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Se presentan dos casos de seudotumor inflamatorio
de pulmón, también llamado fíbrohistiocitoma o xan-
toma plasmático, operados recientemente. Aunque las
características clínicas de ambos pacientes son diferen-
tes y las imágenes radiológicas son también distintas,
las piezas resecadas y su histología son muy similares.
Se revisa la literatura en relación sobre todo con la pa-
togenia tumoral o inflamatoria de la lesión. Se describe
la metódica diagnóstica ante cualquier masa o nodulo
pulmonar y se diseñan las indicaciones y la estrategia
quirúrgicas más 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, aiso known as fibrohistocytoma or plasma-
tic xanthoma, that were recently resected in our center.
Even though clinical features and radiológica! 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 aiso
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.

Introducción

Los tumores pulmonares benignos son poco fre-
cuentes. Entre ellos existe un grupo de difícil cata-
logación, que han sido considerados como formas
tumorales fibrohistiocitarias o como procesos in-
flamatorios de evolución tórpida. El término seu-
dotumor inflamatorio es el que más se utiliza en la
actualidad y, como tal, se han descrito en estos
últimos años varios casos de localización pulmo-
nar1-4.

Recientemente hemos tenido ocasión de tratar
una paciente con un tumor de estas características
que, unido a otro caso operado hace seis años, ori-
ginan esta acumulación.

Material y métodos

Caso 1. Varón que a los ocho años, por padecer frecuentes
episodios catarrales, le descubren una imagen radiológica anor-
mal en el hemitórax derecho. No refiere expectoración ni he-
moptisis ni otros síntomas de interés. Crecimiento normal. A los
13 años, se le recomienda que sea operado por la sospecha de
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quiste hidatídico de pulmón (fígs. 1 y 2). Mediante toracotomía
derecha (1978), tras biopsia peroperatoria, se reseca una forma-
ción nodular de consistencia firme, bien delimitada de 5 X 4 X 5
cm de diámetro, que al corte presenta un aspecto fasciculado con
una colaboración grisácea con pequeños focos amarillentos.
Diagnóstico anatomopatológico: fibrohistiocitoma. Curso posto-
peratorio sin incidentes. En la actualidad está completamente
sano y hace vida normal.

Caso 2. Mujer de 26 años, casada. Comienza con dolor de
costado derecho, fiebre, tos y espectoración no purulenta ni he-
morrágica. Fumadora de 10 cigarrillos al día. En la analítica,
destacan 11.700 leucocitos, con fórmula normal. Mantoux 15 X
32 mm. ECG normal. RX tórax: masa pulmonar de 6-8 cm en
lóbulo inferior derecho (figs. 3 y 4). El TAC (fíg. 5) muestra tu-
moración bien limitada de densidad homogénea con afectación
pleural. Citología negativa para células malignas. Aglutinotest al
equinococo, negativo. Fibrobroncoscopia: pirámide basal dere-
cha edematosa con estenosis del bronquio segmentario 7. No tu-
mor intrabronquial, citología y BAAR por cepillado, negativos.
Toracotomía derecha noviembre 1986. Lóbulo inferior con sig-
nos de inflamación; en su interior una masa de unos 6 cm, de
consistencia dura. Lobectomía inferior. La pieza incluye una tu-
moración intraparenquimatosa de 6 X 6 X 5 cm, bien delimi-
tada, no encapsulada, de consistencia firme y de coloración blan-
quecina con áreas amarillentas. La tumoración no invade el
bronquio pero hace protrusión en su pared y en la cara medias-
tínica. Diagnóstico anatomopatológico: pseudotumor inflamato-
rio. Alta a los 14 días. Reingresa un mes más tarde con empiema
y fístula bronquial; decorticación parcial, cierre de un pequeño
orificio bronquial; aspiración enérgica de la cavidad. Alta a los
28 días por curación total.

25



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 24, NUM. 1, 1988

Descripción microscópica. En ambos casos se observa una
imagen histológica semejante, caracterizada por una prolifera-
ción de células fusiformes que se disponen en fascículos conos,
entrelazados, acompañados de focos de celularidad inflamatoria
de predominio crónico con presencia de células plasmáticas e
histiocitos, algunos de ellos xantomizados, los cuales se disponen
formando pequeños acumules. Se reconocen áreas 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 áreas de un estroma edematoso que separa en-
tre sí los fascículos de células fusiformes. Por el contrario, en el
primer caso, los fascículos celulares se encuentran más densa-
mente compactos con escaso edema (figs. 6 y 7).

Comentarios

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

Así, fue denominada xantoma fibroso de pul-
món5, histiocitoma6 y fibrohistiocitoma7. Pero en
los últimos años suelen llamarse seudotumores in-
flamatorios'"4 o granulomas de células plasmáti-
cas8. Ello indica, seguramente, un cambio en la
orientación patogénica de esta lesión cuya mor-
flogía simula un tumor pero cuya histología de-

nuncia su abolengo reactivoy. A causa de su rareza
es difícil obtener información suficiente. Sin em-
bargo, parece que su parentesco con el fibrohistio-
citoma de piel y tejido subcutáneo es cada vez más
remoto y, en cambio, ha ido tomando prestigio la
idea de que se trata de una reacción inflamatoria
con respuesta inmunológica peculiar8'10. Los carac-
teres clínicos no sirven para marcar una separación
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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món no aparecen datos específicos. Ni la edad (30
a&os la edad media de aparición) ni la raza, sexo o
ambiente, sirven de diferenciación. Además, la
mayor parte —70 %— son asintomáticos. Los
síntomas más frecuentes son: tos, eventualmente
con expectoración hemoptoica, dolor y fiebre.

Nuestros dos casos pudieran se expresivos de
esta pretendida disparidad. El caso número 1 se
mantuvo cinco años asintomático. A su descubri-
miento se pensó en un quiste hidatídico de pulmón
y con esta sospecha fue operado. La masa bien de-
limitada y con diagnóstico histológico por congela-
ción de clara benignidad que no requirió sino la
simple extirpación ante la ausencia de reacción in-
flamatoria. El caso número 2, por el contrario,
presentaba una sintomatología acusada. Tenía le-
siones bronquiales y pleurales puestas de mani-
fiesto por la broncoscopia y el TAC. La fístula
bronquial y el empiema postoperatorio son com-
plicaciones que refuerzan la participación extrapa-
renquimatosa. Sin embargo, el aspecto macroscó-
pico de los dos tumores es muy similar, y del
estudio histológico, aunque ligeramente distinto en
cada uno de ellos, no pueden extraerse conclusio-
nes válidas.

Otro aspecto que juzgamos importante, desde
un punto de vista más general, es el de la actitud
diagnóstica y terapéutica ante un nodulo pulmonar
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solitario. Como en toda masa intratorácica hay que
seguir un protocolo diagnóstico-terapéutico con-
vencional y, en ausencia de evidencia por métodos
no invasivos, no debe dudarse en realizar la pun-
ción-aspiración transtorácica. Con la sospecha
fundada de un seudotumor —sobre todo si existe
alguna reserva sobre su naturaleza benigna, o no
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hubiéramos llegado a un diagnóstico cierto— y
aunque se han descrito casos de desaparición es-
pontánea4, la toracotomía estará sólidamente indi-
cada. Sólo en el caso de que el material obtenido
por punción demuestre con toda claridad que se
trata de un seudotumor inflamatorio y que por el
TAC y la broncoscopia se descarte la participación
de estructuras vecinas, estaría justificada la con-
ducta expectante; pero aun así, siempre se debe
exigir una estrecha vigilancia periódica para indi-
car la intervención a la menor sospecha. En cuanto
a la cantidad de tejido a resecar, parecen aconseja-
bles las resecciones económicas —previa biopsia
peroperatoria— incluso la simple enucleación,
pero sin olvidar que en dos casos publicados de
enucleación se produjo recidiva local9.
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