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INTRODUCCION

Los macrofagos alveolares representan el 90 % de los
macrofagos pulmonares. Presentan un nucleo oval
a redondeado y citoplasmas amplios espumosos
o densos, en los que con frecuencia se observan
particulas fagocitadas. Presentamos un caso de lavado
broncoalveolar (BAL) que, debido a su complejidad
clinica, planteé un diagnodstico diferencial poco
habitual en pacientes pediatricos.

CASO CLINICO

Nifio de 15 afios de edad que acude a urgencias con
sindrome constitucional, con pérdida de peso de 10-
15kg en las ultimas 3 semanas, anorexia e insuficiencia
respiratoria que requiere soporte ventilatorio. Se
le realiza un aspirado nasofaringeo que determina
positividad para COVID-19.

El estudio radioldgico mediante TAC (Fig.1) evidencia
un proceso Dbilateral de predominio izquierdo,
probablemente infeccioso, con opacidades pulmonares
confluentes y signos de broncopatia crénica de base
probablemente sobreinfectada y complicada. Otros
hallazgos encontrados fueron hidroneumotdrax
sugestivo de fistula broncopleural y derrame pleural
izquierdo.

Se realiza toracocentesis diagnoéstica remitiendo parte
del material para estudio microbioldgico (tincion
de Ziehl-neelsen, cultivo de micobacterias y PCR
M. tuberculosis ) con resultado negativo y también para
anatomia patologica (A.P).
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Figura 1. TAC toracico

Se amplio el estudio radioldgico con TAC abdominal
donde se evidencia un engrosamiento de la pared
gastrica como hallazgo inesperado (Fig.2) que podria
estar en relacion con primario, junto a hepatomegalia y
vesicula biliar distendida.

Se decide realizar intubacion electiva y la realizacion
de BAL. En el servicio de A.P recibimos 5cc de material
blanquecino del que se realizan 6 extensiones
citologicas y se procesan las tinciones de Papanicolau,
H&E, DQ, GIEMSA, PAS y Grocott. A su vez, se envia
muestra también para microbiologia.



HALLAZGOS CITOLOGICOS

El liquido pleural mostraba un fondo hematico con
un infiltrado inflamatorio mixto de predominio
linfocitario. Se distinguen ocasionales células

mesoteliales dispuestas en placa con cambios reactivos
y ocasionales mitosis.
atipicas.

No se identificaron células

Flgura 2. TAC abdominal.

Las preparaciones citologicas del BAL estaban
formadas por abundante celularidad con morfologia
de “célula en anillo de sello”, con nucleos desplazados
a la periferia con cromatina granular, algunos de ellos
hipercromaticos, y citoplasmas claros y vacuolizados.
Se acompafiaban de un infiltrado inflamatorio de
predominio neutrofilico (Fig.3). También presentaban
algunos grupos tridimensionales de  células
bronquiales de aspecto benigno con cambios reactivos,
vacuolizacion citoplasmatica y discreta anisonucleosis,
preservando la placa de cierre y/o cilios.

Se solicitaron técnicas inmunohistoquimicas (CD68,
CK7, CK20, CDX2, TTFl, Herceptest) que resultaron
suboptimas, por lo que no fueron interpretables.
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Flgura 3. Fondo inflamatorio, células con morfologla en "anillo de seuo
y grupo de células bronquiales reactivas en el BAL (PAP 4x, 10x, 40x)

DIAGNOSTICO

El diagndstico citologico del lavado broncoalveolar
fue de abundante celularidad tipo “Células en anillo de
sello” e inflamacién aguda. Compatible con proceso
infeccioso. No se identifican estructuras filamentosas
tipo Nocardia, ni bacilos acido-alcohol resistentes, ni
estructuras fungicas.

Ante estos hallazgos, la principal hipdtesis diagnodstica
era un proceso de etiologia infecciosa, sin embargo, la
presencia de celularidad con morfologia en “anillo de
sello” no permitia descartar un origen neoplasico, por lo
que se decidio la realizacion de biopsia pulmonar.

La histologila mostrd un parénquima pulmonar
desestructurado por una reaccién inflamatoria con
granulomas epitelioides con area central necrotizante
y con presencia de células gigantes multinucleadas
tipo Langhans, con cierta distribucion peribronquiolar
(Fig.4).

Figura 4. Parénquima pulmonar desestructurado con bronqulos colapsados. Se observan granulomas necrotizantes y células de Langhans (H&E 10x,
40x).
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Paralelamente, los nuevos estudios realizados por el
servicio de microbiologia en las muestras del BAL,
determinaron positividad en las PCR para micobacterias
atipicas, M. tuberculosis y Citomegalovirus (CMV).

Los hallazgos histopatologicos junto con los resultados
microbioldégicos permitieron el diagndstico de
tuberculosis pulmonar.

DISCUSION

Los hallazgos citologicos en las muestras, junto con
la informacién clinica que poseiamos en el momento
del diagndstico, nos llevo a los siguientes diagnosticos
diferenciales:

En primer lugar, la presencia de abundante celularidad
tipo ‘“anillo de sello”, junto con los hallazgos
radiologicos consistentes en un engrosamiento de la
pared gastrica, planteo la posibilidad de una metastasis
de un adenocarcinoma gastrico.

Esta entidad representa un 0,05 % de las neoplasias
gastrointestinales pediatricas. Su incidencia es mayor
en el sexo femenino y el tipo histoldgico indiferenciado
es el mas frecuente. Las células de estos tumores
muestran un nucleo hipercromatico, desplazado hacia
la periferia, con citoplasmas vacuolados espumosos.

Las celularidad de las extensiones del lavado
broncoalveolar no mostraban claras vacuolas ni una
atipia nuclear marcada, unicamente una discreta
hipercromasia y, aunque mostraban un fenotipo muy
similar a las anteriormente descritas, no pudimos
descartar esta entidad al no disponer de técnicas
inmunohistoquimicas evaluables.

Otra posibilidad diagnostica era que se tratase de un
adenocarcinoma primario de pulmoén con células en
anillo de sello. Esta es una variante muy rara y agresiva.
Representa entre el 0,1 y el 1,9 % de las neoplasias
primarias de pulmon, siendo una entidad propia
englobada dentro de los adenocarcinomas mucinosos
de pulmoén. Morfolégicamente se caracteriza por la
presencia de células redondas que poseen una gran
vacuola citoplasmatica que desplaza el nucleo a la
periferia. Para poder hacer un diagnoéstico de certeza,
es necesario descartar una localizaciéon primaria
extrapulmonar, principalmente en el tubo digestivo
(estbmago y colon), para lo cual las técnicas de
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inmunohistoquimica como el TTF-1 y CDX-2 junto con
las citoqueratinas CK7 y CK20 son de gran utilidad.

Por ultimo, la orientacion diagndstica clinica incluia la
posibilidad de un proceso linfoproliferativo.

Enla literatura se ha descrito el linfoma con morfologia
en anillo de sello. Es una entidad muy poco frecuente,
variante morfoldégica de los linfomas no Hodgkin,
tanto de células B como T. Debido a las caracteristicas
citolégicas puede ser facilmente confundido con otras
entidades neoplasicas como carcinomas y en menor
frecuencia sarcomas, incluso con histiocitos reactivos.
Su localizacidn puede ser tanto en los ganglios
linfaticos como extraganglionar y citoldégicamente se
caracterizan por células con abundante citoplasma,
claro o eosindfilo, con nucleos desplazados a la periferia.
En este caso el uso de marcadores linfoides nos permite
una filiacién correcta del proceso linfoproliferativo.

CONCLUSION

El diagnéstico de la tuberculosis pulmonar infantil
supone un reto, ya que en raras ocasiones se consigue
la confirmacion Dbacteriolégica y los hallazgos
radioloégicos pueden ser dificiles de interpretar.
La sintomatologia con la que cursa este tipo de
enfermedad es inespecifica y variable.

Citolégicamente, en las extensiones de esta patologia
se observan agregados sincitiales de histiocitos
epitelioides, junto a células gigantes multinucleadas
tipo Langhans y necrosis. La presencia de bacilos
acido-alcohol resistentes con la tincion de Ziehl-
Neelsen también es determinante.

En nuestro caso, la muestra no mostraba la presencia de
células epitelioides ni células gigantes multinucleadas,
sino que teniamos numerosas células con morfologia
en anillo de sello, por lo que el diagnoéstico final,
vino dado por la biopsia pulmonar y los resultados
microbiolégicos.

Otro punto a tener en cuenta, es que la coexistencia
de dos agentes patdgenos como el Sars- cov2 y
la tuberculosis estda minimamente descrito en la
literatura, por lo que, segun nuestro conocimiento,
no hay publicaciones donde se describan los cambios
citologicos que ocurren en el parénquima pulmonar
cuando hay una infeccién por ambos patégenos. B
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