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Pseudo tumor pulmonar’

(Phantom tumor, Vanishing tumor)

CARLOS F. PETROZZI**
JAIME DEL CARPIO W *%*

Es nuestro propdsito presentar dos casos del
problema conocido en la literatura como tumor
fantasma o tumor evanescente del pulmén, Nues-
tro interés primordial estd en acentuar los aspec-
tos del diagndstico clinico y radioldgico mas Gti-
tes. No vamos a ahondar mayormente en los de-
talies de su patogenia ni el intimo por qué de su
singular ocurrencia. La seriedad v ominosidad del
prondstico que se establece cuando se ignora su
existencia —caso §-asf comao la peligrosidad y ries-
go insitos a las maniobras terapéuticas ecndereza-
das a resolverlo —caso Hl— hacen imperativo su co-
nacimiento y deslinde. Lo enfatizan adn mds, el
alivio y tranquilidad que conllevan 1a demos-
tracion simple y elegante de su verdadera indole
por procedimientos al alcance de todos. Nuestra
experiencia sirve de paradigma de las varias situa-
ciones aludidas.

Caso 1.— Vardn, 80 afios, sin antecedentes im-
portantes. Comienza su enfermedad actual hace
tres meses, con disnea progresiva, de esfuerzo.

* Trabajo presentado para su publicacion 15 de febre-
ro de 1973,

** Profesor Auxiliar det Dpto. de Medicina, U.P. C. M,
*%% Interno de Medicinag, Hospital A, Loayza, U, B, C. M.

“Au fond it n'y a pas de pseudo-ma-
ladies, it n'y a que pseudo-diagnos-
tics”.

Clinico andnimo

Fue visto ulteriormente por su cardidiogo guien
encontré cardiomegalia, soplo sistdlico de regur-
gitacidn en drea mitral, pulso de 50 al minuto,
presion arterial de 130 sobre 60. Ausencia de sig-
nos de insuficiencia cardiaca congestiva. El elec-
trocardiograma revelé bloqueo aurfculo-ventri-
cular 2:1, can morfologia de biogueo completo
de rama derecha.

Se le proping cuidadosamente digitdlicos y or-
ciprenalina, con mejoria subjetiva. Una radiogra-
fia de térax siete dias antes del examen reveld
tres mdgenes circulares, nitidas, de aproxima-
damente cuatro centimatros de diametro en las
regiones parahiliar y basal derechas. Fueron inter-
pretadas como lesiones metasidsicas, probable-
mente secundarias a un carcinoma renal. De he-
cho, el paciente fue referide a nuestra consulta
{C. P.} bdsicamente, para que encontraramos el
tumor primario, Tres ampelletas de Furosemida
{60 mg/24 hs.}, zanjaron el problema, pues, las
“masas”, se esfumaron en el control radioldgico
subsecuente,

Caso Hl.— Muier, 19 afios, natural y procedente
de Huancayo. Ingresé al Hospital Loayza, en
octh, 31, 1972 con historia de enfermedad de
siete meses, de evolucion caracterizada por sensa-
cion febril, artralgias migratorias, deposiciones
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diarreicas. Dos meses antes de su admisidn: aste-
nia marcada, disnea progresiva, palpitaciones, tos
con expectoracién ocasionalmente hemopioica,
En esa oportunidad, se diagnosticd insuficiencia
cardraca por cardiopatia reumdtica, mejorando el
cuadro disneico, luego de digitdlicos y penicilina.
Un control radiogrdfico de esa época (18 stbre.),
mostraha opacidad linear a nivel de la cisura inter-
lobar derecha. Como ia condicidén general de fa
pacienie desmejoraba, fue internada en una clini-
ca, donde un control radiogrdfico {13 octbre.},
mostraba el aspecio de las Figuras 1y 2.

Fig. 1 Obsérvese la “tumoration” parshiliar derecha.

Se hicieron los siguientes andlisis: Hb. 12 gr;
Hcto. 38%, Proteinas C reactiva 1}, Litex 1H),
Antiestreptolisinas 0: 833 U. T., Velocidad se-
dimentacidn {Cutler}:22 mm 1 h. Orina: Normal
(3 exdmenes}. P, P.D.: 20 mm. Proteinas Tota-
tes:6, 7 gs. Electroforesis de profeinas, en papel:
Normal. Anticuerpos antinucleares: Negativos,
Células L. E.:Negativas. Esputo: B, K. directo:Ne-
gativo {2 exdmenes), Cultivo:Negativo, Citologia:
normal, Reaccién de Weinberg: Negativa. Reac.
Casoni; Negativa. L.D.H.: 425 U. E.C.G..Ta-
quicardia sinusal, alteracién primaria no especi-
fica de la repolarizacion ventricular, probable blo-
gueo de rama izguierda..
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Fig. 2 Obsérvese la focalizacion interzisural de la "tumoracion”.

Fig. 3 Gammagrafia pulmonar {incidencia posterior). Obsérvess

“zona friz" parahifiar derecha.

Tomografia: imagen radio-opaca de densidad
homogéna parahiliar derecha sin peculiaridad es-
tructural, Gammagrafia pulmonar: Fig. 3.

Fue derivada al Hospital Loavza, encontrdndo-
se a su admisidn, en REG. toleraba e! dectibito,
sin edemas; ingurgitacidn yugular a 45°, grado 1,



Fig. 4 Arteriografia pulmonar. Obsérvese la naturaleza extravascu-

lar de la "*tumoracidn'’.

Fig. 5 Obsérvese {a desaparicion de la imagen “tumoral”, tres dias
después de tratamiento diurético,

pulso 100 por minuto, respiraciones 24 por minu-
to, presion arterial 90/60, temperatura 37.2°C. Piel
fina, caliente, héimeda; eritema palmar. Discreto
tremor distal en miembros superiores. Aparato
cardio-vascular: choque de punta amplio, intenso,
sobre LMC, en 5 EICI, impulso ventricufar dere-

cho. Thrilf sistélico en punta. Sighos auscultato-
rios compatibles con doble lesion mitral, a predo-
minio de insuficiencia. No hepatomegalia.

- Exdmenes auxiliares: Hemocudtivos seriados
{en numero de 7): Negativos, PBI:10.6 gammas %,
captacion de ka1 65.2% a las 24 hs, Broncosco-
pfa: normal. arteriografia pulmonar: Fig. 4.

Diagnosticos:

1.~ Hipertiroidismo.

2.~ Cardiopatia reumdtica-enfermedad mitral
a predominio de insuficiencia.

3.~ Tumoracién pulmonar de origen a deter-
minar.

Evolucitn:

Recibio tratamiento diurético intenso {Furose-
mida 240 mg/dia, por tres dias), reduciéndose el
tamafo de la imagen “tumoral” pulmonar (Fig.
5).

Comentario.— A juzgar por la literatura, la in-
cidencia del tumor fantasma pulmonar es baja: 45
casos publicados hasta 19564 v 7 casos adiciona-
les descritos en la literatura médica americana has-
ta 19714.1.9.7, Su rareza no es menor cuando se
consideran casos admitidos en instituciones gran-
dess, o se analizan radiografias tomadas en depar-
tamentos especializados con voluminoso caudal
de pacientes 1o, Congruentemente, su conocimien-
to por los medicos es decididamente exi-
gug ig,6,2, 1,

Los hitos sefieros que deben poner sobre la pis-
ta correcta son, esencialmente, la presencia de car-
diopatia y la corroboracién de una insuficiencia
cardiaca. Este no requiere ser severa, es mds,
en algunos casos, las manifestaciones conges-
tivas son de poca entidad o pasan inadverti-
das$,10,6.2, 1,15, 7 Esto es vilido en nuestra ex-
periencia, donde la efusion interlobar adquirid re-
lieve justo cuando las fallas hemodindmicas pare-
cian menguar durante la observacidn clinica. En
unz blsgueda acuciosa, sin embargo, es excepcio-
nal que falten. En ciertos casos, la insuficiencia
cardiaca es global; en otros, es prevalentemente
izquierda. En este sentido, es itustrativo el caso {1,
en el cual los datos hemodindmicos no demues-
tran un aumento de presiones en cavidades dere-
chas consistentes con insuficiencia cardiaca con-
gestiva, a pesar de que en ese momento la “tumo-
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racion pulmonar' alcanzaba su mdximo volumen,
como lo demuestra fa Fig. 1. Se ha aducido pecu-
liaridades de la circulacidn de retorno de la pleura
visceral para explicar esta preferencia¢.4. Un he-
cho capital, cuando observado, es la celeridad con
que la imagen pulmonar adquicre sus dimensioncs
finales {caso I1); en verdad, la sola consideracidn
de este ''tempo' evolutivo, torna implausible
otras posibilidades diferenciales. También es des-
tacable el silencio semiologico de tumoracion tan
astensible radiolégicamente, Esto es primordial-
mente consecuencia de su ubicacions. 10, La con-
figuracidn diagnéstica se completa cuando se des-
vanece la “‘tumoracion’ en respuesta al tratamien-
to de la insuficiencia cardiaca. Nosotros nos con-
fiamos a la dacion de Furosemida. Los resultados
fueron prontos (24 y 72 hs.).

En lo atinente a la patogenia (el por qué la
efusién pleural es circunscrita a las cisuras), se ha
hablado, sin mucha conviccion, de identaciones
congénitas interpleurales, que limitarian el derra-
me3; con mayor consistencia, aunque na en forma
absoluta, se aduce la presencia de una pleuritis
obliterativa previas,3.10,6,2,1  Esta, que seria
clinicamente mudas.2,t ha sido demostrada en
todos los casos que llegaron a la necropsial0. 6,2,
Sin embargo, in vivo se ha observado pacientes
que ulteriormente a la resolucion de un derrame
pleural intercisural localizado, desarrollan otro en
la cavidad libres. 2,

El pseudotumor pulmonar es mds frecuente en
el lado derecho que en el izquierdo y mads en la
cisura transversa que en la oblicuas.3,10,6,1,11
Parece, en lineas generales, seguir las leyes de
asimetriia vigentes en el hidrotdrax de la insufi-
ciencia cardfaca congestivas, 8,7,

En general, la morfologia es circular, ovoidea,
eliptica o fusiformes. 11 ; en cuanto a su ndmero,
pueden ser Unicos —la mayoria— o multipies, pe-
ro, hasta donde nos alcanza, no mds de tres, como
€n nuestro primer caso.

En lo concerniente al diagndstico diferencial ra-
diologico, hay que distinguir el tumor fantasma:
a), de las entidades que pueden producir derrame
cisural (infarto pulmonar, neumonia, tubercu-
losis, neoplasias) y b), de las condiciones que por
su morfologia remedan una efusién pleural cir-
cunscrita (atelectasia del I6buio medio, neopla-
sias, quistes congénitos o parasitarios, aneurisma
arterio-venoso pulmonar}s. 4,7 Hay que insistir, de
manera especial, en la importancia de la radiogra-
fia en incidencia lateral, Gnica evidencia que per-
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mite localizar fehacientemente las cisurass. 10, Lo
solito es que sea el radiologo quien sugiera el diag-
ndstico. Munido con evidencias adicionales, el in-
ternista deberia prontamente refrendarlo o des-
cartarlo, pero nunca desoirlo.

Todas las categorias etiologicas de cardiopatia
pueden ser responsables del tumor evanescente
pulmonar. Aparte de su juventud, nuestro segun-
do caso, se singulariza por la ocurrencia de dos
factores causales —hipertiroidismo y enfermedad
reumdtica— de suyo, relativamente infrecuentes
en las series publicadas, donde la cardiopatia ar-
terioesclerdtica comanda largamente el elenco
etiologicos. 10,6,

Ademds de su complejidad clinica, nuestro se-
gundo paciente es el mds cabalmente estudiado de
todos los casos publicados de tumor fantasma pul-
monat. Aparte del estudio radiolégico bdsico, los
tiene broncoscépico, tomogrdfico, gammagrafico
v arteriografico. Los resultados obtenidos con-
cuerdan entre si'y convienen a la naturaleza de la
situacion comentada. Esto que suena a esdrijula
presuncidn, tiene un origen modesto: el descono-
cimienta de una condicidn clinica desusada pero
ficilmente reconocible para el espiritu alertado de
su existencia.

Sumario.— Se presentan dos casos de pseudo-
tumor pulmonar. Se hace hincapi€ en las caracte-
risticas clinicas y radioldgicas que pueden permi-
tir su diagnostico de una manera simple y rapida.
Finalmente, se revisa selectivamente la literatura
pertinente destacando los aspectos mds importan-
tes. Para el paciente concreto, el dnico real, es
decisivo el que se reconozca esta entidad por las
consecuencias terapéuticas y prondésticas que im-
plica.
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