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das, y s6lo excepcionalmente es necesaria una intervencion qui-
rargica (drenaje del absceso, desbridamiento de tejido necrético,
descompresion).

En definitiva, la descripcién de este caso permite afiadir la neu-
monia necrotizante al espectro de infecciones clinicas que puede
causar la Finegoldia magna.
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Tuberculoma pulmonar gigante: forma atipica de presentacién
de tuberculosis primaria en la infancia

Giant pulmonary tuberculoma: atypical form of presentation of
primary tuberculosis in childhood

Sr. Director:

El tuberculoma constituye una forma de presentacién muy
infrecuente de la tuberculosis pulmonar (TBC-P)! en nifios. Se trata
de un nédulo o masa bien definido o localizado en el pulmén cau-
sado por Mycobacterium tuberculosis>. Presentamos un caso de
tuberculoma gigante como forma de presentacién de TBC-P prima-
ria.

Se tratade unvarén de 6 afios sin antecedentes personales desta-
cables y con historia familiar de TBC-P en abuela fallecida hacia dos
afios y madre y tias maternas tratadas exitosamente de TBC-P, sin
sensibilidad conocida. Referia discreta pérdida de peso y anorexia
en los dltimos tres meses. Se realiz6 Mantoux que resulté posi-
tivo (20 mm) y radiografia anteroposterior de térax (fig. 1A) que
mostré una consolidacién pulmonar en l6bulo medio con ensan-
chamiento paratraqueal derecho y una lesién enfisematosa en el
hemitérax derecho. La TACAR pulmonar (fig. 1B-C) objetivé ade-
nopatias mediastinicas derechas y una coleccién loculada bien
delimitada de aspecto necrético parcialmente calcificado, compa-
tible con un tuberculoma pulmonar de gran tamafo (3,5 x 4cm)
e imagenes adyacentes de consolidacién pulmonar con compo-
nente atelectasico en lébulo inferior derecho y 16bulo medio y un
enfisema lobar por efecto valvular endobronquial. Ante esta situa-
cién se instaurd tratamiento de TBC-P con isoniazida (5 mg/kg/dia),
rifampizina (10mg/kg/dia) y pirazinamida (20 mg/kg/dia) y se
realiz6 exéresis del nédulo pulmonar mediante toracotomia. El

estudio anatomopatolégico confirmé el diagnéstico. Tras la ciru-
gia el paciente completé 6 meses de tratamiento antituberculoso,
con evolucién clinica-radiolégica favorable.

El tuberculoma constituye uno de los ndédulos pulmonares
benignos mas comunes. Representa el 5-24% de los nédulos
solitarios pulmonares resecados®®, con un tamafio que puede
variar desde 1 a 10 cm de didmetro?36. Habitualmente se encuen-
tran como nédulos simples3, aunque nédulos miltiples no son
infrecuentes®. Pueden incluir una cavidad o calcificacién?36 y
sus margenes son habitualmente lisos y afilados3°. Se locali-
zan habitualmente en los l6bulos superiores?3. Aunque la TBC-P
constituye el 80-90% de todas las infecciones de TBC, un tuber-
culoma pulmonar es una complicacién infrecuente de la misma?3,
pudiendo constituir una manifestacién tanto de la TBC primaria
como postprimaria3. Histolégicamente los tuberculomas constitu-
yen una masa encapsulada por miltiples capas concéntricas de
tejido conectivo sin inflamacién ni propagacién periférica3. Para
su diagndstico, con frecuencia es necesario recurrir a procesos
invasivos tales como puncién y aspiracién o toracotomia abierta,
debido a que pueden ir acompafiados de procesos malignos3,
tal como cancer de pulmén®. En este sentido la TACAR pulmo-
nar con contraste puede ser Gtil para la identificacién de cancer
de pulmén y tuberculoma en la misma lesién y para valorar la
actividad del tuberculoma®. El tratamiento se basa en antituber-
culosos, acompafiados a veces de cirugia®. Durante el tratamiento
antituberculoso, algunos tuberculomas bacilos negativos no dis-
minuyen de tamafio e incluso aumentan, dificultando la toma de
decisién de tratamientos alternativos®. La PET F-18 fluoro-2-deoxy-
D-glucosa (FDG-PET) puede ser til para monitorizar la respuesta
a los antituberculosos?®. Segiin el curso evolutivo, sin tratamiento
los tuberculomas pueden ser progresivos, estables o regresivos>.
En general la mayoria de los tuberculomas pulmonares reducen

Figura 1. A) Rx anteroposterior de térax: muestra una consolidacién pulmonar en l6bulo medio con ensanchamiento paratraqueal derecho y una lesién enfisematosa en
el hemitdrax derecho. B-C) TACAR pulmonar: muestra adenopatias mediastinicas derechas (C) y una coleccién loculada bien delimitada de aspecto necrético parcialmente
calcificada (flechas gruesas), de gran tamafio (3,5 x 4 cm), e imagenes adyacentes de consolidacion pulmonar con componente atelectasico en 16bulo inferior derecho y 16bulo

medio (flecha fina).
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su tamafio, incluso tras finalizar el tratamiento antituberculoso?.
A veces es necesaria la reseccién de los tuberculomas mediante
toracotomia o alternativamente toracoscopia®. Los beneficios de
dicha reseccién incluyen el diagnéstico de certeza y diferencial,
la determinacién de futuras estrategias terapéuticas y la disminu-
cién de la dosis y duracién del tratamiento con antituberculosos.
Como conclusién, decir que presentamos un caso de tuberculoma
gigante como forma clinica atipica de primoinfeccién tuberculosa
con buena evolucién tras reseccién quirdrgica y tratamiento con
antituberculostaticos.
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Presentacion no habitual del linfoma folicular
An Unusual Presentation of Follicular Lymphoma
Sr. Director:

La presencia de quilo en el espacio pleural define al quilotérax!.
Habitualmente se genera por una alteracién en el trayecto del con-
ducto toracico. Las neoplasias representan entre 30 y 50% de los
casos, de los cuales, el linfoma no Hodgkin (LNH) es la patologia
mas comun?. Incluso en los centros de concentracién, el quilotérax
es una patologia poco frecuente, presentamos a su consideracién el
ain menos frecuente caso de un quilotérax bilateral.

Se trata de un hombre de 66 afios de edad quien manifestaba
2 meses de evoluciéon con dolor de tipo opresivo en hemiabdo-
men superior, plenitud posprandial inmediata, hiporexia y pérdida
de peso de 10 kilogramos. Se sometié a esofagogastroendoscopia
documentdndose una hernia hiatal no deslizante. Recibi6 trata-
miento sin mejoria. Un mes después, inicia con disnea al subir
escaleras (MRC 1), en 3 semanas progresa al reposo (MRC 4),
por lo cual acude para ser evaluado en nuestro hospital. A la
exploracién fisica se encontré6 derrame pleural bilateral confir-
mado en la radiografia de térax, asi como adenomegalias indoloras
de 1cm localizadas en la regién submandibular y en la regién

axilar derechas. Se realiz6 toracocentésis con biopsia pleural siendo
los analisis histopatolégicos y cultivos, incluyendo tincién acido-
alcohol resistente (BAAR) reportados como negativos. El analisis del
liquido pleural (pH 7,4, proteinas 4,56 g/dl, lactato deshidrogenasa
93 UI/l, triglicéridos 1.137 mg/dl, colesterol 86 mg/dl) confirmé el
quilotérax. La tomografia computarizada del térax document6 ade-
mas del derrame pleural, un aumento en la densidad (54 unidades
Hounsfield) de las estaciones ganglionares 4 (R y L) y 7, cuyo
didmetro mayor fue de 1 cm (fig. 1). La broncoscopia, lavado bron-
coalveolar y biopsia bronquial fueron negativos tanto a malignidad
como al andlisis microbiolégico. Debido a la falta de resulta-
dos concluyentes se contemplé realizar una mediastinoscopia. Sin
embargo, se biopsi6 la adenomegalia axilar derecha. El analisis
histopatolégico mostré hiperplasia folicular linfoide (fig. 1) y la
inmunohistoquimica fue positiva a BCL-6, BCL-2, CD 10, CD 20 y
ciclinaD1, estableciéndose el diagnéstico de linfoma folicular grado
1.

Inici6 quimioterapiay por recidiva del derrame pleural se coloc
sonda pleural e inici6 dieta con triglicéridos de cadena ramificada
y nutricién parenteral total. Se egresé luego de dos semanas. Ha
completado ocho ciclos de quimioterapia.

En la evaluacién a dos meses, el paciente se encuentra estable,
con recidiva del derrame pleural en un 10% del area tordcica. El
reto diagnéstico del quilotérax radica en la informacién recopilada

Figura 1. Panel izquierdo. Tomografia computarizada del térax que muestra aumento en la densidad de la estaciéon ganglionar 4 (R y L). Panel derecho. Corte histolégico del

ganglio axilar.
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