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INTRODUCCION

Enel presente trabajo se trata de estudiar la "Tuberculosis
íngea", en Guatemala, par primera vez. Este tema es de
n importancia en el campo de la medicina, ya que esta pata-
íoparece haber sido olvidada en nuestra país, par su poca fr~

cico

Creo que este trabajo servirá de estímulo a las generacia-
venideras, así como un pequeño aporte a su conocimiento.

Elpresente estudio, se efectu6 en el Sanatorio San Vicen-
repartándose 48 casos positivos, a Tuberculosis loríngea, de
revisiónde 6,596 casos de Tuberculosis Pulmonar, que corre~
en a los años de 1956 a 1978. Fáci Imente nos podemos dar

ntadel número limitado de los casos de Tuberculosis loríngea,
embargo, no por ello no ser dignos de tomarse en cuenta.

Nos propusimos analizar su Origen, Tratamiento y Evolu-
de todos los pacientes que afrontan este problema; así como

elación exist<enteentre los parámetros de edad, sexo, en re-
lóncon algunos estudios efectuados en otras naciones.

Estetrabajo, se lIev6 a ténnnino, en forma eminentemente
pectivo. Sin haber tenido ninguna experiencia, en la obse.!.

'ónclínica del paciente que la padecía.
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MATERIAL Y METODOLOGIA

Poro lo realización de lo presente Tes¡s se obtuvo lo onuen

cio del Sanol'orio Son Vicente, iniciándose dicho estudio o por:
tirdel100 de Noviembre de 1978 y concluyéndolo el 28 de Fe-
brera de 1979 o

HIPOTESIS
Los parámetras utilizados fueron:

lo Edad

1. Lo Tuberculosis Laríngea, es más frecuente en adultos que
en niños.

2, Sexo

30 Di agnóstico:

2. Lo presentación de Tuberculosis Laríngea, es más frecuente
en el sexo femenino. En Guatemala. 301. CI ínico

3.2. BacteriolÓgico

3. Lo mayoría de los pacientes egresados, del Sanatorio San
Vicente, que padecían de Tuberculosis Laríngea, salen cu-
rados .

3.3. RadiolÓgico

4. Tratamiento

5. Tiempo de hospitalización

6. Evolución

d . Lometodología utilizado fue de tipo retrospectivo, revisión
e literatura y lo investigación de historias clínicas -6,596-.

=J.
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I
La cara anterior es convexa. A los lados de esta cara se ve

Uperficie articular que corresponde al cuerno inferiordel ca..!:,
únas

tílago tiroides.
, I

La cara posteri or es cóncava.

lalaringees~,ol'''JjS!'Jo..J:i"e,m~.I'I~olJl1?,~f~~I,conduclo El borde inferior, irregular, presenta tres eminencias, una
aéreoióel.ósyano ~e-'aJorn>,c¡¡:'f:I,~,: ¡6,'" ' j.'" - . U' 'P;el

O'ld,., media y dos laterales.

f&msituada~ajodepl1:!"'Soh!()i~~,~!ldm,cJ. *:..,10 trá-
quea que .lo continlKJ, de!J'ós,,<:JeJoso pl,:oos ,musc'uloOpo~1ti,tj~1t-
de la región i;nfr,ahioidea; por. último, ,está li",lioda lateralmenn.
por ¡lóbulDS ilaterales aell cuerpo iir~iaesy el poquete vOs.:uloner:..
ViDSO de:lcueHo.

. -
" '1-

j'

j. Consfitución Anat,6mip' ?e la ,laringe~
J'-'

Lo laringe pr~enta oJ<;s!udiD', lo. un esquelet.o fonmiOdo
por piezascafti'loginosas, 20.. o.rticulacim1es' lOligar:menros que

unen entre si 'los carfih11g.os"'c.3D" mÚScu'los, '4<>. una mucosa.

lo. .f&quelem:

Está .constituido por once ccrti:Jagos; ,tres 's"''' i""pares y m~
dios~los cart¡¡~os cricoides,}iroides yep/glónco; ~btro,son
pares o laterales; los .carh1qgosprite;;'~¡,des !os'cartiJiigosae'5a.!!
tori"i, los carlilQgos de Mnrg.qg~}'y ilOscortrlQ9os se;aírioióii'Ós O!!.
teriores... '::"-,

,~'~'.- \ '. l..~ ,e'".;'nr:,

CartTlogO CiicOides' "tieneJo forma de anillo clOn c:Ios segmenws:

unoonterio:r denomjn~o~~og (-~tn;'pos~~7~~'¡de~'~jnaáo: ptV}Cif:
Arco:: Es mÓS anchopoT detr9s,que:~ .¡~¡.;;nte'" ~~Ii.'~U:C~

.
"

ros y...dos .bordes~;e:'
- n ','!' r-,-,..<::~j ",¡:':'_II""""-p,',:"¿,e,':iO J~

-4 J.

El borde superior se ensancha de delante atrás en una cari-
.) ta en la que se inserta el músculo cricoaritenoideo lateral.

Placa: de dos centímetros de altura por término

presenta dos caras y dos bordes.

me di o,

La cara anteri or está excavada en canal.

La cara posterior está dividida por una cresta media en dos
fositas, en las que se insertan los músculos cricoaritenoides post~
riores.

Los bordes superior e inferior se continúan con los bordes c~
rrespondientes del arco. En el borde superior se ve a cada la d o
unasuperficie articular que corresponde al cartílago aritenoides.

Cartílago Tiroides: éste cartílago está formado por dos lá-
minas laterales unidas por su borde anterior formando un ángulo
diedro abierto hacia atrás.

Presenta dos caras anterior y posterior, y cuatro bordes,su-
perior, inferior y laterales.

La cara anterior forma una eminencia media denominada b~
cada de Adán. En cada una de las láminas y cerca de su b o r d e

J
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posteroexterno se encuentra una línea rugosa denominada
crest

oblícua, la cual se dirige hacia abajo y adelante y termina o
en

sus extremos por un tubérculo.

La cara posterior, casi lisa, forma un ángulo abierto
detrás.

por

El borde superior y el inferior presenta ambos una amplio
escol'adura medio denominada escotadura tiroidea superi or e infe-
rior. La escotadura superior es mucho mayor que la anterior.

Los bordes posteriores o laterales se prolongon arriba en
una apófisis denominada cuernomayor, y abajo en una apófisis
más pequeña denominada Cuerno menor. Este se articula con lo
carilla articular de la cara externa del cricoides.

Cartílago Epiglótico: Forma el armazón de la epiglotis. Tiene lo
forma de una lámina aplanada de delante atrás; ancha por arribo
alargada por abajo en un pedículo que se fija al ángulo entrante
de I cartílago tiroides.

Cartíla¡Jo oritenoides: Son dos pequeñas piezas carti laginosos en
forma de pirám ide triangu lar y articu lados por su base con la pla-
ca cricoidea. Presentan una cara posterior, una cara interna Y
una cara anteroexterna; ésta se halla excavada por una depre-
sión denominada fosita hemisférica. El vértice está incurvado h9.
cia dentro y atrás. La base se articula con el cricoides y prese!)
ta dos apófisis, una anterointerna o apófisis vocal, otra postero'
externa o apófisis muscular.

Cortíla¡Jo de Santorini o carniculados: Están encima de los cart!:
lagos aritenoides y aparecen incurvados hacia atrás y adentro.

ICartílagos de v'lrisberg o de Morgagni: Delgados y alargadOS, es-
J

6
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M. (lmoh)'oideus

M. slernoh)'oidtus

M. IhyN:oh)oh:leu\

I."MINO!:

M c"".tn~""
flhi1f~II.J, "tTI'I'It>r--.

M. Ihyuoh)oJdeus

Línea oblicua

.'d. slernolhyreoidt\ls

\ Par<¡ recta
M. CtlCOlhyreni<lI'U'íparsobli"lUa

:'Ig. thyreohyoideum laL

Lia. thyreohyoideum medianum

" 'Mflll¡,rnUII Ih)'rt'..h)'ul.Jl'''

l.Ia. crlcOlh)lrcnldeun,

Artlcu!atio cricolhyreoidea

)' IlIs de' S;JOfnfini t~IJn uni¡j.ls "nHe ~I l'ur !In!!

\j¡ldt"ml'~I~. aU'Hluc en onl!>íunc.~ plK'cmo~ en-
contrar una articulación genuina. En la base
de UDO de estos cartíJagos, de configuración si-
milar a una pirámide triangular. se halla una

slIl\\'rfidr iirlkular rUlru 1\1 I'MlihlftO t'ri~'tJj¡h'!\.'-
H!oIa pil'ilmitll.' l'¡lttilaltinuJ¡a Incluida en el ¡¡¡)aru-

to motor se utiliza para la inserción de diver.sos
músculos, que, a su vez, cambiando la posición
del cartílago, varían también la forma de la

Cl;lrnu maju10i

CUtiI8¡¡I1 trilie..;;)

Cornu ~uPl'riu~

Canil4tf,o thnfl)ideJ.

PI':iQIU$ ..pi,lonidis

ÚlrUI~¡o corniculau

CanililJO al'}'ll'noidu

Procl'UUS muscularis

COO1U infl'rius

CanilaJO cricoidl'l

01 hyoideum Catlilaao IIpilloUtca

Lmlina

UI.lhyrl't!hyolUl'um

Ml'mhran,llhyreohyotdeil

LlI- th)lteol'pillotlieum

Lig. erieoarylheanoidl'um
po,ll'rius .

Articulatiu
ericoar)ltenúidl'a

ArUeula,ion .crieOlhyrl'oil.lea

Estructura
cartilaginosa de la

laringe, vista dorsal.
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'n situados en el espesor de los repliegues aritenoepiglóticos,

..
artíla os Sesamoideos anteriores:

Están situados en el espesor de los ligamentos tiroaritenoi-
as inferiores.

;

ARTICULACIONES Y LIGAMENTOS:

Describiremos: 10. los ligamentos que unen la laringe a
órganos próximos; 20. las articulaciones y ligamentos que

en las cartílagos de la laringe entre si.

. ligamentos que unen la laringe a los órganos próximos:

Membrana tirohioidea, se extiende del borde superior del
rtílago tiroid,,. 01 borde posterior del cuerpo y del asta mayor
hueso hioides. Su parte medio y sus bordes laterales son gru~
y forman los ligamentos tiroideos mediano y laterales.

Membrancl cricotraqueal. Une el borde inferior del cartila
Icricaides al borde superior del primeranil/o de lo tráquea. -

i Articulaciones y ligamentos que unen los cartílagos de lo
Inge entre si: A) articulación cricotiroidea, une el c u e r n o
~ordel cartílago tiroides a lo cari l/a articular que tiene la c~
~xterna del arco del cartílago tiroides. Lo superficie articular
lidea es convexa, lo otro es cóncava. Estas dos superfic ies ar
llares están mantenidas por una cápsula reforzada por delant;
~trás por ligamentos.

Articulación cricoaritenoidea: La dos superficies articulpres
~Iipticas y el eje mayor de una se entrecruza en x Con el eje
or de la otra.. los dos cartílagos están unidos por una cápsu-

7
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la articular que presenta un fascículo de refuerzo interno.

C) Articulaciones aricorniculadas: Los cartíla gos de s t "
t' 'd I "1

an orrn, e
an un' os a os cart, agos aritenoideos por un fibrocartílago. .!.

D) Membrana cricotiroidea: se extiende de la parte med'

borde ,
'"c,"""' o'e ' - r "" t "

,
Ib J . 'a del~.,_",-,r .\ 0 TI ego ¡rOlaeSQ oruesupeflordelor d

cartílago cricoides,
co el

E) Ligamento tiroepiglótico: Une el extremo inferior d I .
I l

e cart,.
ago de a epiglotis, al ángulo entrante del cartíla go Tiro' dles.

F) Ligamentos Tiroaritenoideos: Son dos fascículos con'
lunl" .

l'
, 'vo

e ast,cos que ocupan el borde libre de las cuerdas vocales El '

f '
, . 'n

enor va del angula entrante del cartílago tiroides a la apófisi~
vocal del aritenoides.

El,superior se inserta por delante del precedente y se fiia
por detras en la fosita hemisférica del cartílago aritenoides.

G) Ligamentos cricocorniculados: Los ligamentos cricocornicula

dos son tractos fibrosos que van de los cartílagos de Santorini 01;
parte media del borde superior del cartílago cricoideo.

30. MUSCULOS

Sólo describiremos los músculos intrínsecos de la laringe,
Se d d .

' d ',
pue e 'v, Ir en tres gnupos: un grupo tensar, un grupo cons-

tr~ctor y un grupo dilatador de las cuerdas vocales. Todos estas
musculos son pares, excepto el ariaritenoideo.

lo. Grupo Tensor: Está representado por el músculo cricotiroi-
deo.

CRICOTlROIDEO: Se inserta por abajo, por fuera de la I íneo

8

':"'f

! -
d'o en la cara anteroexterna de! arco del cr1coides y termina

~e'~o(en el borde inferior del cartrlago tiroides y en la cara in-
a(I'

de este cartílago en la proximidad del borde inferior.¡erno

GRUPO DILATADOR: Comprende un solo músculo, el crico
20,
.tenoideo posterior.

all

CRICOARITENOIDEO POSTERIOR:

Se inserta en la fosaa lateral de la placa del cricoides o De
aquf las fibras se dirigen convergiendo hacia la apófisis muscular
del cartflago oritenoides, en donde terminan.

30. GRUPO CONSTRICTOR:

Comprende cuatro músculos: el cricoaritenoideo I a te ra 1,
lostiroaritenoideos inferior y superior y el ariaritenoideo.

A) CRICOARITENOIDEO LATERAL:

Se inserta en la parte lateral ensanchada del borde supe-
,iol del cartriago cricoides. De aquí sus fibras se dirigen arriba
yatrós y terminan en la apófisis muscular del aritenoides.

B) TlROARITENOIDEO INFERIOR:

Se inserta por delante en el ángulo entrante del cartílago
liroides. De aquí, sus fibras se dirigen hacia atrás y se dividen
e,ndos capas: una interna y otro externa. La capa externa se dI
r'ge arriba y atrás y termina en los repliegues aritenoipiglóticosy
enel borde lateral correspondiente del cartílago epiglótico, Gnú~
culos tiromembranoso y tiroepiglótico). La capa interna ocupa el
espesorde lo cuerda vocal inferior y se fija por detrás en la apó--

,~Sis vocal y en la focito hemisfér1ca del aritenoides.

..J..
.1

I
I
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C) TIROARITENOIDEO SUPERIOR:

Este músculo cruza por fuera del tiroaritenoideo
inferior.Se extiende de la parte superior del ángulo entrante del
cartilo-go tiroides a la apófisis muscular del aritenoides.

D) ARIARITENOIDEO:

Está formado por dos capas de fibras. La capa superfieiolo
interaritenoideo oblicuo, comprende dos faséiculos entreeruzado,
que van de la apófisis muscular del cartílago aritenoides de Un
lado, al vértice dél cartílago aritenoides del lado opuesto. lo
capa profunda, interaritenoideo transverso, la forman fibros trans
versales que se extienden del borde externo de uno de los eartil;;-
gos al borde externo del otro. -

Existen frecuentemente pequeños músculos supernumerarios,
entre los cuales los mós constantes van del cartílago aritenaides
y del cartílago cricoides a la epiglotis y a 'os repliegues arite-
noepiglóticos.

40. MUCOSA:

Cubre toda la superficie interna de la laringe.

11 CONFIGURACION DE LA LARINGE:

10. CONFIGURACION EXTERIOR:

La cara anterior está constituida de arriba abajo por lame.~
brana tirohioidea, por ei cartílago tiroides, por la membrana en-
cotiroidea que cubre a los lados el músculo cricotiroideo y por lo
cara anteroexterna del arco del cartílago cricoides, en la que se

10

~
1'. WlJSnlOW

Borde 3111crior d~l
trJpCC'O

M3T!W ~~nHa¡;~
Mi. sl..rnotl"ll\oma~roi,j<,i

-- A.13eial]!>

An/l.ulus mandjbul",~
Proc. ma'l()¡dl'u~ -

GL sUbm,IIldibularis
o~ hyoideum

A. c~rnli, ('ommunis ~--
P,,,min,'nllll I;lryn~c,¡

V. jUllu1.!rI' c~!,'rna o'

Tri:in!'.u1o latera~lIc1f~

Fo~,a s"pr;JCI11ViCI~\~r¿~

Incisura jU1!-u!aris

-_:"'.
:;~~'-~', ~ .~: .

'+i1.d¡' ;
CJavicula ~,¡,t".;':1-!'.';1~1!:~t~':.¡tlit/~r:'.,

<,
,...:'

('(¡;k~,\,~,,:(~:;:,~":~';:f!"~':'(:~~?::_~t~_.

El cucHo y sus !ormacionncs visiblcs desde ~l exterior.

Glandula 1>ubmandíbularis

Cornu majus OSS1.S hyoidei

Cornu superius car!o M. mylohyoid~us

-
I

~

(j]"ndul" p;lrofi.~ M. masselt'r

M. '1;"otl~uhl"lI'

-~ M. fhyrc"h,\loldeu~

M. omohyoideus

M. s!(rnohy'oideu.s

r,t. cricNhYfc,,¡,!eus

- M. .~Icrnoclddomasloi,kus

Contorno del liroides

M. slernotbyreoideus



e/ mismo músculo,
,..

la cara posterior forma la pared anterior de la pordón 10-
neade la Faringe, Presenta, de arriba abajo 100 la epiglotis

el orificio faríngeo de la laringe, limitada por delante por la
,g/atis, laterolmente por los repliegues aritenoepliglóticos; por
~ós, por los cartílagos aritenoides; este orificio se prolonga -
;0 atrásy abajo por una hendidura ¡nteraritenoidea, en el in-

vala medio comprendida entre los cartílagos corniculados y el
'rtice de los cartílagos aritenoides de un lado y los del lado 0-
esta; 300 una eminencia dlindroidea que corresponde a la

cS"'.
posterior de los cartílagos aritenoides y cricoides cubiertos por
músculos ariaritenoideo y cricoaritenoideo posterior, Esta eml

!,cia limita, con el borde posterior de las lóminas laterales del
roides,las canales foringo lari ngeos.

o. CONFIGURACION INTERIOR:

la superficie interna de la laringe estó levantada a cado
IS"'.

°
por dos repliegues superpuestos dirigidos de delante atrás y d~

ominadascuerdas vocales su perior e inferior o

La cuerda vocal superior se extiende desde el ángulo en-
rante del cartílago tiroides hasta el extremo inferior del cartíla-

°
de Margagni que sobresale por delante de los cartílagos orite-

oides, conl'iene el ligamento tiroaritenoideo superior, glándulas
algunosfascículos musculares,

La cuerda vocal inferior, situoda debajo de la precedente,
a del ángulo entrante del cortílago tiroides a la apófisis del ca.!:
íIago aritenoides o Comprende en su espesor el ligamento tiroa':!.
enoidea inferior que ocupa su borde libre, y la cara interna del

músculotiroaritenoideo inferior.

11
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~\

Las cuerdas vocales dividen la cavidad laríngea en tr
I

. . t . U .. es Corn
partlmlen os. no, supenor, situado por encima del borde lib -
d I d , . . . re

e a cuer a voca supenor; un compartrmlento medio Co. I b . ' mpren~
d,do entre os ordes libres de las cuerdas vocales; un co .. . f '.

mparh-
miento In enor, que se extiende desde el borde libre de la
d I . f . I '

CUer~

a vaca In enor a a troqueo.

10. Compartimiento superior o vestíbulo, estó limitado: por de~
lante, pr la ep.iglotis Y

d
pO

l
r el ligamento tiroepiglótico; por fue

ra, por a c.ara Interna e os repliegues aritenoepigl6ticos y I~
cara super.~lnterna de I~s cuerdas vocale; superiores; por detrás,
por la reglon comprendIda entre los cartdagos aritenoides a ni-
vel de las cuerdas vocales superiores.

20. Compartimiento medio: Comprende una parte media situada
entre los bordes libres de las cuerdas vocales y dos prolongacia-
nes later"les denominadas ventrículos de Morgagni.

Se da el nombre de glotis al espacio comprendido entre las
bordes libres de las cuerdas vocales inferiores y las caras internas
de las apófisis vocales de los cartílagos aritenoides.

Los ventrrculos de Morgagni estón situados entre la cara in
feroexterna de la cuerda vocal superior y la cara superior de I~
cuerda vocal inferior. Tienen una profundidad menor por' detrás
que por delante, en donde se prolongan en el espesor de los re-
pliegues aritenoepiglóticos en un divertículo denominado apéndl
ce. Los ventrículos comunican con la cavidad laríngea por un
orificio elíptico comprendido entre los bordes libres de las cuer-
das vocales superior e inferior del mismo lado.

30. Compartimiento inferior: Se ensancha de arriba abajo. Su P9.
red estó formada por arriba por la cara inferointerna de las cuero

das vocales inferiores; corresponde por abajo a la cara in te rn a
j

12

I rtila go cricoides y del músculo cricotiroideo.
de ca

111. VASOS Y NERVIOS DE LA LARINGE:

Arterias: En número de tres a cada lado, se distinguenlo. . . f . t .
arterias laríngeas superior, In enor y pos enor.

en

A) LA ARTERIA LARINGEA SUPERIOR: rama de la tiroidea su-
erior, atraviesa la membrana tirohioidea y se distribuye por el

~ompartimiento superior de la cavidad laríngea.

B) La Arteria Laríngea Inferior: Es también una rama de la tirol

I

dea superior. Cam ina de arriba abajo siguiendo la inserción del
tirohioideo Y atraviesa en seguida la membrono cricotiroidea pa-

ra ramificarse en el compartimiento inferior.

C) La Arteria Laríngea Posterior: viene de 1,0rama posterior de

la arteria tiroidea inferior. Penetra debajo del constrictor infe-
rior de la faringe y se distribuye por la mucosa de la cara poste-
rior de la laringe y por los Músculos cricoaritenoideo posterior y
ariaritenoideo.

20. VENAS: Siguen el trayecto de las arterias.

30. LlNFATICOS: Los linfóticos que vienen de la región suprS!.
glótica van a los ganglios subesternomastoideos; los que vienen
de la porción infraglótica terminan en los ganglios pretraqueales
y en los ganglios escalonados a lo largo de los nervios recurrentes.

4a. NERVIOS: Proceden de los nervios laringeos superiores o i!!.
feriores.

Loríngeos superior: Este nervio se divide a nivel del hioi-, des en dos ramas, una interna y otra externa. La rama i n ter n a
I

\

I
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T
atraviesa la membrana tirohioidea e inerva la mucosa de la

" I
,

t ' d I l . L t d. . Por.
clon suprag O ,ca e a annge. a rama ex erna se Inge ab .

y adelante, a lo largo de la inserción inferior del tirohioideo.o~o
ministro un ramo al músculo cricotiroideo. Luego atraviesa I~
membrana cricotiroidea para ir a la mucosa de la porción subgló~
tica de la laringe.

Laríngeo Inferior o recurrente' el nervio recurrente pasa

por debajo del borde inferior del constrictor inferior y llega osi
debajo de la mucosa del canal faringolaringeo del lado corres pon
diente. Se divide en varios ramos que inervan todos los múscul~
de la laringe, excepto el cricotiroideo. Además, uno de estos ro
moS se anastomosa en la cara posterior del músculo cricoaritenoi
deo posterior con un Fi lete descendente de la rama interna del I~
ringeo superior, formando el asa de GALENO.

-

TUBERCULOSIS LARI NGEA

"Las procesos tuberculosos de la Laringe se hallan general-
mente relacionados con una afección especifica del pulmón. No
obstante, pueden presentar~e también como fenómeno acompaña!)
te de otras tuberculosis orgánicas, y, así, el Lupus cutáneo, nao
sal y faríngeo en una serie de casos, se extienden también a la "

Laringe, toda vez que la participación mucosa en el Lupus vul-
gar es relativamente más frecuente que en la Tuberculosis pulm9.
nar. Por otra parte, en tiempos recientes la participación muCO-
sa en el lupus no ha disminuido tan intensamente comO en la tu"
berculosis del pulmón. Sin duda alguna la Tuberculosis Laríngeo

puede presentarse también en casos excepcionales como entidad

independiente, si bien existen ciertas dudas a este respectO.
De

estas diversas posibilidades de constitución, juntamente con
ID

postura reaccional de cada individuo, se deriva el polifacetismo
del hallazgo clínico, del curso y de la terapéutica de las alter9.
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nestuberculosas en la laringe. ~
Con respecto a la edad, están afectados con más frecuen-

losodultos, en relacián con el aumento de las primoinfecciQ.
sentre los 20 a 40 años de edad; por el contrario, los niños sQ.
podecen esta forma en casos extremadamente raros. En los ho~

es, lo laríngltis tuberculoso se produce con una frecuencia aprQ.
adomente doble que en las mujeres, en parte a causa de la mQ.

rabundancia de la tuberculosis pulmonar en el sexo masculina
porotro lado, por el aumento de las influencias perturbadoras
ternos, como lesiones profesionales y abuso de la nicotina y

elalcohol. Después de los 50 años, la laringitis tuberculoso s§.
ose observa en casos ais lados.

Desde el punto de vista patogenético, parece aconsejable
lodonar las múltiples formas de la tuberculosis laríngea con el
todioy el tipo de diseminación de la tuberculosis general. Lo
ejor es atenerse a las siguientes formas: infección primaria, ti-
s hematógenos y broncógenos.

Pese a que la tuberculosis primaria de las mucosas fue des-
rito ocasionalmente en la laringe y en la faringe, prácticamen-
eno debe desempeñar papel alguno. Killian y Hajek, han co~
olido hasta su existencia real, toda vez que incluso la autopsia
ásminuciosa puede presentarse a confusión. No obstante, a v~
eslo clínica debe admitir la existencia de una tuberculosis mu-
osaprimaria, en los cosos en que no es demostrable ningún otro
000de la enfermedad. Según Arold, ya el trágico experimento
onlos lactantes en Lubeck, demuestra que tras la ingestión oral
e bocilos tub,9rculosos seproducen focos primarios en el te¡ido -
enoideo que tiende a la latencia. Zange, opina que la tuber-
/osisprimario de las mucosas no es tan rara, sino que esta fal-
de frecuencia es simulada por la rápida curación del e fec to

¡maria de los epite/ios.
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En el grupo de formas hematógenos, y según los n
4

1

.

. .. uevos e .. ..

nOClmlentos, las alteraciones tuberculosas de la larin e s
0- 'tución hematogena segura despues que no pudo lograr en el pul

t ' f 1
g on segu tr .

' ' d ' 1
, ,

t h 11 t 1 " ' t
ramen e mas recuentes de o que se había supuesto hasta h - ón c"mca

ni ra 10 oglcamen e, un a azgo po o oglco nI am-

Así en la tuberculosis cerrada y en la forma mi liar sólo esa ora:- 1110coningún signo de diseminación en focos finos, La difusión -
ble la vía hemática; además se ha demostrado la existen'

POSl- ~ematógena cursa a menudo de modo tempestuoso y con dolor inl

bacilos tuberculosos en la sangre circulante. También 1
Cla de

ciol espontáneo yola deglución, en contra de la afección espu-

t u d b l . 1
a presen- l . d I f ' d d

aClon e tu ercu OSIS aríngea en las formas intestinales d I
tógena, que en a mayorra e os casos e ectuase e un mo o pr~

f d d f ' d '

e a en . , . t ' t '
erme a es re err a a este mecanISmo por Piquet y TerrQcol. - greSlVO Y aSln oma ICO.

r

En.el grupo de formas hematógenas hay que integrar la '1 ,
berculoSls mucosa que cursa acompañando al lupus vulgar.

,.~.;;s ade I t t d ' '
ya que

,"""". an e es u laremos aparte con el nombre de lupus larín-
geo, ya que presenta múltiples formas de transición Y Posibil' d -
dd f "

la
es e con USlon respecto a la tuberculosis laríngea. Un tipo de

enfermedad puede derivarse del otro o present.arse conjuntamente.
Para cada forma de afección tisular es de gran importancia la de-
fensa ge~eral y local. Cuando ésta es débil, pueden presentarse
formas mixtas.

También el cuadro clínico de la tuberculosis de las muco-
sas const¡tu~da po.r vía hemótica es tan notable, que Arold no d!'.
da de su eXIStenCia. Hallamos las características alteraciones

ep.ite!ia~e: en la zona del vestíbulo laríngeo (epiglotis, pliegue
arreplglotrco, cartílagos aritenoideos) sobre todo cuando existe
simultáneamente una diseminación hen:atógena en los pulmones o
en la piel.

Las investigaciones, ano tomo patológicas indican que tales
procesos en el vestíbulo laríngeo pueden presentarse también co'
mo enfermedad independiente y que las transiciones de los tras'
tornos desde el interior del órgano hacia el vestíbulo y viceve..é
so, sólo tienen lugar en forma muy lenta. En este c:So puede -
desempeñar un papel la distribución de los vasos linfóticos y así,
Arold, entre 596 pacientes tuvo que admitir en un 28% una con..'.
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En una gran parte de los casos las alteraciones tuberculosas

de la laringe se producen dentro del marco de las formas broncó-
genas por inoculación directa a partir de los esputos conteniendo
bacilos. En este caso, actúa comO circunstancia favorecedora la
forma anatómica de la laringe, así como la viscosidad de la ex-
pectoración, de manera que las dificul tades para expulsarla al
exterior prolongan su permanenc ia y el contac to con la mucosa.
Yo Frankel, había demostrado que el bacilo tuberculoso puede al
parecer, penetrar en una mucosa faríngea sana, la que probabl~
mente puede admitirse también para el epitelio de la laringe.

Las primeras alteraciones en.la laringe se localizan, cas i
siempre, en ciertas áreas de predilección, desde donde tiene lu-
gar una difusión ulterior. Para la locolización en los procesos v~

I

coles, así como en el centro de las cuerdas vocales, tiene impo!.
lancia la sobrecarga mecánica; la pared posteri or de la faringe
está sometida o un contacto especialmente prolongado con las s~
creciones que contienen bacilos.

La participación laríngea cursa generalmente en forma pa-
rolela con los brotes agudos de la tuberculosis pulmonar, mostra!:!.
do tombién muchas veces el mismo carócter inmunolágico, con

exudoción o proliferación preferentes. En otros casos por el co!:!.
Irorio, existe una notable discreponcia entre el proceso pulmonar
y ellaríngeo. Así muchas veces, pese a la mejoría del hallazgo

, Pulmonar, empeora la tuberculosis de la laringe o se consigue la
..,j,.
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curación de ésta pese a evolucionar desfavorablemente el

I I
proce-

so pu manar, ta como se observa más a menudo, precisame t
I " t . d

ne-
con a qUlmlo eroplO ma erna o

En muchas ocasiones llama la atención la homoloteralid
de la tuberculosis pulmonor y loríngeo. En este caso debe m

ad
OS -

pensar como causa, por una parte, en la difusión por la vía i'
fática bajo la forma de est05is retrógrado a partir de los gan /

~n-

b . I Z
g las

ronqura es, aunque ange, sólo considera posible esta forma en
un trayecto muy breve. Por otra parte hay que pensar en un con
cepto preferente con las secreciones cuando el enfermo próctica::
mente, só.lo yace sobre este lado. Otros autores discuten si laho
mo/ateral,dad observadas tiene alguna significación prec ¡so," (5)

-
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DESCRIPCION MACROSCOPICA

y MICROSCOPICA:

"Los múltiples hallazgos clínicos en la tuberculosis larín-
logra a partir de un infiltrado tuberculosos subepitelial, -geose .

I I 1
,

f ' t ' drallado en la mayona de os casos en e aparato In a ICO edesar . f '

,
flregión. Estos infiltrados se extienden en super ICle y can !!.esta

' d ' l
.,.

par debajo del epitelio, conservan ose este a prrncl P'O, pa-
ye~lcerarse eventualmente en un período ulterior. El rara tube..r:
'o ., .d d .t 1

,
' t t E

I ma Por el contrarro, esta revestl o e epl e 10 In ac o. ncu o , 1" I I I I . d 'correspondencia con la postura inmuno oglca oca, a u tenor ..!.
fusiónse prolonga en forma fibroso productiva o exudativa- ulce-
rosa. Cuando existe una tendencia al desarrollo hacia la luz de
lo laringe, el epitelio queda destru ido en una extensión más a.n;-
plia, y se producen erosiones y superficies gibos.as de granulaclan.
Portransformación necrótica, las ulceraciones siguen penetrando
en la profundidad, revistiéndose de seudomembranas saniosas y p!!.
rulentas y ocasionando en los alrededores una infiltracióncaned~
mo. Los bordes de las úlceras son generalmente irregulares y de~
prendidos, presentando granulaciones de aspecto sucio y amari-
Ilento.

En muchas ocasiones las alteraciones se limitan a la cuerda
vocal o a un lado de la laringe; también ulteriormente suele pr~
dominar las lesiones en uno de las lados. Junta a las porciones -
posteriores de las cuerdas vocales, la pared dorsal de la laringe,
entre los cartílagos aritenoideos, es afectada con re'lativa preco-
cidad y mayor frecuencia. La mucosa no afectada apenas mues-
tra variaciones en su constitución normal, de forma que puede a!?,
servarse contrastes muy llamativos.

Un hallazgo característica es la manocorditis unilateral
Conenrojecimiento y espesamienta, así como redondeamiento del
borde libre de la cuerda vocal, cama consecuencia de una infil-
tración circunscrita o difusa. Como base de esta alteración s e

..1
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producen trastornos subepiteliales específicos que, en un Curso

ulterior, pueden ulcerar la superficie. Las alteraciones I'ubercu/;
sas iniciales de las cuerdas vocales muestran tendencia o difun::
dirse o lo largo de la dirección de las fibras, lo que condiciono
el cuadro típico del enrojecimiento uní lateral de la cuerdo, lo
ulceración 10ngHudinal y todas las restantes formas, como granu-
lociones, espesamientos papilomatosos del epitelio y I'umefacción
edematosa. EsI'ó muchas veces limitada la movilidad de la Cuer-
da vocal afectada, lo que en los procesos iniciales se reconoce
mejor por medio de la exploración estroboscópica. Por el conf'ra
rio, la sola movilidad respiratoria de lo glotis puede parecer no-;:
mal, mIentras el proceso no afecte a la articulacióncricaarítenoi
dea o se halle en áreas más extensas y profundas de la cuerda v~

Ical.

Las restantes zonas de predilección de la tuberculosis larín
gea en el período inicial se hallan en la pared posterior y en el
órea Interaritenoidea, que muestran durante,este período tumefa~
ciones mucosas más o menos intensos¡ engrosamiento y formación
de pliegues durante la fonación. Ciertamente que la tuberculo-
sis presenta el segmento anterior de las cuerdas vocales de aspec-
to normal. En un curso ulterior se incremento el engrosamiento -
de la mucoso con un aspecto verrugoso o de prominencias semie2.
féricas, formando una úlcera con granulaciones irregulares y de-
talladas. En proyecc ión tangencial, muestra un perfil simi lar al
de la "cresta del gallo". El proceso puede extenderse a la re-
gión aritenoidea así como también a la porción posterior de los 11.
gamentos ventriculares.

La tuberculosis puede afectar también al ligamento ventri-
cular lo que se reconoce por un enrojecimiento y tumefacción
considerables, así como también al que recubre la totalidad de
la cuerda vocal. Más tarde, la mucosa se hace fibroso y prese!!.
ta ulceraciones o granulaciones. El análisis histológico demos-
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TUMORES
~FLAMA rORIOS

ESPECIFICOS

Los tUberculomas, la amiloidosis, la
blastomicosis y demás enfermedades
similares se manifiestan por formaciones
tumorales, dificiles de identificar al
examen macroscópico. El diagnóstico se
basa en los halIazgos histológicos
de la biopsia.

TUBERCULOMA

Ulcera tuberculosa con cambios
granulomatosos en el aritenoides izquierdo.
El examen microscópico reveló células
gigantl's y bacilos ácido-alcohol resistentes.
La radiografía del tórax y el examen del
esputo confirmaron el diagnóstico.

. I



otambién que las primeras alteraciones laríngeas se producían-
rara vez en los ventrículos. Este proceso sólo se manifiesta -

onclaridad cuando constituye el llamado prolapso ventricular.-
Ire123 casos de tuberculosis laríngea, se han visto 13 con prQ.

o o del ventrículo.

-..

Se cree que la epiglotis rora vez enferma dentro del marco
la tuberculosis laríngea, sin embargo, se reportan un 8% y/o
la un 18%, bajo condiciones modernas, produciendo el infll-

adoun aumento del volumen de la epiglotis hasta el doble o el
¡pie. Más tarde se presentan formaciones focales a modo de nQ.
lillas submucosos, ulceraciones y granulaciones, produciéndo~

edefectosen el borde a causa de las necrosis cartilaginosas. La
¡glotisse hace rrgida, apenas se endereza durante la fonación
oculta en parte la visión de la laringe. (1).

Sin embargo en Guatemala, se observa al examen, una epi
otisacartonadap(ENGROSADA), con micro obsesos. Su por-

entaje, no se puede prec isar, por fal ta de estudio en este pars.

Mientras que lasulceraciones tuberculosas al principio no
amandemasiado la atención, en un curso ulterior vanextendié!l
osey presentan un borde irregular, dentado, que progresivame!!
evo excavóndose y cae sobre el fondo de la ulceración. Tanto
nel borde como en el fondo de la úlcera se forman granulacio-
s que a modo de papi lomas destacan en la luz del órgano, pe..':.
rban la fonación y hasta pueden ocasionar una disnea. El pro-
esaes todavi'a mós grave si la glotis se encuentra ya estrechada
causa de limitación en sus movimientos.

Las ulcE!raciones profundas alcanzan el pericondrio, donde
asbacilos tuberculosos y los gérmenes de las infecciones secun-
ariasdesarrollan una pericondritis, que se advierte con lamáxi-
a frecuencia en los cartrlagos aritenoideos, lo cual no debe a-
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sombrarnos a causa de la situación superficial de los

PrOCes Os Vocales por debajo dela mucosa de las cuerdas, así como las
f -r e-cuentes ulceraciones en esta órea.

En la tuberculosis miliar por laringoscopía hallamos los t -
bérculos constituídos por vía hematógena, sobre todo a nivel ~
la epiglotis y el resto del vestíbulo laríngeo. Se encuentran

de~
samente agrupados apareciendo como nodulillos de color gris am;
rillento, con el tamaño de la cabeza de un alfiler, rodeados d;
un halo enrojecido. En casos favorables pueden sufrir una regre-
sión o se destruyen para formar pequeñas u/cerac iones que, más
tarde, confluyen en superficies mós amplias. En corresponden-
cia la regresión o destrucción es lo característico." (2) (3) (1), , .

SINTOMAS:

"los síntomas subjetivos de la tuberculosis de la laringe son
como corresponde a la variabilidad del hallazgo anatomopatolá-
gico muy polifacéticos y variables. Prácticamente, faltan los -
trastornos generales o deben ser referidos a la tuberculosis pulm9-
nar fundamentalmente. En un porcentaje considerable, los estu-
dios iniciales cursan sin trastornos claros de la voz o de la deg/!!.
ción, de forma que resultan necesarios los controles regulares de
la laringe. En una cuarta parte o en un tercio de los casos la e!).
fermedad tuberculasa comienza con fenómenos procedentes de las
vías aéreas, superiores $

las molestias iniciales premonitorias, bajo la forma de im-
presión de cuerpo extraño, ligeras sensaciones irritativas en el
cuello, Con garraspeo compulsivo y tosecilla, fatiga vocal, en
ocasiones con ronquera o afonía, son casi similares a las de un c9-
tarro laríngeo trivial y, por consiguiente, en los individuos sanOS
son infravaloradas con facilidad. Por el contrario, los enfermos
de tuberculosis estón muy acostumbrados a /05 fenómenos catarr9-
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¡es de las vías aéreos superiores, de modo que, en principio, ta'!:!.

oca piensan en la posibilidad de una tuberculosis laríngea, PeroPo. d °f
O t - °dsí el proceso conf'lnuQ avanzan o se menl les a una rapl a ronqu~

considerable o hasta la afonía. Por el contrario, faltan las al
;araciones de la voz en los procesos del vestíbulo laríngeo, así -
c:mo también en los casos de alteraciones moderadas a nivel de
la pared post'erior del árgano °

Desde el punto de visto subjetivo, son todavía más desagrQ
dobles los dolores a la deglución, que se instauran coincidiendo
con ulcerociones en el vestíbulo laringeo o con una pericondril'is
de lo placa cricoides. El dolor típico, irradiado hacia el o íd o
(rama auricular del nervio vago), indica la existencia de un pr~
ceso avanzado y ya profundo. los dolores pueden incrementarse
hasta un grado insoportable y en algunos casos imposibilitan prá~
ticamente la ingesl'ión de alimentos. Mient'fOs que éstas moles-
tias eran antaño extraordinariamente diFíciles de eliminar por la
terapéutica, desaparecen en un breve período de tiempo bajo la
inFluencia de la quimioterapia moderna. Desde entonces, este
desagradable y temido síntoma ha perdido su importancia en este
aspecto." (7).

TRATAMIENTO:

"En pocas enFermedades se ha observado una inFluencia tan
Favorable sobre la frecuencia, curso, resultados terapéuticos y
pronásticos como en la tuberculosis laríngea, gracias a la quimi~
terapia moderna. Si bien antaño toda tuberculosis laríngea era
considerada como una seria y desagradable complicación de lae!:!.
fermedad pulmonar, éste cuadro ha experimentado una variación
fundamental. De todas formas, ya se había notado una cierta di~
minución de la tuberculosis laríngea antes del empleo de los tu-
bercu lostáticos.

I
...
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En el período siguiente a la primera guerra mundial se ob~ l

servaba la tuberculosis laríngea según la composición de la Ca~

I

suística, en el 20-30% de los casos de tuberculosis pulmonar.

En 1921, se halló en 1 de cada 4 pacientes. Alrededor de
1930, se ob.ervó, una clara regresión de su Frecuencia en algu~
nos lugares, lo que se había conseguido por medio de un diagnó,
tico más precoz, así como por la mejoría y mayor actividad tera=-
péulica en la tuberculosis pulmonar. Así, las revisiones llevadas
a cabo por sanatoríos relevantes, un poco antes de la segunda
guerra mundial, muestra una participación laríngea, en números-
redondos de un 10%.

A medida que se progresaba en el empleo de diversos tu-
berculostóticos, descendía con gran rapidez la frecuencia de és-
tas manifestaciones, y así, vieron que el porcentaje, con una me
dio anual de 1,000 enfermos, descendía entre 1947 y 1954, d;;-
un 20 a un 2%, mientras que en 1935, en su casuística grave, 0"-
servaron hasta un 40% de participaciones laríngeas. Entre 1948
y 1955, menciona una regresión desde el 4.5% a 0.8%. Por tér-
mino medio, la frecuencia de la laringitis tuberculoso es en la -
actualidad del 2-3%, siempre que no se tome en consideración -
casuística de pacientes seleccionados y graves. Este magnífica
descenso de la frecuencia es también confirmado entre los pac ie!l
tes de la policlínica." (9)

ENlRE LOS ESQUEMAS TERAPEUTICOS MAS UTILIZADOS EN,
EL SANATORIO SAN VICENTE ESTAN:

10. De primera línea: Isoniacida (lNH o HAIN), en dosis
vía oral, de 5 010 mgrs./kgr/día, pero en muchas ocasiones se
da de 20 a 30 mgrs ./kgr/ día, cuando hay complicaciones.

20. ESTREPTOMICINA: (SN o SE), en dosis de 15 mgrs/kgr/día.
I

I.M. I...
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3 ETHAMBUTOL: (EMB) Por vía P.O. 25mgs/kgr/ día nun-a. '
ea mayor de 50 mgrs/kgrs de peso.

Enmenor escala, utilizan los medicamentos, subsidiarios:

1 ACIDO PARAMINOSALlCILlCO: (PAS) p.O. de 200 a 300a.
mgrs por kgr. al día. Dividido cada 6 horas.

20. CICLOSERINA (CS), pa. de 15 mgrs./kgr/día. dividido en

dos a tres tomas.

30. ETlONAMIDA: (EM), Dosis diaria es de 15 mgrs/kgr/día.
distribui da en dos a tres tomas. Etc.

EVOLUCION y PRONOSTICO:

"Sin duda alguna, la extensión y el curso de la tubercul.9.
sis laríngea dependen de la capacidad de defensa local y de la -
virulencia de los gérmenes. Sí el hallazgo laríngeo ha alcanza-
do ya una cierta magnitud, consigue también una cierta indepen-
dencia.

En los casos de cursos desfavorables, el proceso sigue pe..-
netrando en la profundidad y ocosiona una peñcondritis, aunque-
aquí generalmente interviene también una infección secundaria;
frente a esta génesis continuada de la pericondritis, en casos ra-
ras es también posible una constitución hemotógena, con pu n to
de partida de los carh1agos laríngeos ya osificados. En la mayo-
ría de los casos está afectado el cartílago aritenoideo y, c om o

consecuencia, también la articulación cricooritenoidea. Por el

- I
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molestias disneicas como consecuencia de la oclu-
Si bien en una gran parte de los pacientes puede recono¿~r do tam le o d t d no
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RESULTADOS

PRESENTACION DE LA POBLACION TOTAL CON TB,
QUE PRESENTO TB LARINGEA.

FiQura No. 1:

99.27"10

1
~~

y
LA

SEXO

FiQura No. 2:

L . S"
'R I .' n en tre la frecuencia de Tuberculosis anngea por exo.I e aCIO

64.58%

O Población con TB Pulmonor

ID Población con TB Laringeo

* El 100% de los pacientes con TB Laringea evolucionaron positi.
vamente con el tratamiento recibido _curados_o
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Está representado lo pDbloción tDtol, de 6,596, pacientes,

que sufren de Tuberculosis Pulmanar; de los cuales se encontra-

ron positivos o Tuberculosis Loríngea, únicamente 48 pacientes;

además de lo primo infección a nivel pulmDnar que yo padecía.

GRAFICA ND. 2:.v
~

v
3"

~

Observamos que lo Tuberculosis Laríngeo, se do en

proporcián, o nivel del seXD Femenino.

mOYDr

GRAFICA ND. 3:

PodemDs notar fácilmente, en el presente estudio, que lo
población mayormente afectado, es lo comprendido entre la déc9,
do, correspondiente o lo de 21 o 30 OñDS, siguiéndDle los de 31 a
40 añDs, luegD IDs de 410 mós años, para cDncluir, con los de
menor incidencia, los cDmprendidDs entre 11 a 20 años.

GRAFICA No. 4:

El tiempo de hDspitolizoción se represento en la presente.
EncontrándDse un 41 .66%, de pacientes hospita lizados pDr un té...':.
minD de 9 meses, Dcupando en Drden descendente, el 2do. lugar,
un 35.42% de hDspitalizados pDr un año, 3D. le sigue un 14.58%,
de pacientes, hDspitalizados por 4 añDS, 4D, un 4.17%, que du-
rarDn hospitalizados dos añDs, y por último un 4.17% que dura-
ron hospitalizadDs por término de 3 añDS.

.

I

-
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GRAFICA No. 5:

. En ésto opreciomos el % de pacientes del sexo m .
que Ingresaron al Sanatorio Son Vic e nt' b.~scullno
die, aSI como tam len lo/.

e sexo femenino, que se hospitalizaron en el mismo' d
e o

los años correspondientes a 1972-1974 I 78 N ' . urante

t'
a . otando facil

':
que sus Ingresos son mayores en el sexo masculino me~

Olmo proporción. '
en uno ml-

I

I 4.
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CONCLUSIONES

1. En la presente investigación se demuestra que la Tuber¡
culosis Laringea, es más frecuente en adultos.

2. En el presente estudio, demostramos que lo Tuberculosis
Laririgea se da más en el sexo femenino, en nuestro m~
dio.

3. Concluimos que la gran moyoria (100%), de pacientes
con Tuberculosis Laringea salen curados.

La Tuberculosis Laringea es una identidad que a pesar
de tener baja frecuencia, no debe olvidarse su importa~
cia, ya que la incidencia de Tuberculosis es muy alta
en Guatemala.

5. Según e I presente estudio, real izado en Guatema la; te-
nemos una incidencia de Tuberculosis Laringea por año,
de un 4.16%.
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RECOMENDACIONES

1. Ampliar el presente estudio, o manero de obtener nue-
vos datos.

2. R.ecomendamos que los padenl'e, que p.:Jdecen Tuberculo
s,s Pulmonar, se les estudie en forma integral, -

3. Sugerimos, que el empleo de droga, tuberculosl'ótícDs se
administren según el criterio de lo O.M.S.

4. Recomendan:os~ que. se investigue más o fondo, p'Jrqué-
hoy mayor IncIdencIa de Tuberculosis Laríngea eJ' ei Sf
xo femenino en Guatemala.
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