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Se presentan dos casos de seudotumor inflamatorio
de pulmén, también llamado fibrohistiocitoma o xan-
toma plasmdtico, operados recientemente. Aunque las
caracteristicas clinicas de ambos pacientes son diferen-
tes y las imsdgenes radiolégicas son también distintas,
las piezas resecadas y su histologia son muy similares.
Se revisa la literatura en relacién sobre todo con la pa-
togenia tumoral o inflamatoria de la lesién. Se describe
la metédica diagnéstica ante cualquier masa o nédulo
pulmonar y se diseiian las indicaciones y la estrategia
quirdrgicas mds adecuadas.
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Fibrohistocytomas-inflammatory
pseudotumours of the lung: report of
two cases

We report two cases of inflammatory pseudotumour
of the lung, also known as fibrohistocytoma or plasma-
tic xanthoma, that were recently resected in our center.
Even though clinical features and radiological images
were different in the two patients, both surgical sam-
ples and their histology proved to be very similar. A li-
terature review focused mainly on the tumoral or in-
flammatory pathogenesis of this conditions is also
provided. The diagnostic outline for the assessment of
a pulmonary mass or node as well as the most ade-
quate surgical indications and approaches are descri-
bed.

Introduccién

Los tumores pulmonares benignos son poco fre-
cuentes. Entre ellos existe un grupo de dificil cata-
logacién, que han sido considerados como formas
tumorales fibrohistiocitarias 0 como procesos in-
flamatorios de evolucién térpida. El término seu-
dotumor inflamatorio es €l que més se utiliza en la
actualidad y, como tal, se han descrito en estos
dltimos afios varios casos de localizacién pulmo-
narl4,

Recientemente hemos tenido ocasién de tratar
una paciente con un tumor de estas caracteristicas
que, unido a otro caso operado hace seis afios, ori-
ginan esta acumulacién.

Material y métodos

Caso 1. Varén que a los ocho aiios, por padecer frecuentes
episodios catarrales, le descubren una imagen radiolégica anor-
mal en el hemitérax derecho. No refiere expectoracién ni he-
moptisis ni otros sintomas de interés. Crecimiento normal. A los
13 afios, se le recomienda que sea operado por la sospecha de
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quiste hidatidico de pulmén (figs. 1 y 2). Mediante toracotomia
derecha (1978), tras biopsia peroperatoria, se reseca una forma-
cién nodular de consistencia firme, bien delimitadade 5 X 4 X §
cm de didmetro, que al corte presenta un aspecto fasciculado con
una colaboracién grisdcea con pequeiios focos amarillentos.
Diagnéstico anatomopatoldgico: fibrohistiocitoma. Curso posto-
peratorio sin incidentes. En la actualidad estd completamente
sano y hace vida normal.

Caso 2. Mujer de 26 aios, casada. Comienza con dolor de
costado derecho, fiebre, tos y espectoracién no purulenta ni he-
morrégica. Fumadora de 10 cigarrillos al dia. En la analitica,
destacan 11.700 leucocitos, con férmula normal. Mantoux 15 X
32 mm. ECG normal. RX térax: masa pulmonar de 6-8 cm en
16bulo inferior derecho (figs. 3 y 4). El TAC (fig. 5) muestra tu-
moracién bien limitada de densidad homogénea con afectacién
pleural. Citologia negativa para células malignas. Aglutinotest al
equinococo, negativo. Fibrobroncoscopia: pirdmide basal dere-
cha edematosa con estenosis del bronquio segmentario 7. No tu-
mor intrabronquial, citologia y BAAR por cepillado, negativos.
Toracotomia derecha noviembre 1986. Lébulo inferior con sig-
nos de inflamacién; en su interior una masa de unos 6 c¢m, de
consistencia dura. Lobectomia inferior. La pieza incluye una tu-
moracién intraparenquimatosa de 6 X 6 X 5 cm, bien delimi-
tada, no encapsulada, de consistencia firme y de coloracién blan-
quecina con 4reas amarillentas. La tumoracién no invade el
bronquio pero hace protrusién en su pared y en la cara medias-
tinica. Diagnéstico anatomopatolégico: pseudotumor inflamato-
rio. Alta a los 14 dias. Reingresa un mes mds tarde con empiema
y fistula bronquial; decorticacién parcial, cierre de un pequeiio
orificio bronquial; aspiracién enérgica de la cavidad. Alta a los
28 dias por curacién total.
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ax derecho. gen re-
dondeada de bordes nitidos y regulares y densidad homogénea.

Caso 1. Corte

gréfico de b

Fig. 1.

Descripcion microscdpica. En ambos casos se observa una
imagen histolégica semejante, caracterizada por una prolifera-
ci6én de células fusiformes que se disponen en fasciculos cortos,
entrelazados, acompaiiados de focos de celularidad inflamatoria
de predominio crénico con presencia de células plasméticas e
histiocitos, algunos de ellos xantomizados, los cuales se disponen
formando pequeiios actimulos. Se reconocen areas de fibrosis
distribuidas en forma parcheada con aisladas figuras de mitosis.
Existen unas ligeras diferencias entre los dos casos, que estriban
en un mayor componente inflamatorio en el segundo, con pre-
sencia en amplias 4reas de un estroma edematoso que separa en-
tre si los fasciculos de células fusiformes. Por el contrario, en el
primer caso, los fasciculos celulares se encuentran mas densa-
mente compactos con escaso edema (figs. 6y 7).

Comentarios

El interés de comentar estos dos casos presenta
una doble vertiente. En primer lugar, existe en la
literatura una cierta indeterminacién respecto a lo
que, en rigor, corresponden los diversos nombres
que ha recibido esta lesién a través del tiempo.

Asi, fue denominada xantoma fibroso de pul-
mén, histiocitoma® y fibrohistiocitoma’. Pero en
los tltimos afios suelen llamarse seudotumores in-
flamatorios'* o granulomas de células plasmati-
cas®. Ello indica, seguramente, un cambio en la
orientacién patogénica de esta lesién cuya mor-
flogia simula un tumor pero cuya histologia de-
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Fig. 2. Caso 1. Radiografia lateral de térax. La misma imagen locali-
zada en segmento 6.

b

Fig. 3. (Caso 2. Radiografia PA de térax. Imagen paracardiaca de bor-
des mal definidos. Derrame pleural.

nuncia su abolengo reactivo’. A causa de su rareza
es dificil obtener informacién suficiente. Sin em-
bargo, parece que su parentesco con el fibrohistio-
citoma de piel y tejido subcutdneo es cada vez mds
remoto y, en cambio, ha ido tomando prestigio la
idea de que se trata de una reaccién inflamatoria
con respuesta inmunolégica peculiar®!®. Los carac-
teres clinicos no sirven para marcar una separacion
entre formas tumorales e inflamatorias. En los
cerca de 200 casos recogidos en la literatura con el
nombre de seudotumor o fibrohistiocitoma de pul-
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Fig. 4. Caso 2. Radiografia lateral de térax. Masa redondeada en seg-
mento 7.

moén no aparecen datos especificos. Ni la edad (30
afios la edad media de aparicién) ni la raza, sexo o
ambiente, sirven de diferenciacién. Ademads, la
mayor parte —70 %— son asintomadticos. Los
sintomas mas frecuentes son: tos, eventualmente
con expectoracién hemoptoica, dolor y fiebre.

Nuestros dos casos pudieran se expresivos de
esta pretendida disparidad. El caso niimero 1 se
mantuvo cinco afios asintomdtico. A su descubri-
miento se pensd en un quiste hidatidico de pulmén
y con esta sospecha fue operado. La masa bien de-
limitada y con diagnéstico histolégico por congela-
cién de clara benignidad que no requirié sino la
simple extirpacién ante la ausencia de reaccién in-
flamatoria. El caso nimero 2, por el contrario,
presentaba una sintomatologia acusada. Tenia le-
siones bronquiales y pleurales puestas de mani-
fiesto por la broncoscopia y el TAC. La fistula
bronquial y el empiema postoperatorio son com-
plicaciones que refuerzan la participaciéon extrapa-
renquimatosa. Sin embargo, el aspecto macrosco-
pico de los dos tumores es muy similar, y del
estudio histol4gico, aunque ligeramente distinto en
cada uno de ellos, no pueden extraerse conclusio-
nes vdlidas.

Otro aspecto que juzgamos importante, desde
un punto de vista mas general, es el de la actitud
diagnostica y terapéutica ante un nédulo pulmonar
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Fig. 5. Caso 2. Corte transversal de TAC tordcico, Densidad no homo-
génea de la masa yuxtamediastinica,

- TN

Fig. 6. Caso 1. Tumoracién d t lular con p
forme» y con aciimulos de histiocitos
izquierdo (X 100).

Fig. 7. Caso 2. Proliferacion de células fusiformes con elementos infla-
matorios sobre un fondo edematoso. Espacio aéreo atrapado por la tu-
moracion (X 100).

solitario. Como en toda masa intratorécica hay que
seguir un protocolo diagndstico-terapéutico con-
vencional y, en ausencia de evidencia por métodos
no invasivos, no debe dudarse en realizar la pun-
cién-aspiracion transtoracica. Con la sospecha
fundada de un seudotumor —sobre todo si existe
alguna reserva sobre su naturaleza benigna, 0 no
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hubiéramos llegado a un diagnéstico cierto— y
aunque se han descrito casos de desaparicién es-
pontanea®, la toracotomia estard s6lidamente indi-
cada. Sélo en el caso de que el material obtenido
por puncién demuestre con toda claridad que se
trata de un seudotumor inflamatorio y que por el
TAC y la broncoscopia se descarte ia participacion
de estructuras vecinas, estaria justificada la con-
ducta expectante; pero aun asi, siempre se debe
exigir una estrecha vigilancia periédica para indi-
car la intervencién a la menor sospecha. En cuanto
a la cantidad de tejido a resecar, parecen aconseja-
bles las resecciones econémicas —previa biopsia
peroperatoria— incluso la simple enucleacion,
pero sin olvidar que en dos casos publicados de
enucleacion se produjo recidiva local’.
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