
R agazza di 14 anni, M.V., con anam-
nesi familiare e personale silente, in

perfette condizioni auxologiche e di svi-
luppo, viene sottoposta a Rx del torace
per la dimostrazione di un reperto clini-
co di broncopolmonite in base sx (decor-
so con poca tosse, febbricola; indici di
flogosi di tipo “virale”; risoluzione clini-
ca dopo 7 gg. di amoxicillina + 3 di
prednisone).
L’indagine evidenzia, accanto all’adden-
samento parenchimale sfumato postero-
basale a sinistra, un’opacità ovalare
omogenea a limiti netti, del diametro di
2,5 cm, alla periferia del lobo superiore
destro (Figura 1). Il controllo radiologico
dopo 15 giorni (Figura 2) conferma la
guarigione dell’addensamento a sinistra,
ma dimostra un’area di escavazione
centrale senza livelli a carico della lesio-
ne rotonda all’apice destro.
Ricoverata per accertamenti, si presenta
in ottime condizioni generali, con reper-
to clinico negativo. Mantoux negativa;
quadro ematologico, enzimatico, elettro-
litico, immunoglobulinico, indici di flogo-
si: normali; TAS, anticorpi anti-Mycopla-
sma e anti-Hib: negativi.
TAC del torace con MDC: «Al segmento
dorsale del lobo superiore destro, forma-
zione ovalare a contorni regolari e mar-
gini netti, diametro 2 cm, con escavazio-
ne periferica, non immagini di livello
idroaereo, non apparente rapporto con
le strutture bronchiali; si notano due affe-
renze vascolari alla parete mediale; as-
senti lesioni linfonodali» (Figura 3).
Angioscintigrafia distrettuale con emazie
marcate: «Piccola zona di deficit di ra-
dioattività nella porzione superiore del
polmone destro».
La sede e la morfologia della lesione ci
inducono a non eseguire agobiopsia.
Sembra di poter escludere le micosi, le
infezioni opportunistiche, le granuloma-
tosi croniche, le cisti broncogene e gli
amartomi, in base allo stato clinico e al
veloce cambiamento radiologico.
Si invia la paziente presso un centro uni-
versitario di pneumologia e chirurgia pe-
diatrica. Qui, constatando la staticità ra-
diologica, dopo 2 mesi si esegue l’inter-
vento.
Decorso post-operatorio e controlli pe-
riodici (fino a 4 anni) asintomatici e sen-
za complicazioni e recidive.
L’intervento chirurgico descrive: «La le-
sione non affiora alla superficie della

pleura; è morbida alla palpazione e a li-
miti sfumati, non possiede una parete
propria. All’interno presenta una cavità
ripiena di tessuto necrotico; le pareti del-
la cavità sono formate da tessuto polmo-
nare friabile e infiammato che sfuma in
quello sano. Si asporta la formazione
con una resezione atipica cercando di

spingere l’exeresi nel tessuto sano».
L’istologia rivela una proliferazione fi-
bro-istiocitaria di tipo reattivo o neopla-
stico benigno con ricca componente in-
fiammatoria.

La diagnosi istologica è quindi...
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Figura 1. Addensamento parenchimale sfumato
postero-basale sinistro e opacità ovalare omo-
genea a limiti netti del diametro di 2,5 cm alla
periferia del lobo superiore destro.

Figura 2. Controllo dopo 15 giorni; guarigione
dell’addensamento a sinistra ma comparsa di
escavazione centrale senza livelli a carico della
lesione di destra.

Figura 3. Immagine TAC con MDC: al segmento
dorsale del lobo superiore destro, formazione
ovalare a contorni regolari e margini netti, dia-
metro 2 cm, con escavazione periferica, non li-
velli idroaerei, non apparente rapporto con le
strutture bronchiali; alla parete mediale due af-
ferenze vascolari.
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Questa rara lesione (detta anche “gra-
nuloma a plasmacellule”) ha una pato-
genesi sconosciuta e, nella stragrande
maggioranza dei casi, un decorso beni-
gno con poca o nulla tendenza alla reci-
diva e alla degenerazione.
L’ipotesi di un processo reattivo post-in-
fettivo sembra la più plausibile. 
Si presenta d’abitudine come un’opacità
nodulare di scoperta occasionale con
franca predilezione per l’età giovanile1,2.
All’interno della massa vi possono essere
aree di necrosi e colliquazione; non in-
frequenti le calcificazioni3-6.
Lesioni di questa natura istologica non
sono esclusive del polmone, potendosi ri-
trovare in ogni parenchima7-9.
Praticamente ogni cellula di natura flogi-
stico-reattiva può esservi rappresentata
(plasmacellule, miofibroblasti, fibroblasti,
linfociti, istiociti, mastcellule, in uno stro-
ma connettivale vascolarizzato); da que-
sto la denominazione multipla (xanto-
granuloma, istiocitoma, pseudotumor in-
fiammatorio e postinfiammatorio, tumore
a plasmacellule, tumore miofibroblastico
ecc.)10.
La sintomatologia può essere sfumata o
assente, ma anche contrassegnata da
febbre, malessere, calo ponderale e
astenia, oltre che da qualche segno di
compressione e irritazione dei tessuti
adiacenti. Tosse, dolore toracico, di-
spnea, emottisi sono i segni più comuni
per la localizzazione polmonare, ma as-
solutamente non frequenti.
Il quadro radiologico e tomografico non
permette una differenziazione con altre

lesioni rotonde del polmone, acquisite o
congenite, essendo solo possibile eviden-
ziare l’indipendenza dalle strutture adia-
centi, escludendo in questo modo le pa-
tologie di origine broncogena11,12.
Né l’esame citologico per aspirazione
con ago sottile (FNAB) può essere del
tutto dirimente, vista la particolare com-
plessità e variabilità istologica strutturale
(nel nostro caso l’istologia intraoperato-
ria non era stata sufficiente)13,14.
L’atto operatorio è quindi inevitabile e,
di solito, sia diagnostico che terapeutico.
Gli aspetti citologici e istologici non con-
sentono di emettere una prognosi circa
la possibilità di recidivare e degenerare;
la prognosi resta quindi affidata alla va-
lutazione statistica e richiede un monito-
raggio per qualche anno (limite finora
non definito)7-9.
Non sono noti trattamenti terapeutici al-
ternativi all’exeresi chirurgica. L’interven-
to è conservativo per quanto possibile,
ma deve essere esteso all’intera lesione,
pena la facilitazione della recidiva.
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