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Caso clinico
Uomo di 64 anni, non fumatore, affetto da linfoma non Hodgkin a tipo mantellare (variante blastoide) e da 

epatopatia HBV-relata, è giunto alla nostra attenzione per tosse e iperpiressia. La malattia linfoproliferativa (sedi 
laterocervicale, ascellare, mediastinica, paraortica, paracavale, aortoiliaca ed inguinale) era stata diagnosticata 
circa 10 anni prima ed era stata trattata con ben 8 linee di terapia (R-CHOP, R-DHAP, FEAM, RFM, rituximab-
bortezomib, lenalidomide, ibrutinib, R-BAC) e con trapianto di cellule staminali ematopoietiche da donatore fami-
liare aploidentico 7 mesi prima. Il paziente fu sottoposto a TAC torace-addome con documentazione di massa 
solida a margini sfrangiati nel lobo superiore destro in sede para-ilare, captante in maniera disomogenea il mezzo 
di contrasto e determinante l’encasement completo delle strutture vascolo-bronchiali tributarie (Figura 1). La 

Figura 1. Tomografia assiale computerizzata del torace con mezzo di contrasto. Sezione assiale (A) e sezione coronale (B). 
Massa solida (freccia) a margini sfrangiati nel lobo superiore destro in sede parailare, captante in maniera disomogenea il 
mezzo di contrasto e determinante l’encasement completo delle strutture vascolo-bronchiali tributarie.
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formazione risultava indissociabile da voluminosa 
adenopatia ilare destra (20 x 24 mm) e presentava 
intenso iperaccumulo del tracciante (SUVmax 23,6) 
alla PET (Figura 2).

Alla luce di tali reperti e stante il suo carattere 
ricorrente, il primo sospetto diagnostico fu di enne-
sima recidiva del linfoma. Altre possibili diagnosi dif-
ferenziali comprendevano la neoplasia polmonare 
o un’infezione. Fu, quindi, programmata una bron-
coscopia sotto controllo fluoroscopico, con bron-
coscopio flessibile ed ecobroncoscopio per even-
tuale campionamento della linfoadenopatia ilare. 
L’obiettività endoscopica era caratterizzata dalla 
stenosi completa dell’imbocco del ramo apicale 
del bronco lobare superiore destro e da stenosi 
parziale dell’imbocco del ramo segmentario ventra-
le adiacente per la presenza di tessuto a superficie 
liscia e colorito nerastro, sanguinante al contatto 
con lo strumento endoscopico (Figura 3A-C). A questo livello furono effettuate biopsie multiple e broncoaspirati 
sia ad uso citologico che microbiologico. L’analisi istologica dei campioni bioptici documentò la presenza di “flo-
gosi granulomatosa epitelioide giganto-cellulare” (Figura 4) che fu possibile ascrivere ad infezione tubercolare alla 
luce dell’isolamento di Mycobacterium tuberculosis all’esame microscopico diretto (colorazione di Kinyoun e con 

Figura 2. Tomografia ad emissione di positroni. Sezione as-
siale. Intenso iperaccumulo del tracciante (SUVmax 23,6) a 
livello della massa parailare destra.

Figura 4. Campione bioptico. Colorazione ematossilina-eo-
sina. Ingrandimento 20x. Flogosi granulomatosa epitelioide 
giganto-cellulare (freccia).

Figura 3. Broncoscopia flessibile diagnostica. Stenosi completa dell’imbocco del ramo apicale del bronco lobare superiore 
destro e stenosi parziale dell’imbocco del ramo segmentario ventrale adiacente (A) per la presenza di tessuto a superficie 
liscia e colorito nerastro (B, freccia), sanguinante al contatto con lo strumento endoscopico (C freccia).

auramina-rodamina) e colturale (Reverse Hybridiza-
tion previa PCR) nel liquido di lavaggio.

Il paziente intraprese, quindi, terapia specifica 
con miglioramento clinico-radiologico già dopo 1 
mese di trattamento.

Commento
La tubercolosi endobronchiale non ha segni e/o 

sintomi patognomonici e la diagnosi differenziale 
con la patologia neoplastica può essere difficile  1 
con conseguente ritardo nella terapia, interven-
ti inutili ed aumento della severità e complicanze 
della malattia che costituisce la seconda causa di 
morte per malattia infettiva dopo la sindrome da 
immunodeficienza acquisita  2. Nel nostro caso: 
l’assenza di alterazioni radiologiche quali le classi-
che opacità a “tree in bud” e l’elevato SUV alla PET 
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(23,6) ci avevano orientato in prima ipotesi verso la patologia neoplastica. L’obiettività endoscopica più frequente 
è caratterizzata dalla presenza di iperemia mucosa ed ulcerazioni che possono evolvere in formazioni polipoidi 
di tessuto iperplastico e in cicatrizzazione determinante la stenosi dei lumi bronchiali 3.

Fattori di rischio sono costituiti da malnutrizione, abuso di alcool, abitudine tabagica e immunodepres-
sione 4 come nel caso del nostro paziente.
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