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RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia sobre el pseudotumor
inflamatorio pulmonar aportando seis casos con correla-
ción clinicopatologica. Cinco de ellos son varones y una
mujer, con edades comprendidas entre los 8 y 65 años
(edad media de 36). Cuatro se acompañan de síntomas:
tos en dos casos, hemoptisis y dolor torácico también en
dos casos respectivamente, un caso se asocia a infecciones
respiratorias de repetición. Cinco se localizan a nivel in-
traparenquimatoso y uno es a nivel intrabronquial. Predo-
mina la afectación del pulmón derecho (cuatro casos). En
dos afecta a lóbulos inferiores y en tres a lóbulos superio-
res. Uno se manifiesta de forma múltiple en el mismo
lóbulo.

El diagnóstico se realiza por biopsia excisional, lobec-
tomía o biopsia trasntorácica, siendo los diagnósticos his-
tológicos: granuloma de células plasmáticas (4), pseudo-
tumor tipo fibrohistiocitario (1) y tipo neumonía organiza-
tiva (1). La evolución de todos los pacientes es buena
hasta la actualidad con un seguimiento entre uno y nueve
años.
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Lung inflammatory pseudotumors.
A clinicopathological study of six cases.

We present our experience in lung inflammatory pseu-
dotumor through the report of six cases clinicopathologi-
cally correlated. There are five males and one témale,
whose ages range from 8 to 25 years (average 36). Four
have symptoms: cough in (wo cases, hemoptysis and tho-
racic pain aiso in two cases, respectively, one case is asso-
ciated to repeated respiratory infections. Five are localized
intraparenchymally and one is intrabronchial. The affecta-
tion of the right lung predominates (four cases). In two
cases the lower lobes are affected and in three cases the
upper lobes. One shows a múltiple affectation of the same
lobe.

Diagnosis is carried out with an excisional biopsy, lo-
bectomy or transthoracic biopsy: the histologic diagnoses
include: plasma cell granuloma (4), fibrohistiocytary pseu-
dotumor (1), and organizing pneumonía (1). The evolu-
tion of all the patients is favorable up to date, with a fol-
low-up ranging from one to nine years.

Introducción

El pseudomotor inflamatorio pulmonar (PIP) es
una proliferación no neoplásica de causa desconocida
compuesta por células inflamatorias y mesenquima-
les1. Puede localizarse en parénquima pulmonar, con-
ductos aéreos o mediastino siendo más frecuente la
primera situación. Generalmente, suele ser asintomá-
tico y puede afectar a cualquier grupo de edad, aun-
que predomina en individuos menores de 40 años2.

El diagnóstico diferencial clínico que se plantea
más frecuentemente es entre el carcinoma primario
pulmonar y las metástasis. Ya que el PIP es un pro-
ceso benigno, creemos necesario conocer esta entidad
para facilitar su diagnóstico y evitar tratamientos in-
necesarios. Presentamos el estudio clinicopatológico
de seis casos de PIP.

Recibido el 6-10-1987 y aceptado el 13-1-1988.

Descripción de los casos

Los principales datos clínicos y patológicos están recogidos en la
tabla I. Cinco de los pacientes eran hombres y uno una mujer con
edades comprendidas entre 8 y 65 años, con una media de 36 años.

Los síntomas de presentación relacionados con la enfermedad fue-
ron: dos pacientes con dolor torácico, dos tos y hemoptisis; uno pa-
decía infecciones respiratorias recurrentes de vías aéreas inferiores.
En este último caso, la lesión se localizaba a nivel intrabronquial,
mientras que el resto se situaban a nivel intraparenquimatoso (2 en
LSD, 2 en LID y 1 en LSI).

El procedimiento diagnóstico fue la biopsia excisional o la lobec-
tomía excepto el caso 5 que, debido al mal estado del paciente, sola-
mente se pudo practicar una biopsia transparietal.

Los diagnósticos anatomopatológicos fueron: tres casos de granu-
loma parenquimatoso de células plasmáticas (figs. 1 y 2); un caso de
granuloma intrabronquial de células plasmáticas (fíg. 3); un caso de
pseudotumor inflamatorio tipo fibrohistiocitario (figs. 4 y 5) y un
caso de PIP tipo neumonía organizativa.

La evolución de todos los pacientes ha sido buena hasta la actuali-
dad, con un seguimiento entre 1 y 9 años. El caso 5 mantiene estable
su insuficiencia respiratoria así como el tamaño del PIP, aunque su
seguimiento es el más corto.
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TABLA I
Pseudotumores inflamatorios pulmonares: hallazgos clínico-patológicos

Paciente Edad Sexo Síntomas y signos clínicos Localización Método diagnóstico Tipo Histológico

18 V Asintomático L.I.D. Lobectomía
Masa pulmonar
descubierta
en Rx de rutina.

44 M Infecciones respiratorias Intrabronquial Endoscopia
recurrentes Lobectomía
Oclusión bronquio
intermediario

65 V Tos y hemoptisis L.S.D. Toracotomía
Masa pulmonar B. excisional
descubierta
en Rx, practicada por
intervención carcinoma
renal

8 V Asintomático. L.I.D. Exéresis
Nodulo pulmonar
descubierto en Rx
revisión escolar.

43 V Tos y hemoptisis. L.S.D. B. transparietal
Dolor torácico.
Disnea (fibrotorax izq.
por tuberculosis
pleuropulmonar).

37 V Dolor torácico. L.S.I. Toracotomía
Neumotorax (2 nodulos) B. excisional
espontáneos.

Granuloma cel. plasmáticas

Granuloma cel. plasmáticas

Granuloma cel. plasmáticas

Fibrohistiocitario

Granuloma cel. plasmáticas

Neumonía organizativa

Discusión

Las primeras descripciones de casos, que hoy inter-
pretaríamos como PIP, se remontan a Brunn en
19393 y Umiker en 19544. Desde entonces se han pu-
blicado unos 300 casos5, pero los términos utilizados
para denominarlo han sido múltiples. Los más habi-

tuales son: xantoma6, histiocitoma7, xantogranu-
loma8, granuloma de células plasmáticas9 y pseudotu-
mor inflamatorio6"10. En la literatura española las
publicaciones sobre PIP son escasas y referidas a ca-
sos clínicos aislados"'16.

El PIP está formado por una proliferación no neo-
plásica de células inflamatorias (células plasmáticas,
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Fig. 2. Caso 1. Granuloma de células plasmáticas, a) ¿reas de calcificación en la zona central del pseudolumor (H-E x 25). b) imagen a mayor aumento en la que se
aprecia un infiltrado inflamatorio a células redondas junto con espacios aéreos atrapados (H V. x 100).

Fig. 3. Caso 2. Granuloma de células plasmáticas Inirabronquial. a) Panorámica de I» formación polipoide Intrabronquial parcialmente lapizada por epitelio respira-
torio (HE x 251. b) Detalle del infiltrado Inflamaldrio submucoso constituido por linfocitos y células plasmáticas (HE x 100).

linfocitos, mastocitos) y mesenquimales (fibroblastos,
miofibroblastos, células mesenquimales indiferencia-
das)1. Su composición no es siempre homogénea, pu-
diendo predominar uno de los componentes y variar
en diferentes campos de la misma pieza. Esto puede
explicar el porqué de los diferentes términos emplea-
dos. Por ello, nos parece más apropiado mantener la
denominación que pueda englobarlos a todos y ade-
más informe sobre su naturaleza no neoplásica como
es la de pseudotumor inflamatorio preconizado por
Titus6.

Como utilizamos en nuestros diagnósticos, al tér-
mino PIP podrá añadirse una subclasificación según
el elemento histológico predominante. El diagnóstico
de neumonía organizativa, utilizado en nuestro caso 4
fue definido por Bahadori9 como una forma particu-
lar de la evolución del granuloma de células plasmáti-
cas.

La causa y patogenia del PIP permanece oscura,
habiéndose atribuido a transtornos metabólicos, in-
fecciones respiratorias previas, infecciones víricas, así
como a una variante de un proceso reparativo postin-
flamatorio, aunque ninguna de ellas ha sido probada2.

Los cultivos celulares7, junto a los estudios con mi-
croscopía electrónica17 y la falta de monoclonalidad,5
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apoyan un carácter reactivo no neoplásico de esta en-
tidad.

Su verdadera incidencia se desconoce. Para Plet-
nev18 representa el 0,7% de 1.075 tumores bronco-
pulmonares y para Bahadori9 es la causa más fre-
cuente de lesiones tumor-like de pulmón en menores
de 16 años. No obstante, Anderson19 en su revisión
de tumores de la infancia durante 15 años, no en-
cuentra un solo caso de PIP. En la revisión de 181 ca-
sos de la literatura hecha por Berardi et al2, la edad
de su diagnóstico osciló entre 1-73 años, con una me-
dia de 29. El 59,2 % de los pacientes tenían menos
de 40 años y entre los que tenían más de 40 años, la
mayoría oscilaba sobre los 70 años.

La lesión puede adquirir un tamaño que oscila en-
tre 0,5 y 6 cm, aunque raramente puede ocupar un
lóbulo entero. Generalmente se trata de una lesión
única pero puede ser múltiple como nuestro caso 6,
afectando al mismo pulmón, al contralateral o exten-
diéndose al mediastino9. Su localización más común
es la intraparenquimatosa aunque raramente se ha
descrito a nivel intrabronquial, como el caso 2, e in-
cluso traqueal2. No hay un claro predominio por afec-
tar a uno de los dos pulmones ni a los diferentes lóbu-
los. La pleura no suele estar afectada'. Aunque puede
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Fig. 4. Caso 4. Pseudolumor Inflamatorio tipo fibrohisliocilario. a) Radio-
grafía posteroanlerior que muestra un nodulo pulmonar en el lóbulo inferior
derecho, b) TAC del mismo nodulo con límites bien definidos.

parecer en ocasiones encapsulado, microscópica-
mente no se demuestra que exista una verdadera cáp-
sula.

Aproximadamente el 70 % de los casos son asinto-
máticos y el resto presenta síntomas inespecíficos2. El
más frecuente es la tos, generalmente productiva que
puede asociarse a dolor torácico, fiebre y hemoptisis112.

La acropaquia es rara, pero cuando existe, desapa-
rece al extirpar la lesión16. Los datos analíticos que
raramente se han reportado como anormales, por
otra parte inespecíficos, han sido la anemia y la VSG
acelerada20.

La radiología del PIP es inespecífica, siendo la ima-
gen más frecuente la de un nodulo pulmonar bien de-
limitado aunque en ocasiones los márgenes son inpre-
cisos e incluso puede manifestarse como una
condensación neumónica, atelectasia o neumonitis20.
La asociación con derrame pleural es rara, motivo por
el cual, si se presenta, debe hacer dudar de su diag-
nóstico20. Se encuentra calcificación en un 5 % de los

casos, usualmente central y relacionada con áreas de
necrosis. También puede cavilarse en un porcentaje
similar a la calcificación'•2 2().

La citología de esputo y el BAS no ayudan al diag-
nóstico. Las biopsias mediante broncoscopia o trans-
parietales con aguja fina pueden ayudar a orientar el
diagnóstico. No obstante, la escasa cantidad de tejido
obtenido, que nos permiten valorar el contexto gene-
ral de la lesión, hace necesario interpretar con cautela
los resultados. Lo mismo cabe decir de las biopsias
peroperatorias, cuyos diagnósticos serán interpreta-
dos como orientativos.

La biopsia pulmonar a cielo abierto nos permitirá
mayor información aunque Lal et al21 opinan que
sólo después de el minucioso examen de todo el tu-
mor se puede hacer el diagnóstico definitivo.

La evolución es generalmente benigna, permane-
ciendo el tamaño de la lesión estable, aunque se han
descrito formas de crecimiento lento así como creci-
miento rápidos9' 16 e incluso su resolución espontá-
nea22. Nunca se han descrito metástasis.

Fií. f. Caso 4. Pseudotumor innamatorio tipo «brnhifliocllarlo. a) Proliferación fibrohisliocilaria con patrón eslorifonne y acumulo; linfoidef (HE x 2!). b) Fibro-
blastos y células inflamatorias dispuestas alrededor de capilares (HE x 100).
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Hay casos de muerte asociada a esta entidad por
extensión a mediastino o por afectación intrabron-
quial9.

Recientemente, Warter el at5, describen un patrón
de invasión vascular en seis casos de granuloma de
células plasmáticas que causó la muerte de uno de los
pacientes al afectar la arteria pulmonar, sugiriendo
que se trataba de una forma más agresiva de PIP.
Este hecho le hace hipotetizar sobre su similitud con
la fascitis intravascular.

El diagnóstico diferencial clínico más frecuente es
con el carcinoma pulmonar primario y con las metás-
tasis, seguidos de las enfermedades linfoproliferativas,
el hemangioma esclerosante y los tumores estromales.

Desde el punto de vista histológico el diagnóstico
diferencial se plantea con el plasmocitoma, el fibro-
histiocitoma y el hemangioma esclerosante.

La variabilidad de la evolución clínica (aunque lo
más habitual es el nodulo pulmonar asintomático es-
table) la dificultad diagnóstica con biopsias pequeñas
asi como su diagnóstico diferencial con procesos ma-
lignos, hace que la conducta terapéutica sea diversa:
desde la expectante después de una biopsia22, a la
enucleación, lobectomía o neumectomía.

De la revisión hecha por Berardi2, la conducta tera-
péutica más frecuente ha sido la lobectomía, en un
41 % de los casos. Aunque se tiene muy poca expe-
riencia, se han descrito resoluciones completas des-
pués de la radioterapia22'23.

A pesar de haber descrito recidivas después de la
enucleación, que han respondido bien a una segunda
intervención, creemos al igual que en la mayoría de la
literatura2, que la conducta terapéutica más benefi-
ciosa es la biopsia excisional de la masa, si es posible,
al permitir estudiar perfectamente la lesión y por otra
parte ser terapéutica. La biopsia transparietal y pero-
peratoria pueden ayudar a plantear conductas menos
agresivas.
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