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ABSTRACTO

El pseudo tumor inflamatorio es un proceso no neoplasico
caracterizado por un crecimiento irregular de células
inflamatorias.

Se describe el caso de una paciente de 38 afios, que acude a
nuestro instituto por un Cancer in situ de cervix y nddulo
pulmonar izquierdo sin sintomas respiratorios; fue valorada por
el servicio de neumologia quien realizé Broncoscopia mas biopsia
cuyo resultado fue negativo para malignidad. Fue intervenida
quirtrgicamente en donde se encontrd tumoracidon
intraparenquimatosa en lingula izquierda de aproximadamente
4 cm., se reseco la misma con resultado patoldgico definitivo:
“Pseudo tumor inflamatorio”.

Esta patologia es un proceso poco frecuente, que puede
desarrollarse en diversas regiones del organismo, con localizacion
mas frecuente en pulmén. Las pruebas de imagen no son
especificas para el diagnostico que so6lo es posible por biopsia.
El tratamiento de eleccidn es la reseccion completa.

Palabra clave: Tumor Seudoinflamatorio

ABSTRACT

The inflammatory Pseudo tumor is a non neoplastic process
characterised by an irregular growth of inflammatory cells.
We described the case of a 38 year-old patient, she went to our
institute for a in situ cervix cancer and left lung nodule without
breathing symptoms; valued by neumology who did
broncoscopy with biopsy whose result was negative for
malignancy. She went to surgery in where we find
intraparenquima nodule in left lingula of approximately 4 cms,
we remove it; the result was: “Inflammatory Pseudotumor.”
This pathology is a not very frequent, it can develope in diverse
regions of the organism, it is frequent in lung . The image tests
are not specific for the diagnose, wich it is possible only with
the biopsy.

The treatment is the complete resection.

Key Word.: Inflamatory Pseudo tumor (Pl).

Introduccion.-

El Pseudo tumor inflamatorio supone una causa excepcional de
lesion pulmonar benigna con aspecto de nddulo 6 masa en los
estudios de imagen.

Aunque de naturaleza benigna puede ser localmente invasivo,
recurrente y/o multifocal, siendo el pulmoén el érgano mas
frecuentemente afectado. El Pseudo tumor inflamatorio 6
granuloma de células plasmaticas representa la causa mas
frecuente de nédulo pulmonar solitario en pacientes menores de
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16 afios y el 0,7% de los tumores pulmonares (1).

Descrito por primera vez por Brummer en 1.939, ha recibido
diversas denominaciones: Xanto granuloma, Xantoma,
Fibroxantoma, Granuloma de células plasmaticas, histiocitoma
etc. (2). Histoloégicamente se caracteriza por proliferacion
localizada de fibroblastos y mio fibroblastos asociados a un
prominente infiltrado celular inflamatorio compuesto de células
plasmaticas, linfocitos e histiocitos y ocasionalmente neutrofilos
y eosinofilos(3) El 6érgano mas frecuentemente involucrado es
el pulmon, aunque otras visceras (abdominales, pélvicas etc.)
pueden verse afectadas. En en 12% de los casos la localizacion
es endobronquial, siendo éstos los mas sintomaticos.

También pueden ser hallazgos casuales de un estudio radioldgico
practicado por otros motivos y tan solo un tercio de los pacientes
refieren tos productiva, hemoptisis, disnea, dolor toracico y
fiebre. Radioldgicamente suele presentarse como un nddulo
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solitario o masa con cierta predileccion por los 16bulos inferiores,
siendo infrecuente la invasion hiliar y mediastinica (4).

Segun algunos autores el diagndstico por biopsia transbronquial
6 puncidn transtoracica con frecuencia lleva a confundir el
pseudo tumor con neoplasias fibrohistiocitarias, linfoma de
Hodgkin, carcinoma primario de pulmon 6 fibrosis mediastinica;
por lo que son innecesarias de forma prequirargica, y estos
autores proponene la reseccion completa de la lesion tanto para
el diagndstico como para el tratamiento (5).

La pronta y completa reseccion quirtrgica del pseudo tumor
inflamatorio supone la mejor opcion del tratamiento para excluir
malignidad y conseguir la curacion del paciente. Retrasar el
diagnéstico y tratamiento puede incrementar considerablemente
la magnitud de la intervencion quirtrgica requerida. Los
tratamientos alternativos a la cirugia como la radioterapia.
Quimioterapia y los esteroides pueden tener lugar en el caso de
la reseccion quirurgica incompleta, enfermedad multifocal,
recurrencia tumoral posquirtrgica 6 contraindicaciones para la
reseccion pulmonar en el individuo (6).

De gran importancia para la correcta clasificacion de la lesion
es el uso de marcadores inmunohistoquimicos que incluyen la
positividad para Vimentina y la policlonalidad del componente
linfoplasmocitario mediante la detecciéon de cadenas ligeras
Kappa y Lambda; asi como la negatividad para CD34,
marcadores musculares e histiocitarios.

Aunque las caracteristicas clinico-patologicas de ésta lesion
indican su naturaleza benigna, la rareza de la misma y la
semejanza histologica con diversas lesiones malignas
recomienda un seguimiento adecuado del paciente. (7).

CASO CLINICO.-

Paciente femenina de 38 afios, que acude al Centro de Prevencion
del Instituto para realizarse exdmenes de deteccion oportuna del
cancer, encontrandose con un cancer in situ de cérvix, asi como
la presencia de una imagen nodular en el pulmén izquierdo.

(figl).

Fig. 1 =

Lesién parahiliar izquierda en Standar de térax

Pasa a neumologia sin sintomas respiratorios con una saturacion
de 98%, se realiza TCde torax en la que se observa tumoracion
de aproximadamente 3 cm. a nivel perihiliar izquierda (Fig. 2,

3,4) y angio - resonancia en la que se descarta que sea de origen
vascular.

Fig. 2

TAC de Térax que revela lesion en segmento medio del
pulmén izquierdo (lingula)

Fig. 3

TAC deTérax con ventanapulmonar quedelimitalalesion

Fig. 4

TAC deTorax con ventana pulmonar en corte mas caudal

Luego se le realiza broncoscopia y biopsia de tumor en lingula
pulmonar izquierda con resultado negativo para malignidad,
reportando solo la presencia de células inflamatorias. Su
patologia cervical, fue evaluada inicialmente con colposcopia,
luego conizaciéon e Histerectomia total simple, siendo el
diagndstico patologico definitivo cancer in situ de cuello uterino
con extension glandular. Luego se programa a la paciente para

170 * Oncologia

Vol. 15 « N° 3-4 « Julio - Diciembre 2005




Dr. Jaime Sanchez S.
Pseudotumor Inflamatorio de...

realizar Toracotomia Exploradora izquierda, en la que se encontrd Fig. 8 - Resecando la lingula
tumoracion en lingula izquierda misma que es extirpada en su
totalidad (Fig. 5, 6, 7, 8) se envid la pieza quirtrgica a patologia
la cual media aproximadamente 8cm (Fig. 9).

Fig. 5 - Se visualiza lesion (flecha)

se coloco tubo de torax y estuvo 12 dias hospitalizada con buena
evolucion, fue dada de alta sin tubo de térax y Rx de control
(Fig. 10) .

Fig. 10 - Control radiologico al mes de la operacion

Fig. 7 - Liberando los ligamentos

El estudio macroscopico establecié que se trataba de una
tumoracion que pesaba 65 gramos, con un tamaiio de 6,5 por 7
de ancho, en cuyo interior se establece la presencia de un nodulo
de 3.5 cm., cuyo resultado patoldgico definitivo fue Pseudo
tumor inflamatorio tipo “granuloma de células plasmaticas”,
acompafiado de focos de atelectasia y neumonia organizada,
asi como tejido pulmonar indemne en relacion al tumor. (Fig.
11, 12,13).
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Fig. 11 Imagen panoramica de la biopsia broncoscdpica en la que se
realizé el diagnoéstico. Hay obliteracion total de la arquitectura
bronquial, reemplazada por una poblaciéon densa y monomorfa de
células pequefias de apariencia linfoplasmocitica.

Fig. 12 Con el objetivo de seco fuerte se observa que los elementos
proliferantescor responden mayoritariamenteacélulasplasméticasbien
diferenciadas, alternando con linfocitos madur os.

Fig. 13 El estudio histolégico del espécimen de reseccion quirurgica
muestra similar conformacion mayoritaria por células plasmaticas
madur as, alter nando con linfocitos maduros. Hay pigmento antr acético
dispersoy eventuales hemosider 6fagos.

Discusion

Los seudo tumores inflamatorios de pulmén son raros,
representando el 0,7% de las tumoraciones pulmonares, sin que
exista predisposicion por sexo o raza (8) Mas de la mitad de los
pacientes tienen una edad inferior a 40 afios, y el 15%, entre 1 y
10 afios. Su etiologia y patogenia son desconocidas, aunque en
un tercio de los casos se ha descrito la presencia de infeccion
pulmonar primaria.

Se trata de un proceso no neoplésico caracterizado por un
crecimiento anormal de las células inflamatorias. No se limita
al pulmon; puede crecer en otros 6rganos tales como el cerebro,
vesicula, estdbmago, retroperitoneo, rifion, meninges ¢ higado
(9) Dado que es una entidad tan rara y las biopsias pequeifias tan
s6lo muestran células inflamatorias, su diagnostico es un
problema en cualquier drgano.

Macroscopicamente son tumores bien delimitados, no
encapsulados, duros, de coloracion blanco-amarillenta o grisacea
al corte. La mayoria se encuentra en el parénquima pulmonar
(Fig. 1), pero en ocasiones son endobronquiales y pueden causar
obstruccion. Menos del 5% invade el mediastino y la pared
toracica (10).

Microscopicamente las lesiones consisten en mezclas variadas
de fibroblastos y tejido de granulacion, tejido fibroso y células
inflamatorias incluyendo linfocitos, histiocitos, células gigantes,
macrofagos, neutrofilos eosindfilos y un gran nimero de células
plasmaticas

Los estudios de inmunohistoquimica han demostrado la
naturaleza policlonal de las células plasmaticas, con predominio
de laIgG. Dependiendo del tipo celular predominante, los seudo
tumores inflamatorios se dividen en tres grupos: tipo neumonia
organizada con predominio fibroblastico, histiocitoma fibroso
y linfoplasmocitico (4)

Muchos pacientes son asintomaticos y el seudotumor
inflamatorio se descubre de forma casual en una radiografia
realizada por otra causa, tal como ocurrid en el caso de la paciente
que describimos, que en el curso de una evaluacion oncoldgica
en nuestro centro de prevencion, se detecto la imagen nodular,
parahiliar izquierda, sin que refiera ningun sintoma pulmonada
especifico, lo que conllevo a la investigacion que incluyo la
broncoscopio y biopsia correspondiente.

Radioldgicamente se presenta como un ndédulo pulmonar solitario
o un area focal de consolidacion que puede imitar un tumor
primario o metastasico. En ocasiones presenta calcificacion, y
pocas veces cavitacion. Los tumores endobronquiales pueden
producir neumonitis obstructiva. El caso que relatamos fue Los
casos que aportamos fueron exclusivamente
intraparenquimatosos, sin afectaciéon endobronquial.

El seudotumor inflamatorio ha sido descrito mas frecuentemente
a nivel pulmonar, pero también aparece en otras localizaciones.
Se considera una reaccion inflamatoria benigna poco comin, la
cual puede ser confundida con una neoplasia, y aun con un
proceso maligno. El estudio microscopico del tejido ayuda a
prevenir tal confusion. La lesion comprende proliferacion de
células fusiformes que expande el tejido conectivo del érgano,
asociado a células plasmaticas, que cuando predominan se le ha
denominado (11) granuloma de células plasmaticas. Existe,
ademas, infiltrado de pequefios linfocitos, variable nimero de
macrofagos, neutrofilos y eosin6filos, asi como un grado variable
de fibrosis y cambios vasculares; es decir, existe un componente
de tejido de granulacion, que varia en grado y tipo. Tiene una
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definitiva apariencia fibroinflamatoria y seudo sarcomatosa. La
fisiopatologia del seudo tumor no es clara pero se plantea como
mas probable, una respuesta inmunoldgica exagerada y muchas
veces asociada a niveles elevados de inmunoglobulinas sérica
(12). Hay argumentos clinicos y bioldgicos que sugieren una
reaccion inespecifica inflamatoria con un microorganismo. Se
han reportado casos de infeccion gastrointestinal, como también
con presencia de Klebsiella pneumoniae y E. coli en el cultivo
de estas lesiones, al igual que cocos Gram positivos o parasitos,
virus de Epstein-Barr (13) hepatitis cronica C, VIH, tuberculosis,
infecciones intraabdominales e infecciones micdticas sistémicas.
Se describe en niflos y adultos jovenes con mayor frecuencia,
pero también en otros grupos etareos. (14).

Las localizaciones anatomicas informadas corresponden, en el
aparato respiratorio, a pulmon como la mas frecuente, arbol
traqueobronquial y laringe; en el sistema nervioso central se han
informado menos de 10 pacientes, y corresponden a encéfalo y
meninges, tallo cerebral, vermix y senos cavernosos, asi como a
meninges de médula dorsal en un nifio de 8 afos en Nueva
Zelandia. En 6rbita, en el higado asociado a colangitis pidgena
recurrente(15), pancreas en forma de pancreatitis, con
posterioridad a intervencion quirurgica del aparato genitourinario,
aunque algunos autores dividen aquella entidad en la que existe
este antecedente de la que no lo tiene; asi se ha informado en
vejiga de pacientes fumadores, diabéticos, gotosos o expuestos a
policarbonatos, también de localizaciéon paratesticular e
intraescrotal, y en otros 6rganos como estomago, con presentacion
clinica y radioldgica de tulcera péptica, ganglios linfaticos y
parpados. Coffin y colaboradores estudiaron 84 pacientes en el
Hospital de St. Louis, 61 de los cuales se presentaron en abdomen,
peritoneo y pelvis, 12 en cabeza y cuello, 8 en el tronco y tres en
las extremidades. Fueron operados 69, a 8 se les realiz6 biopsia
solamente y 5 fueron tratados con quimioterapia y radiaciones,
ademads de la operacion. El tamaiio oscild entre 1 y 17 cm, con
un promedio de 6 cm. En 16 pacientes eran masas multinodulares
que envolvian una region. De 53 pacientes que pudieron ser
seguidos en consulta, 44 estaban vivos sin evidencia de recidivas,
4 tenian el tumor y 5 fallecieron. Las masas abdominales se
describieron como las mas grandes.

Clinicamente se han informado pacientes asintomaticos, en los
cuales el hallazgo ha sido fortuito al realizar examen radiologico
o se describe lesion previa, ya sea inflamatoria, vascular o
quirargica. La fiebre, pérdida de peso, y el dolor, constituyen el
cuadro clinico. Los analisis de laboratorio reflejan anemia,

hipergammaglobulinemia policlonal, trombocitosis y
eritrosedimentacion acelerada (16). Los hallazgos radioldgicos
no son caracteristicos, y el diagnostico definitivo requiere
intervencion quirirgica o biopsia aspirativa con aguja fina,
aunque el ultrasonido y la tomografia con contraste revelan
masas hipodensas que pueden tener calcificacion central, con
un halo perilesional correspondiente a la capsula fibrosa; y la
lesion toma menos el contraste que el parénquima normal. Todos
estos datos facilitan el juicio clinico; ademas, mediante la biopsia
percutanea, se puede hacer el diagnostico en el caso del higado.
Macroscopicamente, se presenta como masa Unica o multiple,
bien circunscritas, que pueden medir varios centimetros,
encapsuladas, firmes, blancas con bordes infiltrantes y cambios
focalesmixoides. Se describen tres patrones histologicos basicos:
uno de ellos muestra cambios mixoides, vasculares y areas
inflamatorias que recuerdan fascitis nodular; el segundo, células
fusiformes compactas con células inflamatorias entremezcladas
(infiltrado de células plasmaticas y eosinofilos, que hace pensar
en histiocitoma); y el tercero, el aspecto de una placa densa que
recuerda un desmoide o una cicatriz de tejido colageno muy
denso.

La inmunohistoquimica revela que la poblacion de células
inflamatorias es policlonal, es decir, produce inmunoglobulinas
G, M y A; esto expresa benignidad, porque las neoplasias
malignas son monoclonales. Las células son vimentina positivas,
actina musculo especifica positiva, actina miisculo liso positiva,
desmina positiva, citoqueratina negativa y antigeno de
membrana epitelial negativa. Ultra estructuralmente se
demuestra la existencia de componente miofibroblastico, con
abundante reticulo endopldsmico rugoso, filamentos
citoplasmaticos y cuerpos densos. La citometria de flujo
demuestra un patron diploide de crecimiento del ADN, lo que
indica lesion benigna (17).

Conclusion.-

El Pseudo tumor pulmonar es una entidad rara, con frecuencia
ocurre en nifios y puede alcanzar tamafios considerables e incluso
producir invasion local, precisando resecciones quirdrgicas
importantes. La cirugia de estas lesiones, cuando es posible
realizarla; ya sea reseccién en cufa, lobectomia 6
neumonectomia, proporciona un diagnostico firme y pronta
curacion. La reseccion completa de la lesion es segura y lleva a
una excelente supervivencia.
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