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Los autores describen un caso de fibroxantoma pul-
monar, tumor benigno de escasa incidencia. Su evolu-
ción, como nodulo pulmonar solitario asintomático
e indiagnosticado, conocido desde hacia siete aftos, fue
favorable hasta que tras un embarazo reciente creció rá-
pidamente convirtiéndose en una masa, en situación api-
cal del lóbulo inferior derecho, con fuerte expresión
clínica: tos, hemoptisis, osteoartropatía hipertrófica pul-
monar. Tras la resección, la paciente está asintomática.
Se comentan los detalles clínicos, anatomopatológicos y
pronósticos de este raro tumor, en el contexto de la lite-
ratura revisada.
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Inflammatory pulmonary pseudotumor

Pulmonary fibroxanthoma is an infrequently seen be-
nign tumor. In the case described below, it developed as
a non-diagnosed, solitary pulmonary nodule which re-
mained symptom free for seven years. Following child-
birth it rapidly became a large mass at the apex of the
right lower lobe with clinical symptoms which included
cough, hemoptysis and hypertrophic pulmonary osteo-
arthropathy. Resection of the mass elicited a favourable
response and the patient remains symptom free. The per-
tinent literature is reviewed and the clinical and anato-
mopathological features and prognosis for this rare tu-
mor discussed.

Introducción

Los tumores broncopulmonares benignos son
poco frecuentes cuando se compara su incidencia y
las del cáncer y las lesiones inflamatorias del pul-
món. Representan entre el 4 y el 13 97o de toda la
patología tumoral broncopulmonar, según las
fuentes que se consulten. De acuerdo con todas
las series y revisiones publicadas, los más frecuen-
tes de entre ellos son, con mucho, los adenomas, si
bien su carácter «benigno» es más que discutible,
seguidos de los hamartomas'.

Existen tumores cuya incidencia porcentual es,
por exigua, difícilmente cuantificable, caracteriza-
dos por la proliferación localizada y benigna con
predominio de células plasmáticas, con la presen-
cia de elementos reticuloendoteliales y formas plas-
mocitoides intermedias. Aunque a menudo han
sido designados pseudotumores

1
 o pseudotumores

inflamatorios, otros autores han preferido el tér-
mino granuloma de células plasmáticas

3
, si bien

éste no provee información sobre la naturaleza
esencial de la lesión, prestándose a confusión con
el plasmocitoma, tumor maligno que nada tiene
que ver con los pseudotumores inflamatorios.

Recibido el 4-9-1984 y aceptado el 7-11-1984.

Pueden estar presentes otros tipos celulares, gene-
ralmente en menor proporción, por ejemplo célu-
las mononucleares con grasa en su citoplasma, de-
bido a lo cual se han usado los términos de histio-
citoma

í
, xantoma, fibroxantoma y xantogranulo-

ma. Para añadir confusión al uso indistinto de to-
dos estos términos, consideremos la aplicación del
término pseudotumor al hemangioma esclerosante
y al pseudolinfoma cuando son entidades distintas
a las que nos ocupan.

Dadas las escasas revisiones y casos publicados
tanto por autores españoles4-7 como extranjeros,
consideramos de interés comunicar el de una pa-
ciente diagnosticada de fibroxantoma pulmonar en
nuestro hospital.

Observación clínica

Mujer de 37 años, no fumadora, alérgica a la penicilina.
Amigdalectomizada a los 5 años. Salmonelosis a los 30 años.
Vive en medio rural; contacto doméstico con perros. Cuatro
embarazos y panos eutócicos. Desde hace siete años, diagnosti-
cada de nodulo pulmonar solitario en lóbulo inferior derecho;
seguía control mediante radioscopia anual, sin que su médico
objetivara cambios en las características del nodulo hasta la ac-
tualidad.

Seis meses antes de su ingreso, inmediatamente después del
último parto, empieza a aquejar poliartralgias en las cuatro
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Fig. 3, a) Abundantes células plasmáticas, siempre acompañadas de ele-
mentos mesenquimales de aspecto histiocitario. h) Zona de celularidad
predominantemente fibroblástica, en la que deslaca la escasa colageniza-
clon; en estas áreas las células plasmáticas son escasas, c) Acumulo de his-
tiocitos espumosos, rodeados por una densa celularidad polimorfa.

Fig. 1. Radiografía posleroanlerior, en la que la masa pulmonar apare-
ce en campo medio de hemilórax derecho.

Fig. 2. Proyección lateral, que sitúa la lesión a nivel posterior, corres-
pondiendo a segmento apical del lóbulo inferior.

extremidades, sin signos inflamatorios, y parestesias en ambas
manos, que son pasajeras, sin una distribución neurológica
concreta, y sin que la paciente explique cambios vasomotores ni
relación con causas desencadenantes. También sufre febrícula
vespertina; tanto los cuadros álgicos como la fiebre ceden con
ácido acetiisalicilico. Durante el mes anterior a su ingreso pre-
senta tos productiva, ocasionalmente hemoptoica, lo que moti-
va que acuda a revisión por su patología conocida de nodulo
pulmonar. Dicho nodulo ha pasado a ser una masa, con las

características radiológicas que se describen al pie de las figu-
ras 1 y 2, lo que justifica su ingreso para diagnóstico y trata-
miento en nuestro hospital.

En la exploración llama la atención una marcada acropaquia,
siendo el dedo más patológico el índice de la mano derecha, con
un ángulo hiponiquial de 197°. Discreta disminución del mur-
mullo vesicular y matidez a la percusión en la mitad postero-
inferior de hemitórax derecho. Resto de la exploración física,
normal.

Hemograma, bioquímica de sangre y orina, pruebas de
coagulación, electrocardiograma y funcionalismo pulmonar,
dentro de la normalidad. Intradermorreacción de Mantoux y
pruebas serológicas para hidatidosis y aspergilosis, negativas.

En la serie ósea no se aprecian imágenes sugestivas de metás-
tasis ni otra patología osteoarticular. Ecografia abdominal, sin
hallazgos patológicos.

Examen seriado de esputos, para bacteriología y citología, sin
resultados positivos.

Exploración fibrobroncoscópica dentro de la normalidad, ex-
cepto distorsión bronquial a nivel de bronquio segmentario api-
cal del lóbulo inferior.

Se efectúa toracotomia lateral derecha, hallando tumoración
localizada en segmento apical del lóbulo inferior, esférica, de
unos 8 cm de diámetro, delimitada por una fina cápsula. Tras
su punción, se comprueba la ausencia de liquido en su interior.
Se lleva a cabo una exéresis completa de la misma, mediante
segmentectomia atipica, estando indemne el resto del lóbulo
inferior. El resultado del examen anatomopatológico intraope-
ratorio, que concuerda con el definitivo, es de pseudotumor
inflamatorio (fibroxantoma) pulmonar, cuyos detalles histopa-
tológicos describimos al pie de la figura 3 y discutimos más ade-
lante.

No se observó crecimiento en los cultivos de tejido patológico
en medios estándar ni en los enriquecidos para bacilos de Koch
y hongos.

Desde la resección, la paciente no ha vuelto a sufrir dolores ni
parestesias, ni tampoco hipertermia. Hemos objetivado incluso
una regresión de la acropaquia, pasando a ser el ángulo hiponi-
quial del Índice de la mano derecha de 190° a los dos meses de la
intervención.

Comentarios

Este tipo de tumoración benigna suele debutar
como hallazgo radiológico casual de un nodulo o
masa pulmonar, y mucho más raramente de un in-
filtrado. En caso de haber síntomas, la tos es el
más frecuente, seguido de la expectoración hemop-
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toica y el dolor torácico. En nuestra paciente se
dieron los dos primeros.

Antes del nuestro se han descrito solamente dos
casos con hipocratismo digital8. Aunque no en-
contramos signos de periostitis en huesos largos
desde el punto de vista radiológico, podemos
hablar de una forma incompleta de osteoartropatía
hipertrófica pulmonar, por la presencia de po-
liartralgias que han desaparecido tras la interven-
ción y acropaquia que también tiende a resolverse.

Creemos de interés subrayar algunas de las ca-
racterísticas histológicas de este tumor, que permi-
tieron su diagnóstico de acuerdo con criterios pre-
viamente establecidos9:

1) La diversidad celular en diferentes áreas del
tumor. En algunas zonas —las más numerosas— el
predominio es de células plasmáticas, aunque en
todo lugar están acompañadas por células de as-
pecto fibrohistiocitario. Este último rasgo y la
ausencia de atipia en los plasmocitos distinguen a
esta lesión del verdadero plasmocitoma.

2) La presencia de acentuado pleomorfismo
entre las células mesenquimales, que varían desde
las que poseen grandes núcleos vesiculosos hasta
los pequeños núcleos redondeados de histiocitos
típicos, pasando por células de aspecto fibroblásti-
co. También se aprecian algunas mitosis. A pesar
de estos hallazgos, el polimorfismo y la buena dife-
renciación celular de muchas zonas sugieren benig-
nidad.

3) Ninguno de los campos estudiados sugiere
apariencia hemangiopericítica. En estudios ultra-
estructurales publicados sobre este tipo de tumo-
res, se describe la presencia de pericitos, junto con
fibroblastos, miofibroblastos, histiocitos y células
mesenquimales primitivas o indiferenciadas10.

4) La existencia de áreas de necrosis y de in-
filtración por polimorfonucleares.

5) La encapsulación por gruesas bandas de co-
lágena parcialmente hialinizadas.

La causa del pseudotumor inflamatorio de pul-
món en desconocida. La posibilidad de una pato-
génesis determinada inmunológicamente debe te-
nerse en cuenta en cualquier lesión que contenga
gran número de células plasmáticas. En nuestro
caso, se detectó un crecimiento acelerado de un no-
dulo pulmonar, pasando a ser incluso sintomático,
inmediatamente después de un embarazo. En cual-

quier caso, sigue sin explicarse por qué no experi-
mentó cambios el nodulo durante o después de em-
barazos anteriores, quedando igualmente en la os-
curidad el mecanismo desencadenante o favorece-
dor de su progresión.

El pronóstico es excelente, máxime cuando se ha
llevado a cabo una resección total del tumor. Dado
que se han observado resoluciones totales de masas
correspondientes a ese tipo de lesión que habían
sido biopsiadas pero no extirpadas, se ha propues-
to que estos tumores no son subsidiarios de resec-
ción, o bien ésta debe ser lo más conservadora po-
sible, siempre que haya certeza diagnóstica garan-
tizada por una biopsia satisfactoria2. En nuestro
caso se cumplió mediante la toracotomía la doble
finalidad diagnóstica y terapéutica, con poco sacri-
ficio de parénquima pulmonar sano, pues se llevó a
cabo una segmentectomía atípica del segmento api-
cal del lóbulo inferior derecho, donde estaba loca-
lizada la tumoración.
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