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RESUMEN

OBJETIVO: El pseudotumor inflamatorio es un proceso
no neoplasico caracterizado por crecimiento anormal
de las células inflamatorias, es una entidad infrecuente
representando tan solo 0,7 % de los tumores pulmonares,
no existe una predisposicion por sexo o raza. CASO
CLINICO: Paciente masculino de 41 afios de edad, sin
antecedentes patolégicos personales ni familiares con
procesos respiratorios de vias bajas caracterizado por tos no
productivaacompaifiada de dolor toracico, motivo porel cual
se le indica radiografia de térax, se descubrié una imagen
tipo nodular periféricaen el 1/3 medio del pulmén derecho,
de 1 cm de didmetro, sin calcificaciones en su interior
bien delimitado. Catorce meses después de la radiografia
inicial, se aprecia aumento de dicha lesién con un didmetro
de 3 cm aproximadamente, se realiza estudio tomografico
confirma imagen de patrén nodular localizada a nivel de
segmento lateral de 16bulo pulmonar medio que mide 2.5
cm x 1,8 cm de didmetro anteroposterior y transversal con
un coeficiente de 27 UH, con presuncién diagndstica de
nédulo subpleural enrelacién con mesotelioma. Se practica
exéresis de la lesion nodular localizada en el parénquima
pulmonar del I6bulo medio segmento lateral, con margenes
bien definidos. El estudio anatomopatolégico: tumor
miofibroblastico inflamatorio de pulmén. Se solicita
estudio inmunohistoquimico que confirma el diagndstico.
CONCLUSION: Tumor de baja malignidad con buena
respuesta al tratamiento quirtrgico en menor medida al
farmacolégico. Pacientes debe permanecer en control y
seguimiento clinico para detectar posibles recurrencias o
signos de malignidad.
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SUMMARY

OBJECTIVE: The inflammatory pseudotumor is a non
neoplastic process characterized by abnormal growth of
inflammatory cells, it is an uncommon entity representing
only 0.7 % of lung tumors, there is no predisposition by
sex or race. CLINICAL CASE: Male patient of 41 years
of age, without personal or family pathological history
with lower respiratory processes characterized by non
productive cough accompanied by chest pain, chest X-ray
is indicated, a peripheral nodular image was discovered in
the middle 1/3 of the right lung, 1 cm in diameter, without
calcifications inits well delimited interior. Fourteen months
after the initial x-ray, there is an increase in this lesion with
a diameter of approximately 3 cm, a tomographic study is
performed confirms image of nodular pattern located at the
level of the lateral segment of of the middle pulmonary lobe
that measures 2.5 cm x 1.8 cm of anteroposterior diameter
and and cross sectional with a coefficient of 27 UH, with
a diagnostic presumption of subpleural nodule in relation
to mesothelioma. Excision of the nodular lesion located
in the pulmonary parenchyma of the middle lobe lateral
segment, with well defined margins, is practiced. The
pathological study: Inflammatory myofibroblastic tumor
of the lung. Immunohistochemical study is requested that
confirms the diagnosis. CONCLUSION: Tumor of low
malignancy with good response to the surgical treatment
to a lesser extent pharmacological. Patients should remain
in clinical monitoring and follow-up to detect possible
recurrences or signs of malignancy.

KEY WORDS: Lung, inflammatory pseudotumor,
inflammatory myofibroblastic tumor, immuno-
histochemistry.
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INTRODUCCION

I tumor inflamatorio miofibro-
blastico (TIM), es una afeccion
poco frecuente y conocida
asimismo, se condidera una
entidad controvertida asociado
a multiples factores, con una gran variabilidad
de presentacién clinica, hallazgos anatomo-
patolégicos, evolucién y prondstico. Forma
parte de un subgrupo de pseudotumores
inflamatorios en los cuales se desconoce si su
origen es una reaccion inflamatoria o si tienen
caracteristicas de tumores mesenquimales de bajo
grado. El pulmén es el sitio més frecuente de
localizacidn; se encuentra en 0,04 % -1,2 % ©,
de las toracotomias, es una causa rara de tumor
pulmonar primario en adultos, pero puede darse
en un amplio rango de edad, sin predominio de
género. Sin embargo, es mas frecuente en nifos
y en adultos jévenes en el 60 % de los casos son
menores de 40 afios ', es por lo tanto la causa
mads frecuente de tumor pulmonar en pacientes
pediatricos menores de 16 afios. Por lo que su
comportamiento invasivo es mas frecuente en la
infancia hasta en el 20 % de los casos.

Su verdadera prevalencia o frecuencia es
desconocida y escasa, generalmente, es una
neoplasia dnica siendo multiple solamente en
el 5 % de los casos @. El TIM es una lesion
pulmonar benigna infrecuente, previamente
conocida como pseudotumor inflamatorio,
granulomade células plasmaticas, fibroxantoma
o histiocitoma, que constituye un 0,7 % de todos
los tumores toracicos V.

Aunque menos frecuentemente, también
se ha descrito en numerosas localizaciones
extrapulmonares que incluyen: higado, bazo,
ganglios linféticos, laringe, es6fago, estbmago,
glandulas salivales, tejido mamario, epididimo,
sistema nervioso central, tejidos blandos y piel ®.

Laetiologiaes desconocida,aunque se cree que
puede originarse como unarespuesta inflamatoria
local exagerada frente a un dafio tisular. Se
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ha asociado a diversos agentes infecciosos. A
pesar de su origen inflamatorio benigno, puede
presentar caracteristicas de agresividad como:
invasién local, recidiva posquirdrgica e incluso,
metastasis, y algunos autores lo consideran una
neoplasia de bajo grado ©4.

Esunaentidad patolégicadescrita por primera
vez, por Brummer en 1939, y fue llamado asi
por Umiker en 1954 () se trata de una lesion
benigna, inflamatoria, infrecuente de etiologia
poco conocida, de localizaciéon, tamafio y
sintomatologia variable, que puede simular
la presencia de un tumor maligno aunque su
etiologiaes desconocida,se hanasociadodiversas
hipétesis que proponen un origen autoinmunitario
o infeccioso, cirugias, traumatismo, terapia
con esteroides y radioterapia, como causa
desencadenante, se considera como un proceso
generalmente reactivo que se caracteriza por un
crecimiento irregular, incontrolado crénico de
células de caracter inflamatorio: miofibroblastos,
células plasmaticas, macréfagos, histiocitos,y por
lo cual,recibe diferentes calificativos tales como:
granuloma de células plasmaticas, histiocitoma,
fibroxantoma,xantoma,xantogranuloma, tumor
histiocitico benigno,endotelioma vascular, tumor
miofibroblastico inflamatorios,son términos que
se refieren a un grupo de tumores caracterizados
por su aspecto histolégico por una mezcla de
fibroblastos, histiocitos, linfocitos y células
plasmaticas ¢,

Aunque no se considera un proceso maligno,
estedatoes cuestionado dado al potencial invasivo
que presenta; existen tres patrones histologicos
de presentacién, aunque habitualmente se
presenta como una mezcla de ellos con uno
predominante: vascular mixoide, células
fusiformes compactas o fibroso hipocelular, sin
diferenciaclinica,radiol6gica o prondstica entre
ellos @. Pueden originarse en cualquier 6rgano
o tejido, reportdndose con mayor prevalenciaen
el aparato respiratorio, vejiga urinaria, cerebro,
ojo, pericardio, corazén, ganglios linfaticos,
pelvis y tubo digestivo 7®,
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Los tumores seudoinflamatorios son una
rara entidad, suponen una causa excepcional de
lesién pulmonar benigna con aspecto de masa
o nédulo en los estudios de imigenes. Por su
capacidad paraimitar al carcinoma broncogénico
tanto en las imdagenes radioldgicas como en
sus manifestaciones clinicas debe incluirse
en el diagnéstico diferencial de toda masa
pulmonar, especialmente cuando los estudios
microbiolégicos y de anatomia patoldgica
resultan negativos ®?. Aunque es una entidad
infrecuente de naturaleza benigna, puede ser
localmente invasivo, recurrente o multifocal,
siendo el pulmoén el 6rgano mas frecuentemente
afectado. EIl curso de este padecimiento es
indolente, sin embargo, puede manifestarse con
dolor toracico, tos, hemoptisis, fiebre, pérdida
de peso y sintomas inespecificos, segun su
localizacion ©. Si el paciente presenta alguna
sintomatologia,estas pueden ser tos, hemoptisis,
disnea y dolor torécico.

Su diagnéstico es dificil la mayoria de los
pacientes son asintométicos en el 50 %-70 % de
los casos, se descubre de forma casual en una
radiografia realizada por otra causa este tiene
unatendenciaaimitarclinicay radiol6gicamente
una enfermedad maligna.

Ee por ello, que en las pruebas de imagen
presentan caracteristicas variables. Suelen
aparecer en localizaciones periféricas y en los
I6bulos inferiores, y en raras ocasiones son
intrabronquiales 10 %-12 % de los casos ©.
Pueden ser multifocales, pero es mas frecuente
la presentacion como masa unica hasta en
el 87 % "% En la radiologia simple de
térax habitualmente se encuentran lesiones
redondeadas u ovales de bordes bien definidos
y densidad homogénea (lesion en moneda).

En la tomografia computada los hallazgos
son variables, no especificos. Habitualmente se
observan masas de bordes lisos o lobulados bien
definidos, con un patrén heterogéneo de realce
tras la introduccion de contraste 'V. A veces se
ha descrito un realce de predominio periférico

irregular. Menos frecuentemente se observan
calcificaciones (15 %, mas frecuentes en nifios),
necrosis (10 %), afectacionde la viaaérea (10.%,
frecuentemente como poélipo), cavitaciéon (5 %),
cicatriz central y raramente adenopatias (7 %)
o hemorragia.

Latomografia computaday latomografia por
emision de positrones tienen muchos resultados
falsos positivos para esta enfermedad.

Eldiagndstico final suele ser quirurgico,dada
lainespecificidad de los hallazgos y la dificultad
de realizar un diagnéstico mediante biopsia
transbronquial o transtorécica.

El tratamiento de primera eleccién de este
tipo de tumor es totalmente quirdrgico, como
lo demostré Fabre y col. ©'9 donde la reseccion
completa es el patron de referencia debido a su
alta tasa de curacién con un tratamiento agresivo
en su presentacion inicial. El prondstico es
excelente con 78 %-100 % de remisién completa
a los 3,3 afios e incluso 89 % a los 10 afios (9.
Se ha descrito recidiva intratordcica incluso en
5 %, casi siempre relacionada con madargenes
afectados. Los factores de riesgo para una mala
evolucion son la necesidad de reintervencion
(mortalidad de hasta 96 % a 5 afios) y el tamafio
mayorde 3 cm V. El tratamiento con esteroides
es controversial.

El objetivo de la investigacion es describir
y presentar un caso, que corresponde a un
tumor miofibroblastico inflamatorio pulmonar
intraparenquimatoso en un paciente masculino
de 41 anos de edad asintomatico, debido a la
infrecuencia con que se presenta esta patologia
presentamos este caso diagnosticado en nuestro
centro hospitalario. Asimismo, se hizo una
revision y actualizacién de la literatura sobre el
tema, aportando asi un nuevo caso a la literatura
existente.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 41 afos de edad, sin
antecedentes médicos de importancia, quien
consulta a la unidad de neumonologia por
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presentar procesos respiratorios de vias bajas
en los ultimos meses caracterizado por tos
no productiva acompafiada de dolor toracico,
motivo por el cual se le indica radiografia de
térax en donde se descubrié una imagen tipo
nodular periférica en el 1/3 medio del pulmén
derecho,de 1 cm de didmetro aproximadamente,
sin calcificaciones en su interior y bien
delimitado (Figura 1). Motivo por el cual se
solicita tomografia computada toracica, donde
con tomdgrafo Multidetector VCTXTO64® se
confirmé la lesién nodular localizada a nivel
de segmento lateral de 16bulo pulmonar medio
que mide aproximadamente 11 mm x 11 mm x
20 mm con un coeficiente 32 UH, de contornos
bien definido sin calcificaciones en su interior
resto del estudio sin alteracién, conclusion:
nédulo pulmonar (Figura 2). La exploracién
fisicaeranormal, asi como las pruebas analiticas
elemental de sangre, orina, serologia para el
virus de la deficiencia humana, la exploracion
funcional respiratoria presentaba valores dentro
de la normalidad. La reaccién de Mantoux fue
negativa a las 72 h. El cultivo, la coloracién
de Zielh-Nilzzen y el cultivo de esputo fueron
negativos. Por lo cual es referido al servicio de
cirugia de térax para su evaluacién y decision de
conductaterapéutica; el examen fisico practicado
se encontro dentro de limites normales, en
vista de los hallazgo radiolégicos y el examen
fisico la cual indicaba la presencia de patologia
inflamatoria, se decide dar conducta expectante
con seguimiento con controles radiolégicos,
14 meses después de la radiografia inicial, se
apreciaaumento de dichalesién con un didmetro
de 3 cm aproximadamente (Figura 3), se realiza
estudio tomografico multicorte 64 se confirma
imagen de patrén nodular localizada a nivel de
segmento lateral de 16bulo pulmonar medio que
mide 2,5 cmx 1,8 cmde didmetro anteroposterior
y transversal con un coeficiente de 27 UH, con
presuncion diagndstica de nédulo subpleural en
relaciéon con mesotelomia (Figura 4).
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Imégenes Iniciales: radiografia de térax. Figura
1. Imagen tipo nodular periférica en el 1/3
medio del pulmén derecho, de 1 cm de didmetro
aproximadamente, sin calcificaciones en su interior y
biendelimitada (flechanegra). Figura 2. Tomografia
toracica: lesion nodular localizada a nivel de
segmento lateral de I6bulo pulmonar medio que mide
aproximadamente 11 mm x11 mm x 20 mm con un
coeficiente 32 UH, de contornos bien definido sin
calcificaciones en su interior resto del estudio sin
alteracion (Flechas blancas).

Anteunalesiéon nodular pulmonar sin filiar, se
decidi6 llevar acabounaintervencion quirurgica
mediante toracotomia posterolateral derecha para
alcanzarundiagnésticodefinitivodelalesion. Se
practica exéresis de la lesion nodular localizada
en el parénquima pulmonar del 16bulo medio
segmento lateral, con margenes bien definidos
y constituido por tejido conectivo tipo fibroso,
sin signos de malignidad que mide 4 cm x 3 cm
aproximadamente porlo que serealizareseccion
subsegmentaria (Figura 5)
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Imégenes control: Figura 3. Se aprecia aumento de
tamafio a 3 cm de didmetro aproximadamente de la
lesion sin otros cambios significativos (Flecha roja).
Figura 4. Tomografia tordcica: imagen de patrén
nodular localizada a nivel de segmento lateral de
I6bulo pulmonar medio que mide 2,5 cm x 1,8 cm
de didmetro anteroposterior y transversal con un
coeficiente de 27 UH (flecha roja).

El estudio anatomopatolégico definitivo
de la lesidén reportd: examen macroscopico:
fragmento de pulmén de 2,5cm x 2,5 cm x 0,4
cm, de superficie externa lisa observandose
por una de sus caras tumoracion nodular
sobreelevada de 2 cm x 2 cm x 1 cm marrén
clara amarillenta. Examen histolégico: se
observa tejido pulmonar con nédulo formado
por haces de fibroblastos mixoides y colageno
entrecruzados en todas dirreciones, zonas
hialinizadas, infiltrado linfohistiocitico, vasos
proliferados, periféricamente denso infiltrado de
linfocitos rodeados de tejido normal. Conclusion:
tumor miofibroblastico inflamatorio de pulmén
(Pseudotumor inflamatorio).

Figura 5. Toracotomia posteror lateral derecha
toracica anivel del 6° espacio intercostal con exéresis
de la lesién nodular localizada en el parénquima
pulmonar del 16bulo medio segmento lateral, con
margenes bien definidos y constituido por tejido
conectivo tipo fibroso, sin signos de malignidad que
mide 2 cm x 2 cm x 1 cm aproximadamente por lo
que se realiza reseccién subsegmentaria.

Se solicita estudio inmunohistoquimico
en la que se describe: mediante la técnica de
estreptavidina-biotina y utilizando el método
de recuperacion antigenica y controles positivos
adecuados se realizé la investigacion de Vi-
mentina positiva en células estromales, CD34
positivos en vasos sanguineos, actina positiva
en paredes de los vasos, queratina AE1-AE3
y proteina S100 fueron negativos. Dando
como diagndstico inmunohistoquimico: tumor
miofibroblastico inflamatorio de pulmoén
(Figura 6). La anatomia patoldgica de la pieza
posquirdrgicano mostré evidenciade malignidad.

El paciente objeto de este trabajo presentd
buena evolucioén posquirtrgica, permaneciendo
asintomadtico hasta la fecha. Las caracteristicas
clinicas, morfolégicasdel presente casoconcluyen
que se trata de un tumor pulmonar, benigno de
estirpe mesenquimal, tipo tumor miofibroblastico
inflamatorio pulmonar intraparenquimatoso.
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Figura 6. Microfotografia inmunohistoquimico: estreptavidina-biotina y utilizando el método de recuperacién
antigenica y controles positivos adecuados. Vimentina positiva en células estromales, CD34 positivos en vasos
sanguineos, actina positiva en paredes de los vasos, queratina AE1-AE3 y proteina S100 fueron negativos.

Tumor miofibroblastico inflamatorio de pulmén.

DISCUSION

El TIM se puede encontrar en la literatura
con distintos nombres: granuloma de células
plasmaticas, tumor miofibrobldstico infla-
matorio, tumor posinflamatorio, histiocitoma,
fibroxantoma, xantogranuloma. No muestra
predileccion por ningln sexo, y afecta por lo
general a personas menores de 40 afios, muchos
de ellos son nifios, representando el 52 % en esta
serie, mas del 50 % tienen menos de 40 afnos y
15 % entre 1 y 10 afios, aunque se ha descrito
casos que van desde el primer afio de vida hasta
la octava década. Su etiologia y patogenia son
desconocidas, sin embargo, se ha postulado que
su origen seria una respuesta inflamatoria local
exagerada frente aun dafo tisular,en este sentido
un tercio de los casos presenta antecedentes
de trauma o infeccién pulmonar, como virus
Epstein-Barr, Herpesvirus-8, Mycobacterium
avium, hongos, entre otros 2.

Puede tener un didmetrode 0,5cm-36cm, la
mitad presentamas de 3 cm. Macroscopicamente
esun tumor bien delimitado, no capsulado, duro,
blanco amarillento o grisdceo. La localizacién

Rev Venez Oncol

mas frecuente es el pulmon, seguida por sistema
nervioso central, estémago, rifién, ganglios,
higado, bazo, entre otros “7.

En el pulmén la mayoria se ubica en el
parénquima periféricamente por lo tanto la
mayoria son asintomaticos y se presentan como
hallazgo radiolégico.

Aunque puede descubrirse como hecho casual
enunindividuo asintomaético,sin embargo, entre
el 40 % y 70 % de los pacientes presenta algin
tipo de sintomatologia no especifica como: tos,
dolor toracico, disnea, fiebre o hemoptisis 77,
Al mismo tiempo, se han descrito sintomas y
alteraciones en los exdmenes de laboratorio
que se creen secundarias a la produccién de
interleucinas por el tumor como: fiebre, pérdida
de peso,anemiahipocroma microcitica,aumento
de la velocidad de sedimentacién globular e
hipergammaglobulinemia policlonal.

En linea general hasta un tercio de los
pacientes tienen antecedentes de neumonia o
infeccion de las vias respiratorias, pero no existe
unacorrelacién claraen el tiempo,ni tampoco en
la localizacién entre la infeccion y la aparicion
del TIM &9,
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Los hallazgos radiolégicos son variables,
La mayoria de los pacientes (87 %) presenta
una masa o nédulo pulmonar solitario oval o
numular que semeja un tumor o metastasis de 1
cm-10 cm de didmetro y localizacién periférica,
con predileccion por los 16bulos inferiores “#,
cuyas caracteristica son: bordes bien definidos,
lisos o lobulados. Mientras en la iméagen
tomografica muestra un tumor homogéneo, de
limites precisos, puede presentar calcificacion
(15 %) y pocas veces cavitacion (5 %) ®, pero
es mas frecuente la presentacion como un nédulo
o masa heterogénea, con captacion variable tras
la administracion de contraste intravenoso, con
calcificacion, la cual se detecta en menos del
15 % delos casos. Raravezel TIM se manifiesta
como una consolidacion, lesion central (6 %) o
como nodulos pulmonares multiples (5 %). Las
adenopatias hiliares o mediastinicas aparecen en
un 7 %, el derrame pleural en menos del 10 %
y las atelectasias en un 8 % de los casos 11D,

En ocasiones, muestran un comportamiento
localmente invasivo por lo que su diagndstico
diferencial es muy amplio, incluyendo:
neoplasias malignas primarias pulmonares,
metdstasis, adenoma, secuestro pulmonar,
malformacién adenomatoide quistica y
contusion. Histolégicamente, se caracteriza
por una proliferacién de fibroblastos fusiformes
con un infiltrado inflamatorio polimorfo de
células plasmaticas, linfocitos, histiocitos y
neutréfilos. El patrén de crecimiento, el bajo
indice mitético, la policlonalidad de las células
linfoides, la negatividad para la citoqueratina y
CD 34, permiten excluir con relativa seguridad
la mayoria de estos procesos 1?2,

La evolucion natural del TIM es imprede-
cible, algunos casos evolucionan a la resolucién
espontdnea, otros permanecen estables otros
progresan con invasion local, e incluso se ha
descrito, excepcionalmente, la transformacion
maligna como el sarcoma. Tanto la presentacion
clinica como las caracteristicas radiolégicas

del TIM son inespecificas, y el diagndstico
suele realizarse tras la reseccion quirdrgica de
la lesién. De hecho, en la mayoria de los casos
reportados serealizé la cirugia (toracotomia), sin
un diagndstico preoperatorio especifico, como
en nuestro caso, si bien la enfermedad estaba
confinada al 16bulo medio, la pieza quirdrgica
no presentaba infiltracion focal del parénquima
pulmonar adyacente.

El tratamiento de eleccién es la reseccién
quirdrgica completa, porque las resecciones
parciales predisponen al paciente alarecurrencia,
debido a los islotes satélites tumorales que se
han descrito. Los corticoides, en general, no son
dtiles en pacientes adultos. La quimioterapia
seria util en el caso de lesiones multifocales,
invasion local o recurrencia %%,

El pseudotumor inflamatorio es unaneoplasia
benignade origen indeterminado y de evolucién
crénica que puede simular un tumor maligno, es
una entidad infrecuente, que puede observarse
en pacientes de distintas, edades, grupo étnico o
sexo. Un cuadro clinico muy variable, ademads
de que los estudios complementarios son
inespecificos.

A pesar de su baja frecuencia, esta patologia
debe tenerse en cuenta a la hora de realizar el
diagnéstico diferencial de nédulos pulmonares.
De otro modo, los resultados histologicos y de las
pruebas de imagen pueden llegar a ser confusos.
Ademads, presenta unabajamalignidad con buena
respuesta al tratamiento quirdrgico y en menor
medida al farmacolégico. Los pacientes deben
permanecer en control y seguimiento clinico
para detectar posibles recurrencias o signos de
malignidad.

REFERENCIAS

1. Neoplasias de histiogénesis inciertas y tumores no
neoplasicos. En: Fraser R, Pare P, Miiller N, Colman
N,editores. Diagnésticode las enfermedades del torax.

Vol. 35, N° 1, marzo 2023



Juan Araujo y col. 61

4*edicion. Argentina: Editorial Médica Panamericana;
2002.p.1350-1352.

. Maxroxia V, Rumhein Al, Rodriguez S, Herndndez

JG,Figueroa L. Pseudotumor inflamatorio de pulmén
en preescolar femenina: A propésito de un caso. Rev
Venez Oncol. 2006;18(4):242-249.

. Veliz E, Gaetano L, Cano F, Sanchez J. Pseudotumor

inflamatorio de pulmén. A propdsito de un caso.
Oncologia. 2005;15(3-4):169-174.

. Paya C, Caravajal JM, Mafe JJ, Gomez B, Rodriguez

JM, Gonzalez A. Seudotumor inflamatorio
pulmonar de localizacién intraparenquimatosa. Arch
Bronconeumol. 2003;39(11):527-530.

. Calcines SE, Primelles CD, Sotelo SI, Lima GE,

Molina PJ, Montenegro, et al. Seudotumor pulmonar
inflamatorio. Presentacionde caso. Rev Med Electron.
2013;35(5):500-508.

Snaya M, Zaragoza ST, Escoto JG, Mondragén Ch,
Sanchez RD. Tumor miofibroblastico inflamatorio
(pseudotumor inflamatorio) ocasionando abdomen
agudo. Rev Chil Cir. 2014;66(3):264-268.

. Karam J, Blanco G, Ochoa JR, Sarai R, Penchyna J,

Reyes,R,etal. Pseudotumor inflamatorio del pulmoén.
Bol Med Hosp Infant Mex. 2000;57(2):87-91.

Rev Venez Oncol

10.

11.

12.

13.

Fabre D, Fadel E, Singhal S, Montpreville V,
Mussot S, Mercier O, et al. Complete resection of
pulmonary inflammatory pseudotumors has excellent
long-term prognosis. J Thorac Cardiovasc Surg.
2009;137(2):435-440.

Melloni G, Carretta A, Ciriaco P, Arrigoni G, Fieschi
S, Rizzo N, et al. Inflammatory pseudotumor of the
lung inadults. Ann Thorac Surg. 2005;79(2):426-432.

Yao X, Alvarado Y, Brackeen J, Jumper C, Cobos
E. Plasma cell granuloma: A case report of multiple
lesions in the lung and review of the literature. AmJ
Med Sci. 2007;334:402-406.

Zhi Z, Youmin P, Tiecheng P, Jun L. Coexistent
pulmonary inflammatory pseudotumor and carcinoma
in one patient: Does positron emission tomography/
computed tomography help. Ann Thorac Surg.
2011;91(3):e43.

BumberZ,JurlinaM, Manojlovic S,Jakic-Razumovic
J. Inflamatory pseudotumor of the traquea. J Pediatr
Surg. 2001;36(4):631-634.

Pinilla I, Herrero Y, Torres MI, Nistal M, Pardo M.
Tumor inflamatorio miofibroblastico pulmonar. Rev
Radiol. 2007;49(1):53-55.



