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El seudotumor inflamatorio endobronguial es una variante
poco descrita de seudotumor inflamatorio pulmonar, cuyo cre-
cimiento se dirige a la luz bronquial. Se presenta un caso y
revisamos otros 17 bien documentados en la literatura médica.

Se observa la frecuente asociacion de dicha variante con
clinica respiratoria obstructiva y atelectasias como patrén
radiolégico, lo que permite su deteccion en edades tempranas
de la vida.

La biopsia endomiocdardica no suele confirmar el diagndsti-
co por lo que se requiere el estudio tras reseccion de la pieza
quinirgica. Se comprueba la ausencia de recidivas tras la lo-
bectomia.
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Endobronchial inflammatory pseudotumor. A
case report and review of the literature

The endobronchial inflammatory pseudotumor is a little
described variant of inflammatory lung pseudotumor, the
growth of which is directed towards bronchial lumen. A case
is presented and seventeen other well documented cases from
the medical literature are reviewed.

This variant has been frequently observed with clinical
manifestations of obstructive respiration and athelectasia as a
radiologic pattern allowing detection at an early age. Endos-
copy does not usually confirm diagnosis; surgery and study of
the specimen removed is therefore necessary.

Introduccion

El seudotumor inflamatorio (PI) hace referencia a
un grupo de lesiones benignas, que morfologicamente
simulan verdaderos tumores, cuya localizacién princi-
pal es la pulmonar.

Se presenta un caso de seudotumor inflamatorio de
localizacién endobronquial (PIE), variedad clinica
rara y poco descrita en la literatura. Asi mismo, se
revisardn los casos de localizacion endobronquial pu-
blicados y sus aspectos clinicos mds sobresalientes.

Caso clinico

Varén de 22 afios de edad, no fumador, con antecedentes
de bronquitis de repeticion durante la primera década de su
vida, que referia sintomas de un mes de evolucion consisten-
tes en tos con expectoracion mucoide e hilos de sangre,
febricula y dolor paresternal de caracteristicas pleuriticas,
persistiendo dicha sintomatologia a pesar del tratamiento
con eritromicina.

En la exploracién fisica se objetivaron crepitantes y ron-
cus en base derecha, sin otros datos de interés.

La analitica elemental de sangre y orina fue normal. La
inoculacién con PPD vy la serologia a Mycoplasma, Influen-
za, psittacosis, Coxiella, Legionella y adenovirus fueron ne-
gativas.
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El estudio radioldgico de térax mostré un infiltrado basal
derecho, con signos de pérdida de volumen. La TC (fig. 1)
revelé un aumento del hilio derecho con engrosamiento e
irregularidad de la pirdmide bronquial derecha y ausencia de
adenopatias mediastinicas.

El cultivo, Ziehl y Lowenstein de esputo fue negativo y la
citologia no mostré células tumorales.

El paciente fue sometido a una broncoscopia, visualizan-
dose una tumoracién endobronquial en el bronquio interme-
diario con extensidn al bronquio del I6bulo inferior derecho.

Fig. 1. Corte transversal de la TC toricica. Masa no homogénea adyacente
al margen inferior.del hilio derecho.
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Fig. 2. Imagen macroscépica de la tumoraciéon. Se aprecia una lesion de
2 ¢m de coloracion blanquecina y localizacion predominantemente intra-
bronquial, que infiltra focalmente el parénquima.

Se realizaron 2 biopsias que mostraron lesiones benignas de
cardcter inflamatorio con histiocitosis e intenso infiltrado
inflamatorio crénico. El estudio microbioldgico y citolégico
del BAL y aspirado bronquial no arrojaron resultados con-
cluyentes.

Se realizo lobectomia inferior derecha con broncoplastia
mediante anastomosis terminoterminal del bronquio inter-

Al

mediario al bronquio del 16bulo medio. El estudio anatomo-
patoldgico macroscépico (fig. 2) evidencié una lesién endo-
bronquial polipoide que afectaba el parénquima pulmonar
adyacente, de 3 cm, de margenes bien definidos. En el resto
de la pieza se observaron bronquiectasias y abundante mate-
rial mucoide.

Microscopicamente (fig. 3a y b), la lesion estaba constitui-
da por una proliferacion linfoide e histiocitaria, difusa, bien
delimitada del parénquima adyacente. Las células histiocita-
rias exhibian frecuentes linfofagocitosis. Se apreciaban célu-
las multinucleadas y abundantes células linfoides de peque-
fio tamafio y plasmaticas. En el estudio ultraestructural, las
células histiocitarias exhibian frecuentes lisosomas y vacuo-
las lipofagicas. No se observaron granulos de Birbeck en
ningun caso.

En el estudio inmunohistoquimico se observé positividad
con la proteina S100 en las células histiocitarias y una proli-
feracién linfoide predominantemente T (marcadores
UCHL-1, MT) CD4 positivas. El OKT 6 (marcadores de
células de Langerhans) fue negativo. El indice proliferativo
(anticuerpo Ki 67) fue inferior al 3 %. Dadas las caracteristi-
cas morfologicas y fenotipicas de la lesion, el diagndstico
anatomopatolégico fue seudotumor inflamatorio endobron-
quial de pulmoén.

En la evolucidn posquirurgica cabe destacar la aparicion
de una fistula broncopleural con desarrollo de empiema que
remitié tras drenaje y tratamiento antibiético; un afio des-
pués, el paciente se encuentra asintomdtico y la radiografia
de térax muestra sélo secuelas quirdrgicas.
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Figs. 3a y b. @) Imagen panorimica de la tumoracién. Se observa una proliferacién celular polimorfa con abundantes células linfoides; histiocitos y banda

fibrosa. (Hematoxilina-eosina.) b) Detalle de la tumoracién en que se aprecian células histiocitarias con linfocitos fagocitados y numerosas células
inflamatorias, (Hematoxilina-eosina.)
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Discusion

El seudotumor inflamatorio representa €l 0,7 % de
las tumoraciones pulmonares'-3, aunque estd descrita
como la causa mds frecuente de ndédulo pulmonar
solitario en pacientes menores de 16 afos> 4.

La variante endobronquial es una entidad poco fre-
cuente, cuyos datos clinicos no han sido analizados
independientemente del resto de los seudotumores
inflamatorios parenquimatosos (PIP).

Se revisan 17 casos de PIE (tablas I y II) y se
comparan con los casos publicados de PIP. La locali-
zacidn fue especificamente endobronquial (15 casos) y

endotraqueal (2 casos), con edades comprendidas des-

de 13 meses a 71 afios (media 25 afios), observdndose
la predileccion de esta tumoracién por edades tempra-
nas de la vida (70 % en las 3 primera décadas); lo que
contrasta con la edad media de los casos de PIP que es

alrededor de los 40 afios'- %> ¢, No existi¢ predominio
de sexo.

De los 17 casos tan sélo uno no presentd clinica
respiratoria, siendo un hallazgo radioldgico casual,
todos los demdas en el momento de su diagnostico
referian uno o mds sintomas de varias semanas de
evolucion, apareciendo por orden de frecuencia tos,
fiebre, dolor tordcico, disnea y hemoptisis. Los datos
recogidos evidenciaron una elevada frecuencia de sin-
tomas respiratorios (94 %) que contrasta con las gran-
des series de PIP, cuya presentacién fue, en alrededor
de un 50 %, un hallazgo radioldgico casual'- >

Se encontraron antecedentes de neumonia en 3,
siendo de repeticion en 2, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica en 1 y bronquitis de repeticion en 1,
referencidndose por tanto en un 30% de los casos
patologia respiratoria previa, porcentaje similar al re-
cogido en las series de PIP! 56,

TABLA 1
Seudotumor inflamatorio endobronquial: caracteristicas clinicas y epidemiélogicas de 17 casos
Autores ] Edad I Sexo I Clinica Patron radiolégico
Umiker,19547 41 v Tos MH
Bates, 19588 6 v Tos + fiebre MH/atelectasia
Mandani, 1967° 3 M Tos + fiebre MH/atelectasia
Gerami, 196810 23 M Tos + fiebre + dolor tordcico MH/consolidacion
Mazumbar,1969!! 45 \Y% Tos + hemoptisis MH
Bahadori, 19734 8 M Disnea + dolor toracico Atelectasia
1 \% Fiebre Atelectasia
23 M Tos Atelectasia
1 \% Disnea Atelectasia

Grossman, 197312 52 M Asintomdtico MH
Hakimi, 1975'3 26 v Tos + hemoptisis + peso + debilidad MH
Buell, 1976'4 26 M Tos + disnea + dolor toracico Atelectasia

49 v Dolor toracico Consolidacion
Metha,1980!5 71 \Y Tos + disnea Atelectasia
Vandeurzen, 199016 23 M Tos + disnea MH
Valera,1992!7 13 M Febricula + hemoptisis Consolidacién
Oteo, 1992 22 A% Tos + fiebre + dolor Consolidacidén + atelectasia

MH: masa homogénea.

TABLA 11
Seudotumor inflamatorio endobronquial: localizacién, actitud terapéutica y evolucién de 17 casos
Autores r Localizacion Tratamiento Evolucion

Umiker, 1954 LID Reseccion endobronquial:lobectomia SR
Bates, 1958 LID Neumonectomia Fallecimiento
Mandani, 1967 LIT Reseccién endobronquial:neumonectomia SR
Gerami, 1968 LID Lobectomia SR
Mazumbar, 1969 LID Lobectomia SR
Bahadori, 1973 BPI Reseccion endobronquial:neumonectomia SR

BPI Reseccion endobronquial SR

BPA Reseccion endobronquial NE

Tréaquea Reseccion traqueal Fallecimiento
Grossman, 1973 LSI Lobectomia SR
Hakimi, 1975 Traquea Reseccion traqueal SR
Buell, 1976 BPI Reseccién tras broncotomia SR

LSI Lobectomia SR
Metha, 1980 LII Reseccidon endobronquial:radioterapia R
Vandeurzen, 1990 LII Reseccidén endobronquial NE
Valera, 1992 LII Lobectomia NE
Oteo, 1992 LID Lobectomia SR

LID:1ébulo inferior derecho. BPD: bronquio principal derecho. LII: I6bulo inferior izquierdo. SR: sin recurrencia. LSI: 16bulo superior izquierdo. NE: no
especificado. BPI: bronquio principal izquierdo. R: recurrencia. BPA: bronquio principal anterior.
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En la evolucion radioldgica aparecen 3 tipos de
imdgenes: nédulo o masa homogénea bien circunscri-
ta, atelectasias y masa con consolidacién pulmonar y
broncograma aéreo. (En 3 pacientes se describieron
2 patrones a lo largo de la evolucidn.) La localizacion
en pulmén izquierdo fue la mds frecuente, y en 2
casos, la localizacién fue endotraqueal. Se observé un
alto porcentaje de atelectasias que difiere de la varian-
te parenquimatosa como se deduce de su desarrollo
endobronquial.

Se tomaron biopsias endoscopicas de 12 tumoracio-
nes llegando a un diagnéstico de presuncién en 8 de
ellas: reticuloendoteliosis (un caso)’, adenoma bron-
‘quial (un caso)'?, tejido de granulacién (2 casos)'?,
neurilemoma (un caso)*, xantoma fibroso (2 casos)® !
y granuloma de células plasmaticas (un caso)'®. El
diagnéstico definitivo por toracotomia solo confirmo
el resultado de las biopsias endoscépicas en los tres
altimos. Se deduce entonces que la principal arma
diagndstica es el estudio anatomopatolédgico de la pie-
za quirdrgica tras toracotomia.

Anatomopatolégicamente, el diagnostico de estas
lesiones se basa en la presencia de un componente
celular heterogeneo con abundantes células linfoides,
plasmaticas e histiocitos. Es preciso realizar el diag-
nostico diferencial con la histiocitosis X que se carac-
teriza por la presencia de células de Langerhans, eosi-
noéfilos y dreas fibrosas centrales; y de los procesos
linfoproliferativos, que suelen mostrar una mayor ho-
mogeneidad y monoclonalidad en el estudio inmuno-
histoquimico.

Los mejores resultados terapéuticos se obtuvieron
tras la lobectomia, sin ninguna recidiva, siendo desta-
cable que el 50 % de los pacientes que fueron tratados
inicialmente con reseccion endoscopica presento reci-
diva precisando otras alternativas terapéuticas. A los
2 pacientes de localizacion endotraqueal se les practi-
c6 reseccion traqueal y anastomosis, y uno de ellos
fallecié durante la intervencion quirdrgica®.

Se especifica la evolucién en 14 pacientes, siendo el
comportamiento habitual la ausencia de recurrencia;
ademads del paciente que fallecié en la cirugia, otro
paciente lo hizo en 5 afios tras neumomectomia, por
neumonia del pulmén contralateral.

Las posibilidades terapéuticas de PIP varian desde
la vigilancia clinica, cuando el diagndstico ha sido
hecho tras biopsia endoscopica, hasta la cirugia radi-
cal; algunos autores'® hacen referencia a la deteccién
de invasion vascular en una biopsia, como condicio-
nante para una resecciéon mayor. En los PIE el elevado
porcentaje de recidiva tras reseccion tumoral endos-
copica junto con los buenos resultados tras lobecto-
mia sugieren el no intentar ser ahorrativo en el tejido
resecado.
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La ausencia de recidivas en los pacientes tratados
quirirgicamente apoya la idea de la benignidad de
esta tumoracion,

Concluimos que en los pacientes jévenes con tumo-
racion intrabronquial, ademds de la posibilidad de
adenoma bronquial y otros tumores en menor medi-
da'®, debe tenerse presente la posibilidad de PIE v,
ante las posibles complicaciones, una cirugia adecua-
da es curativa.
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