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Casos Clinicos

Pseudotumor inflamatorio nasosinusal:

reporte de un caso

Inflammatory pseudotumor sinonasal: a case report
Pseu-dotumor inflamatorio nasossinusal: relatorio de um caso
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Resumen

El pseudotumor inflamatorio (PTI) es una entidad
no neoplasica, de etiologia desconocida, caracteri-
zada por la proliferacién de un infiltrado inflama-
torio policlonal sobre un estroma de tejido conjunti-
vo. Pueden ser definidos como lesiones que clinica
y radiolégicamente simulan neoplasias.

El pseudotumor inflamatorio puede causar dolor
facial, obstrucciéon nasal, exoftalmos y discapacidad
visual y con frecuencia causa la erosiéon y destruc-
cion dsea.

Los corticoesteroides, la radioterapia y la cirugia se
han utilizado como modalidades de tratamiento,
solos 0 en combinacion.

Palabras clave: Pseudotumor inflamatorio, seno
paranasal, granuloma de célula plasmatica.

Abstract

The inflammatory pseudotumour (IPT) is a non-
neoplastic entity of unknown origin, and is charac-
terised by a proliferation of connective tissue and a
polyclonal inflammatory infiltrate. May be defined
as lesions that clinically and radiologically simulate
neoplasms.

Inflammatory pseudotumour sometimes causes fa-
cial pain, nasal obstruction, exophthalmos and vi-
sual impairment, and often causes bone erosion and
destruction.

Corticosteroids, radiotherapy and surgery have
been used as treatment modalities either on their
own or in combination.

Key words: Inflammatory pseudotumour, parana-
sal sinus, plasma cell granulom.

Resumo

O pseudo-tumor inflamatério (PTI) é uma entidade
nao neoplasica de etiologia desconhecida, caracteri-
zada pela proliferacao de um infiltrado inflamato-
rio policlonal em um estroma do tecido conjuntivo.
Podem ser definidos como lesdes que simulam neo-
plasias clinica e radiologicamente.

O pseudo-tumor Inflamatério pode causar dor fa-
cial, obstruc¢dao nasal, exoftalmia (olhos saltados),
deficiéncia visual e freqlientemente provoca o des-
gaste e a destruicao ossea.

Os cortigoesteroides, a radioterapia e a cirurgia tém
sido usadas como modalidades de tratamento, por
si s6 ou em combinagao.

Palavras-chave: Pseudo-tumor inflamatério, seio
paranasal, granuloma de célula plasmatica.

Introduccion

El pseudotumor inflamatorio (PTI) es una en-
tidad no neoplasica, de naturaleza inflamatoria y
patogenia desconocida, extremadamente polimor-
fa desde los puntos de vista clinico, radiolégico y
patolégico, caracterizada por la proliferacion de un
infiltrado inflamatorio sobre un estroma de tejido
conjuntivo.®

Tiene varias denominaciones: Granuloma de cé-
lulas plasmaticas, hiperplasia linfoide, xantogranu-
loma, fibrosarcoma inflamatorio, PTI (es el término
utilizado actualmente para las formas extrapulmo-
nares) y tumor inflamatorio miofibroblastico (tér-
mino utilizado para formas pulmonares).?
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Figura 1: Paciente masculino de 64 afos (exoftalmos ojo
izquierdo, lesién exofitica fosa nasal ipsilateral).

Figura 2: Tomografia computarizada (imagen de densidad de
partes blandas que ocupa fosa nasal izquierda, seno maxilar,
etmoidal anterior y posterior).

Figura 3: Resonancia magnética (imagen hiperintensa que
realza bajo la administraciéon de gadolinio en fosa nasal, seno
maxilar y piso de érbita izquierda, isointensa en seno esfenoi-
dal y frontal izquierdo).

No tiene predileccién por edad ni sexo. Puede
surgir en cualquier organo. Fue descrito por pri-

mera vez en el pulmén en 1939 por Brunn. En 1954
Umiker le da el nombre por la clinica y la radiolo-
gla, que simulan una neoplasia.®

Se presenta como una masa nasosinusal no espe-
cifica, que crece por meses o afnos de forma expan-
siva, con sintomatologia segtn la localizacién. Sin
manifestaciones sistémicas, a diferencia de la forma
pulmonar.®

La cirugia es el tratamiento de eleccion; también
se han usado los corticoesteroides y la radioterapia.®

Caso clinico

En mayo de 2016 es atendido un paciente mas-
culino de 64 afios, con cuadro clinico de 3 meses de
evolucidn, caracterizado por insuficiencia ventila-
toria nasal progresiva de predominio izquierdo, ri-
norrea serosanguinolenta, hiposmia y episodios de
epistaxis ipsilateral autolimitada. (Figura 1)

Previamente fue valorado en otra institucién,
donde le realizan tomografia macizocraneofacial
en la que se observa imagen de densidad de partes
blandas que ocupa la fosa nasal izquierda, el seno
maxilar, etmoidal anterior y posterior, el esfenoides
y el seno frontal izquierdo, con extension al piso de
la orbita ipsilateral. (Figura 2) La resonancia mag-
nética nuclear macizocraneofacial evidencia ima-
gen hiperintensa en T2, hipointensa en T1 que real-
za bajo la administracion de gadolinio en fosa nasal,
seno maxilar y piso de orbita izquierda, isointensa
en seno esfenoidal y frontal izquierdo. (Figura 3)

Se le realiz6 previamente biopsia de mucosa yu-
gal y lesiéon endonasal izquierda que reporté células
coilociticas con areas de erosion e infiltrado infla-
matorio mixto.

En dicha institucion se indica enucleacion, por lo
que el paciente decide asistir a esta institucion para
una segunda opinion.

Se realiza nasofibroscopia que muestra lesién
exofitica, ocupante en fosa nasal izquierda que no
permite el paso del fibroscopio.

Figura 4:
Pieza quirurgica
extraida por CEN.
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El paciente es llevado a cirugia endoscopica na-
sal, con exéresis de la totalidad de la lesion, la cual
estaba cubierta por mucosa normal. (Figura 4)

El reporte de anatomia patoldgica informa
formaciones polipoides con extensa erosion del
epitelio de superficie, que presenta focalmente re-
vestimiento por epitelio respiratorio. Estroma con
marcada fibrosis, areas de tejido de granulacién con
infiltrado inflamatorio de linfocitos, plasmocitos
y polimorfonucleares y extensas areas de necrosis
tipo isquémica.

Discusion

El PTI es un tumor de comportamiento maligno,
pero histoldgicamente benigno, caracterizado por
un tejido fibroso infiltrado por células inflamato-
rias.®

En el siglo XX la confusién diagnostica de esta
enfermedad se veia reflejada en la alta frecuencia
de enucleacion orbitaria debido a la interpretacién
erronea de neoplasia maligna.®

No tiene predileccién por edad, ni sexo. Puede
darse entre los 6 a 83 anos, con una edad media de
47 afos, con ligero predominio en mujeres, con una
relacion 3:2.¢)

Puede surgir en cualquier 6rgano; fue descrito
por primera vez en el pulmén. Es méas comun en el
pulmoén y el higado, pero también se ha descrito en
el tracto respiratorio superior con menor frecuencia,
11% de los casos se presentan en laringe, traquea,
oro y nasofaringe y 5% en ¢rbita, senos paranasales,
glandulas salivares mayores, tiroides, tejidos blan-
dos de la cabeza y el cuello.® La recurrencia en la
cabeza y el cuello es del 10-20%."

La etiologia es desconocida. Se ha descrito un
origen idiopatico, postraumatico, iatrogénico, in-
feccioso o como respuesta inmunoldgica a microor-
ganismos, tejido necrdtico adyacente y lesién de los
tejidos.®

También se habla de alteraciones citogenéticas,
como reordenamiento del gen ALK (gen quinasa
del linfoma anaplasico) que esta en el cromosoma
2p23 y se observa en el 50% de los casos; la altera-
cion de este gen se relaciona con tumorogénesis y
no esta presente en PTI nasosinusal.®)

Se han estudiado también virus, como el virus
Epstein Barr, HHV 8 (virus humano herpes 8) con
resultados controvertidos.”

Por inmunohistoquimica, la IgG4 (células plas-
maticas) es positiva en el 40% de las IgG.?"

Clinicamente se presenta como una masa naso-
sinusal expansiva, con sintomas como epistaxis, in-
suficiencia ventilatoria nasal, diplopia, exoftalmos,
edema y dolor facial.®® Puede haber nédulos satéli-
tes en la mucosa adyacente.™

Endoscopicamente se observa una masa cubier-
ta por mucosa normal, mucosa hipertrofiada, ede-
matosa, polipos nasales y rinorrea sanguinolenta.
También se han informado linfadenopatias cervica-
les y axilares. (2

En la tomografia computarizada (TC) se obser-
va una masa homogénea, con contraste ligeramente
heterogéneo; la TC puede tener cambios dseos que
imitan malignidad como erosién, remodelacion,
engrosamiento. En la resonancia magnética se ob-
serva hipointenso en T1 y T2, con realce variable
al contraste. Cuanto mas contenido fibroso tenga
el tumor, la intensidad de sefial disminuye en T2 y
cuanto mas contenido de células tenga, aumenta la
intensidad en T2.(%

La puncién aspiracion con aguja fina y la biop-
sia por congelacion son poco fiables. El diagndsti-
co definitivo se hace por la histopatologia. Tiene 3
patrones histologicos: Mixoide/vascular con areas
inflamatorias que asemejan fascitis nodular, células
fusiformes compactas con células inflamatorias que
asemejan histiocitoma y placa densa de colageno
que se asemeja a una cicatriz.

En la inmunohistoquimica, los miofibroblastos
expresan vimentina en el 99% de los casos y actina
entre el 89-92%.1)

El diagndstico diferencial se hace con el carcino-
ma de células escamosas o de células fusiformes, el
linfoma extramedular, granulomatosis de Wegener,
enfermedad vascular del colageno, leiomiosarco-
ma, Schwanoma, infeccién micética crénica, infla-
macion inespecifica, fibrosarcoma.®

El tratamiento puede ser médico o quirurgico.
La cirugia es el tratamiento de eleccién. La resec-
cion debe ser tan completa como sea posible; evitar
resecciones radicales como en cirugia oncolégica.®

Si no hay respuesta o hay escisién incompleta o
esta contraindicada la cirugia, se han utilizado cor-
ticoesteroides como prednisona a dosis de 1 mg/kg/
dia con retirada progresiva en funcion a la clinica y
radiologia.®V

Se han usado metotrexate, ciclofosfamida y ci-
closporina en pacientes que no responden a los es-
teroides. El crizotinib es un farmaco molecular que
causa inhibicion incompleta de la tirosina quinasa
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del linfoma anaplasico (gen ALK); se usa sdlo si se
demuestra alteracion de este gen.?”)

La radioterapia en caso de que esté contraindica-
dala cirugia y los esteroides, con baja tasa de éxito y
ademas puede inducir tumor maligno.™

Conclusiones

El PTI es una patologia que tiene un comporta-
miento maligno pero que es histolégicamente be-
nigno. Su presentacion es rara a nivel rinosinusal;
sin embargo se debe tener conocimiento de esta pa-
tologia para poder hacer un diagndstico adecuado y
evitar un tratamiento radical innecesario.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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