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RESUMEN

Los tumores inflamatorios miofibrobldsticos son
neoplasias raras, de tipo epitelial, con células fusiformes
miofibroblasticas acompafiada de un infiltrado inflamatorio
de células plasmaticas, linfocitos y eosindfilos. Estas
lesiones, que con mayor frecuencia afectan a los adultos
jovenes y nifios, se han encontrado en numerosas
localizaciones extra-pulmonares, pero rara vez en el
estdmago. Presentamos el caso de un hombre de 45 afios
de edad con un tumor exofitico gastrico que debuté con
dolor agudo abdominal superior. Laexploracién quirtirgica
mostré hemoperitoneo y un gran tumor localizado entre el
estdmago, el colon transverso y epiplén. El diagnéstico
patolégico final fue de tumor miofibrobldstico inflamatorio
de la pared géastrica con sangrado espontdneo en la cavidad
peritoneal.

PALABRAS CLAVE: Neoplasia, estémago, tumor,
inflamatorio miofibrobldstico, hemoperitoneo.

Recibido: 10/06/2013 Revisado: 22/07/2013
Aceptado para publicacién:15/09/2013
Correspondencia: Dr. Francisco Javier Afonso-Afonso.
Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol, Estrada
Residencia, SN, Ferrol, La Coruiia, 15405, Espafia.
Tel: 0034981334034. E-mail: francisco.javier.afonso.
afonso@sergas.es

255

SUMMARY

The inflammatory myofibroblastic tumors are a rare
neoplasm, of the epithelial type, with myofibroblastic
spindle cells accompanied by an inflammatory infiltrate of
the plasmatic cells,lymphocytes and the eosinophils. These
lesions are most often affect young adults and children,
and they have been found in a numerous extra-pulmonary
sites but rarely presented in the stomach. We present a
patient 45 year old man with an exophytic inflammatory
miofibroblastic tumor. He began his experienced with
acute upper abdominal pain. Surgical exploration showed
unexpected hemoperitoneum and a large tumor localized
between stomach, transversal colon and the epiplon. Final
pathological diagnosis was inflammatory myofibroblastic
tumor of the gastric wall with spontaneous bled into
peritoneal cavity.

KEY WORDS: Neoplasm, stomach, tumor, inflammatory,
myofibroblastic, hemoperitoneum.

INTRODUCCION

ntre las neoplasias de estirpe
epitelial, una de las que menos
se diagnostica es el tumor
inflamatorio miofibrobléstico
(TIM) “¥. La informacion
disponible, nos permite concluir
que se diagnostica mas frecuentemente en nifos
y adultos jévenes. Aun cuando su incidencia no
parece guardar relacién con el sexo del enfermo,
se ha visto un mayor nimero de casos con
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afectacion visceral extra pulmonar en mujeres
y nifias. Histéricamente se ha discutido si se
trata o no de una verdadera neoplasia, de su
etiologia y de su potencial maligno. La cirugia
es el tratamiento por excelencia 2.

Presentamos el caso de un varén de mediana
edad, quien debuté con un abdomen agudo
quirdrgico secundario a hemoperitoneo. La
exploracién quirdrgica permitié identificar una
neoplasia exofitica géstrica, muy vascularizada
y con hemorragia espontdnea. EIl estudio
anatomopatolégico e inmunohistoquimico
permitié concluir que se trataba de un TIM.
Hacemos una revision de las principales
caracteristicasclinicas,histolégicas y moleculares
de esta neoplasia.

CASO CLINICO

Varon de 45 afios, acudio al servicio de
urgencias por dolor abdominal localizado en
epigastrio y en hipocondrio derecho, de inicio
brusco e intensidad creciente, continuo, no
irradiado y que se acompand de diaforesis y
lipotimiaal inicio de la sintomatologia. Dos afios
antes, se le habia diagnosticado lupus cutaneo.
Ademas, era conocido fumador de 30 cigarrillos
dia, desde los 17 afios, hipertenso con control
irregular y habia sido tratado de un absceso
en region inguinal izquierda un afio antes. La
exploracion fisica al ingreso evidencié que se
encontraba hemodindmicamente estable, con
dolor a la palpacién profunda en hipocondrio
derecho y en epigastrio, sin defensa pero con
el signo del rebote positivo. No se palparon
visceromegalias ni masas abdominales. Se
solicitaron pruebas en urgencias: Hb: 10,5 g/
dL, Hcto: 29 %. Leucocitos: 12 900 x mm?
(66 % de granulocitos). Bioquimica sin
alteraciones relevantes. Ecografia abdominal:
esteatosis hepdtica, vesicula biliar y via biliar
de calibre normal. Liquido libre perihepético y
periesplénico. TAC abdominal y enema opaco:
lesién de 12 cm, con densidad de partes blandas
situada a nivel del mesenterio entre el vacio

derecho y el hipocondrio del mismo lado. Dicho
tumor comprime extrinsecamente la porcion de
colon transverso asi como el duodeno en su 2*
y 3% porcion, con espiculacién de la mucosa,
sugiriendo infiltracién de lamisma,concluyendo
que se trataba de un tumor mesentérico, que
infiltraba colon y marco duodenal y evidencia
de sangrado a peritoneo (Figura 1).

Desderadiologia,recomendaron larealizacion
de arteriografia a fin de obtener un mapa vascular,
previo a la cirugia. Se realizé ese estudio e
informé: lesién hipervascularizada que parece
depender de ramas de arteria célica derecha.
El paciente fue intervenido quirdrgicamente,
encontrandose sangre en cavidad peritoneal y
una tumoracién que infiltraba estdmago (antro
y piloro) y mesocolon. Se realizé gastrectomia
2/3, hemicolectomia derecha, exéresis de
tumoracion, reconstruccion en “Y de Roux” y
anastomosis ileo-célica término-terminal. EI
posoperatorio transcurrié sin eventualidades
destacables. Anatomia patoldgica informoé de la
recepcion de una pieza que incluia parte inferior
de estomago de 7 cm de longitud, segmento de
intestino grueso transversal que media 30 cm de
longitud, y epiplén mayor. Entre ambas piezas
se observaba una masa tumoral de 7,5 cm x 5
cm x 8 cm, de superficie irregular consistencia
firmey coloraciénrojiza. Al corte,lamasaestaba
adherida a la serosa del estomago y disecaba
el tejido adiposo, formando una tumoracién
encapsulada de bordes mal delimitados, con
contenido hematico coagulado. La cédpsula era
fibrosa y densa. En la seriacién, se observé,
alrededor de la sangre coagulada, un tejido
blanquecino de bordes irregulares, con areas
amarillentas. En la periferia de esta lesion,
hacia la pared géstrica, se observaron grupos de
vasos congestivos, alguno de ellos coagulados,
con una pared dura, de consistencia firme. El
estudio microscépico permitié observar una
proliferacion fusocelular, organizada en haces
entrecruzados, de variable densidad, que se
situaba en el epiplén y que en algunos cortes
presentaba continuidad con una serosa gastrica
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Figura 1. TAC abdominal que demuestra la existencia de una masa de 12 cm a nivel del mesenterio con
compresion del colon transverso asi como de la 2* y 3* porcién duodenal.

engrosada. En el seno de esta proliferacion
existian dreas hemorragicas de variable cuantia
y edad evolutiva, la mayor de las cuales es laque
se describié macroscépicamente. El contorno
de la proliferacién era irregular, extendiéndose
en tractos que penetraban en el tejido adiposo,
siempre acompaifiados de pequefias hemorragias
o extravasacion de hematies. Las células eran
alargadas, de abundante citoplasma, ntcleos
pequefios sin atipias y con un indice mitético
muy escaso. En algunos campos el estroma
era de aspecto mixoide. Se observé también
un leve proceso inflamatorio que se distribuia
difusamente por toda la tumoracién y que estaba
constituido fundamentalmente por linfocitos,con
aisladas células plasmaticas y polinucleares. En
las areas periféricas a las hemorragias existian
abundantes histiocitos cargados de hemosiderina.
Enlaserosadel estdbmago se observo este mismo
infiltrado inflamatorio. En el tejido adiposo
circundante existian dreas de necrosis grasa
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con infiltrado de histiocitos espumosos. En
la periferia del tumor se observé proliferacion
vascular. El estudio inmunohistoquimico fue
el siguiente: vimentina y actina: (+), desmina:
positivo focal, CD-68 positivo en los vasos
(Figura2). Diagnéstico: tumor miofibroblastico
inflamatorio de pared géstrica.

DISCUSION

EITIM, también conocido como pseudotumor
inflamatorio, granuloma de células plasmaticas,
miofibroblastoma inflamatorio y proliferaciéon
inflamatoria miofibrohistiocitica ©, es
considerado como una neoplasia de potencial
biolégico intermedio debido a su tendencia a la
recurrencia local, que es de 25 % para lesiones
abdominopélvicas, con baja incidencia de
metdstasis. Se hadiscutido si se tratade un tumor
(benigno o maligno) o un proceso inflamatorio
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Figura 2. HE (x100); IHQ: vimentina, actina, desmina, CD-68.

(M. Sin embargo, los estudios de las anomalias
citogenéticas, como el reordenamiento del
gen ALK en el cromosoma 2p23, anomalias
cromosomicas clonales, anapleudia de ADN y
el papel de oncovirus en el origen de los TIM
sugieren que se trata de una verdadera neoplasia
“®_ Se ha postulado que puede ser secundaria a
procesos infecciosos. En otros casos, un origen
clonal u oligoclonal ha sido documentado. Hay
evidencia de que el componente de células
fusiformes puederesultar en un subtipo de células
inmunes, el sistema inmunolégico accesorio,
llamadas células reticulo-fibroblasticas ©.
También se ha propuesto una asociacion con los
linfomas porque comparten una fusién ALK-
TPM3, similar alaexpresada por los linfomas de
células grandes anaplasico '?. Histol6gicamente,
pueden ser similares a los tumores del estroma
gastrointestinal (GIST) aunque se diferencian
de estos por la presencia de células plasmaticas.

Puede afectar a cualquier estructura anatémica
y se han descrito en diferentes grupos de edad,
aunque mucho menos comun en los adultos -'V.

Dada su baja frecuencia, desde la primera
descripcion hecha por Pack y Baker en 1953 (2
no hay grandes series de este tumory solo algunos
informes que incluyen afectacién géastrica de
esta neoplasia. En nuestro conocimiento, solo
existe un informe publicado previamente de
un caso de TIM exofitico con hemoperitoneo
secundario a sangrado espontdneo del tumor
43 El tratamiento quirtrgico, garantizando
los margenes de reseccion libres de infiltracién
tumoral, parece ser la terapéutica de eleccion y
se desconoce silaquimioterapiao laradioterapia
tienen un papel como terapia adyuvante, por lo
que generalmente se reservan para la progresion
neoplasica 19,
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