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Los tumores seudoinflamatorios son una rara entidad que
en ocasiones afecta al parénquima pulmonar. Su diagnéstico
clinico es variado, siendo un hallazgo casual en casi la mitad
de los casos. Entraiia una dificil decision en cuanto a la me-
jor opcion terapéutica, ya que el diagnéstico de certeza se
establece tras el estudio de la pieza quirdrgica.

Presentamos nuestra experiencia con el diagnéstico, trata-
miento quiridrgico y seguimiento de 4 casos de tumores seu-
doinflamatorios de localizacion intraparenquimatosa tratados
mediante reseccion quirirgica (por toracotomia o cirugia vi-
deotoracoscopica) con buenos resultados tras la reseccion
completa.

Palabras clave: Seudotumor inflamatorio. Tumor benigno pul-
monar. Cirugia videotoracoscopica.

Intraparenchymal Pulmonary Inflammatory
Pseudotumors

Inflammatory pseudotumors are rare entities which occa-
sionally affect the pulmonary parenchyma. Their clinical
diagnosis arises in a variety of ways and half the time they
are detected by chance. Deciding on a therapeutic approach
is difficult because a firm diagnosis is established only after
studying the excised tissue.

We describe our experience with the diagnosis, surgical
treatment, and follow up of 4 cases of inflammatory pseudo-
tumor located in the pulmonary parenchyma and treated by
surgical resection (by thoracotomy or video assisted thora-
coscopic surgery) with good outcomes following complete
resection.

Key words: Inflammatory pseudotumor. Benign pulmonary tu-
mor. Video assisted thoracoscopic surgery (VATS).

Introduccion

El seudotumor inflamatorio de pulmén fue descrito
por primera vez en 1973'. Se trata de un tumor benigno
de origen desconocido que aparece en la bibliografia
con diversos nombres (tumor postinflamatorio, histioci-
toma, xantoma, fibroxantoma, xantogranuloma, granu-
loma de células plasmaéticas).

Presentamos nuestra experiencia con 4 casos clinicos
ilustrativos de la diversidad de presentacion clinica de
esta patologia. En todos ellos el examen anatomopato-
l6gico tras la exéresis quirtirgica permitié establecer el
diagnéstico definitivo.

Casos clinicos
Caso 1

Var6n de 27 afios de edad, fumador de un paquete/afio, que
fue diagnosticado de asma bronquial extrinseca a los 4 afios y
se hallaba en tratamiento con agonistas beta-2 de corta duracién
a demanda. El paciente acudi6 a urgencias por dolor abdominal
de caracteristicas inespecificas y autolimitado; en la radiografia
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de térax se descubrié un nédulo pulmonar en el 16bulo superior
izquierdo, de 2 cm de didmetro mayor, con aparente lobulacién,
sin calcio en su interior y bien delimitado. La exploracién fisica
era normal, al igual que la analitica elemental de sangre, orina y
la exploracién funcional respiratoria. La reacciéon de Mantoux
fue negativa a las 72 h. El cultivo, la coloracién de Zielh y el
cultivo de Lowenstein-Jensen de esputo fueron negativos. La
tomografia axial computarizada (TAC) reveld ausencia de ade-
nopatias, sin otros hallazgos afiadidos a la radiografia. Se reali-
z6 biopsia transbronquial, tomando muestras del parénquima
pulmonar a través del bronquio del segmento 2 izquierdo, con
sangrado vivo, que s6lo mostré inflamacién crénica. El estudio
microbioldgico y citoldgico del cepillado y aspirado bronquia-
les no arroj6 resultados concluyentes.

Los marcadores tumorales, incluyendo alfafetoproteina, [3-
HCG y gonadotropina coridnica, fueron negativos. Ante una
tumoracién pulmonar sin filiar se decidié llevar a cabo una to-
racotomia diagnéstica, practicando segmentectomia atipica
del nédulo de 16bulo superior izquierdo mds linfadenectomia
de las adenopatias mediastinicas.

En el estudio anatomopatoldgico se constaté la presencia de
una lesién constituida por células fusiformes en disposicién
arremolinada, sin atipia significativa, con imagenes ocasiona-
les de mitosis (1-2 por 10 campos de gran aumento); se entre-
mezclaban células gigantes multinucleadas de distribucién
irregular, elementos inflamatorios y focos de xantomizacién;
los margenes de crecimiento eran compresivos, y la reseccion,
completa.

Arch Bronconeumol 2003;39(11):527-30 527



PAYA LLORENS C, ET AL. SEUDOTUMOR INFLAMATORIO PULMONAR DE LOCALIZACION INTRAPARENQUIMATOSA

El estudio inmunohistoquimico demostré positividad de las
células proliferativas para vimentina y alfaactina, y negativi-
dad para desmina, queratinas, CD34, proteina P53, BCL-2.
Con K167 la actividad proliferativa estimada fue del 18%. Los
hallazgos correspondieron a un seudotumor inflamatorio de
tipo fibrohistiocitico.

Caso 2

Varén de 22 afios de edad, de origen ecuatoriano, que resi-
dia desde hacfa afio y medio en Espaiia, sin antecedentes me-
dicoquirtirgicos de interés. No referia habitos tdéxicos.
Manifest6 que en los dias previos a su ingreso habia presenta-
do hemoptisis de escasa cuantia (10 ml/dfa), sin disnea ni sin-
drome constitucional asociado. En la exploracién el paciente
presentaba pitiriasis alba.

En la radiografia de térax se apreciaba un ndédulo paracar-
dial derecho, ademas de un discreto infiltrado perihiliar iz-
quierdo. En la TAC realizada se observaba una imagen nodu-
lar adyacente a la pared anterior del hemitérax derecho,
indicativa de patologia inflamatoria.

En la analitica sanguinea bésica tan sélo destacaba una dis-
creta eosinofilia. Se solicit6 coprocultivo, que fue negativo, al
igual que la serologia para el virus de la deficiencia humana y
toxoplasma. No habia hidatidosis. Los marcadores tumorales,
incluida la B-HCG, eran normales.

La fibrobroncoscopia no aporté resultados concluyentes, y
tampoco la puncidn-aspiracion con aguja fina transtordcica.
Se decidi6 la exéresis de la lesiéon nodular localizada en el 16-
bulo medio y toma de biopsia del parénquima pulmonar del
adyacente del 16bulo medio mediante videotoracoscopia.

El estudio anatomopatoldgico constaté la presencia de un
nédulo en el 16bulo medio con margenes bien definidos y
constituido por tejido conectivo con hialinizacién tipo queloi-
de, con leve infiltrado linfoplasmocitario intralesional y pre-
sencia de foliculos linfoides en la regién periférica y calcifi-
caciones focales. No se observaron granulomas, necrosis ni
microorganismos con las técnicas histoquimicas (Grocott,
Giemsa, PAS, rojo Congo); todo esto concordaba con la exis-
tencia de un granuloma pulmonar hialinizante.

Caso 3

Varén de 40 afios de edad, fumador de 10 paquetes/afio. En
el estudio preoperatorio se descubrié un nédulo en 16bulo su-
perior derecho (LSD) de aproximadamente 2 cm, dishomogé-
neo y de bordes pobremente definidos, sin clinica acompa-
flante. La exploracioén fisica estaba dentro de la normalidad, al
igual que la analitica sanguinea y los marcadores tumorales.
La espirometria presentaba valores dentro de la normalidad.
Se solicité una TAC tordcica donde se confirmé la lesién no-
dular de 1,7 cm de tamaiio, en el segmento anterior del LSD,
de alta densidad, con contorno espiculado, con algin contacto
con la pleura parietal axilar y visceral del mediastino. No se
apreciaban adenopatias ni otros indicios de afectacién me-
diastinica; el higado y suprarrenales eran normales. La fibro-
broncoscopia informé de signos de inflamacién aguda genera-
lizada; el cepillado y biopsia bronquiales fueron negativos
para malignidad. Se decidi6 realizar una puncién-aspiracion
con aguja fina transtordcica, que tampoco proporciond resul-
tados concluyentes.

Se decidi6 llevar a cabo una intervencién quirdrgica para
alcanzar un diagnéstico definitivo de la lesién. Mediante una
toracotomia posterolateral derecha se practicé reseccion atipi-
ca del tumor, con informe intraoperatorio de nédulo fibroso
sin evidencia de malignidad.

En el estudio anatomopatolégico se constatd proliferacion
fusocelular benigna compatible con seudotumor inflamatorio.
Microscépicamente se apreciaba una proliferacién bien deli-
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mitada, constituida por células fusiformes dispuestas en haces
y entremezcladas con gruesos haces de coldgeno hialinizado;
también habia acumulaciones de células inflamatorias de pre-
dominio linfoplasmocitoide; no habia actividad mitética. En
la periferia del tumor se observaba abundante componente
bronquioloalveolar. El estudio inmunohistoquimico demostrd
positividad para vicentina y focalmente para CD99 y alfaacti-
na; el CD34 era negativo. Se estableci6 el diagndstico de seu-
dotumor inflamatorio, variante fibrohistiocitaria.

Caso 4

Var6n de 62 afios de edad, fumador activo de 63 paquetes/afio,
sin antecedentes médicos de interés. Entre sus antecedentes
quirdrgicos destacaba la intervencién, en 1993, de un lipoma
atipico de gran tamafio en el muslo derecho; en 1995 fue inter-
venido de leishmaniasis cutdnea en la nariz. El paciente referia
haber presentado, en las tres semanas previas a su ingreso, tos
con escasa expectoracion mucosa y opresion tordcica que au-
mentaba con los movimientos respiratorios y se calmaba con
analgesia, con varios episodios de epistaxis y algtn esputo ais-
lado con estrias hematicas. En el tltimo afio venia presentando
pérdida de peso no cuantificada, sin astenia ni anorexia acom-
paiantes. La exploracién fisica era normal. La analitica san-
guinea y de coagulacion no presentaba alteraciones. En la espi-
rometria exist{a una disfuncién ventilatoria obstructiva leve.

En la radiograffa de térax se aprecié un aumento de densi-
dad en el vértice derecho, mal delimitado, con broncograma
aéreo en su interior, pérdida de volumen del LSD y aumento
hiliar derecho. Se realizé6 TAC toracica donde se apreci6 una
masa de 5 cm de didmetro en el LSD de contorno espiculado,
acompaiada de engrosamiento pleural adyacente, asi como
adenopatias mediastinicas de 1 y 1,5 cm en el espacio retroca-
va paratraqueal y un nédulo sélido adrenal izquierdo de 2,5
cm. Con estos datos se optd por realizar una resonancia mag-
nética para estudio suprarrenal, que informé de lesion alta-
mente indicativa de adenoma. El estudio bacteriolégico del
esputo fue negativo para Zielh y Lowenstein-Jensen. La bron-
coscopia visualizé signos de inflamacién crénica agudizada
en la trdquea y el drbol bronquial sin apreciar lesiones endo-
bronquiales; los resultados del aspirado, cepillado y biopsia
bronquiales fueron negativos para malignidad, asi como el es-
tudio de bacteriologfa.

Se realizaron tres punciones-aspiraciones con aguja fina to-
récicas para filiar la lesién y fue la tercera la que hizo sospe-
char el diagnéstico de seudotumor inflamatorio. Ante estos
resultados se decidié exploraciéon quirdrgica del toérax.
Mediante toracotomia posterolateral derecha se resecaron dos
nédulos en el 16bulo inferior derecho y se aprecié un tumor de
gran tamaiio que se extendia al hilio y ocupaba la casi totali-
dad del LSD, procediéndose a realizar lobectomia superior
derecha reglada y linfadenectomia mediastinica. El estudio
anatomopatolégico informé de una formacién nodular de li-
mites imprecisos de 5 cm constituida por tejido blanco grisa-
ceo con dreas negruzcas y de consistencia media elastica, que
se situaba a 3 cm del margen quirtirgico bronquial. La lesién
correspondia a un seudotumor inflamatorio constituido por
células inflamatorias, macréfagos, fibroblastos y tejido conec-
tivo que adoptaba un patrén estoriforme. En el espesor del tu-
mor existian elementos vasculares y de epitelio bronquioloal-
veolar. En la periferia se observaba neumonia organizada y
paquipleuritis.

En el 16bulo inferior derecho se identificé un hamartoma
condroide con neumonia organizada perilesional y se hallaron
otros dos nédulos microscopicos tras cortar la pieza, corres-
pondientes a neumonia organizada y a un seudotumor infla-
matorio (8 mm). Los ganglios linfticos remitidos mostraban
hiperplasia reactiva, con antracosis.
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Fig. 1. Tomografia axial computarizada toracica donde se aprecia una le-
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sién intraparenq p bien itada, cuyo diagndstico
tras la cirugia fue de seudotumor infamatorio.

Discusién

Los seudotumores inflamatorios de pulmén son ra-
ros, representando el 0,7% de las tumoraciones pulmo-
nares?, sin que exista predisposicién por sexo o raza.
Mas de la mitad de los pacientes tienen una edad infe-
rior a 40 afios, y el 15%, entre 1y 10 afios®. Su etiologia
y patogenia son desconocidas, aunque en un tercio de
los casos se ha descrito la presencia de infeccién pul-
monar primaria.

Se trata de un proceso no neopldsico caracterizado
por un crecimiento anormal de las células inflamatorias.
No se limita al pulmén; puede crecer en otros érganos
tales como el cerebro, vesicula, estbmago, retroperito-
neo, rifién, meninges e higado*3. Dado que es una enti-
dad tan rara y las biopsias pequefias tan s6lo muestran
células inflamatorias, su diagndstico es un problema en
cualquier 6rgano.

Macroscépicamente son tumores bien delimitados,
no encapsulados, duros, de coloracién blanco-amari-
llenta o grisicea al corte. La mayoria se encuentra en el
parénquima pulmonar (fig. 1), pero en ocasiones son
endobronquiales? y pueden causar obstruccién. Menos
del 5% invade el mediastino y la pared torécica!.

Microscopicamente (fig. 2) las lesiones consisten en
mezclas variadas de fibroblastos y tejido de granulacion,
tejido fibroso y células inflamatorias incluyendo linfoci-
tos, histiocitos, células gigantes, macréfagos, neutréfilos
eosindfilos y un gran nimero de células plasmaticas>*.
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Fig. 2. Vision microscopica de un seudotumor inflamatorio donde se ob-
serva parénquima pulmonar sustituido por area de fibrosis con foliculos
linfoides.

Los estudios de inmunohistoquimica han demostrado
la naturaleza policlonal de las células plasmaticas, con
predominio de la IgG. Dependiendo del tipo celular
predominante, los seudotumores inflamatorios se divi-
den en tres grupos: tipo neumonia organizada con pre-
dominio fibroblastico, histiocitoma fibroso y linfoplas-
mocitico”®,

Muchos pacientes son asintomdticos y el seudotumor
inflamatorio se descubre de forma casual en una radio-
graffa realizada por otra causa, tal como ocurrié en la
mitad de los casos que presentamos. Si el paciente pre-
senta sintomas, €stos pueden ser tos, hemoptisis, disnea
y dolor torécico.

Radiolégicamente se presenta como un nddulo pul-
monar solitario o un area focal de consolidaciéon que
puede imitar un tumor primario o metastasico. En oca-
siones presenta calcificacidn, y pocas veces cavitacion.
Los tumores endobronquiales pueden producir neumo-
nitis obstructiva. Los casos que aportamos fueron ex-
clusivamente intraparenquimatosos, sin afectacién en-
dobronquial.

En una revisién de 60 pacientes con seudotumores
inflamatorios, se observé que en el 87% éstos aparecian
como nddulos o masa periféricos solitarios, un 5% como
nédulos multiples y, el resto, como masas mediastini-
cas, tumor endotraqueal en un caso, tumor endobron-
quial o masa pleural de limites netos. Los tumores tenfan
mds de 3 cm de didmetro en 31 pacientes; se identificé

TABLA I
Caracteristicas clinicas de los pacientes
Caso Edad (afios) | Sexo | Clinica Patrén radiolégico Localizacién Tamaiio (cm) Tratamiento
1 27 Varén Asintomatico Nodulo LSI 2 Segmentectomia
2 22 Varén Hemoptisis Nédulo LM 2.5 Segmentectomia
3 40 Varén Asintomadtico Nédulo LSD 1,7 Segmentectomia
4 62 Varén Tos + esputo hemoptoico Masa LSD 5 Lobectomia

LST: 16bulo superior izquierdo; LM: 16bulo medio; LSD: I6bulo superior derecho.
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afectacion secundaria de la luz de las vias aéreas por
una lesién parenquimatosa en 6 pacientes y atelectasias
lobulares en 5. Aparecieron linfadenopatia hiliar o me-
diastinica y derrame pleural en un pequefio nimero de
casos’.

En el seguimiento prolongado no se observa ningun
cambio en el tamafio ni en la configuracion de estas le-
siones. Algunas aumentan de tamafio con el tiempo, a
veces con rapidez!. En algunos pacientes en los que el
diagndstico se establecié sélo con biopsia, se constatd
que existia regresion de las lesiones tras tratamiento con
corticoides o sin é1'%; sin embargo, otros presentaron
una recidiva tras la reseccién quirdrgica completa apa-
rente. Ademds, en una minoria de pacientes existe un
comportamiento local agresivo con infiltracién de los va-
sos pulmonares, de la pared toracica o del mediastino!!.
Segun algunos autores, el diagndstico mediante biopsia
transbronquial o puncidén transtordcica con frecuencia
lleva a confundir el seudotumor con neoplasias fi-
brohistiocitarias, linfoma de Hodgkin, carcinoma pri-
mario de pulmén o fibrosis mediastinica, por lo que son
innecesarias de forma prequirdrgica, y estos autores
proponen la reseccién completa de la lesién tanto para
el diagndstico como para el tratamiento.

Dichos autores comentan que la reseccion en cufia es
adecuada si la reseccion es completa; la lobectomia es-
taria justificada si se requiriese extirpar la totalidad del
tumor siempre que la capacidad funcional del paciente
lo permita'?,

La pronta y completa reseccién quirdrgica del seudo-
tumor inflamatorio supone la mejor opcién de trata-
miento para excluir malignidad y conseguir la curacién
del paciente. Retrasar el diagnéstico y el tratamiento
puede incrementar considerablemente la magnitud de la
intervencién quirdrgica requerida'. Entre las estrategias
para el diagnéstico y tratamiento de los ndédulos pulmo-
nares solitarios indeterminados, se utiliza cada vez mas
la cirugia videotoracoscdpica, ya que las lesiones pue-
den ser extirpadas facilmente por esta via para obtener
un diagnéstico y ademads, si se necesita realizar una in-
tervencion oncoldgica, se puede llevar a cabo en el mis-
mo acto quirdrgico.

Segin Congreado et al'* la biopsia toracoscpica,
comparada con la realizada por toracotomia, supone
una morbilidad y mortalidad menores; en su estudio, la
cirugia videotoracoscopica fue diagndstica en el 98,3%
de los casos, tratandose de seudotumor inflamatorio en
14 casos. Nosotros compartimos la opinién de estos au-
tores y decidimos practicar cirugia en los pacientes con
sospecha clinica o anatomopatoldgica de tumor seu-
doinflamatorio. Ademads, en uno de los casos de los aqui
presentados, pudimos proceder a la reseccién por ciru-
gia videoasistida, debido al tamafio de la lesién y al no
estar indicada, en esta patologia, la linfadenectomia me-
diastinica.

Los tratamientos alternativos a la cirugia, como la ra-
dioterapia, la quimioterapia y los esteroides®, pueden
tener un lugar en el caso de reseccién quirtirgica incom-
pleta, enfermedad multifocal, recurrencia tumoral pos-
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quirdrgica o contraindicaciones para la reseccion pul-
monar en el individuo'®. En el caso niimero 4 se encon-
tr6 un segundo tumor seudoinflamatorio (microscépico)
al seccionar la pieza el patdlogo, y aunque esta descrita
la afectacién de dos o mds érganos por la enfermedad
(tales como el cerebro o el higado), en nuestra serie no
hemos encontrado diseminacién de la enfermedad mas
que en el caso comentado, y s6lo en la zona intralobar
pulmonar.

Los 4 pacientes estudiados evolucionaron sin presen-
tar complicaciones en el postoperatorio y en la actuali-
dad, tras un afilo de evolucidn, se encuentran libres de
enfermedad.

En conclusion, el seudotumor inflamatorio es una en-
tidad rara. Con frecuencia ocurre en nifios, puede alcan-
zar tamafios considerables y producir invasién local,
precisando resecciones quirdrgicas importantes. La ci-
rugia de estas lesiones, cuando es posible realizarla, ya
sea reseccion en cufia, lobectomia o neumonectomia,
proporciona un diagndstico firme y una pronta cura-
cién. La reseccién completa de la lesidn es segura y lle-
va a una excelente supervivencia.
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