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RESUMEN

El tumor inflamatorio miofibroblastico (TIM) es una
entidad poco frecuente, de comportamiento benigno,
que se presenta preferentemente en nifios y adultos
jovenes. Su etiopatogenia es poco comprendida y se
discute atin su naturaleza neoplasica. Puede encontrar-
se en casi cualquier parte de la anatomia, siendo el pa-
rénquima pulmonar el sitio més frecuente, seguido por
el abdomen. Su presentacion clinica es muy variable
y depende de su localizacién, e imagenolégicamente
se presentan como una masa de caracteristicas ines-
pecificas, por lo que representa un verdadero desafio
diagnéstico. El diagnéstico definitivo se realiza por
anatomia patolégica e inmunohistoquimica.

El objetivo de este trabajo es familiarizar al médico
imagenodlogo con esta patologia, que si bien es poco
frecuente, siempre se debe considerar dentro de los
diagnésticos diferenciales ante un paciente joven sin
antecedentes personales relevantes con una masa
pulmonar o abdominal.

Se presentan tres casos de pacientes jévenes, dos de los
cuales consultan por cuadro respiratorio inespecifico
con hallazgo imagenolégico de masa pulmonar, y el
caso de un paciente con cuadro agudo de abdomen y
presencia de una masa abdominal. Los tres pacientes
fueron intervenidos quirdrgicamente, realizandose
finalmente diagnéstico histopatolégico de TIM.

Palabras claves: tumor inflamatorio miofibroblastico,
pseudotumor inflamatorio, radiografia de torax, tomografia
computarizada, resonancia magnética, masa pulmonar,
masa abdominal.

INTRODUCCION

El tumor inflamatorio miofibroblastico (TIM) es una
tumoracién benigna, rara y dificil de diagnosticar. Se
observé por primera vez en el pulmén y fue descrito por
Brunn en 1939, recibiendo numerosas denominacio-
nes, tales como pseudotumor inflamatorio, granuloma
de células plasméticas, fibroxantoma o histiocitoma,
siendo aceptada actualmente la denominacién de
tumor inflamatorio miofibroblastico. Puede presentarse

ABSTRACT

Inflammatory myofibroblastic tumor (IMT) is an un-
common entity with benign behavior, that occurs
primarily in children and young adults. Its etiopatho-
genesis is poorly understood and its neoplastic nature
is still discussed. It can be found in almost any part of
the body anatomy, being the lung parenchyma the
most frequent location, followed by the abdomen.
The clinical presentation is very variable and depends
on its location. They become patent in the imaging
methods as a mass with nonspecific characteristics,
therefore its diagnosis represents a real challenge. The
definitive diagnosis is made by surgical patology and
immunohistochemical analysis.

The aim of this work is to acquaint the radiologist with
this disease, although it is rare, it should be always
considered within differential diagnoses when facing
a young patient without relevant personal history with
a lung or abdominal mass.

We present three cases of young patients, two presen-
ted with non-specific respiratory symptoms and lung
mass-like image, and one case presented with acute
abdominal pain and an abdominal bulky mass. All of
them underwent surgical treatment and finally histo-
pathological diagnosis of IMT was made.

Key words: inflammatory myofibroblastic tumor, inflam-
matory pseudotumor, chest x-ray, computerized tomogra-
phy, magnetic resonance imaging, lung mass, abdominal
mass.

en diferentes ubicaciones anatémicas, siendo el pul-
mon la mas frecuente. El abdomen ocupa el segundo
lugar de presentacion, siendo descrito por primera vez
en esta localizacién en 1953 por Pack y Baker. Afecta a
individuos de ambos sexos, con mayor prevalencia en
adultos jovenes. Esta entidad representa un desafio para
el médico imagendlogo por su rareza e inespecificidad
en su forma de presentacion.
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PRESENTACION DE LOS CASOS
CASO 1

Paciente de sexo femenino, 18 afos, con antecedentes
personales de asma y neumonia a los 10 afos, que
consulta por tos de 24 horas de evolucién y episodio de
hemoptisis.

Se realiza examen fisico, rutinas bésicas de laboratorio y
fibrobroncoscopfa que no evidencian alteraciones.

Se solicita radiografia de térax de frente, en la cual se
observa masa en tercio inferior de hemitérax izquierdo,
retrocardiaca, redondeada, de bordes bien definidos, de
aproximadamente 4 cm de diametro. Resto del parénqui-
ma pulmonar y silueta cardiomediastinica sin alteraciones.
(Figura 1)

Dados los hallazgos radiograficos se solicita tomografia
computarizada de térax. Se realizan adquisiciones sin y
con medio de contraste intravenoso, en tiempo arterial
y venoso. Se observa en el segmento apical del I6bulo
inferior izquierdo una imagen sélida, redondeada, de
bordes lisos y bien definidos, de 42 mm de diametro,
con pequena calcificacion en el sector inferior y realce
homogéneo con el medio de contraste. No se observan
otras alteraciones de la densidad del parénquima pulmo-

nar, no hay derrame pleural, pericardico, adenomegalias
hiliomediastinales ni axilares. (Figura 2)

En la evolucién de solicita angiotomografia de térax, en
la cual persiste la masa sélida de similares caracteristicas
y se identifican dos ramas de la arteria pulmonar lobar
izquierda que contactan ampliamente con la cara ante-
ro-interna de la lesion.

En este caso se decide no realizar una puncién biépsica
guiada por el abordaje complejo que presenta la lesién y
el riesgo de neumotérax que conlleva.

Dado que no queda clara la etiologfa de la lesién se deci-
de la intervencién quirdrgica y se realiza una lobectomfa
atfpica. La paciente presenta buena evolucién.

El estudio anatomopatolégico muestra una proliferacién
celular circunscripta, no encapsulada, rodeada de parén-
quima pulmonar sano. Presenta una distribucién zonal con
un drea central mas densa, formada por células fusiformes
en patrén compacto, de ntcleos ovoideos, de cromatina
fina y citoplasma eosindfilo poco definido. (Figura 3A)

Estroma con fibras de colageno, material intersticial eo-
sindfilo hialino, micro calcificaciones, y denso infiltrado

Figura 1

Radiografia de térax,
proyeccién PA

(a) y aumento del
sector de interés (b).
Se observa masa
retrocardiaca en
hemitérax izquierdo
(flecha).

Figura 2

TC con ventana de
pulmén (a) donde

se observa masa en
hemitérax izquierdo
rodeada de parénquima
pulmonar sano. TC sin
contraste intravenoso (b),
en tiempo arterial (c) y en
tiempo venoso (d) donde
se observa el realce
homogéneo.
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linfoplasmocitario (Figura 3B). La inmunohistoquimica
demostré positividad citoplasmatica granular para pro-
tefna ALK (Figura 3C). Los marcadores de estirpe epitelial
(citoqueratina), diferenciacién muscular, células reticulares

3c 3d
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dendriticas y de Langerhans resultaron negativos (Figura
3D). La cuantificacién de plasmocitos 1gG4+ y la relacién
IgG4/1gG no presentaron alteraciones. Estos hallazgos son
compatibles con tumor inflamatorio miofibroblastico.

Figura 3

Hematoxilina-Eosina 40x (a);
Hematoxilina-Fosina 40x (b); ALK
positivo 40x (c); Citoqueratina
negativo 10x (d).

CASO 2

Paciente de sexo masculino, 30 anos, sin antecedentes
personales a destacar, que consulta por tos productiva y
fiebre de 2 meses de evolucién.

Se solicita radiografia de térax de frente y perfil (Figura 4)
en la que se observa una masa localizada en I6bulo me-
dio, redondeada, bien delimitada, de 4 cm de didmetro
mayor, sin otras alteraciones en campos pulmonares y
silueta cardiomediastinica.

4a

Tras los hallazgos radioldgicos, se solicita tomografia com-
putarizada de térax, que se realiza sin y con medio de
contraste yodado por via intravenosa (Figura 5), en la que
se observa masa ovoidea de 50 x 43 mm en I6bulo medio
y segmento anterior de I6bulo inferior, bien delimitada,
de densidad heterogénea con pequeiio sector cavitado y
discreto realce periférico tras la administracién de medio
de contraste. No se observan otras lesiones en el parén-
quima pulmonar, pleura, mediastino ni adenomegalias.

Ante la presencia de una masa
pulmonar cavitada en un pacien-
te joven sin antecedentes per-
sonales relevantes, con historia
clinica compatible con sindrome
toxibacilar, se plantea en primera
instancia tuberculosis y se inicia
tratamiento especifico de forma
empirica. La sintomatologia
remite parcialmente, pero el

Figura 4

Radiografia de térax, proyeccién PA
(a) y perfil (b) donde se observa masa
redondeada bien definida situada en el
I6bulo medio.
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paciente continua con episodios febriles y expectoracion
hemoptoica, sin resolucién imagenolégica.

Se indica fibrobroncoscopfa con lavado bronquial para
estudio citolégico, bacteriolégico y micolégico, con estu-
dio directo y cultivo para bacilo de Koch. Los resultados
son negativos y no se identifica ningtin agente infeccioso.

Se realiza puncién biépsica guiada por tomografia compu-
tarizada. El estudio anatomopatolégico informa infiltrado
inflamatorio difuso y dispuesto en actimulos en relacién
a los tabiques alveolares y en el intersticio fibroso, con
linfocitos maduros, plasmocitos y algunos eosindfilos, sin
identificarse granulomas y elementos especificos para
etiologfas inflamatorias o neoplasicas.

En ausencia de diagnéstico etiolégico claro, se decide

abordaje quirtrgico, realizindose la excéresis completa.
El estudio histopatolégico postoperatorio informa exuda-
do linfocitario disperso en el intersticio, con numerosos
foliculos linfoides primarios, en su mayorfa préximos a la
via aérea terminal, con un sector de fibrosis colagénica
paucicelular de aspecto secuelar. No se identifican atipfas,
granulomas, necrosis ni fenémenos vasculopéticos.

En presencia de una masa pulmonar en un paciente jo-
ven con elementos inflamatorios crénicos y fibrosis en el
estudio anatomopatolégico, sin alteraciones en el resto
del parénquima pulmonar, y la posterior confirmacién
con estudio inmunohistoquimico, se llega al diagnéstico
de tumor inflamatorio miofibrobléstico.

Luego de la cirugfa el paciente evoluciona favorablemente
con remisién completa de la sintomatologfa.

Figura 5

TC de Torax: cortes axiales
en ventana de mediastino
previo a la administracion de
contraste (a), en fase venosa
(b) y con ventana de pulmén
(c.); en el I6bulo medio y
segmento basal anterior

del I6bulo inferior derecho
se observa masa ovoidea,
bien definida, de densidad
heterogénea con realce
periférico y un pequefio sector
cavitado.

CASO 2

Paciente de sexo femenino, 24 anos, con antecedentes
personales de hipotiroidismo y depresién, consulta por
dolor abdominal y plenitud precoz.

Se realiza TC de abdomen y pelvis sin y con medio de
contraste intravenoso. Se identifica a nivel de flanco
izquierdo masa sélida, bilobulada, de bordes lisos, bien
definida, que mide 80 x 50 x 50 mm de didmetro en sus
ejes L, T, AP respectivamente, con realce heterogéneo con
el medio de contraste. Se encuentra por delante del colon

descendente y por fuera de las asas delgadas e impresiona
tener plano de separacién con dichas estructuras, por lo
que se interpreta que probablemente corresponda a una
masa intraperitoneal (Figura 6).

Se realiza laparotomia exploradora con incision de Mc
Burney izquierda, en la cual se evidencia abundante liqui-
do intraabdominal que se envia para estudio anatomopa-
toldgico. No se encuentra la tumoracién intraabdominal
evidenciada en las imagenes ni otras alteraciones. Por lo
que se interpreta corresponda probablemente a rotura

Figura 6

TC de abdomen: corte
axial previo al contraste
donde se evidencia a
nivel del flanco izquierdo
masa sélida bilobulada
con bordes lisos (a),
que muestra realce
heterogéneo luego de
la administracién de
contraste (b) (flechas)
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espontdnea de quiste anexial. Al examen microscépico
se evidencia liquido practicamente acelular con aislados
linfocitos y leucocitos PMN.

Varios meses después la paciente consulta por cuadro de
dolor abdominal tipo célico, acompafiado de nauseas y
vomitos de una semana de evolucion. Al examen fisico se
destaca abdomen levemente distendido, blando, depresi-
ble con dolor a la palpacién centroabdominal, sin defensa.
Se solicitan rutinas de laboratorio y ecografia abdominal
que no presentan alteraciones.

Se realiza otra TC de abdomen y pelvis, sin y con medio
de contraste intravenoso. Se identifica masa sélida de
similares caracteristicas que en la TC previa, pero actual-
mente localizada en hipocondrio izquierdo, subhepatica,
adyacente a la curvatura gastrica mayor y asas delgadas. Se
observan asas delgadas distendidas con niveles hidroaé-
reos, con zona de transicién a nivel pelviano. Se plantea
oclusién por bridas. (Figura 7)

Se solicita RM, que se realiza en condiciones basales y
tras la administracién de gadolinio. Se observa tumoracién
sélida de igual tamano y caracteristicas que en TC previas,
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que impresiona de origen mesentérica o peritoneal y
cambia de posicién en estudios sucesivos, actualmente
localizandose en flanco izquierdo. (Figura 8)

Los cambios en la localizacién de la masa nos advierten de
su relacién con alguna estructura mévil del abdomen, en
este caso el mesenterio, razén por la cual no fue ubicada
en la primera intervencién quirdrgica.

Se realiza excéresis quirtrgica de la tumoracién intraab-
dominal con buena evolucién posterior de la paciente. El
estudio anatomopatolégico informa proliferacion celular
inmersa en estroma fibroesclerético, constituida por cé-
lulas elongadas, con bordes citoplasmaticos indefinidos y
nicleos redondeados y ovalado, monomorfos, con cro-
matina vesiculosa y nucleélo evidente. Entre las mismas se
reconoce infiltrado inflamatorio constituido por linfocitos,
plasmocitos e histiocitos. No se observan mitosis ni areas
de necrosis. Mediante técnicas de inmunohistoquimica,
las células elongadas presentan positividad citoplasmatica
para ALK y co-expresan en forma local AML y Desmina.
Hallazgos consistentes con tumor inflamatorio miofibro-
blastico.

Figura 7

TC de abdomen: reconstruccion en plano
coronal (a) y corte axial (b), donde se observa,
seis meses después de la primera TC, la misma
masa sélida pero actualmente ubicada en el
hipocondrio izquierdo (flechas) que asocia
dilatacién de asas delgadas.

Figura 8

RM de abdomen: secuencia T2
coronal (a); secuencia T2 axial (b);
secuencia ponderada en T1 axial (c);
secuencia ponderada en T1 axial con
contraste (d). Masa sélida del mismo
tamano y caracteristicas que en las TC
anteriores (flechas).
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DISCUSION

El tumor inflamatorio miofibroblastico fue inicialmente
descrito en el pulmén por Brunn en 1939 y designado
como pseudotumor inflamatorio en 1954 por Umiker
y cols. por su propensién a simular clinica y radiol6gi-
camente un proceso maligno (1, 2). En su esquema de
clasificacion de 2004 la Organizacién Mundial de la Salud
le asigna la denominacién actual como tumor inflamatorio
miofibroblastico y lo describe como una lesién compuesta
por células miofibroblasticas fusiformes acompanadas de
un infiltrado inflamatorio. (3)

Se presenta con mayor frecuencia en el pulmén, pero se
han descrito casos en casi todas las localizaciones y siste-
mas. En el pulmén constituye el 0,04 al 1% de todos los
tumores, pero es la masa pulmonar mas frecuentemente
diagnosticada en ninos, representando aproximadamente
el 50% de los tumores intrapulmonares. Su mayor pre-
valencia se da en la segunda década de vida, y es muy
poco frecuente en mayores de 40 afios, si bien se han
descrito casos desde el afio hasta la octava década de vida.
No muestra predilecciéon por sexo (1-4, 9). El abdomen
es el segundo lugar de presentacién, tanto intra como
extraperitoneal, siendo el mesenterio el mas afectado,
seguido por higado, vejiga y estdmago. Generalmente es
una neoplasia tnica, siendo mdltiple solamente en el 5%
de los casos. (3, 12, 13)

En los casos presentados en el presente articulo dos de
los tumores son de localizacién pulmonar y el tercero de
localizacién extrapulmoar, a nivel abdominal en el me-
senterio. Las lesiones se presentaron en adultos jévenes,
entre los 18 y 30 anos, edad de presentacion que coincide
con la literatura.

Su etiologfa es desconocida, pero se cree que puede ori-
ginarse como una respuesta inflamatoria local exagerada
frente a un dano tisular (1-4). A pesar de su presunto origen
inflamatorio benigno, persiste cierta controversia respecto
asu naturaleza, si bien se lo acepta cada vez més como una
verdadera neoplasia debido a la presencia de mutaciones
en el gen ALK (“anaplastic lymphoma kinase”) y sobre-ex-
presion de su proteina, reportados en varios casos. Ademas
se han descrito tumores inflamatorios miofibroblésticos
con caracteristicas de crecimiento agresivo, invasion local,
recurrencia e inclusive metastasis (3,4). Estos hallazgos
han llevado a algunos autores a considerarlo como una
neoplasia maligna de bajo grado. (2, 5-7)

La presentacion clinica del TIM pulmonar es variada e
inespecifica en el 40 a 70% de los pacientes, siendo los
sintomas mas habituales tos, disnea, hemoptisis, dolor
toracico, fiebre, astenia y/o pérdida de peso. Frecuente-
mente puede ser asintomatico y ser un hallazgo incidental
en una radiografia de térax. Las pruebas de laboratorio
son normales o presentan alteraciones inespecificas
como anemia microcitica hipocrémica, reticulocitosis,
trombocitosis, hiperglobulinemia, leucocitosis y elevacién

de la velocidad de eritrosedimentacion, alteraciones mas
frecuentes cuando el TIM se localiza en el abdomen, en
comparacién con los tumores pulmonares. (7, 8)

La presentacién en la radiograffa de térax en la mayoria
de los pacientes es como una masa o nédulo pulmonar
solitario con bordes bien definidos, lisos o lobulados, de
1-10 cm de diametro y de localizacién periférica, con
predileccién por los I6bulos inferiores (1, 4, 8, 10), similar
a la presentacién de nuestros pacientes.

En la tomografia computarizada (TC) la forma maés fre-
cuente de presentacién es como un nédulo o masa he-
terogénea, con captacion variable tras la administracién
de contraste intravenoso. La calcificacion se detecta en
menos del 15% de los casos, la mayorfa en nifios y la ca-
vitacién es muy poco frecuente (5%). Rara vez el TIM se
manifiesta como una consolidacion, lesion central (6%) o
como nédulos pulmonares mdltiples (5%). Las adenopatfas
hiliares o mediastinicas aparecen en un 7%, el derrame
pleural en menos del 10% vy las atelectasias en un 8% de
los casos. (8, 10)

En la resonancia magnética (RM) presenta sefal intermedia
en secuencias potenciadas en T1, hiperintenso en T2 y
con realce heterogéneo tras el medio de contraste. (1, 10)

En la tomograffa por emisién de positrones (PET-TC) el TIM
pulmonar suele presentar captacién con caracteristicas tu-
morales, representando un falso positivo (2). Si bien no hay
estudios exhaustivos de esta patologfa con estas técnicas,
la RM y la PET-TC son utilizados para la caracterizacién y
seguimiento de la tumoracién. (7)

Cuando el tumor inflamatorio miofibroblastico esta loca-
lizado en el abdomen, los sintomas mas frecuentes son
masa palpable, dolor y manifestaciones sistémicas como
fiebre, adelgazamiento y anorexia, pero puede presentar
una diversidad de sintomas inespecificos como disfagia,
oclusién, constipacion y rectorragia. Incluso hasta el 40%
de los casos puede ser asintomatico. Cuando se localiza
en intestino delgado es frecuente que su diagnéstico se
realice en el contexto de una urgencia quirdrgica. (11-13)

La apariencia de TC del TIM abdominal es variable. La
masa puede ser hipo o isodensa en relacién al madsculo
en exploraciones sin contraste y se han observado calcifi-
caciones en casos en pancreas, estdémago e higado. Tras la
administracién de medio de contraste generalmente hay
realce pero no es muy pronunciado. Se han observado
variedad de patrones que incluyen desde la ausencia de
realce, realce periférico temprano con relleno central tar-
dio, realce heterogéneo y realce homogéneo. Las lesiones
mas grandes pueden tener necrosis central (1, 4, 12, 14,
15). En las imagenes de RM, la apariencia de estos tumo-
res también es variable. Generalmente son hipointensos
en relacién al masculo en imagenes potenciadas en T1,
hiperintensas en imagenes potenciadas en T2 y con realce
heterogéneo después de la administracién de medio de
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contraste. (1, 4, 12, 15)

La puncién-aspiraciéon con aguja fina (PAAF) guiada por
TC a menudo proporciona resultados no concluyentes,
por lo que para el diagnéstico definitivo se recomienda
la reseccién quirdrgica con margenes libres y el estudio
anatomopatolégico e inmunohistoquimico de la pieza (8).
Al examen microscépico el tumor normalmente muestra
una mezcla de células fusiformes inflamatorias y miofi-
broblasticas, tipicamente se identifica un gran niimero de
células plasmaticas de naturaleza policlonal en inmuno-
histoquimica con predominio de IgGC. (2, 7)

Dentro de los diagnésticos diferenciales se deben in-
cluir patologfas que se presenten como nédulo solitario
pulmonar como puede ser el caso de los granulomas,
hamartomas (sobre todo si presentan calcificaciones),
hemangiomas, adenomas y secuestro pulmonar. Las neo-

plasias malignas pulmonares y
las metastasis deben tenerse en
cuenta, aunque por el grupo
etario en el que se presentan
no serfan de las primeras opcio-
nes a considerarse. Cuando la

TABLA 1

Nifo o joven adulto
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El tratamiento de eleccién es la reseccién quirdrgica
completa, siempre y cuando sea factible seglin su tamano,
localizacién y extensiéon. Cuando no es posible la reseccién
o en caso de recidiva se utiliza la quimioterapia y/o el
tratamiento con corticoides, aunque muestran resultados
variables. (1-3, 8, 12-14)

El pronéstico es excelente, con el 78-100% de remisién
completa a los 3 afos y una supervivencia a los 10 afos de
alrededor del 80%. Presentan minimo riesgo de metastasis
a distancia y probabilidad de recurrencia local menor al
2% para los tumores confinados al pulmén. Los factores
de riesgo relacionados con mala evolucién son la nece-
sidad de reintervencién quirdrgica, con hasta el 96% de
mortalidad a los 5 afos, y tamafio mayor de 3 cm. (1-3, 8)

Caracteristicas clinicas y patolégicas a considerar antes de

diagnosticar un tumor miofibroblastico inflamatorio (TIM)

Caracteristicas a favor del TIM Caracteristicas en contra del TIM

Adulto de mediana edad o mayor

presentacién es abdominal, las
entidades importantes incluidas
en el diagnostico diferencial

Masa en el pulmén o tejido blando
del abdomen, la pelvis o el retroperitoneo

Masa en la piel o subcutaneo, nédulo
linfatico, bazo o vejiga

incluyen el carcinoma hepa-

tocelular, carcinoma gastrico plasmaticas prominentes

Infiltrado inflamatorio difuso con células

Areas dispersadas de infiltrado inflamatorio,
predominantemente linfocitica

y el carcinoma pancredtico.
Cleason enumera algunas di-
rectrices generales a considerar

Atipia atipica nuclear que incluye células
similares a ganglios dispersos

Atipia nuclear de moderada a grave
con hipercromado

cuando se confronta con una

Baja tasa de mitosis sin formas atipicas

Mitosis atipicas

lesién de células fusiformes que
contiene un infiltrado inflama-
torio prominente. (Tabla 1) (2)

Positividad ALK por inmunohistoquimica
o reordenamiento del gen ALK

Necrosis

Traduccién de Gleason B, Hornick J. Inflammatory myofibroblastic tumours: where are

we now? Journal of Clinical Pathology. 2008;61(4):428-437.

CONCLUSIONES

\

El tumor inflamatorio miofibroblastico es una entidad poco frecuente, presentando la mayorfa
un curso clinico benigno. Sin embargo estas lesiones pueden presentar invasién, recurrencias
locales, metastasis y degeneracion sarcomatosa, por lo que algunos autores sugieren que se trate
en realidad de una neoplasia maligna de bajo grado.

Sus caracteristicas clinicas e imagenoldgicas son inespecificas, debiendo apoyarse en la anatomfa
patolégica e imunohistoquimica para su diagnéstico. Por estas razones, frente al hallazgo de un
nédulo o masa pulmonar o en el caso de cualquier masa de partes blandas en el abdomen y
visceras abdominales, en un paciente joven sin antecedentes personales relevantes, esta entidad
debe incluirse siempre como diagnéstico diferencial. Es importante tenerlo en cuenta para evitar
intervenciones quirdrgicas radicales, radioterapia y/o quimioterapia innecesarias, ya que en la
gran mayoria de los casos la cirugia conservadora es suficiente como tratamiento.

Hemos presentado tres casos de presentacién pulmonar y abdominal que tuvieron reseccion
quirdrgica y diagnéstico definitivo anatomopatolégico.
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