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Reportes de caso
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La tuberculosis es la primera causa de mortalidad infectocontagiosa a nivel mundial.
La tuberculosis pulmonar corresponde a la presentacion mas frecuente, sin embargo,
el 15 % de los casos cursan con infeccion extrapulmonar, siendo raro el compromiso
amigdalino. Este reporte de caso describe a un paciente de 39 afios con odinofagia
recurrente secundaria a amigdalitis por Mycobacterium tuberculosis, un raro caso de
tuberculosis extrapulmonar. La amigdalitis es una infeccion leve y frecuente de la
via aérea superior, que responde adecuadamente al manejo antibidtico; sin embar-
g0, cuadros recurrentes y prolongados, manifestaciones atipicas o pobre respuesta
a la antibioticoterapia son caracteristicas que obligan a la busqueda de diagndsticos
diferenciales, lo que lleva a considerar la presencia de Mycobacterium tuberculo-
sis como agente etiologico, especialmente en paises con alto indice de tuberculosis
como Colombia.
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ABSTRACT

Key words (MeSH):
Tuberculosis, Pulmonary; Tonsillitis.

Tuberculosis is the leading cause of infectious mortality worldwide. The pulmonary
one corresponds to the most frequent presentation, however up to 15% of tubercu-
losis cases present extrapulmonary involvement, tonsillar tuberculosis being rare.
The following is a case report of a 39-year-old patient with recurrent odynophagia
secondary to Mycobacterium tuberculosis tonsillitis, a rare form of extrapulmo-
nary tuberculosis. Tonsillitis is a benign and extremely common infection of the
upper airway. Such patients benefit from systemic antibiotics, although, recurrent
episodes, prolonged odynophagia, atypical manifestations, or poor response to an-
timicrobial therapy forces consideration of diagnostic possibilities other than the
obvious, including Mycobacterium tuberculosis as the etiological agent, especially
in countries with the highest rates of tuberculosis. approach with ophthalmologists,
hematologists and radiotherapy experts enhance good surgical and clinical results in

the vast majority of cases.

Introduccion

La tuberculosis es la primera causa de mortalidad infectocon-
tagiosa mundialmente presente en todos los paises y grupos
etarios. A pesar de ser una entidad curable y prevenible ha
representado un gran reto en salud publica en los ultimos 25
aflos. En Colombia, la tasa de incidencia corresponde a 27,3
casos por cada 100 000 habitantes, de los cuales 10 %-15 %
presentan manifestaciones extrapulmonares con compromi-
so de ganglios linfaticos, pleuras, sistema nervioso central,
region intraabdominal, sistemas gastrointestinal y genitou-
rinario, diseminacion hematologica con presentacion miliar,
pericardio y musculo. En la cavidad oral y a nivel amigdali-
no es extremadamente inusual y generalmente secundaria a
procesos pulmonares.

Las presentaciones atipicas con odinofagia prolongada y
pobre respuesta a tratamientos habituales deben sugerir al
médico tratante esta posibilidad diagndstica, especialmente
en paises con alto indice de tuberculosis como Colombia (1,
2, 3). A continuacién, se reportara un caso de tuberculosis
extrapulmonar de presentacion amigdalina, resaltando la di-
ficultad diagnoéstica y las herramientas que derivaron de la
sospecha clinica.

Descripcion del caso clinico

Paciente masculino de 39 afos, trabajador en ingenio
azucarero como supervisor de cortadores de cafia, con in-
munizacion completa, incluida bacilo de Calmette-Guérin
(BCQ), y sin antecedentes patoldgicos conocidos. Consulta
por cuadro clinico de una semana de evolucioén de astenia,
adinamia, hipertermia no cuantificada, odinofagia, disfagia y
anorexia. El examen fisico evidencia hipertrofia amigdalina
bilateral con presencia de placas blanquecinas y adenopa-
tias cervicales que sugieren amigdalitis bacteriana, la cual
se maneja con antibioticoterapia ambulatoria con penicilina

benzatinica de 2,5 millones de unidades, con lo que se logra
una mejoria parcial.

El paciente reconsulta al servicio de urgencias por la
recurrencia de la sintomatologia en dos oportunidades
consecutivas al mes, donde recibe manejo antibidtico con
azitromicina de 500 mg/dia durante 7 dias y clindamicina
de 300 mg/8 horas por 7 dias, con lo que obtiene el control
parcial en ambos episodios. A los cuatro meses de iniciado
el cuadro, el paciente presenta multiples lesiones vesicula-
res de diversos tamafios y localizacion generalizada en el
torax y las extremidades superiores e inferiores sin respuesta
a topicos locales; por esta razon, se realiza valoracion por
dermatologia, donde se le diagnostica penfigoide ampolloso
por biopsia de piel y se le indica manejo con prednisolona de
20 mg mas azatioprina de 50 mg via oral antes de descartar
infecciones tipo VIH y hepatitis B y C, lo cual logra una
excelente respuesta temporal.

No obstante, el paciente acude por recidiva del cua-
dro inicial asociado con una debilidad marcada y pérdida
de peso (-15 kg). En el examen fisico registra nuevamente
hipertrofia amigdalina bilateral con multiples placas blan-
quecinas, oclusion importante de la cavidad orofaringea y
adenopatias cervicales, adicionalmente con respuesta in-
flamatoria sistémica dada por taquicardia, leucocitosis,
neutrofilia, trombocitosis y elevacion de la proteina C-reac-
tiva, lo que amerita hospitalizacion para la administracion de
antibioticoterapia intravenosa con ampicilina/sulbactam de
3 g/6 horas y un escalonamiento posterior a las 72 horas de
clindamicina de 600 mg/6 horas por deterioro clinico.

Se interconsulta al servicio de otorrinolaringologia, el
cual solicita una tomografia axial computarizada (TAC) de
cuello contrastada (Figura 1). Esta reporta una asimetria
pterigo-amigdalina con aumento del lado derecho y dismi-
nucion de su luz, masa de aproximadamente 22 x 22 mm y
ganglios subcentimétricos en todos los compartimientos del
cuello con aspecto de adenopatia a nivel submaxilar dere-
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Figura 1. Corte axial de TAC de cuello contrastada que muestra
asimetria pterigo-amigdalina con una masa de aproximadamente 22
x 22 mm y adenopatia a nivel submaxilar derecho de 28 mm.

cho de 28 mm. Dados los hallazgos, se decide realizar una
amigdalectomia con biopsia para descartar una etiologia
neoplasica y se da egreso con seguimiento ambulatorio.

Pasado un mes el paciente reingresa en regulares
condiciones generales, deshidratado, caquéctico, con
desnutricion severa secundaria a odinofagia y disfagia per-
sistentes de alta intensidad. Se determina la presencia de
gingivoestomatitis mixta, que es tratada con fluconazol mas
aciclovir endovenoso y nistatina oral, con lo que se dismi-
nuye la sintomatologia. Durante la Gltima hospitalizacion se
recibe un reporte de biopsia amigdalina que describe: “pro-
ceso granulomatoso cronico necrotizante caseoso sugestivo
de tuberculosis”; razon por la cual se realiza un aislamiento
respiratorio inmediato, seguimiento de contactos, inicio de
terapia farmacoldgica con tetraconjugado y tomografia de
torax de alta resolucion, que muestra multiples infiltrados en
vidrio esmerilado en los 16bulos superiores bilateralmente
y un compromiso del segmento apical de los 16bulos infe-
riores. Lo anterior sugiere una patologia inflamatoria aguda
con imagenes de arbol en brote con ganglios en un rango
subcéntrico a nivel de los compartimentos del mediastino
mas hepatoesplenomegalia compatible con tuberculosis
pulmonar (TBP). Las baciloscopias seriadas positivas pos-
teriores confirmaron dicho diagnostico. Una vez iniciado el
esquema de tratamiento (isoniazida, rifampicina, etambutol
y pirazinamida durante 2 meses, continuado por isoniazida
y rifampicina por 4 meses), el paciente manifiesta una me-
joria clinica, con recuperacion del estado nutricional y sin
recidivas.

Discusion

El compromiso amigdalino por tuberculosis es infrecuente
y raro, aunque la afeccion de la cavidad oral es en su gran
mayoria secundaria a procesos pulmonares. Menos del 20
% de pacientes con tuberculosis orofaringea tendran afec-
cion pulmonar concomitante; dichas lesiones se presentan
comunmente en faringe, lengua, carrillos y piso de la boca
(7-10). Estas pueden ser inicas o multiples y adoptar carac-
teristicas como fisuras, nodulos, glositis difusa y ulcera de
fondo granular rodeada por eritema no indurado, esta ultima
es la mas habitual (17, 18, 20, 21).

Anteriormente, la incidencia de la tuberculosis amigdali-
na era mayor debido a la infeccion por Mycobacterium bovis
en virtud del consumo de leche bovina no pasteurizada, ci-
fra que descendid gracias al proceso de pasteurizacion. No
obstante, la continua presentacion infecciosa es esperable ya
que las amigdalas al ser 6rganos linfoides secundarios que
participan en la inmunidad adquirida pueden entrar en con-
tacto con esputo de personas con infeccion activa (2, 16). En
2004 el Ministerio de Proteccidon Social colombiano reportd
un total de 11 322 casos de tuberculosis, con incidencia de
24,6 casos por cada 100 000 habitantes, de los cuales 1669
fueron extrapulmonares, lo que representa el 14,7 % (22) y el
1 % se asociaron a tuberculosis laringea o amigdalina (23).

La via respiratoria superior es relativamente resistente
al bacilo de la tuberculosis debido a la accion antiséptica
de la saliva, el grosor de la capa epitelial y los organismos
saprofitos presentes en la cavidad oral que dificultan la colo-
nizacion, por lo que se cree necesaria la disrupcion del tejido
epitelial para la invasion (11-13, 21); a pesar de esto, las
amigdalas son consideradas como puerta de entrada para el
bacilo de Koch (14) a causa de sus caracteristicas anatomo-
histologicas, las cuales maximizan la exposicion tisular a los
antigenos de superficie al alojarse en el anillo de Waldeyer,
de igual forma se reporta que la infeccion puede ocurrir de-
bido a la diseminacién hematdgena.

Globalmente, la tuberculosis amigdalina se clasifica en:
primaria, sin compromiso pulmonar; y secundaria, con com-
promiso pulmonar por contacto con esputo contaminado
(4), que es la mas frecuente (2, 5) y la que se asocid al caso
expuesto. Aunque el paciente no presentd sintomatologia
respiratoria, la tomografia de torax de alta resolucion revela
hallazgos compatibles con la enfermedad sumados a cam-
bios como hepatoesplenomegalia y baciloscopias seriadas
positivas, con lo cual se cumplen con dos criterios diagnésti-
cos y, por consiguiente, se estableci6 el diagndstico de TBP.

Dentro de los diagnosticos diferenciales en el paciente
con amigdalitis recurrente o de dificil manejo se encuen-
tran las ulceras traumaticas, ulcera aftosa, amigdalitis de
Plaut-Vincent, trastornos hematolégicos, actinomicosis, gra-
nuloma de linea media, enfermedad de Wegener y carcinoma
amigdalino (7); estos se descartaron en la biopsia amigdalina
del paciente y también se indago6 sobre entidades inmunosu-
presoras como el VIH y el alcoholismo crénico.
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En cuanto a los factores predisponentes para la tubercu-
losis amigdalar se encuentran la mala higiene bucodental, la
extraccion dental reciente, la periodontitis y la leucoplasia,
sin predileccion por edad o sexo (6). Tipicamente manifies-
ta los mismos sintomas y signos presentes en la amigdalitis
bacteriana, entre ellos disfagia, odinofagia, linfadenopatia
cervical y a nivel orofaringeo, hipertrofia amigdalina con ul-
ceracion o placas blanquecinas; sin embargo, estos hallazgos
patologicos pueden confundirse con las anomalias obser-
vadas en los carcinomas amigdalinos (2). En definitiva, es
fundamental realizar una 6ptima historia clinica detallando
la cronicidad de los sintomas, recidivas y recurrencias como
lo ilustrado en este caso.

El diagnostico se basa en la sospecha clinica aunada a la
utilizacion de otras ayudas como la prueba cutanea de deri-
vado proteico purificado (PPD), identificacion del bacilo por
baciloscopia y cultivos, ademas de la toma de radiografia
de torax en busqueda de patologia pulmonar. Se debe tener
en cuenta que, en la gran mayoria de casos, la biopsia del
tejido de la amigdala es el método confirmatorio de la pre-
sencia de la entidad (7, 19), ya que dentro de los multiples
diagnosticos diferenciales de esta condicion se encuentran
los tumores de la amigdala palatina, que se presentan segin
diferentes series: entre el 1 % al 3 % de todos los tumores del
organismo y el 10 % de todos los tumores de cabeza y cuello,
siendo el carcinoma epidermoide y el linfoma la estirpe mas
frecuente (24). Otras entidades clinicas a tener en cuenta son
la actinomicosis, la sifilis y la enfermedad de Wegener (25).

Es importante tener en cuenta que histolégicamente las
lesiones en la cavidad oral no difieren de las presentes en
otras partes del cuerpo, e incluyen focos de necrosis caseosa
rodeados por células epiteliales, linfocitos y células gigantes
multinucleadas (Langhans) conformando un granuloma. El
patron histopatologico caracteristico de tuberculosis amigda-
lina consiste en granulomas epitelioides con células gigantes
multinucleadas de Langhans, con caseificacion o no (11).
Por esta razon, se decidié llevar al paciente a la realizacion
de una amigdalectomia con estudio de biopsia para descartar
la etiologia neoplasica, la cual reportd un proceso granulo-
matoso cronico necrotizante sugestivo de tuberculosis.

Conclusion

La amigdalitis bacteriana es una entidad infecciosa frecuente
tanto en la poblacion infantil como en la adulta, generalmen-
te de resolucion completa como resultado de la adecuada
instauracion del tratamiento antibiotico ambulatorio; sin em-
bargo, las presentaciones atipicas, recurrentes o con pobre
respuesta a tratamientos habituales obligan al profesional de
la salud a reevaluar el caso, plantear diagnosticos diferencia-
les en busqueda de entidades infecciosas y no infecciosas,
entre estas neoplasias, y la ejecucion de examenes de apo-
yo, incluidos los imagenologicos, biopsias y de laboratorio.
En el contexto epidemioldgico colombiano y de otros paises
con alta tasa de tuberculosis, la sospecha de infeccion por
el agente Mycobacterium tuberculosis no se debe descartar

en primera instancia en estos pacientes dada la severidad de
sus complicaciones, y con el fin de dar un manejo apropiado,
mejorar la calidad de vida y evitar su propagacion.
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