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Paciente varon, de 49 afos, fumador, consulta por presen-
tar disfonia de 3 meses evolucién. En el dltimo mes refiere
anorexia, astenia y fiebre de 38 °C. La exploracion fisica y la
analitica fueron normales, incluida la velocidad de sedimenta-
cién globular (14 mm). Ante la mala evolucion de la disfonia
se derivd para estudio a otorrinolaringologfa. Tras observarse
mediante laringoscopia tumoracion laringea se decidié realizar
extirpacién y biopsia de la lesién, que fue informada como
lesion necrosante con granulomas en empalizada con cultivo
posterior positivo de Mycobacterium Tuberculosis. Con estos
datos se realiza el diagndstico de laringitis tuberculosa y se
pauta triple terapia antituberculosa.

Al cabo de 3 meses del diagndstico el paciente acude por
drenaje espontaneo de lesion indolora cervical anterior de ma-
terial blanquecino con restos caseiformes (Figura 1)

FIGURA 1
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1. {Cudl es tu impresion diagndstica de las lesiones cuténeas cervicales?
Neoplasia de laringe infiltrante localmente.
Absceso cutdneo pos-quirlirgico.
Escrofuloderma.

{Qué pruebas diagnosticas hubieses solicitado?
Mantoux.
Radiografia de tdrax.
Cultivo de las lesiones.
Mantoux, radiografia de térax, cultivo de las lesiones.
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RESPUESTA AL CASO CLINICO DISAFONIA CRONICA
CON LESIONES CUTANEAS CERVICALES

Escrofuloderma secundario a laringitis tuberculosa.
Mantoux, radiografia de térax, cultivo de las lesiones

El paciente de nuestro caso presenta dos lesiones de tuberculosis
extrapulmonar:

- Lesion laringea: el diagndstico anatomo-patologico de lesion
necrosante con granulomas en empalizada con presencia de
Mycobacterium tuberculosis en el cultivo se corresponde con
laringitis tuberculosa. En nuestro caso el Mantoux fue positivo
y la radiografia de térax normal (se excluyo la tuberculosis pul-
monar primaria, presente en el 50% de los casos de laringitis
tuberculosa).

- Lesién cutédnea cervical: El cultivo del exudado de la lesion
cervical de aparicion tardia objetivd la presencia de Mycobacte-
rium tuberculosis, por lo que se realizé el diagnostico de fistuli-
zacion de linfadenitis tuberculosa (escrofuloderma) secundario
a laringitis tuberculosa.

La tuberculosis es una enfermedad producida por Mycobacterium
tuberculosis. Este bacilo pertenece al género Mycobacterium, for-
mando el denominado Complejo M. tuberculosis, junto con M. bo-
vis, M. africanum y M. microti. Cualquiera de ellos puede producir
la enfermedad, aunque en nuestro medio el méas frecuente es M.
tuberculosis.

Una vez adquirida la infeccion tuberculosa existen una serie de
factores de riesgo que se han asociado con una mayor frecuen-
cia de desarrollo de la enfermedad tuberculosa: infeccion por el
VIH, neoplasias solidas, patologia pulmonar subyacente (silicosis,
lesiones pulmonares fibréticas y tabaquismo importante), uso de
inmunosupresores y receptores de trasplantes, hemodidlisis, dia-
betes mellitus, bajo peso corporal y cirugfa abdominal previa (gas-
trectomia y shunt yeyuno-ileal).

Aunque la tuberculosis mas frecuente es la pulmonar, no son ex-
cepcionales los casos extrapulmonares. La mayoria de las formas
extrapulmonares se producen por diseminacion hematogena o lin-
fatica tras la infeccion primaria. En algunas personas con alteraciéon
de la inmunidad celular, como los pacientes infectados por VIH y
en los nifios, la frecuencia de formas extrapulmonares es mayor
que en la poblacién adulta inmunocompetente.

La forma mas frecuente de las tuberculosis del area otorrinola-
ringoldgica es la tuberculosis laringea. Se caracteriza por lesiones
granulomatosas, ulceradas o de aspecto polipoideo. En el 50%

de los casos hay tuberculosis pulmonar activa —no en el caso que
presentamos-. Es una forma muy bacilifera. Otras localizaciones
como la afectacién de las amigdalas, la faringe y la cavidad oral y
Gtica son poco frecuentes.

A principios de siglo pasado del 25 al 40% de los pacientes con
tuberculosis pulmonar presentaban tuberculosis laringea. Las me-
joras de las condiciones de vida y la introduccion del tratamiento
farmacologico han conseguido que, actualmente, la tuberculosis
laringea sea poco frecuente, presentdndose entre un 0,5 y un 2%
de todos los casos de tuberculosis. No obstante, la laringitis tuber-
culosa sigue siendo una de las enfermedades granulomatosas més
habituales de la laringe.

En cuanto a los sintomas de presentacion, pueden ser especial-
mente disfonfa u odinofagia, aunque es més frecuente la disfonfa.
El diagnostico diferencial hay que establecerlo inicialmente con el
carcinoma de laringe. Sobre la necesidad de realizar o no biopsia
laringea para lograr este diagnostico diferencial, algunos autores si
recomiendan su realizacidn, ya que el aspecto macroscdpico pue-
de ser similar al de cancer de laringe, proceso con el que puede
coincidir. Por otro lado, algunos autores opinan que si un paciente
con tuberculosis pulmonar presenta disfonia debe considerarse
como primera posibilidad diagnostica una laringitis tuberculosa
asociada, reservando la biopsia para aquellos pacientes con fac-
tores de riesgo (edad avanzada y fumadores importantes) o si los
sintomas persisten a pesar del tratamiento.

La tuberculosis cutdnea es una enfermedad poco frecuente en
la actualidad. En Espafia supone aproximadamente el 1,5% de
la tuberculosis extrapulmonar, representando solo alrededor del
0,15% de los diagnosticos realizados en las consultas hospitalarias
de dermatologfa.

La linfadenitis tuberculosa es la manifestacion extrapulmonar mas
frecuente. Las cadenas ganglionares que se afectan con mayor
frecuencia son las cervicales. Es mas frecuente en nifios, adultos
jévenes y pacientes con infeccion por el VIH. Puede ocurrir que el
material caseoso se licue y se produzca una fistulizaciéon de la piel
del ganglio (escrofuloderma), como ocurre en el caso que presen-
tamos. En los nifios suelen afectarse varios ganglios y el diagnos-
tico diferencial se realiza con linfadenitis causadas por micobac-
terias no tuberculosas. En el paciente con infeccién por el VIH, el
diagndstico diferencial incluye las micobacterias no tuberculosas,
el linfoma y el sarcoma de Kaposi. El diagndstico se hace por el
Mantoux positivo y el cultivo bacteriologico del material purulento
(como ocurre en el caso expuesto).

La base del tratamiento del escrofuloderma y de la laringitis tuber-
culosa consiste en la triple terapia antituberculosa: 300 mg/dia de
isoniacida, 600 mg/dia de rifampicina y 15-30 mg/dia de piraci-
namida durante dos meses, seguido de isoniacida y rifampicina
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(a las mismas dosis anteriores) durante 4 meses més. No existen
diferencias respecto al tratamiento convencional de la tuberculosis.
En el caso que presentamos la mala evolucién de laringitis tuber-
culosa a escrofuloderma fue secundario al incumplimiento tera-
péutico del paciente.

El caso que presentamos nos indica, en primer lugar, la relevancia
de incluir la tuberculosis laringea en el diagndstico diferencial de la
disfonia crénica, sobre todo si se acompafia de sintomas respira-
torios y/o constitucionales, y en segundo lugar, la importancia de
conseguir la adherencia a la terapia antituberculosa por parte del
paciente, ya que su incumplimiento es la primera causa de mala
evolucién de la enfermedad tuberculosa
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RESPUESTA AL CASO CLINICO VARON CON DISNEA
PROGRESIVA Y DISTENSION DE VENAS TORACICAS

DIAGNOSTICO
La respuesta es la 3. El diagnostico es sindrome de vena cava
superior.

EXPLICACION FINAL

Introduccién: El sindrome de vena cava superior (SVCS) engloba
una constelacion de sintomas y signos resultantes de la obstruccion
de la vena cava superior (VCS) a su paso por el mediastino superior.
Esto hace que el flujo venoso se derive a la vena é&cigos, a sus
sistemas colaterales (venas mamarias internas, venas paraespinales,
red venosa esofdgica) y a las venas subcutaneas de cuello y torax.
El incremento de la presion venosa en la parte superior del cuerpo
condiciona una disminucion del retorno venoso procedente de la
cabeza, cuello y extremidades superiores.

Epidemiologfa: El SVCS aparece en el 7% de los pacientes con
cancer, principalmente asociado a tumores malignos del hemitorax
derecho. Se observa con mayor frecuencia en la 562 décadas de
la vida.

Etiologia: Los tumores malignos mediastinicos son los responsables
del 95% de los casos de SVCS, representando el carcinoma
broncogénico un 70-80% de los mismos. Otros procesos
neoplasicos implicados son el linfoma no Hodking, el timoma, el
carcinoma de mama, el tumor de células germinales y las metéstasis.
Dentro de las causas benignas, el SVCS puede aparecer

secundariamente a sarcoidosis, bocio endotorécico, trombosis
de catéter venoso central y marcapasos, aneurisma de aorta,
sindrome de Behcet y mediastinitis fibrosa.

Clinica: La aparicion de los sintomas depende de la rapidez con
que se instaure la obstruccion y su localizacién. Lo més frecuente
es la instalacion lenta y progresiva del sindrome a lo largo de 2 a
4 semanas antes de consultar al médico por ello.

Al inicio los sintomas son: disnea (>50%), tension facial (50%), tos
(24%), tension en los brazos (18%), dolor torécico (15%), disfagia
(9%) y en menor porcentaje actifenos, vértigo, ronquera, etc.

Los casos de obstruccién aguda, que constituyen una verdadera
urgencia médica, presentan sintomas secundarios a edema
cerebral y aumento de la presion intracraneal por disminucion del
retorno venoso (letargia, cefalea que aumenta con el decubito,
somnolencia, alteraciones visuales, vomitos, ...) y sintomas
relacionados con el compromiso de la via aérea, bien sea por
compresién o edema traqueal.

Los signos clinicos mas frecuentes son: distensién de las venas
del cuello (66%), distension de las venas del térax (54%),
edema facial (46%), cianosis facial (20%) y edema de brazos
(14%). Si la obstruccion de la VCS persiste aparecen hemorragias
conjuntivales, exoftalmos, edema en esclavina (cara, cuello y parte
superior del térax) y macroglosia.

Diagnostico: Es fundamentalmente clinico. Por sus caracteristicas
es un cuadro dificl de confundir, sin embargo, en algunos
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