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Introducción

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa sistémi-
ca y por ello cualquier órgano puede ser colonizado por 
el bacilo de Koch. Hace años su  incidencia era alta, sin 
embargo, disminuyó de forma importante tras la apari-
ción de la quimioterapia y las mejoras en la higiene, salud 
pública y estado nutricional de la población, aunque los 
actuales tratamientos y enfermedades inmunosupresoras, 
especialmente el SIDA (1), así como los flujos migratorios 
están aumentando de nuevo su importancia y prevalencia 
en nuestro medio (2), pues de hecho nos encontramos en 
una zona endémica.

Cerca de un 30% de las tuberculosis debutan por una 
manifestación primaria extrapulmonar (3) y de ellas las 
localizaciones otorrinolaringológicas más frecuentes son  
la laríngea y los ganglios cervicales que constituye un 
50% de los casos (4). La localización orofaríngea es muy 
infrecuente, localizándose por orden decreciente en amíg-
dala palatina (45% de los casos), pared faríngea posterior, 
pilares amigdalinos, paredes laterales, velo del paladar 
y lengua (5). Asimismo, la afectación de la nariz y senos 
paranasales es rara.

En general, el diagnóstico de estos pacientes puede 
resultar problemático y suele requerir biopsia de la lesión 
extrapulmonar cuando se trata de casos primarios o cuan-
do se trata de la primera manifestación de una tuberculosis 
pulmonar.

Sin embargo, el tratamiento habitual de la tuberculo-
sis ofrece unos resultados excelentes a nivel de la cavidad 
oral, que acaban habitualmente en una resolución total de 
la enfermedad (6). A pesar de ello, cabe destacar la apa-
rición de un aumento de las resistencias a los diferentes 
fármacos tuberculostáticos, debidas sobre todo al incum-
plimiento terapéutico (7).

Caso clínico
Mujer de 32 años de edad, con antecedente de neu-

monía nosocomial hace 2 años que curó sin secuelas. 
Fumadora de 25 cigarrillos/día, bebedora de alcohol 
moderada, no ADVP. 

Acudió a la consulta por presentar una lesión en el 
borde derecho de la lengua con dolor difuso en toda 
la lengua, de crecimiento progresivo, que dificultaba la 
deglución desde hacía un mes.  La paciente refería además  
cansancio, debilidad y febrícula de dos meses de evolu-
ción, así como discreto aumento de los episodios de tos, 
con expectoración algo más espesa de lo habitual, que la 
paciente atribuía a su hábito tabáquico. 

Exploración ORL
La exploración otorrinolaringológica era normal a 

excepción de la cavidad oral donde se objetivo una lesión 
ulcerosa irregular, dolorosa a la palpación, bordes hiperé-
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La localización lingual de la tuberculosis es una forma de 
presentación extrapulmonar infrecuente y se suele mani-
festar como un proceso de apariencia maligna, resultando 
esencial el diagnóstico diferencial antes de iniciar un tra-
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como la primera manifestación de una tuberculosis pul-
monar, evisando la sintomatología y el diagnóstico de la 
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Tuberculosis tongue is a rare form of extrapulmonary 
tuberculosis and normally appears as an seemingly malig-
nant process. As a result of which it is essential to per-
form a differential diagnosis before beginning anticancer 
treatment. 

We present a clinical case of tongue tuberculosis, which 
was the first expression of a lung tuberculosis. A review 
the clinical manifestations and the diagnosis of tongue 
tuberculosis.
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micos algo sobreelevados con exudado blanco-amarillento 
en su interior localizada en el tercio posterior del borde 
lingual derecho (Fig. 1). En la palpación cervical se apre-
ciaban pequeñas adenopatías laterocervicales en cadena 
yugulocarotidea, altas y bilaterales.

Se procedió a biopsiar la lesión, describiéndose en el 
informe anatomopatológico la presencia de inflamación 
granulomatosa tuberculoide con áreas de necrosis caseosa. 
La tinción de Zielh-Neelsen evidenció la presencia de abun-
dantes bácilos ácido-alcohol resistentes.

Exploraciones complementarias

Ante la sospecha histológica y clínica de posible pro-
ceso tuberculoso, la paciente fue remitida al Servicio de 
Infecciosos para completar el estudio. 

La Radiografía de tórax ponía de manifiesto la afecta-
ción parenquimatosa de ambos lóbulos superiores, mayor 
en el lado derecho con componente fibroso y marcado 
engrosamiento de las paredes bronquiales y pequeño foco 
de condensación parenquimatoso apical derecho, todo ello 
sugestivo de tuberculosis pulmonar activa.

La prueba de intradermoreacción a la tuberculina 
(Mantoux) fue positiva.

El estudio microbiológico del esputo fue positivo para 
Mycobacterium tuberculosis complex, siendo en el estudio 
antimicrobiano resistente a Isoniacida y sensible a estrep-
tomicina, etambutol y rifampicina.

La serología VIH fue negativa.

Con el diagnóstico de Tuberculosis pulmonar activa 
con lesión extrapulmonar localizada en lengua, se instauró 
tratamiento médico quimioterápico mediante  asociación 

de antituberculosos (Rifampicina 10 mg /Kg + piracinamida 
30mg/Kg + etambutol 25mg /kg ) durante seis meses con-
siguiéndose así la remisión de  la enfermedad pulmonar y 
la curación completa de la lesión lingual antes de finalizar 
el tratamiento.

Discusión
Si bien en la era pre-antibiótica las lesiones extrapul-

monares solían ser debidas a extensión por contigüidad, 
con el uso de tratamientos tuberculostáticos, las vías 
linfática y hematógena pasaron a ser más frecuentes, 
aunque actualmente, son las situaciones de inmunode-
presión las que favorecen la aparición de lesiones extra-
pulmonares. (4).

La aparición de lesiones Tbc en la cavidad oral suele 
desarrollarse en varones de edad media posiblemente 
por su mayor predisposición a hábitos tóxicos(8) aunque 
lo habitual es que se trate de una afectación secundaria a 
un proceso pulmonar (aunque inicialmente no este diag-
nosticado). Sorprende la aparente contradicción del escaso 
número de pacientes con afectación oral, teniendo en 
cuenta la abundante presencia del bacilo Mycobacterium 
en el esputo de aquellos pacientes con tuberculosis pulmo-
nar activa (9), esto podría explicarse por la posible existen-
cia de mecanismos protectores en la saliva y en la mucosa 
de recubrimiento  sugiriéndose la necesidad de algún 
factor previo local (erosión traumática, mala higiene oral, 
tabaquismo) o general debilitante (diabetes..). (10,11)

Dentro de las tres formas clásicas de presentación de la 
Tbc faríngea (12): miliar aguda o enfermedad de Isambert, 
crónica ulcerada y lupus faríngeo, la manifestación más 
frecuente en orofaringe es la Tbc crónica ulcerada, locali-
zada en lengua y encía (13). La lesión oral suele ser poco 
dolorosa, con escasa o nula afectación del estado general, 
acompañada de una o varias adenopatias satelites indolo-
ras de aparición más tardía.(14)

Aproximadamente el 1% de pacientes con tuberculosis 
pulmonar  desarrollan lesiones granulomatosas tuberculoi-
des en la cavidad oral. (8,15).

Además de la infrecuencia de la Tbc faríngea en 
nuestro medio, la ausencia de un contexto tuberculoso 
en el 50% de los pacientes, la ausencia de enfermedad 
pulmonar conocida, la asociación con hábitos alcoholico-
tabáquicos y la frecuente aparición de adenopatías cervi-
cales palpables generalmente orienta el diagnóstico hacía 
una lesión maligna (5,8), siendo el estudio histológico de 
la lesión el que determina la etiología certera de la lesión 
al demostrar la presencia del Mycobacterium  en el tejido 
obtenido mediante biopsia. 

En ocasiones el diagnostico puede ser aun más compli-
cado, ya que la necrosis o la superficialidad de la biopsia 
pueden dar como resultado un patrón histológico inespecí-
fico, y como la verificación de Tbc no excluye su asociación 
con un carcinoma (13), se debe repetir varias veces la toma 
biópsica, no iniciando una terapia anticancerosa sin la con-
firmación histológica de malignidad. (16)
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El diagnóstico diferencial también habrá que esta-
blecerlo con el resto de procesos granulomatosos (sífilis, 
sarcoidosis, actinomicosis...), úlcera traumática o aftosa, 
amigdalitis de Plaut-Vincent, enfermedad hematológica... 
(13,14)

El tratamiento de la Tbc faríngea no precisa pautas par-
ticulares con relación al tratamiento de la Tbc pulmonar, 
siendo básicamente médico. La aplicación de quimiotera-
pia antituberculosa, asociando varios fármacos durante 
periodos variables de seis a doce meses, obtiene una 
respuesta clínica muy favorable a las pocas semanas de su 
instauración. En los casos de persistencia de adenopatías 
satélites o las formas disneizantes graves por estenosis cica-
tricial podría ser preciso el tratamiento quirúrgico.

La conclusión práctica de todo lo expuesto es que se 
debe considerar la posibilidad de Tbc cuando nos encon-
tremos con lesiones (úlcera, fisura, ..) de vías aerodigestivas 
superiores, por lo cual deberemos realizar una biopsia. Si 
existe la sospecha de Tbc, parte del material obtenido 
podría enviarse a microbiología para su cultivo en medios 
especiales. Si el resultado anatomopatológico resultará 
inespecífico o incluso positivo de granuloma tuberculoide, 
pero la evolución con el tratamiento no es buena, se deben 
repetir las biopsias. La radiografía de tórax puede poner de 
manifiesto la presencia de una Tbc pulmonar que podría 
haber pasado inadvertida clínicamente.
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