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RESUMEN

OBJETIVO: describir las manifestaciones del pseudotumor
inflamatorio pulmonar en los estudios de imagenes diagndsticas.

MATERIAL Y METODOS

10 casos de pacientes con diagnéstico de pseudotumor
inflamatorio pulmonar en el Hospital Santa Clara de Bogot4,
entre los afios 1980 y 2003. Se revisaron las manifestaciones
clinicas, radiolégicas y los hallazgos patolégicos.

RESULTADOS

En 5 pacientes se encontro masa parenquimatosa, predo-
minando en los Iobulos superiores. En 3 pacientes se eviden-
cio consolidacion del parénquima en los Iébulos superiores.
En 2 pacientes con lesion endobronquial los estudios
radiolégicos mostraron atelectasia. Los patrones histologicos
encontrados fueron: Tipo | en 3 pacientes, tipo Il en 2 pacientes
y tipo Ill en 5 pacientes.

CONCLUSIONES

Los hallazgos radiolégicos mds frecuentes en nuestra se-
rie fueron masa y consolidacion parenquimatosa en los lébulos
superiores. El patrén histopatologico en la mitad de los pacien-
tes fue el tipo II.

ABSTRACT

OBJETIVE: describes the different radiological
manifestations of Pulmonary Inflammatory Pseudotumor.

MATERIAL AND METHODS

Review of the clinical, radiological and pathological findings
of ten patients with diagnosis of pulmonary inflammatory
pesudotumor in Santa Clara Hospital, Bogota from 1980 to 2003.

RESULTS

In five patients the disease presented as a parenchimal
mass, with upper lobe predilections. In three patients it presented
as a parenchimal consolidation, most frecuent in the upper
lobes. In two patients it manifested as an endobronchial mass
with secondary volume loss. The histology patterns showed a
predominance of Type lll (5 patients), Type Il was the next in
presentation (3 patients) and the least frecuent was type Il (2
patients).

CONCLUSIONS

Our series of pulmonary inflammatory pseudotumor showed
a consolidation and parenchimal mass, localized in the upper
lobules as the most frecuent presentations.

INTRODUCCION

El pseudotumor inflamatorio es una lesion de as-
pecto neoplasico que compromete principalmente el
pulmén y la érbita. No conocemos publicaciones en
nuestro medio relacionadas con la presentacion
radioldgica de esta patologia en el pulmon. Presenta-
mos la experiencia del Hospital Santa Clara de Bogo-
ta revisando 10 casos de pacientes con pseudotumor
inflamatorio pulmonar.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron los archivos de patologia de nuestra
institucion entre enero de 1980 y diciembre de 2003,

encontrando 13 casos de pseudotumor inflamatorio
pulmonar.

En 10 casos fue posible obtener historia clinica,
estudios de imagenes y placas histopatolégicas. La
revision de los estudios imagenoldgicos se realizé por
consenso entre dos radidlogos del servicio. El diag-
nostico patolégico se baso en la presencia de células
inflamatorias en un estroma fibroso que de acuerdo
con su predominio se clasificd en los tres patrones
conocidos.

En todos los pacientes se revisaron estudios de
radiologia convencional y en tres pacientes imagenes
de Tomografia Axial Computarizada.
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RESULTADOS

De 10 pacientes, 7 correspondian a sexo masculi-
no y 3 a sexo femenino, con edades entre 3y 68 afios
en el momento del diagnéstico. Todos los pacientes
presentaban sintomas respiratorios consistentes en tos
y disnea de tiempo de evolucion variable. 2 pacientes
(20%) manifestaban dolor toracico y en 2 pacientes se
documenté fiebre acompanada de pérdida de peso.

En la radiografia de térax se encontré6 masa del
parénquima pulmonar en 5 pacientes (4 en lébulos su-
periores y 1 en l6bulo medio). En 2 pacientes se eviden-
cio atelectasia por lesién endobronquial en el bronquio
lobar inferior derecho y el bronquio fuente izquierdo. En
3 pacientes el hallazgo radioldgico principal fue consoli-
dacion parenquimatosa. Asi mismo se demostro calci-
ficacién en una de las masas apicales. La Tomografia
Axial Computarizada realizada a 3 pacientes evidencio
en un paciente masa parenquimatosa de aspecto soli-
do, de contornos redondeados, bien definidos, con co-
eficientes de atenuacion correspondientes a tejidos blan-
dos. En el segundo paciente se visualizé masa en el
bronquio fuente izquierdo con atelectasia masiva del
pulmén. En el tercer paciente se encontr6 consolida-
cion en el segmento apical del Iébulo inferior izquierdo.
En 3 pacientes el hallazgo histopatclogico fue patrén de
neumonia de organizacion, (I), en 2 pacientes patrén
fibrohistiocitico (Il) y en 5 pacientes patrén
linfoplasmocitario (IIl). Tabla 1.

DISCUSION

El pseudotumor inflamatorio es una lesion de aspecto
neoplasico que compromete principalmente el puimony la
orbita. Se han informado casos de esta patologia en casi
todos los érganos del cuerpo. La controversia existente en
relacién con la histogénesis del pseudotumor inflamatorio,
ha generado una variedad de sinénimos como: granuloma
de células plasmaticas, tumor inflamatorio miofibroblastico,
proliferacion inflamatoria miofibrohistocitica, fibroxantoma,
histiocitoma, xantofibroma, xantoma, xantogranuloma. En

el estudio de Matsubara (1) se postul6 que la mayoria de
los casos de pseudotumor inflamatorio se originaban como
neumonia alveolar de organizacion y sobre la base de las
caracteristicas histopatolégicas dominantes de estas le-
siones, propuso su division en tres categorias:

1. Patron de neumonia organizada, caracterizado por
ocupacion de las vias aéreas por fibroblastos e histiocitos
espumosos y reemplazo del parénquima por una mezcla
de histiocitos, células mononucleares y fibroblastos.

2. Patron fibrohistiocitico, caracterizado por
miofibroblastos en forma de huso organizados en filas.

3. Patron linfoplasmocitario, caracterizado por una mez-
cla de linfocitos y células plasmaticas con minima canti-
dad de tejido conectivo fibroso.

La causa del pseudotumor inflamatorio es desconoci-
da. Algunos autores consideran que es un fibrosarcoma
de bajo grado. La agresividad local, su tendencia multifocal
y ocasionalmente el progreso hacia verdaderas neoplasias,
soportan esta teoria (3). Los estudios de
inmunohistoquimica permiten distinguir pseudotumor infla-
matorio de linfoma por su caracter policlonal (4- 5). Se han
descrito casos de esta patologia como respuesta
inflamatoria a trauma menor o cirugia (6). También se han
propuesto mecanismos inmunes y autoinmunes en la gé-
nesis de esta lesion, por casos asociados con vasculitis y
depésitos anti C3 y anti fibrindgeno en las paredes de los
vasos (7). Se presentan en la literatura casos de pseudo-
tumor inflamatorio en relacion con patologia infecciosa.
(Micobacterias, Virus Epstein-Barr, Actinomyces spp.,
Nocardia spp., Mycoplasma pneumoniae, Mycobacterium
avium intracellulare, Rhodococcus equi, E. coli, Kiebsiella
pneumoniae, Pseudomonas spp., Helicobacter pilori y
Coxiella burmetti). (8, 9, 10). Las células histiociticas pre-
dominan en el pseudotumor asociado a infeccion mien-
tras que las células miofibroblasticas caracterizan las
lesiones que mas probablemente sean verdaderas
neoplasias (8).

Tabla 1.
PACIENTE| LOCALIZACION | SEXO | EDAD | HALLAZGO RADIOLOGICO| PATRON HISTOPATOLOGICO
1 LSl H | 31 Masa parenquimatosa Patron Ill
2 LSD M 13 Masa calcificada Patron il
3 LSD H 60 Consolidacion Patron |
4 LSD H 19 Masa parenquimatosa Patron 11
5 LM M | 23 Masa parenquimatosa Patrén IIl
6 Ll H 29 Consolidacion Patron (Il
7 LSl M 50 Consolidacion Patron |
8 BRONQUIO LID H 16 Atelectasia Patrén 1l
9 ] H 68 Masa parenquimatosa Patron |
15 BRONQUIO H 3 Atelectasia Patron I
FUENTE 1ZQU.
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CASO 1

Figura 1d. Micro. Lesion constituida principalmente por com-
ponente inflamatorio de linfocitos, histiocitos y
plasmocitos.

CASO 2

Figura 1a. Radiografia de Torax. Opacidad parenquimatosa
pulmonar parahiliar izquierda, de bordes mal defini-
dos.

: LITTT Figura 2a. Radiografia de térax. Masa parenquimatosa
Figura 1b. TAC. Area de consolidacién en banda comprome- paracardiaca derecha. Perdida de volumen del I6bulo

tiendo el lobulo inferior izquierdo. inferior.

Figura 2b. Macro. Bronquio fuente derecho Masa que ocluye
parcialmente la luz del bronquio con extension
peribronquial de 4 cm de didmetro.

Figura 1c. Macro. LIl condensacion difusa de bordes no
definidos con cavitacion, de 9 x 6 cm.
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CASO1

Figura 1d. Micro. Lesion constituida principalmente por com-
ponente inflamatorio de linfocitos, histiocitos y
plasmocitos.

CASO 2

Figura 1a. Radiografia de Térax. Opacidad parenquimatosa
pulmonar parahiliar izquierda, de bordes mal defini-
dos.

i =
Figura 1b. TAC. Area de consolidacion en banda comprome-
tiendo el Iébulo inferior izquierdo.

Figura 2a. Radiografia de térax. Masa parenquimatosa
paracardiaca derecha. Perdida de volumen del I6bulo
inferior.

Figura 2b. Macro. Bronquio fuente derecho Masa que ocluye
parcialmente la luz del bronquio con extension
peribronquial de 4 cm de diametro.

Figura 1c. Macro. LIl condensacion difusa de bordes no
definidos con cavitacion, de 9 x 6 cm
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Figura 2c. Micro. Lesion constituida principalmente por
fibroblastos con escaso componente inflamatorio HE
10 X.

CASO3

Figura 3a. Radiografia de térax Masa con calcificaciones
gruesas en el lobulo superior derecho

Figura 3b. Macro LSD Masa lobulada que reemplaza com-
pletamente el Iébulo pulmonar, de consistencia dura de
12 x 10 cm.

VOLUMEN 16 N* 4

Figura 3c. Micro Estroma fibroblastico con infiltrado de
linfocitos, plasmocitos y presencia de espiculas dseas.
HE 10 X

En el pulmén, el pseudotumor inflamatorio se ma-
nifiesta tipicamente como una lesion solitaria, bien
definida y no encapsulada que destruye la arquitectu-
ra subyacente del pulmén y esta compuesto por una
mezcla variable de colageno, células inflamatorias y
células mesenquimales benignas incluyendo
miofibroblastos, fibroblastos, células plasmaticas,
linfocitos, células espumosas y macroéfagos.

Se puede presentar a cualquier edad, pero el 60%
de los casos ocurre en pacientes menores de 40 afos.
Es el tumor pulmonar benigno mas frecuente en ni-
nos. No se describe predileccién por sexo.

La mayoria de los casos son informados como
hallazgo incidental en la radiografia de térax. En cua-
tro series de casos (1, 2, 10, 11), evaluados 109 pa-
cientes se observaron sintomas respiratorios entre el
40 - 60% e infecciones previas del tracto respiratorio
entre el 5 y el 37%. Los sintomas clinicos fueron: tos
11%, dolor toracico 10% , hemoptisis 9%, fiebre 7%,
disnea 6%, infecciones respiratorias recurrentes 6%
y pérdida de peso 6%.

Algunas de las manifestaciones del pseudotumor
inflamatorio pueden estar relacionadas con la produc-
cion de mediadores inflamatorios como las citoquinas,
particularmente la interleuquina 1(12 - 14 ). Los ha-
llazgos de laboratorio son inespecificos y sugieren un
proceso inflamatorio.

En la radiografia de torax tipicamente se presenta
como una lesién periférica solitaria, bien circunscrita,
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lobulada, con predileccién por los Iébulos inferiores.
También se han encontrado casos con nédulo multi-
ple, masa central y lesion de base pleural. Otros ha-
llazgos menos frecuentes incluyen: calcificacion, masa
endobronquial, masa cavitada, atelectasia y derra-
me pleural (14-15-16). En la Tomografia Axial
Computarizada las imagenes se caracterizan por la
presencia de masa, de densidad heterogénea, con real-
ce variable luego de la administracion de medio de
contraste endovenoso (14). En la Resonancia magné-
tica las imagenes potenciadas en T1 tienen una sefial
de intensidad intermedia. En imagenes potenciadas
en T2 la lesién presenta intensidad de sefial alta. La
clasificacion basada en los hallazgos histolo6gicos no
se correlacionan con ninguna caracteristica radioldgica
especifica (12). El diagnéstico radiolégico diferencial
es amplio y depende en gran medida de la edad del
paciente, incluye neoplasias primarias y secunda-
rias, hamartoma, condroma, hemangioma, granuloma
y secuestro pulmonar (14,18,19).

En general, las manifestaciones radiolégicas y
tomograficas encontradas en nuestra serie (masa,
consolidacion, lesion endobronquial, calcificacion y
atelectasia) han sido descritas en la literatura mun-
dial. Es llamativa en nuestra serie la predileccion de
las lesiones por los lobulos superiores, lo que no coin-
cide con informes previos y a diferencia de las des-
cripciones anteriores, el patron mas frecuente (50%)
fue el linfoplasmocitario (patron lll).

El tratamiento de eleccion es la reseccién com-
pleta con un margen razonable de tejido no compro-
metido (16 -17). El prondstico de las lesiones reseca-
das completamente es excelente. La recurrencia es
rara, menor del 5% y usualmente ocurre cuando no
hay amplios margenes de reseccién quirlrgica. Los
corticoides pueden ser efectivos en casos de lesio-
nes residuales.

Todos los pacientes de esta serie fueron llevados
acirugia, en 8 pacientes se realiz6 lobectomiay en 2
neumonectomia. El seguimiento postquirurgico de 5
pacientes a 5 afios, no demostré recurrencia.

CONCLUSION

Los hallazgos radiol6gicos mas frecuentes encon-
trados en 10 pacientes del Hospital Santa Clara con
diagnéstico de pseudotumor inflamatorio fueron masa
y consolidacion del parénquima pulmonar en I6bulos
superiores. El patron histopatologico predominante fue
el linfoplasmocitario (tipo l1).
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