en 22% de los
extraganglionares. En la mayoria de los casos se cultivaron
micobacterias atipicas (66%) y en el resto Mycobacterium
tuberculosis y Mycobacterium bovis, también predominaron
micobacterias atipicas en la tuberculosis ganglionar; sin em-
bargo, Mycobacterium tuberculosis predominé en los casos
extraganglionares (en el caso de tuberculosis palatina se
cultivaron micobacterias atipicas). Se encontrd coinfeccion
en 22% de los casos de tuberculosis extrapulmonar (Proteus
en un paciente y Candida en otro).

La tincion de Ziehl-Neelsen permiti6 identificar micobac-
terias (escasas) en 58% de los casos, en 38% en casos de tuber-
culosis ganglionar y en 66% en tuberculosis extraganglionar.
No se realizé rutinariamente tincion de auramina rodamina.

El estudio histopatologico mostrd datos compatibles con
infeccidon por micobacterias en 73% de los casos, 71% de
los ganglionares y 75% de los extraganglionares al revelar
inflamacion granulomatosa con necrosis caseosa (Cuadro 3
y Figura 8).

La prueba de la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
solo se llevo a cabo en uno de los casos ganglionares y resultd
positiva (con tincién de Zichl-Neelsen negativa), debido a
que no se realiza de rutina en la institucion.

El tratamiento fue quirurgico en 67% de los casos de
tuberculosis ganglionar y médico y quirtrgico en 33%. En
17% se necesitaron varios procedimientos. Los casos con

tuberculosis ganglionar correspondieron a 34% de las ade-
nopatias que requirieron evaluacion quirdrgica en el periodo.
El tratamiento fue médico y quirtrgico en 44% de casos
extrapulmonares y médico en el resto (56%).

Discusion y conclusiones

El incremento en el diagnostico de las formas extrapulmona-
res, incluidas las de cabeza y cuello, se debe principalmente
al aumento de diversas formas de inmunosupresion, al avance
en las técnicas de diagnostico y al mayor indice de sospecha
clinica.>!°

Se ha referido que la tuberculosis infantil representa 10%
del total de casos registrados; sin embargo, en este estudio
la cifra fue de 21%, sobre todo en su forma ganglionar oca-
sionada por micobacterias atipicas, lo que sugiere aumento
de la incidencia en esta poblacion.>!

Debido a lo infrecuente de la afectacion de cabeza y
cuello, la inespecificidad de sus manifestaciones clinicas y
la ausencia de pruebas rapidas, el diagnostico con frecuencia
se retrasa y es un hallazgo inesperado. No es poco comtn
que estos casos se diagnostiquen inicialmente como cancer
o como otras inflamaciones granulomatosas.?324%

Debe sospecharse clinicamente la posibilidad de tuber-
culosis extrapulmonar si hay antecedente de exposicion a
tuberculosis, un proceso inflamatorio infeccioso cronico-
recurrente sin respuesta a tratamiento estandar y datos clini-
cos, como fistula y tejido de granulacion. Los casos agudos
son excepcionales, pero deben considerarse.>32

A diferencia de lo reportado del sitio de presentacion
extrapulmonar en el area de cabeza y cuello (principalmente
ganglionar, seguida de laringea y orofaringea), en este estu-
dio hubo incremento de las formas 6ticas, que ocuparon el
segundo lugar junto a la tuberculosis laringea, probablemente
debido a infeccion nasofaringea no detectada con extension
al oido; ademas, se identificaron infecciones en sitios poco
reportados (nasosinusal) o no reportados (tiroides y pala-
dar) 232425

Cuadro 3. Estudios diagnoésticos de tuberculosis extrapulmonar

Estudios Total extrapulmonar Ganglionar Extraganglionar
Sospecha clinica 60% 66% 44%
Estudios de imagen sugestivos 57.5% 67% 33%
PPD 42% 42% 55%
BAAR expectoracion 15% 12.5% 22%
BAAF 18% 21% 11%
Tincion de Ziehl-Neelsen (biopsia) 58% 38% 66%
Estudio histopatologico 73% 71% 75%
Cultivo 18% 17% 22%

101
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Figura 8. Diagnostico de tuberculosis extrapulmonar.

Las enfermedades que con mayor frecuencia se relacio-
nan con la tuberculosis son: diabetes mellitus (18%, y se
incrementa a 35% en mayores de 40 afios; en esta serie fue
de 9%, alcoholismo (6.8% reportado en la bibliografia y 3%
en la poblacion estudiada) y VIH/SIDA (9% en esta serie de
casos); antecedentes que también refirieron algunos de los
pacientes aqui estudiados.>!?

La tuberculosis de cabeza y cuello con afectacion pulmo-
nar simultanea se observa en 10 a 20% de los casos, como
en este estudio (15%). En las series recientes, la tuberculosis
laringea es concomitante con tuberculosis pulmonar activa en
50% de los casos y se manifiesta sobre todo con ronquera y,
con menos frecuencia, con tos y odinofagia (en esta serie en
100% de casos). En este grupo de pacientes, la clinica pulmo-
nar coexistente, la radiografia de torax y el estudio del esputo
orientaron el diagnostico; en otros casos, el antecedente de
infeccion pulmonar fue un dato clave.>!”

Para el diagndstico de tuberculosis extrapulmonar no
hay un estudio unico que sea 1til en todos los casos, se
requiere, ademas de la sospecha clinica (sensibilidad 60%,
limies de 44 y 66%), de la integracion de varios estudios
donde destaca por su mayor sensibilidad la biopsia, que
puede mostrar inflamacidn granulomatosa o necrosis caseosa
(sensibilidad 73%, limites de 71 y 75%); son de moderada
utilidad la tincion de Ziehl-Neelsen en biopsias por escision
o por aspiracion (sensibilidad 58%, limites de 38 y 66%),
los estudios de imagen (57.5%, limites de 33 y 67%) o el
derivado proteico purificado o PPD (42%, limites de 42 y
55%). En este estudio, la utilidad de las biopsias por aspi-
racioén con aguja fina (BAAF) fue baja (sensibilidad 18%,
limites de 11 y 21%) en comparacion con otros reportes. El
cultivo también fue de baja utilidad para el diagnéstico (sen-
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sibilidad 18%, limites de 17 y 22%). En general, las formas
extrapulmonares de tuberculosis tienen menos carga bacilar;
sin embargo, debe realizarse en todos los casos de sospecha,
ya que es la inica manera de determinar si la infeccion es por
Mycobacterium tuberculosis o por micobacterias atipicas, y
es esencial en casos de recurrencia para determinar si hay
cepas resistentes. Su sensibilidad es de 18% en compara-
cion con una sensibilidad reportada de 75% en las muestras
pulmonares en pacientes con tuberculosis de pulmoén. En
sujetos con SIDA es menor el porcentaje de bacilos acido
alcohol resistentes positivos (cultivo positivo 25%). En esta
serie, tres pacientes tenian infeccion por VIH y en ningun
cultivo hubo crecimiento de micobacterias.!**1%13

Ante el incremento en la incidencia de tuberculosis, debe
elevarse el indice de sospecha clinica acerca de procesos
crénicos o recurrentes que se manifiesten mediante fistulas,
granulomas o adenopatias que no responden al tratamiento,
especialmente en pacientes con alguna forma de inmunosu-
presion o antecedente de contacto con enfermos de tubercu-
losis. Los casos con presentacion aguda son excepcionales,
pero deben considerarse. Se propone un protocolo diagndstico
a seguir en casos de tuberculosis extrapulmonar en cabeza
y cuello (Figura 9).
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Granulomas submucosos, placas o secrecion caseosa,
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<

Osteitis, necrosis, pseudotumoraciones

O

Biopsia (con tincion de Ziehl-Neelsen)
(granulomas submucosos o de pseudotumoraciones)

I

Descartar concurrencia de otras formas de inmunosupresion (VIH)
Descartar concurrencia de afeccion pulmonar u otros sitios
extrapulmonares

g

Tratamiento antituberculoso especifico |

g

Descartar concurrencia de otras formas de inmunosupresion (VIH)
Descartar concurrencia de afeccion pulmonar u otros sitios
extrapulmonares
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