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Masa pulmonar como manifestacion primaria de tuberculosis

en pediatria: reporte de un caso

Pulmonary tuberculosis presenting as a lung mass in children: case report
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RESUMEN

La tuberculosis es una de las principales causas infecciosas de
muerte en el mundo y es endémica en Argentina. La mayoria
de los casos de tuberculosis son de localizacién pulmonar; el
tuberculoma una complicacién infrecuente.

Se describe un caso clinico de presentacién pulmonar atipica
de tuberculosis. Se trata de una nifia de 15 meses, previamente
sana, derivada a neumologia por fiebre, mal progreso de peso
e imagen persistente por 2 meses en la radiografia de térax a
pesar de haber recibido antibioticoterapia. Antecedente de
contacto estrecho con persona sintomadtica respiratoria. Se
interné para estudio, mostré una PPD de 13 mm y una masa
voluminosa heterogénea en el 16bulo superior izquierdo en
la tomografia computada de térax. Se realizaron tres lavados
géstricosy toracoscopia exploratoria con biopsia pulmonar con
rescate de Mycobacterium tuberculosis en cultivos. Se diagnosticé
tuberculoma pulmonar y realizé tratamiento estdndar con
farmacos antituberculosos con evolucién favorable.
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ABSTRACT

Tuberculosis is one of the main causes of death due to infection
around the world. Although tuberculosis frequently involves
lung parenchyma, tuberculoma is a rare complication.

We describe anatypical pulmonary presentation of tuberculosis.
A 15-month-old girl, previously healthy, was referred to the
pulmonology department due to fever, poor weightgain, and a
2-months persistentlungimage on chest x-ray despite antibiotic
therapy. She had been in frequent contact with a respiratory
symptomatic subject. She was admitted to the hospital with a
TST of 13 mm and a heterogeneous bulky mass in the leftupper
lobe atchest computed tomography. Three gastriclavages were
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done and the patient underwent exploratory thoracoscopy
and lung biopsy, with positive cultures for Mycobacterium
tuberculosis. The diagnosis of pulmonary tuberculoma was
confirmed, and the patient received standard anti- tuberculosis
therapy with a favorable evolution.
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INTRODUCCION

La tuberculosis es un problema mundial de
salud ptblica: una cuarta parte de la poblacién
estd infectada y, adn hoy, es una de las principales
causas infecciosas de muerte.'?

El dltimo reporte global de tuberculosis de
la Organizacién Mundial de la Salud informg,
en el afio 2019, 10 millones de casos nuevos
(1,1 millones eran nifios) y 1,2 millones de muertes
por tuberculosis en el mundo.! En ese mismo afio,
en Argentina se notificaron 12 499 casos (17 %
fueron menores de 20 afios) y 668 muertes.?

La tuberculosis es una enfermedad
prevenible y generalmente curable, causada por
Mycobacterium tuberculosis.* La transmision se
produce por via inhalatoria a través de aerosoles
que contienen bacilos.? El riesgo de infectarse
se asocia con la duracién y la proximidad del
contacto con una persona contagiosa, y con la
cantidad de microorganismos que tenga en el
esputo. En general, la transmisién a nifios ocurre
en el hogar.>® El riesgo de enfermedad es maximo
poco después de la infeccién inicial y disminuye
posteriormente. Los menores de 2 afios tienen un
riesgo elevado de progresar a enfermedad y de
presentar formas graves.”®

Cerca del 80 % de los casos de tuberculosis
son de localizaciéon pulmonar, como formas
neumoganglionar o pleural (mds frecuente
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en la tuberculosis primaria) o cavitaria (mds
frecuente en la tuberculosis secundaria).* En
nifilos mds pequefios, la frecuencia de localizacién
extrapulmonar es de hasta un 25 %.%%°

El tuberculoma es una complicaciéon
infrecuente de la tuberculosis pulmonar. Consiste
en una masa encapsulada por tejido conectivo
generalmente tnica de hasta 10 cm de didmetro
localizada en 16bulos superiores.! En la mayoria
de los casos, se diagnostica por radiologia,
pero puede ser necesaria la investigacién
anatomopatoldgica.'

Se describe el caso clinico de una nifia con
tuberculoma como presentacién pulmonar atipica
de tuberculosis.

CASO CLINICO
Nifia de 15 meses, previamente sana, con
antecedente de internacién por neumonia

FIGURA 1. Radiografia de térax (frente) de la paciente
presentada en el caso clinico

izquierda sin hipoxemia durante 5 dias. Recibi6
antibioticoterapia por via intravenosa (no se refiere
cudl) y egresé completando 10 dias de amoxicilina
en dosis de 100 mg/kg/dia por via oral. Continué
con registros febriles intermitentes, palidez y
mal progreso de peso, por lo que consulté a
su pediatra. Se detect6 hipoventilacién en el
hemitérax izquierdo y se solicit6 radiografia de
térax, en la que se constaté la persistencia de una
imagen pulmonar izquierda, por lo que derivé al
servicio de neumologia del Hospital Garrahan.

La nifia convivia con su hermano de 3 afios
y 4 adultos en total. En la anamnesis dirigida la
madre refiri6 contacto estrecho con un vecino con
diagnostico reciente de tuberculosis. Ella habia
presentado dolor tordcico y tos intermitente en el
ultimo mes, por lo que se le habia realizado una
prueba cutdnea de tuberculina (PPD) (de 10 mm)
y una radiograffa de térax referida como normal,
no se le indicé tratamiento. Persistia con sintomas
al momento de la consulta.

Al examen fisico, la nifia se encontraba afebril,
con palidez generalizada, taquicardia (156 latidos
por minuto), taquipnea (35 respiraciones por
minuto), saturacién de oxigeno respirando aire
ambiente (SpO, aa) del 96 % y auscultacion
pulmonar con hipoventilacién y subcrepitantes
en los campos superior y medio del hemitérax
izquierdo. No presentaba hipocratismo digital. No
se palpaban visceromegalias ni adenomegalias.

La paciente se interné para estudio y control
clinico. Se realiz6 laboratorio: hemograma con
leucocitosis con férmula repartida y anemia,
hepatograma, proteinograma, funcién renal y
dosaje de IgA, IgM, IgG, IgE normales, serologfa
para VIH negativa. Se solicité PPD con resultado
de 13 mm, se tomaron 3 muestras de lavados
gdstricos (LG) con baciloscopia negativa y se
solicitaron cultivos.

FiGURA 2. Tomografia axial computada de alta resolucion. A: corte axial; B: corte coronal
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Se repiti6 la radiografia de térax, donde se
constaté la presencia de una imagen radiopaca
en los campos superior y medio izquierdos, con
desplazamiento de via aérea hacia contralateral
y signo de la silueta con corazén y mediastino
(Figura 1). Se solicit6 tomografia axial computada
de alta resolucién (TACAR) que informé:
“Formacién voluminosa en topografia del 16bulo
superior izquierdo, sélida, heterogénea, con dreas
hipodensas y otras con realce tras el contraste.
Desplaza mediastino hacia contralateral y se
extiende hacia mediastino medial prevertebral.
Envuelve a la arteria pulmonar izquierda.
Presenta abundante vascularizacién que depende
de la arteria pulmonar y las venas pulmonares
izquierdas. Traquea y bronquio fuente izquierdo
desplazados y comprimidos. Retorno venoso
pulmonar normal. No se observa vaso aberrante”
(Figura 2).

Se plantearon como diagndsticos diferenciales:
tuberculoma, malformacién adenoquistica o
blastoma pulmonar.

Se realiz6 una toracoscopia exploratoria y
toma de biopsia pulmonar, que mostré un l1ébulo
superior duro pétreo, con adherencias firmes a
la pared tordcica y salida de material purulento.
Se enviaron muestras de parénquima pulmonar
y material purulento a anatomifa patolégica y
para cultivo de microorganismos comunes y
micobacterias. El informe de anatomfa patolégica
decia: “Presencia de estructuras granulomatosas
con centro necrotizante y corona de macréfagos

epitelioides. Se observan abundantes células
gigantes multinucleadas de tipo Langhans
formando parte de las mismas y dreas
parcheadas de fibrosis. La técnica histoquimica
de Zhiel-Neelsen no evidencié microorganismos.
Diagnoéstico: proceso inflamatorio crénico
granulomatoso”. (Figura 3). Los cultivos resultaron
positivos para M. tuberculosis sensible a rifampicina,
pirazinamida e isoniacida. Se confirmé el
diagndstico de tuberculoma. Dos semanas mads
tarde, se obtuvo resultado positivo para el mismo
microorganismo en 2 de 3 cultivos de LG.

Se inici6 tratamiento con cuatro fdrmacos
antituberculosos: isoniacida (H) en dosis de
15 mg/kg/dia, rifampicina (R) en dosis de
10 mg/kg/dia, etambutol (E) en dosis de 15 mg/
kg/diay pirazinamida (Z) en dosis de 25 mg/kg/
dfa. Dada la buena evolucién clinica, se otorgé
el alta tras 8 dfas de internacion. Luego de dos
meses, se roté a un esquema con dos farmacos:
HR a la misma dosis por 7 meses mas.

El tratamiento tuvo una duracién total
de 9 meses, los 2 primeros con HRZE y los
7 siguientes con HR.

La nifia presenté una evolucién clinica
favorable: buen progreso de peso, sin sintomas
respiratorios con buena entrada de aire bilateral
sin ruidos agregados y SpO, aa del 98 %, con
disminucién del tamafio de la lesiéon en la
radiografia de térax (Figura 4). Por estos motivos,
se mantuvo conducta expectante con respecto a la
intervencion quirdrgica.

FI1GURA 3. Anatomia patolégica de la muestra obtenida por toracoscopia exploratoria. Se observa un proceso granulomatoso
con centro necrosante rodeado por células epiteloides, células gigantes multinucleadas tipo Langhans y elementos
inflamatorios (linfocitos). Técnica de Ziehl-Neelsen negativa para bacilos dcido-alcohol resistente. Diagnéstico: proceso

granulomatoso crénico necrotizante

Iméagenes cedidas gentilmente por la Dra. Mariana Alvarez, Servicio de Anatomfa Patolégica del Hospital Garrahan.
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Se realiz6 el catastro familiar y de los contactos
estrechos. La madre realiz6 tratamiento empirico
con fadrmacos antituberculosos; el hermano y el
tio convivientes recibieron quimioprofilaxis con
isoniacida. Se estudié a la abuela conviviente, en
quien se descart6 la enfermedad.

DISCUSION

El tuberculoma constituye una forma de
presentaciéon muy infrecuente de la tuberculosis
pulmonar en nifios. Puede ser el resultado de
tuberculosis primaria o secundaria."

Desde el punto de vista histolégico,
los tuberculomas estdn formados por capas
concéntricas de tejido conectivo sin inflamacién
ni propagacién periférica, pueden tener
calcificaciones o cavitaciones en su interior."
Se describen tres mecanismos fisiopatoldgicos
principales para su formacién: expansion repetida
de un foco de bronconeumonia con necrosis
subsecuente y posterior encapsulamiento;
cavidad tuberculosa con obstruccién del bronquio
de drenaje, retenciéon del material caseoso y
posterior encapsulamiento y, por tltimo, varios
focos pequeios que se unen y forman una lesién
tnica.'>*

La mayorfa de los tuberculomas se descubren
al azar mediante estudios por imédgenes. Pueden
manifestarse al inicio de la enfermedad o ser
una lesién residual postratamiento. La presencia
de sintomas como fiebre y tos seca indican,
posiblemente, actividad de la lesion."

FIGURA 4. Radiografia de térax de frente 4 meses después de
haber finalizado el tratamiento antituberculoso

En la TACAR suele observarse una lesioén de
tamafio variable, la mayorfa de las veces ubicada
en lébulos superiores, de forma redondeada o
poligonal, de bordes netos, con lesiones satélite,
sin realce con el contraste ni broncograma aéreo,
con calcificaciones centrales, no cavitada.*

Segun reportes en adultos, la confirmacién
diagndstica de tuberculoma puede requerir
procedimientos invasivos como puncién
aspiracién percutdnea o toracotomia abierta.
El 5-24 % de los nédulos pulmonares solitarios
resecados corresponden a tuberculoma.®

Los farmacos antituberculosos son
el tratamiento de primera linea. Un estudio
retrospectivo que evalué la respuesta al
tratamiento en 45 adultos con tuberculoma
pulmonar demostré que tras haber realizado
un esquema inicial de 4 fadrmacos (la mayoria
con IRZE) prolongado (duracién media de 11,7
meses), la lesién habia reducido de tamafio en el
40 % de los casos a los 3 meses, en el 76 % al afio
y en el 82 % alos dos afios.”

Los diagnésticos diferenciales que deben
considerarse ante un diagnostico presuntivo de
neumonia con imagen radioldgica persistente
a pesar del tratamiento adecuado son infecciéon
por M. tuberculosis u otros microorganismos
atfpicos, malformaciones pulmonares congénitas
y blastoma pulmonar, entre otros."

En conclusioén, se presenta el caso clinico de
una nifia de 15 meses con imagen pulmonar
radiopaca persistente que requirié de biopsia,
anatomia patoldgica y cultivo de la lesién para
arribar al diagndstico de tuberculoma. La paciente
presento buena evolucién clinico-radiolégica con
el tratamiento con fdrmacos antituberculosos,
por lo que se difirié una posible alternativa de
tratamiento quirtrgico.

Si bien el tuberculoma es una presentacién
atipica de tuberculosis, particularmente en
pediatria, se sugiere siempre considerar
la tuberculosis como diagndstico diferencial
de imagen pulmonar persistente, por la alta
prevalencia, la diversidad en cuanto a la
manifestacién clinica y su alta morbimortalidad.

Es fundamental realizar el catastro familiar, asi
como un tratamiento oportuno de convivientes
infectados para disminuir el riesgo de transmisién
de tuberculosis y de evolucién a enfermedad. B
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