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Relato de Caso

Pseudotumor Inflamatédrio do Figado — Um Diagndéstico
Diferencial Raro de Massa Hepatica

Inflammatory Pseudotumor of the Liver - A Rare Differential Diagnosis

of Liver Mass

Josent SanTos CoNcEicAo,” AEcio MENDES SANTOS,? LUCIANO ESPINHEIRA FONSECA JUNIOR,® HELIO JOSE VIEIRA BRAGA,* LUCIANA

RODRIGUES SILVA®

Resumo

Os pseudotumores inflamatérios sdo um conjunto de
lesBes raras, caracterizadas histologicamente por prolife-
racdo de fibroblastos e células inflamatérias permeadas
por estroma fibroso. Nos casos de localizagdo hepatica,
estas massas sdo dificeis de diferenciar de outras lesdes,
especialmente de neoplasias primdrias ou secunddrias.
Descrevemos um caso em que os achados clinicos- labo-
ratoriais e as imagens da ultrassonografia e da tomografia
computadorizada de abdomen néo foram suficientes para
afastar uma neoplasia, e s6 foi possivel estabelecer o
diagndstico através da bidpsia direta, mediante ressecgéo
cirdrgica da les&o. Diante de um paciente sem antece-
dentes dignos de nota, com massa hepética e marcadores
tumorais negativos, o pseudotumor inflamatério de figado
deve ser lembrado sempre como um possivel diagnéstico
diferencial.

Unitermos: Pseudotumor, Neoplasia, Figado, Diagnds-
tico Diferencial.

SUMMARY

The inflammatory pseudotumors are a rare group of lesions
characterized histologically by proliferation of fibroblasts

and inflammatory cells penetrated by fibrous stroma. In
cases of liver location, these masses are difficult to diffe-
rentiate from other lesions, especially from the primary
or secondary tumors. We described a case in which the
abdomen clinical, laboratory, and the images of ultrasound
and computed tomography findings were not sufficient to
rule out a neoplasia and it was only possible to establish
the diagnosis directly by biopsy with surgical excision of
the lesion. When a patient has no history worth mentio-
ning, negative liver mass and tumor markers, inflammatory
pseudotumor of the liver should always be remembered as
a possible differential diagnosis.

Keywords: Pseudotumor, Neoplasia, Liver, Differential
Diagnosis.

INTRODUCAO

Os pseudotumores inflamatérios sdo um conjunto
de lesBes raras, caracterizadas histologicamente por
proliferacdo de fibroblastos e de células inflamatdrias
permeadas por estroma fibroso.’

Descritos originalmente no pulméo, podem ser encon-
trados em praticamente qualquer parte do corpo. Nos
casos de localizagéo hepdtica, estas massas sdo dificeis
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de diferenciar de outras lesdes, especialmente de neopla-
sias primarias ou secundérias.? Sua patogénese permanece
desconhecida, embora tenham sido propostas etiologias
infecciosas, inflamatdrias e imunolégicas.® No caso aqui
descrito, os achados clinicos-laboratoriais € as imagens
da ultrassonografia e da tomografia computadorizada de
abdomen ndo foram suficientes para afastar uma neoplasia,
e so foi possivel estabelecer o diagndstico através da
bidpsia direta, mediante resseccéo cirdrgica da leséo.

Descricio po Caso

Paciente masculino de 13 anos de idade, com histéria de
aumento de volume abdominal, febre, perda de peso e dor
em hipocéndrio direito hd 2 meses. Na admissdo apresen-
tava um estado geral regular, aspecto emagrecido, febre de
38,9°C e dor a palpagdo no hipocondrio direito.

Em abdomen, palpava-se também tumoragdo endurecida
bem delimitada, medindo cerca de 10 cm de didmetro em
lobo esquerdo. Na ausculta cardiaca foi detectado sopro
sistélico ++/6 em foco tricispide. Restante do exame
fisico sem alteragcdes. O hemograma revelou hemoglobina
de 8,6 g/dl, leucocitose de 15.900/mm?® com 59,6% de
segmentados, 19,3% de linfécitos, eosinofilia de 15,2% e
trombocitose com 657 mil plaguetas/mm?3. A velocidade de
hemossedimentacdo foi de 46mm/h. As provas de funcéo
hepdtica, pancredtica e renal foram normais.

Foram solicitadas hemo e uroculturas, sorologias para
hepatites virais, infecgdo por citomegalovirus para o virus
Epstein Baar, toxoplasmose e toxocarfase, que foram nega-
tivas, parasitolégicos de fezes em 5 amostras e reagdo de
Mantoux, também negativas. O ecocardiograma transto-
racico revelou insuficiéncia tricispide sem repercussoes
hemodinamicas.

A ultrassonografia de abdomen total demonstrou massa
heterogénea em lobo esquerdo do figado, medindo 7,2 x 3,6
X 7.2 cm, sugestiva de abscesso hepatico. Optou-se entdo
por iniciar tratamento empirico para abcesso hepético com
oxacilina, ceftriaxone e metronidazol. O paciente evoluiu com
manutenc¢do do quadro. Natomografia computadorizada de
abdomen, observou-se formag&o expansiva no segmento
Il do figado com densidade heterogénea, contendo &reas
focais de necrose e liquefagdo medindo 9,5 x 7,5 x 5,5 cm,
com sinais de trombose de veia porta e pequenas imagens
nodulares no restante do parénquima hepatico, sugestivas
de metastases (Figura 1).A ressonancia nuclear magné-
tica confirmou os achados da tomografia. As dosagens de
alfafetoproteina e do antigeno carcinoembriondrio estavam
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Figura 1. Tomografia mostrando nédulo hipocaptante
e com areas de necrose no lobo esquerdo do figado.

dentro da faixa da normalidade. Diante da manutencgéo dos
sintomas sistémicos e da necessidade de afastar a possi-
bilidade de neoplasia, foi realizada laparotomia exploradora
quando observou-se massa endurecida, capsulada, em topo-
grafia de segmento Il do figado e mdiltiplos implantes nodu-
lares no 6rgdo. Foi realizada a resseccéo cirdrgica da lesdo
principal.

O laudo histopatolégico evidenciou tecido hepético substi-
tuido por extensa drea de fibrose irregular, contendo vasos
neoformados e infiltrado inflamatério predominantemente
linfoplasmocitario, com adensamento de mécrofagos e arranjo
de granulomas com necrose fibrinoide central de permeio.
A concluséo foi de alteracbes histoldgicas compativeis com
pseudotumor inflamatdrio.

Foi visualizado no centro da lesdo um granuloma epitelioide
circundado por eosindfilos e centrado por estrutura compa-
tivel com corte transversal de larva migrans visceral (Toxocara
canis) (Figura 2).

Figura 2. Figado. Parasita. Corte transversal em meio a
necrose fibrinoide H&E (100x).
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As coloragfes para bacilos dcido-alcool resistentes e para
fungos foram negativas. Foi adicionado ao esquema anti-
bidtico, tiabendazol e prednisona, com resolugdo da febre
e evidéncias ultrassonogréficas de resolucdo das lesdes
residuais.

Discussao

Os pseudotumores inflamatérios representam um conjunto
de lesdes histologicamente representadas por processos
fibroinflamatdrios reativos, geralmente localizados, que
podem envolver a maioria dos érgédos e tecidos do corpo.
Nas criangas e adultos jovens, as localizacbes mais
frequentes sdo pulmao, figado e mesentério, enquanto nas
pessoas idosas, mais frequentes no baco.?

No figado, o pseudotumor inflamatério foi descrito pela
primeira vez em 1953 e, desde entdo, pouco mais de 200
casos foram relatados na literatura. Pode manifestar-se
como uma massa solitéria (cinco vezes mais frequente) ou
multifocal, afetando qualquer lobo hepético, ou mais de um,
sendo mais comum no lobo direito.

Pode ser restrito ao figado ou invadir o porta hepatis, e
chegar a obstruir as vias biliares, provocando hipertenséo
portal e ictericia obstrutiva ou quadros repetidos de colan-
gite. A idade de apresentacgdo varia entre 9 meses e 83
anos, mantendo a tendéncia, vista nos pseudotumores de
outras localizacBes, de ser mais frequente em homens em
uma relacdo de 2 a 3:14.

O quadro clinico é muito variado e ndo existem sintomas
ou sinais clinicos ou resultados laboratoriais especificos.
Os sintomas constitucionais predominantes sdo a febre,
a fadiga, a dor abdominal e a perda de peso, presentes
no caso exposto. O exame fisico pode revelar hepatoes-
plenomegalia, ictericia e dor em hipocondrio direito.>5¢ Os
marcadores tumorais sdo sempre negativos. Os estudos de
imagem como a ultarassonografia, a tomografia compu-
tadorizada e a ressonancia nuclear magnética mostram
imagens indestinguiveis de processos malignos primarios
ou metastéticos em figado.”"" Independentemente de sua
localizagdo, nimero ou tamanho, a caracteristica distintiva
destas lesdes e a base para o diagndstico é sua compo-
si¢do histoldgica.

Macroscopicamente observa-se uma massa firme, esférica,
geralmente encapsulada, de cor amarelada e consisténcia
fibrosa com um diametro que varia entre 1 e 25 cm. Micros-
copicamente €, em geral, constituida por uma matriz de
tecido colagenoso densamente hialinizado e infiltrado por

uma miscelanea de células inflamatdrias cronicas (linfo-
citos, histiécitos, marcéfagos espumosos e plasmacitos) e
células fusiformes.

Estas dltimas possuem um nucleo grande, alargado, com
cromatina dispersa e citoplasma com escassas organelas,
a maioria das quais esté representada por mitocondrias
e reticulos endoplasmaticos rugosos, razéo pela qual sdo
consideradas como fibroblastos diferenciados. Em alguns
casos, observa-se também a presenca de pequenas quan-
tidades de células inflamatérias de processos agudos,
representadas por eosindfilos e polimorfonucleares assim
como tecido de granulagdo.®®'

Devido a vérias denominagdes existentes, a partir de 1994,
a Classificagdo Internacional Histoldgica de Tumores de
Tecidos Moles da Organizacdo Mundial de Saude® reco-
menda a denominagdo de Tumor Miofibrobléstico Inflama-
tério para classificar conjuntamente os tumores com estas
caracteristicas."

Quanto a vascularizacdo, estas lesdes podem variar de
avasculares até hipervasculares, podendo invadir os vasos
sanguineos do o6rgdo afetado e inclusive estender-se
através deles a distancia. Os vasos afetados, geralmente,
sdo veias de médio ou grande calibre que podem apre-
sentar inflamacé&o de suas paredes e invasdo de sua luz por
células inflamatérias e tecido conjuntivo, bastante seme-
lhante ao tecido de granulagdo, levando a uma trombose
e destruicdo de vasos chamada de flebite oclusiva, granu-
lomatosa ou obliterante.” No caso descrito foram obser-
vados alguns sinais de trombose perilesional, embora ndo
tenha sido identificado um quadro de flebite.

A patogénese desta lesdo permanece desconhecida e
controvertida. O fato de apresentar um infiltrado inflama-
tério misto, com auséncia de mitose ou pleomorfismo além
de uma vascularizagdo semelhante aquela apresentada
pelo tecido de granulacdo, faz com seja considerado um
processo reparador reativo de cardter benigno. Uma das
propostas para explicar a origem desta resposta inflama-
tdria seria um processo infeccioso.

No caso especifico de pseudotumor hepatico, as associa-
¢Bes com infecgbes bacterianas tém sido repetidamente
relatadas. Standifor e cols.? relataram ter isolado E.coli
na cavidade de abscesso hepético associado ao pseudo-
tumor, e Lupovitch e cols.® isolaram cocos gram-positivos
em culturas de tecido de pseudotumor inflamatério. Por
outro lado, outros microorganismos como fungos, mico-
bactérias e o virus do Epstein-Barr também vém sendo
implicados.’*'®
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Ji e cols™. descreveram um caso de larva de A. lumbri-
cdides encontrado em foco de necrose dentro da estrutura
de um pseudotumor. Outros mecanismos sugeridos para
a formagéo dos pseudotumores incluem reagdes imunes,
hemorragia e necrose hepética, e flebite oclusiva de veias
hepéticas."

O melhor tratamento para os pseudotumores hepaticos
permanece controverso, uma vez que, embora sejam em
geral considerados de bom progndéstico e existam nume-
rosos relatos de regressdo espontanea,'®'®'® s&o também
descritos casos associados a hipertensdo portal, colan-
gites de repeticéo e desenvolvimento de neoplasias.®'"?°

Segundo alguns autores, a ressecgdo cirdrgica deveria
ser reservada para 0s casos em que ndo se consegue um
diagndstico por bidpsia, para aqueles que apresentam
sintomas sistémicos muito importantes ou nos quais haja
um aumento significativo da lesdo no seguimento.'®?"??

Alguns autores sugerem que a presenca de caracteristicas
como a multinoludaridade e a proximidade a estruturas
vitais tais como vasos mesentéricos e porta hepatis tém
associagdo com maior probabilidade dos pseudotumores
manifestarem conduta invasiva e pior progndéstico.'®#

A baixa incidéncia deste tipo de lesdo e a auséncia de
achados clinicos, laboratoriais ou de imagem especi-
ficos faz com que, em geral, a maioria dos diagndsticos
de pseudotumores hepaticos se dé através da bidpsia da
leséo ressecada cirurgicamente.?'"

O tratamento conservador, com observacéo da lesdo e uso
de corticoide, é o mais relatado na literatura,*'??2 com
varios descricdes de regressdo completa, o que constitui
um argumento a favor da possivel existéncia de um meca-
nismo imune ou reativo na génese dos pseudotumores.

No paciente aqui apresentado, uma vez conhecido o diag-
noéstico de pseudotumor hepético e sua associagdo com
uma infecgdo por larva migrans visceral, optou-se pelo
tratamento da infestacéo parasitaria e 0 uso de esteroides
com bom resultado.

Os nematddeos do género Toxocarasao parasitas habituais
do intestino de cées e gatos. O homem se infecta através
da ingestdo dos ovos de Toxocara canis ou Toxocara catis;
no intestino, as larvas eclodem e atravessam as paredes
do ceco, atingindo o figado pela circulagdo portal. Do
figado, as larvas caem na circulag8o, indo aos pulmaoes, de
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onde sdo “filtradas” através dos capilares venosos pulmo-
nares, atingindo o coragdo esquerdo e dai a circulacéo
sistémica, disseminando-se para varios 6rgdos e tecidos
(figado, musculo, olhos, cérebro, etc.).

Por ndo ser o hospedeiro definitivo para o parasita, as
larvas ndo completam seu ciclo vital e acabam por provocar
reacdo inflamatdria e formagdo de granulomas nos tecidos
atingidos. O espectro das manifesta¢des clinicas relacio-
na-se diretamente a localizag8o e grau de parasitismo.

A forma clédssica, denominada /arva migrans visce-
ralis, acomete principalmente criancas de 1 a 4 anos de
idade e se caracteriza por febre, hepatomegalia, eosino-
filia persistente e hipergamaglobulinemia. Outros sinais e
sintomas incluem anorexia, lesdes urticariformes no tronco
e membros inferiores.

O comprometimento pulmonar € comum, sendo clinica-
mente traduzido por tosse, sibilos e infiltrados pulmonares
transitérios em cerca de um terco dos casos.

O esquema terapéutico dependera da forma clinica e da
gravidade de sintomatologia. Para as formas cldssicas,
a escolha recai sobre os anti-helminticos associados ou
ndo ao corticoide oral para evitar a ampliacdo da resposta
inflamatéria com a morte das larvas.?* O presente caso é
o0 primeiro relato de larva de Toxocara sp identificado em
pseudotumor hepético.

No diagnéstico diferencial, deve-se ter em mente as
neoplasias primdrias ou metastéticas do figado e os outros
tumores hepaticos benignos, como lipomas, heman-
giomas, adenomas e hiperplasia nodular focal, embora
estes cursem praticamente assintomaticos e sem altera-
¢des laboratoriais.

Também deve ser afastado antecedente de trauma abdo-
minal importante, provocando a formacdo de pseudo-
cisto.™

Neste caso pensou-se em abcesso hepético devido a
presenca de febre e leucocitose associada, mas a falta de
resposta ao tratamento adequado determinou a continui-
dade da investigacéo diagndstica.

Doencas cronicas do figado que pudessem evoluir com
cirrose e hepatocarcinoma, como hepatite por virus B e
C, hepatite autoimune e doenga de Wilson também devem
ser afastadas e foram excluidas neste caso pelos exames
especificos.
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CONCLUSAO

Os pseudotumores inflamatdrios representam um grupo
de lesBes pouco frequentes que podem envolver a
maioria dos érgédos do corpo, entre 0s quais se encontra
o figado. Sua etiologia permanece desconhecida na
maioria das situagdes e sua apresentacéo clinica e seus
achados de exames complementares s&o inespecificos,
simulando com frequéncia processos neoplésicos. O
caso apresentado demonstra que diante de um paciente
sem antecedentes dignos de nota, com massa hepética e
marcadores tumorais negativos, todos os esforgcos devem
ser feitos em busca da etiologia e o pseudotumor infla-
matorio de figado deve ser lembrado sempre como um
possivel diagnéstico diferencial.
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