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Se presentan las características citopatológicas de un caso
de seudotumor inflamatorio pulmonar (SIP), diagnosticado
por punción-aspiración con aguja fina (PAAF), con confirma-
ción histopatológica posterior. Esta lesión afectaba a un pa-
ciente de 20 años de edad, con una gran tumoración en lóbulo
inferior del pulmón derecho y que presentaba un cuadro de
hemoptisis y hemotórax con anemia aguda secundaria.

Se comentan las características clinicopatológicas del SIP,
así como sus dificultades diagnósticas en relación a sus carac-
teres morfoestructurales.
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Inflammatory pseudotumor of the lung.
Diagnosis by fine needle aspiration

Cytological characteristícs are reported in the case of a
20-years-old male with pulmonary inflammatory pseudotumor
(PIP) diagnosed by fine needle aspiration (FNA) and later
confirmed histologically. The patient presented a large tumor
on the lower lobe of the right lung with hemoptysis, hemotho-
rax and secondary acute anemia. The clinical-pathological
profile of PIP are reviewed, along with diagnostic problems
arising from the morpho-structural characteristics of the di-
sease.

Introducción

Desde su descripción original en 1939', el seudotu-
mor inflamatorio pulmonar (SIP) ha recibido muy
diversas denominaciones, tales como seudotumor,
seudotumor inflamatorio, seudotumor postinflamato-
rio, xantogranuloma, granuloma de células plasmáti-
cas, etc., expresando este hecho su alto nivel de varia-
bilidad histológica2, que incluye un verdadero espec-
tro lesional3, que oscila desde el llamado granuloma
de células plasmáticas hasta el histiocitoma fibroso
pulmonar.

El SIP se constituye como un proceso proliferativo
miofibroblástico, de carácter reactivo y naturaleza be-
nigna, de etiología incierta y que por sus característi-
cas clinicorradiológicas puede ser interpretado como
un proceso de naturaleza neoplásica4.

En el pulmón, el SIP afecta fundamentalmente a
niños y adultos jóvenes, y está considerado como la
lesión seudotumoral pulmonar más frecuente en la
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infancia5; si bien su presentación puede darse a cual-
quier edad, habiéndose descrito así mismo en locali-
zaciones extrapulmonares, aunque con menor fre-
cuencia, tales como glándula hepática6, estómago7'8,
peritoneo y retroperitoneo9, sistema nervioso cen-
tral10, riñon" y vainas tendinosas12.

En todas las localizaciones de su presentación existe
el denominador común de una proliferación fibroblás-
tica y miofibroblástica, dispuesta en haces entrelaza-
dos o con un patrón vorticilar arremolinado, entre-
mezclada con una población inflamatoria de carácter
linfoplasmocitario'.

Los casos referidos a nivel pulmonar presentan
unas dimensiones que oscilan entre 1 y 5 cm de máxi-
mo diámetro, que se muestran como masas de consis-
tencia firme y coloración blanco-amarillenta3. Desde
un punto de vista morfoestructural, estos tumores
pueden ser subdivididos2 en tipo neumonía organiza-
da (alternancia de fibrosis alveolar con inflamación),
tipo histiocitoma fibroso (predominio de células fusi-
formes) y tipo linfoplasmocítico (cuando estos ele-
mentos constituyen más del 50% de la celularidad
existente), dependiendo esta adscripción de las carac-
terísticas histológicas predominantes.
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Fig. 1. Imagen macroscópica de la masa pulmonar resecada, con un aspecto
centralmente cavilado y relleno de coágulos hemáticos.

Fig. 2. Ivtuierda: PAAF pulmonar que muestra una celularidad inflamato-
ria abundante con elementos interpuestos de aspecto fusiforme (Papanico-
laou, x 200). Derecha: detalle de la celularidad fusiforme de núcleos elonga-
dos, sobre un fondo celular inflamatorio (Papanicolaou x 400).

A pesar de su carácter reactivo y de su conocida
evolutividad benigna, su diferenciación morfológica
frente a otros procesos de carácter neoplásico puede
en ocasiones plantear problemas al patólogo que in-
tenta establecer su diagnóstico2.

En el presente estudio comunicamos una observa-
ción referida a un SIP diagnosticado inicialmente por
punción-aspiración con aguja fina torácica en un pa-
ciente de 20 años de edad con antecedente traumático
torácico y con clínica de dolor interescapular y he-
moptisis, existiendo una tumoración pulmonar dere-
cha, posteriormente resecada y en la que se confirmó
histológicamente el diagnóstico citológico por PAFF.

Material y método

Paciente varón de 20 años de edad, que acudió al hospital
por presentar dolor interescapular acompañado de hemopti-
sis. Se realizó un estudio radiográfico simple, en el que se
detectó una gran tumoración en el lóbulo inferior de pulmón
derecho. Durante su evolución desarrolló un cuadro de he-
motórax con anemia aguda que requirió su ingreso hospita-
lario. Éste se resolvió mediante drenaje y tratamiento médi-
co, planteándose la realización de una PAAF para el diag-
nóstico de la masa pulmonar derecha.

Se efectuó una PAAF de la masa pulmonar bajo control
ecográfico, utilizando aguja de Chiba de calibre 23. El pató-
logo estuvo presente en el momento de la punción, realizan-
do la extensión del material obtenido, y efectuando seguida-
mente una tinción rápida con Diff-Quick (Mary Grundwaid
Giemsa), a fin de asegurar la representatividad de la mues-
tra. El material restante fue extendido e inmediatamente
fijado con alcohol de 96°, efectuándose con posterioridad
tinción de Papanicolaou y hematoxilina-eosina.

Veinte días después del diagnóstico citológico de seudotu-
mor inflamatorio pulmonar, el paciente fue intervenido, y se
le extirpó una masa cavilada intrapulmonar de 15 cm de
diámetro, ocupada por múltiples coágulos hemáticos (fig. 1).

Resultados

El estudio citológico por PAAF mostró una abun-
dante celularidad que presentaba una población celu-

Fig. 3. Imagen microscópica de la lesión resecada a nivel de las áreas
sólidas, que muestran una población fibroblástica dispuesta en un patrón
vorticilar entremezclada con elementos inflamatorios mononucleados (HE,
x 200).

lar dimórfica. Un primer grupo de células consistían
en elementos inflamatorios, con predominio de célu-
las plasmáticas maduras, seguidas en orden decrecien-
te por linfocitos, leucocitos polimorfonucleares neu-
trófilos y eosinófilos (figs. 2a y b). Esta celularidad
inflamatoria se encontraba entremezclada con una
segunda población de células fusiformes de aspecto
mensenquimal, de núcleo pequeño y oval, de cromati-
na finamente granular y nucléolo inaparente, sin pre-
sentar atiplas ni mitosis. El citoplasma aparecía elon-
gado, bien definido y finamente vacuolado, adoptan-
do en ocasiones un aspecto estrellado. Esta población
celular se disponía mayoritariamente como elementos
aislados, aunque ocasionalmente formaba grupos la-
xos.

Con estas características citológicas se emitió el
diagnóstico de proceso reactivo benigno, encuadra-
ble en el diagnóstico de seudotumor inflamatorio pul-
monar.
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El estudio histológico realizado posteriormente de
la masa pulmonar mostraba en las zonas más sólidas
del tumor (fig. 3) una población de células fusiformes
de tipo fíbroblástico, de disposición fascicular, for-
mando espirales cortas y patrones vorticilares en rue-
da de carro. Dichos elementos presentaban núcleos
normocromáticos, redondeados u ovales con escasas
atipias y ausencia de actividad divisional. Su citoplas-
ma era eosinófilo y mal delimitado.

Entremezclados con esta celularidad se observaban
así mismo abundantes elementos inflamatorios, con
predominio de linfocitos, células plasmáticas e histio-
citos.

Dicha masa se hallaba delimitada del parénquima
pulmonar vecino por una cápsula constituida por teji-
do conjuntivo fibroso bien vascularizado, con abun-
dantes siderófagos y restos de material hemático ad-
heridos en su superficie interna.

Estas características histopatológicas confirmaron
el diagnóstico de seudotumor inflamatorio de tipo
histiocitoma fibroso.

Discusión

El SIP es una lesión infrecuente generalmente mani-
festada como un nodulo pulmonar periférico, bien
delimitado, con un tamaño entre 2 y 5 cm, que afecta
a pacientes generalmente jóvenes o adolescentes, sien-
do la lesión aislada pulmonar más frecuente por deba-
jo de los 16 años'3. Su aspecto histológico a menudo
es relativamente variado y es por ello probablemente
que haya sido descrito bajo múltiples denominacio-
nes. Su imagen citopatológica revela así mismo una
cierta variabilidad, estando constituido por fibroblas-
tos, macrófagos -a menudo vacuolados- y células in-
flamatorias crónicas, predominantemente plasmoci-
tos, linfocitos y ocasionales células cebadas.

La población fíbroblástica tiende a disponerse de
una forma arremolinada y ello hace que esta infre-
cuente lesión pulmonar plantee problemas de diagnós-
tico diferencial frente a los denominados hemangio-
mas esclerosantes y a los histiocitomas fibrosos14. El
diagnóstico diferencial incluye así mismo otros proce-
sos tales como el llamado granuloma pulmonar hiali-
nizante, una entidad de etiología también incierta, en
la que se ha sugerido un mecanismo inmunopatológi-
co anómalo frente a un agente infeccioso. Este proceso
suele afectar a sujetos jóvenes pero se presenta gene-
ralmente con un carácter nodular múltiple, con nodu-
los bien delimitados de carácter fibrohialino sobre los
que se añade una reacción inflamatoria crónica linfo-
plasmocitaria15.

De este modo la presentación citológica de estas
lesiones puede ser bastante variada en función del
tipo lesional predominante14; pero sin embargo, en un
contexto clínico apropiado (lesión nodular periférica
bien delimitada en un paciente joven o adolescente) se
puede establecer un diagnóstico citológico preciso
acerca de la naturaleza del proceso. El diagnóstico
citológico por el contrario puede, en ocasiones, resul-
tar extremadamente difícil en ausencia de unos datos

clínicos correctos por cuanto que el SIP es capaz de
imitar sarcomas fusocelulares primarios o metastási-
cos e incluso carcinomas metastásicos. En estos casos
la evaluación y confirmación histológica va a ser ine-
vitable y necesaria para filiar la naturaleza de la le-
sión14. En el caso que nosotros hemos estudiado se dio
la dificultad añadida de las grandes dimensiones de la
masa pulmonar que además se encontraba cavilada,
por lo que la sospecha clínica fue la de una tumora-
ción maligna. Este hecho, aunque infrecuente, ha sido
descrito en la serie de Matsubara et al, en la cual se
observó cavitación de 3 de 32 casos4.

En relación con su diagnóstico citológico, hasta la
fecha se han descrito 9 casos'6"20 de SIP diagnostica-
dos mediante el uso de técnicas citológicas, que inclu-
yen PAAF y citología aposicional. En todos los casos
el diagnóstico citológico se confirmó mediante el exa-
men histopatológico de la lesión, dado que a menudo
las características citopatológicas del SIP pueden no
ser conclusivas20 e incluso conducir a un diagnóstico
erróneo de sarcoma21.

En el caso que aquí presentamos existió una exacta
correlación ciíohistológica y la presencia de un com-
ponente inflr.matorio asociado al componente mesen-
quimal-histiocitario de características benignas ayudó
a diferenciar este proceso reactivo de otras lesiones
pulmonares de carácter sarcomatoso.

Cabe resaltar cómo la PAAF fue en nuestro caso
una técnica precisa en el diagnóstico del SIP, evitando
un tratamiento quirúrgico agresivo22, si bien hay que
recordar que la escisión quirúrgica completa del SIP
es siempre recomendada, dado que se han descrito
casos en los que la lesión invadió el mediastino produ-
ciendo síntomas compresivos u obstructivos23.
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