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Pseudotumor inflamatério em crianca pré-escolar’
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Descreve-se o caso de um menino de cinco anos, no qual, durante o controle de tratamento de
pneumonia adquirida na comunidade, foi evidenciada uma massa circunscrita, heterogénea, no lobo
superior esquerdo. Foi realizada lobectomia superior esquerda, com diagnéstico histolégico pds-
operatério de pseudotumor inflamatério histiocitico. Nao se detectou recorréncia nos quatro anos de
pés-operatério. De etiologia ignorada, essas lesdes podem ter comportamento local semelhante ao de
sarcomas, razdes que fazem da exérese com amplas margens cirlrgicas o método de eleicao para
diagnéstico e tratamento simultaneos. (J Pneumol 2001;27(5):279-281)

Inflammatory pseudotumor in childhood

The authors described a case of a five year old boy having an inflammatory pseudotumor
(fibrohistiocytic granuloma) in the left upper lobe. Surgical excision was undertaken, and the four
vear outcome was favorable. These tumors are rare and can simulate sarcomas, so that a radical

excision is considered the diagnostic procedure and the treatment of choice as well.
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pulmonar de células plasmaticas.
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PSI - Pseudotumor inflamatério

LSE - Lobo superior esquerdo

TC - Tomografia computadorizada

INTRODUCAO

Incomum nos adultos, as neoplasias benignas do pul-
mao sao extremamente raras em criangas. O pseudotu-
mor inflamatério do pulmé&o é uma lesao tumescente be-
nigna, circunscrita, usualmente solitaria, de etiologia des-
conhecida e relativamente rara®. Acomete pacientes
adultos jovens e criangas com idade abaixo de 16 anos!!29,
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Histologicamente é composto por linfécitos, histidcitos,
plasmécitos e miofibroblastos!’®. Na literatura, a sinoni-
mia é usada de acordo com proporcao de células encon-
tradas, tais como: granuloma de células plasmaticas!,
tumor miofibroblastico inflamatdério®??), fibrossarcoma in-
flamatério1?9. O tratamento recomendado é a resseccao
cirGrgica mantendo amplas margens livres, uma vez que

pode haver recorréncia conseqliente a infiltracao local™
4-7,10)

RELATO DO CASO

Homem de cinco anos, branco, natural e procedente
de Pelotas, RS. Foi encaminhado ao ambulatério de pneu-
mopediatria para controle de tratamento de pneumonia
(penicilina procaina + potassica 400.000u IM 12/12h
por cinco dias (domiciliar) completado com sete dias de
hospitalizacao).

Ao exame fisico encontrava-se em bom estado geral,
ativo, afgbril, mucosas coradas, sem adenomegalias pal-
paveis. A ausculta pulmonar apresentava diminuicao de
murmurio vesicular na base e regido axilar anterior es-
querda. Ausculta cardiaca sem alteracoes. Abdome sem
visceromegalia.
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Figura 1 — Radiografia de térax PA: opacidade em pulméao esquer-
do.

Foi internado para investigar opacidade no pulméo es-
querdo (Figura 1). Hemograma, plaquetas, glicose, uréia,
creatinina, sédio, potassio e provas de coagulagéao, nor-
mais. A cintilografia pulmonar demonstrou diminuicao de
perfusdo a esquerda e a ultra-sonografia transparietal re-
velou massa de ecogenicidade mista. A tomografia com-
putadorizada (TC) de térax mostrou uma lesao expansiva
que lembrava cisto hidéatico roto com membrana retida,
de contornos regulares, heterogénea, bem delimitada,
intraparenquimatosa, no lobo superior esquerdo (LSE), com
auséncia de calcificacbes ou areas escavadas no seu inte-
rior, com densidade central semi-sélida, sem espessamento
de pleura ou invasao de parede toracica. Traquéia e brén-
quios normais, auséncia de adenomegalias, baco e figado
sem anormalidade (Figura 2).

Realizou-se a abordagem cirtrgica, através de toraco-
tomia péstero-lateral esquerda com preservagdo muscu-
lar total. Apés a liberacdo de aderéncias frouxas do lobo
superior com a parede toracica encontramos uma cissura
incompleta e a artéria pulmonar com a sua camada ad-
venticia com espessamento tipico das lesbes inflamaté-
rias, tornando a sua disseccao ligeiramente trabalhosa. O
LSE estava totalmente envolvido na reacao tecidual (he-
patizado), em contraste com o lobo inferior que estava
normal, motivando a decisao por sua retirada total, sem
biépsia de congelacéo. As seqiiéncias pds-operatérias
foram normais, com alta hospitalar no sétimo dia. O LSE
continha uma grande massa tumoral, firme, medindo 12
x 9,5 x 6,5cm, ndo encapsulada, de coloracao pardo-
amarelada e com cavitacao central de 8cm de diametro.
Os cortes histolégicos revelaram densa proliferacao de
células fusiformes, dispostas em feixes recurvados, por
vezes com padrao verticilar, entre as quais havia um na-
mero variado de histiécitos espumosos, plasmécitos e
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Figura 2 — TC de tdrax: lesdo expansiva, intraparenquimatosa, em
lobo superior esquerdo (LSE).

Figura 3 — Microscopia: proliferagédo de células fusiformes, entre as
quais ha ndmero variado de histiécitos espumosos, plasmécitos e
células multinucleadas.

células multinucleadas. Havia érea de necrose e ocasio-
nais septos colagenizados. Na periferia, o processo infil-
trava septos alveolares e vias aéreas em pequenas exten-
soes (Figura 3). Esses achados histoldgicos sédo diagndsti-
cos de pseudotumor inflamatério, subtipo histiocitico, ou
tumor miofibroblastico inflamatério.

No seguimento pés-operatério de quatro anos nao foi
detectada recorréncia do tumor.

COMENTARIOS

Os tumores priméarios do pulmao sao raros em crian-
cas®l. Em pacientes jovens (menos de 16 anos) que
apresentam massa pulmonar bem circunscrita e sintomas
respiratérios inespecificos, o diagnéstico de pseudotumor
inflamatério (PSI) deve ser considerado(!:26:12),
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Na série de Hartman e Shochat®, dos 230 tumores
descritos, 79 foram benignos e, destes, 56% eram PSI.
Na revisao de Hancock et al.1V, dos 383 tumores (in-
cluindo a série anterior), o PSI representou 52,2% dos
benignos e 12,5% dos tumores no geral.

A etiologia e a patogénese permanecem desconheci-
das!®. Seu aparecimento é atribuido a um processo rea-
tivo local do tipo metabdlico/imunolégico, com cresci-
mento celular organizado correspondente a uma variante
de resposta de reparo pds-inflamatéria; em 20% dos pa-
cientes héa histéria de doenca pulmonar prévial358) o
que nao se evidenciou nesse caso.

O PsI usualmente apresenta-se como uma massa pa-
renquimatosa, periférica, firme, bem circunscrita, nao
capsulada, de coloragéao branco-amarelada e tamanho de
1,2 a 15cm (média de 4,0cm) que destréi a arquitetura
pulmonar}?. Brénquios e vasos podem estar entrelaca-
dos com aproximadamente 2/3 da massa parenquimato-
sa, estreitados distalmente e obliterados em forma de funil.

Microscopicamente, mostra heterogeneidade celular,
incluindo plasmécitos maduros, miofibroblastos, linféci-
tos e histidcitos'!467) como pode ser constatado nesse
caso. O espectro histoldégico pode ser dividido em duas
grandes variantes: histiocitica e granuloma de células plas-
maticas. Alguns casos apresentam celularidade mista e
foram classificados por Spencer® como “complexo gra-
nuloma-histiciotoma”. A coloragdo a macroscopia varia
de acordo com o componente celular: o amarelo é devi-
do as células xantomatosas, ricas em lipideos. Plasmoci-
tos e linfécitos dao a tonalidade bronze e as fibras conjun-
tivas sao brancas. As duas categorias tém seus problemas
no diagnéstico diferencial: a variante histiocitica deve ser
diferenciada com os fibro-histiocitomas que podem ser
benignos ou malignos e o granuloma de células plasmaéti-
cas deve com o fibrossarcoma inflamatério. Métodos imu-
no-histoquimicos aliados a experiéncia do patologista com-
plementam-se na elucidacao desses casos.

A maioria dos pacientes é assintomética'?5812 Quando
presentes, os sintomas mais relatados sao: febre e tosse;
dispnéia, hemoptise, dor toracica e perda de peso tam-
bém podem ocorrert61112) Nosso paciente apresentou
tosse por trés dias, evoluindo para um quadro assintoma-
tico. O achado na radiografia de térax pode ser casual.
Embora o estudo radiolégico defina adequadamente a le-
sa0, nenhum sinal especifico sugere o diagnéstico de PSI®.
Pneumonia com atelectasia induz a erro diagnéstico, como
no presente caso; calcificacdo focal, envolvimento hilar,
endobroénquico e mediastinal também sao descritos(!>6:12),
Nos exames laboratoriais tem-se hipergamaglobulinemia
com aumento das fragbes de imunoglobulinas IgM, IgA,
IgG, elevacao de velocidade de hemossedimentacao e
trombocitose?>?). As imunoglobulinas nao foram solici-
tadas para esse caso e as plaquetas mostravam niveis
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normais. E relatado o aumento dos niveis séricos de in-
terleucina IL-1b e interleucina-6 (IL-6)13. Todas essas al-
teragbes normalizam-se com a excisdo da lesao®?®. A as-
piracao percutanea com agulha fina mostra uma mistura
inespecifica de histiécitos, fibroblastos, linfécitos e plas-
mocitos, achados semelhantes aos encontrados nos es-
fregacos provenientes de leses inflamatérias de diversas
origens. Por isso, a bidpsia cirirgica continua sendo o
método mais acurado de diagndstico.

O tratamento de escolha ¢ o cirtrgico®). A excisao da
leséo ¢é diagnoéstica e curativa®. Os PSI podem invadir as
veias pulmonares, a pleura, a parede toracica, o hilo e o
mediastino, comportando-se como um fibrossarcoma in-
flamatério de baixa malignidade. Uma intervencao cirtr-
gica radical precoce previne a invasao local e a recorrén-
cia do tumor12462) O prognéstico é excelente quando a
resseccao é completa e com amplas margens cirtrgicas
livresH14),
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