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Introducción

El seudotumor inflamatorio está considerado como un
proceso no neoplásico constituido por la proliferación de
células irregulares plasmáticas maduras, acompañadas o
no de linfocitos, distribuidas en el seno de un tejido fibro-
so estromal1.

El seudotumor inflamatorio fue descrito por primera
vez por Brunn2 en 1939, y también se lo ha denominado
histiocitoma, granuloma de células plasmáticas, xanto-
ma, etc. Asienta con mayor frecuencia en el pulmón, y el
diagnóstico se basa en el estudio anatomopatológico.
Histológicamente, se describe como un tumor de carac-
terísticas benignas, que en escasas ocasiones infiltra es-

tructuras vecinas o presenta desarrollo multifocal3. El tra-
tamiento de elección es la escisión completa.

A continuación presentamos el caso de uno de estos
tumores, en un varón al que se diagnosticó un nódulo
pulmonar solitario de manera accidental; se estableció el
diagnóstico de seudotumor inflamatorio, con posterior de-
sarrollo de tumores en el pulmón contralateral y a nivel
cervical. En nuestra revisión bibliográfica no hemos en-
contrado dicha asociación, motivo de nuestra publica-
ción.

Caso clínico

Presentamos el caso de un varón de 51 años, no fumador, entre cu-
yos antecedentes personales destacaba la implantación de un marca-
pasos definitivo por un síndrome de bradicardia/taquicardia.

Al realizarle una radiografía de tórax de control, se detectó un nódulo
pulmonar de aproximadamente 4 cm en el lóbulo pulmonar superior de-
recho.

La exploración clínica era normal, y presentaba una buena ventila-
ción en ambos campos pulmonares. La analítica no presentaba ninguna
alteración y la fibrobroncoscopia fue informada como normal. El informe
de la tomografía computarizada puso de manifiesto una tumoración de
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Resumen

El seudotumor inflamatorio es un proceso no neo-
plásico caracterizado por un crecimiento irregular de
células inflamatorias. Puede originarse en cualquier
lugar del organismo y en la mayoría de los casos pre-
senta un asentamiento local único y de característi-
cas benignas.

Presentamos el caso de un varón de 51 años en el
que se objetivó de forma accidental un nódulo pul-
monar solitario. Se llevó a cabo una lobectomía pul-
monar derecha, y el estudio anatomopatológico llevó
al diagnóstico de seudotumor inflamatorio. Posterior-
mente se desarrollaron tumores en el pulmón contra-
lateral y a nivel cervical; este último se comportó de
manera muy agresiva.

En nuestra revisión bibliográfica no hemos encon-
trado dicha asociación, motivo de nuestra publicación.
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MULTICENTRIC INFLAMMATORY PSEUDOTUMOR

Inflammatory pseudotumor is a non-neoplastic pro-
cess characterized by irregular growth of inflamma-
tory cells. This type of tumor can arise in any part of
the body; most are confined to a single site and are
benign.

We present the case of a 51-year-old man in whom
a solitary pulmonary nodule was detected as an inci-
dental finding. Right pulmonary lobectomy was per-
formed and histopathological analysis led to a diag-
nosis of inflammatory pseudotumor. The patient
subsequently developed tumors in the contralateral
lung and cervix, the latter being highly aggressive.

We found no reports of this association in the lite-
rature, prompting the present case report.
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3 × 3 cm en el lóbulo superior derecho, sólida y lobulada, indicio de car-
cinoma, sin adenopatías locales. En la tomografía computarizada cra-
neal no se apreciaron alteraciones relevantes y la punción-aspiración
con aguja fina (PAAF) del nódulo pulmonar resultó negativa para célu-
las neoplásicas (fig. 1).

Con diagnóstico de nódulo pulmonar solitario, fue intervenido quirúr-
gicamente mediante lobectomía superior derecha. El postoperatorio
transcurrió sin incidencias destacables. El estudio anatomopatológico
mostró un seudotumor inflamatorio con linfadenitis reactiva.

A los 13 meses de la intervención, el paciente acudió de nuevo a
nuestro hospital por notarse una tumoración cervical y disnea a peque-
ños esfuerzos. A la exploración destacaba una tumoración submandibu-
lar derecha dura, adherida a planos profundos, de aproximadamente 3
× 4 cm de diámetro. La resonancia magnética puso de manifiesto una
tumoración orofaríngea y nasofaríngea, con obliteración del espacio aé-
reo (fig. 2). Mediante biopsia incisional, se confirmó histológicamente
que dicha lesión correspondía a un foco extrapulmonar del seudotumor
(fig. 3). El tumor se comportó de forma agresiva infiltrando la porción
cervical del esófago y la vía aérea, clínicamente manifestada como dis-
fagia e insuficiencia respiratoria, por lo que requirió la realización de
gastrostomía y traqueostomía permanente. En posteriores radiografías
de control se detectó la aparición de nuevas masas pulmonares, una lo-
calizada en el lóbulo superior izquierdo y otra paramediastínica dere-
cha. Se desestimó la opción quirúrgica y se inició tratamiento farmaco-
lógico con corticoides e inmunosupresores; el paciente respondió al
tratamiento y se objetivó una disminución del tamaño de sus procesos
tumorales.

Discusión

La etiopatogenia del seudotumor inflamatorio es des-
conocida, y hay diversas hipótesis que proponen un ori-
gen autoinmunitario o infeccioso como causa desencade-
nante4,5.

Su verdadera prevalencia es desconocida, y puede
originarse en cualquier órgano o tejido, aunque la locali-
zación pulmonar es la más frecuente6. No hemos en-
contrado descrita en la literatura mundial la asociación
entre presentación pulmonar y orofaríngea con infiltra-
ción de esófago y tráquea, como en el caso de nuestro
paciente.

Suele ser unifocal y rara vez infiltra estructuras veci-
nas; la clínica varía en función del lugar de origen, aun-
que en la mayoría de las ocasiones no presenta sínto-
mas.

Radiológicamante, este tipo de tumores suele presen-
tarse como una lesión bien delimitada7.

Sólo en el 14% de los casos existe confirmación diag-
nóstica mediante la histología (con el material obtenido
mediante fibrobroncoscopia, PAAF o tru-cut)8 previa a la
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Fig. 1. Punción de nódulo pulmonar que resultó insuficiente para
establecer el diagnóstico.

Fig. 2. Resonancia magnética que muestra tumoración orofarín-
gea y nasofaríngea, con obliteración del espacio aéreo.

Fig. 3. Imágenes histológicas con tinción H-E (×40) de la lesión
pulmonar (A) y de la lesión cervical (B), ambas similares, donde se
observa proliferación heterogénea mesenquimal de predominio fi-
broblástico e inflamatorio a expensas de células plasmáticas y lin-
focitos maduros.



cirugía, y en la mayoría de las ocasiones es necesario el
estudio anatomopatológico de la pieza quirúrgica.

El tratamiento de elección es la escisión radical com-
pleta con márgenes adecuados. En los pocos casos en
que se produzca recurrencia, volver a resecar sigue sien-
do el tratamiento de elección6.

El pronóstico es excelente cuando se lleva a cabo la
exéresis completa del tumor, ya que es raro que infiltre
estructuras vecinas o haya metástasis. El comportamien-
to más agresivo en estos tumores parece estar en rela-
ción con ciertas características anatomopatológicas,
como un incremento de la celularidad, pleomorfismo nu-
clear, actividad mitótica, necrosis focal e invasión vascu-
lar9. Nuestro caso presentaba un tumor cervical de com-
portamiento muy agresivo, con una precoz infiltración
esofágica y de vía aérea, lo que causó una disfagia casi
absoluta y dificultad respiratoria. Se consideró como
inextirpable, lo que motivó la realización de una gastros-
tomía de alimentación y traqueostomía definitiva.

En los casos en que no está indicada la intervención
quirúrgica, el tratamiento médico y el tratamiento sinto-
mático de las posibles complicaciones parece constituir
la opción más adecuada. En determinados casos, la utili-
zación de corticoides e inmunosupresores se ha acom-
pañado de una buena respuesta10, con buenos resulta-
dos a corto y medio plazo, como es el caso de nuestro

paciente, que tras 24 meses presenta una buena calidad
de vida y ha iniciado la alimentación oroenteral.
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