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Tumor miofibroblastico inflamatorio gastrico en un nifio de ocho ainos
de edad
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RESUMEN

Antecedentes. El tumor miofibroblastico inflamatorio (TMI) es una neoplasia benigna, infrecuente y de dificil diagndstico. Se presenta en
distintos érganos. Su sintomatologia es diversa, incluso, el paciente puede ser asintomatico. La localizacién mas frecuente es el pulmon.
El TMI gastrico es excepcional en nifios.

Presentacion del caso. Nifio de ocho afios de edad; durante la exploracién del paciente se palp6 un tumor en el epigastrio de 4 x 4 cm
y anemia. Los estudios radiolégicos simples, ultrasonido (US) y tomografia axial computada (TAC) permitieron sospechar un linfoma. Se
realiz6 biopsia por aspiracion con aguja delgada (BAAD), pero el material obtenido fue inadecuado para hacer el diagnéstico histopatolo-
gico. Se decidi6 operar. Se encontrd un tumor gastrico, blanco-rosado, infiltrante, de dimension mayor que la encontrada en la palpacion,
media 8 x 10 cm. Se tomé biopsia en cufia. El diagndstico histopatolégico fue de TMI. Una endoscopia mostré invasién tumoral a la mucosa
gastrica. Se realizoé una segunda laparotomia y se reseco totalmente el tumor mediante una gastrectomia parcial (30%). A siete afios de
seguimiento el paciente se encuentra asintomatico y el ultrasonido abdominal de control no mostré alteraciones.

Conclusiones. Pensar en esta neoplasia puede evitar intervenciones quirtrgicas radicales, asi como la aplicacién de radioterapia, qui-
mioterapia o ambas, innecesarias. En la mayoria de los casos, el tratamiento con cirugia conservadora es suficiente.
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ABSTRACT

Background. Myofibroblastic inflammatory tumor is a benign, unusual tumor and very difficult to diagnose. Symptoms may vary; and some
patients may be asymptomatic. The most common location is in the lungs. Gastric myofibroblastic inflammatory tumors are exceptional
in children.

Case report. An eight year-old boy presented with an epigastric tumor, measuring 4 x 4 cm by examination and anemia. Based on radio-
graphic studies, ultrasound and CT scan of the abdomen, a tentative diagnose of lymphoma was made. A fine needle aspiration biopsy
was performed but the material obtained was inadequate for a histopathologic diagnosis. A laparotomy was performed. An epigastric,
white and infiltrating tumor was found, which measure was bigger than the one found at examination, 8 x 10 cm. An incisional biopsy was
performed. The histopathological diagnosis was myofibroblastic inflammatory tumor. An upper digestive tract endoscopy was done, which
showed gastric mucosa invasion by the tumor. A second laparotomy was done an a total resection of the tumor was obtained by means
of a partial gastrectomy (30% of the stomach). Seven years later the patient is asymptomatic and the abdominal ultrasound is normal.
Conclusions. Having in mind this type of tumor may avoid unnecessary radical surgical procedures as well as the needless chemo and/
or radiotherapy. In most patients, conservative surgery is an adequate treatment.
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os tumores abdominales de los nifios constitu-

yen un amplio espectro de lesiones benignas y

malignas. Las neoplasias causantes de sangrado

de tubo digestivo alto (STDA) son infrecuentes.
El tumor miofibroblastico inflamatorio (TMI) es benigno,
raro y dificil de diagnosticar. ! Puede presentarse en di-
ferentes organos. La sintomatologia es variable, incluso,
puede ser asintomatico. La localizacién mas frecuente es
la pulmonar, seguida por la abdominal; ? sin embargo, es
excepcional en el estomago. El TMI ha cambiado de nom-
bre a través del tiempo. 3 Por su aspecto macroscopico, su
invasion local agresiva y su recurrencia, se le ha diagnos-
ticado erroneamente como sarcoma. Es importante realizar
el diagnostico diferencial para evitar intervenciones qui-
rurgicas radicales, radioterapia, quimioterapia o ambas,
innecesarias La cirugia conservadora es el tratamiento de
eleccion, en la gran mayoria de los casos. *3

PRESENTACION DEL CASO

Nifio de ocho afios de edad, previamente sano, enviado a
este hospital con diagnostico de anemia hemolitica autoin-
mune y tumor abdominal. Inicié su padecimiento 45 dias
antes con palidez, astenia, adinamia, hiporexia, fiebre y
pérdida de peso. A la exploracion mostro palidez, soplo
ocular y cardiaco, taquicardia e ingurgitacion yugular. En
abdomen habia hepatomegalia de 2 cm y tumor epigastrico,
mal delimitado, de 4 x 4 cm, s6lido, mévil y doloroso.

Examenes de laboratorio. Hemoglobina, (Hb) 3.7 g/dL;
hematocrito, 12.5%; reticulocitos, 12%; leucocitos, 14,200
(24% linfocitos, 8% monocitos, 68% segmentados), pla-
quetas, 705,000/mm?; Coombs negativo, grupo sanguineo
B+. Se le transfundi6 sangre y se realizaron aspirado de
médula 6sea y ferrocinética, con resultados normales; Hb
de control 10.3 g/dL.

Una RX simple de abdomen, fue normal. El ultrasonido
(US) mostrd un tumor de 5.2 x 4.5 cm (Figura 1), sélido,
en el epigastrio, situado entre el higado y el estomago;
poco vascularizado. La tomografia (TAC) mostro el tu-
mor soélido, en el mismo sitio, anterior al pancreas, bien
delimitado, que comprimia el estdbmago, no se reforzaba
con el medio de contraste (Figura 2).

El diagnostico presunto fue linfoma abdominal. Se
tomo una biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAD)
guiada por US, pero el material obtenido result6 insufi-
ciente.

Figura 1. US abdominal. Tumor sélido, epigastrico, entre higado y
estdmago, poco vascularizado, de 5.2 x 4.5 cm

Figura 2. TAC con medio de contraste oral e intravenoso. Tumor
sélido intraperitoneal, entre el estomago y el higado, bien delimi-
tado, anterior al pancreas. Comprime el estdmago, no muestra
reforzamiento con el medio de contraste.

Se decidid operar al paciente; al realizar una laparoto-
mia se hallé un tumor sé6lido, en la cara anterior del cuerpo
gastrico, adyacente a la curvatura menor, que media 8 x 10
cm, era de color blanco-rosado, lobulado, delimitado, liso,
de bordes regulares. Se tomd una biopsia incisional ante
la sospecha de un linfoma. Con tinciones convencionales
y de inmunohistoquimica el diagndstico histopatologico
fue TML
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Figura 3. Imagen transoperatoria. Tumor soélido en el cuerpo gas-
trico, adyacente a la curvatura menor. Mide 8 x 10 cm, es de color
blanco-rosado, lobulado, bien delimitado, liso y de bordes regulares.

Figura 4. Fotografia transoperatoria. Infiltracién del tumor al interior
del estomago. La mucosa gastrica esta ulcerada.

En el postoperatorio volvié a aparecer anemia con Hb
de 5.3 g/dL. Se le transfundié nuevamente. Se realiz6 una
endoscopia gastrica, se hallod sangre digerida en el estdma-
go y datos de gastritis. Se vio el tumor sobre la curvatura
menor que ocupaba 35% de la cavidad, con mucosa de-
nudada de 4 cm de circunferencia y bordes eritematosos.
El examen de sangre oculta en heces (SOH) fue positivo.
Se realiz6 una segunda laparotomia dos semanas después
de la primera, al confirmar el diagndstico por medio del
estudio de patologia; la indicacidn en estos tumores es la
reseccion completa.

El 70% del tumor era extrinseco y el 30% ocupaba la
cavidad gastrica. Al corte era friable y se vio que ulce-
raba la mucosa (Figuras 3 y 4). Se resecd por completo
efectuando una gastrectomia del 30%. Se confirmo el
diagnostico histopatolégico previo. Se ha vigilado al
paciente por siete afios, esta asintomatico. Un ultrasonido
abdominal de control fue normal.

ANALISIS

La etiologia del TMI es incierta. Se cree que puede haber
factores predisponentes: cirugias previas, traumatismos,
infecciones, reacciones inmunologicas, esteroides y
radioterapia. ¢ Se ha diagnosticado antes, después y
simultaneamente con neoplasias malignas. 8

Se le conoce como tumor miofibroblastico inflamatorio,
seudotumor inflamatorio, seudotumor inflamatorio celular,
granuloma de células plasmaticas, fibroxantoma, histio-
citoma, fibrosarcoma inflamatorio, hamartoma linfoide,
seudotumor xantomatoso y proliferacion miofibroblastica
seudosarcomatosa. >

Puede presentarse en cualquier grupo de edad. En adul-
tos, predomina durante la tercera década de la vida. En
nifios, durante la primera y segunda; con igual distribucion
por género. Por lo general, es una neoplasia tnica. Solo
en 5% de los casos, es multiple 2*°,

En la mayoria de los casos, los examenes de laboratorio
muestran anemia hipocrémica microcitica, reticulocitosis,
trombocitosis, hiperglobulinemia, leucocitosis y elevacion
de la velocidad de sedimentacion globular (VSG), alte-
raciones mas frecuentes cuando el TMI se localiza en el
abdomen, comparado con los tumores pulmonares. 613
Se cree que es un tumor secretor de inmunoglobulinas
(Ig). 3461° En nuestro paciente no se determinaron VSG
y niveles de Ig.

En la literatura que revisamos, no hay informes de pa-
cientes con niveles tan bajos de Hb (3.7 y 5.3 g/dL), como
en nuestro paciente. La deplecion de hierro se atribuye a
la inflamacion y sangrado cronicos. En este caso, creemos
que la etiologia de la anemia fue la invasion del tumor a
la mucosa gastrica causante de sangrado.

Los hallazgos radiolégicos mas frecuentes, aunque
inespecificos, son: tumor so6lido, homogéneo, sin calci-
ficaciones. Pocos TMI son heterogéneos, con necrosis,
hemorragia o ambos problemas; tienen calcificaciones en
10 a 25% de los casos. 246912
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El TMI puede localizarse en diversos sititos, incluso
en el cerebro o en la vejiga. Es el tumor solido benigno
mas comun en el pulmén de nifios menores de 16 aflos de
edad. El abdomen ocupa el segundo lugar de presentacion,
intra o extraperitoneal. 7 El mesenterio es el sitio mas
afectado, seguido por el higado, la vejiga y el estomago.
Los sitios menos frecuentes son el ovario, el ttero, el bazo
y el pancreas. 26812

Cuando el TMI se localiza en el abdomen, los sintomas
mas frecuentes son dolor y manifestaciones sistémicas: fie-
bre, pérdida de peso, anorexia de evolucion cronica. 1467913
Algunos pacientes tienen disfagia, ' oclusion intestinal
4, constipacion ** o rectorragia. 7 El niflo en nuestro caso
no tuvo sintomas gastrointestinales. El 15 a 40% de los
pacientes con TMI es asintomatico. 26310

De 1970 a 1984 se habian informado en la literatura,
cinco casos de TMI gastrico, uno de ellos con adenocar-
cinoma simultaneo, todos en adultos, sin STDA y algunos
sin invasion a la mucosa. % En los ultimos 20 afios, se
han descrito alrededor de diez casos de TMI gastrico en
nifios. #610-1215-17 Ep |a mayoria de los casos, la gastrec-
tomia parcial fue suficiente como tratamiento curativo.
Sin embargo, cuando hay extension del tumor a 6rganos
vecinos, se debe resecarlos en forma parcial o completa.
10-12. Cuando el TMI en higado es irresecable, se hace ne-
cesario un trasplante. &'

El diagnostico diferencial del TMI géstrico se rea-
liza con tumor estromal (GIST), linfoma, tuberculosis,
teratoma, adenocarcinoma, hamartoma, neuroblastoma
y rabdomiosarcoma. '>'° Es importante sefialar que, en
ninguno de los casos revisados en la literatura, se penso
en TMI, ni antes, ni durante la cirugia. El diagnéstico fue
histopatologico.

Una vez resecado el tumor, desaparecen la sintomato-
logia y las alteraciones en los examenes de laboratorio.
Cuando la reseccion es incompleta, puede haber recidiva
(18 a 37%), meses o afios mas tarde. La mayoria de las
recidivas ocurre durante el primer afio.>** En tal caso, al
igual que en los tumores irresecables, los tratamientos
alternos han sido radioterapia, quimioterapia, esteroides e
inmunosupresores, con resultados cuestionables. +67-10-21-24
Lareseccion completa es curativa; sin embargo, la historia
natural de esta neoplasia varia, desde involucion esponta-
nea, hasta progresion a sarcoma, 256:10.20.22.23

Histoldgicamente el TMI esta formado por prolifera-
cion de miofibroblastos, fibroblastos e histiocitos >*°. Es

un verdadero tumor y a pesar de su naturaleza benigna, se
puede considerar como un seudosarcoma mas que como
un seudotumor. * Los estudios citogenéticos han mostrado
translocaciones entre el brazo largo del cromosoma 2 y el
brazo corto del cromosoma 9, que hace suponer que los
factores genéticos son relevantes en la génesis de estas
neoplasias. »

La BAAD no es de utilidad en este tumor porque es
necesario examinar varias zonas del mismo. Pocos casos
en la literatura con este estudio han dado el diagnostico
de TMI. El diagnoéstico erroneo conduce a decisiones
terapéuticas inadecuadas. >'""

Con este trabajo, proponemos incluir al TMI en el
diagnostico diferencial de tumor abdominal, dolor y
manifestaciones sistémicas, en la edad pediatrica. Lo
anterior, apoyado con estudios radiolégicos que revelen
una neoplasia solida, homogénea y bien delimitada; mas
las alteraciones en los examenes de laboratorio descritas.
Sugerimos solicitar biopsia incisional transoperatoria
para evitar, dentro de lo posible, reoperaciones y pérdida
de tiempo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Ciftci AO, Akcoren Z, Tanyel FC, Senocak ME, Caglar M,
Hicsénmez A. Inflammatory pseudotumor causing intestinal
obstruction: diagnostic and therapeutic aspects. J Pediatr Surg
1988;33:1843-45.

2. Pettinato G, Manivel JC, De Rosa N, Dehner LP. Inflammatory
myofibroblastic tumor (plasma cell granuloma). Cliniopatholo-
gic study of 20 cases by immunohistochemical and ultrastruc-
tural observations. Am J Clin Pathol 1990;94:538-46.

3. Souid AK, Ziemba MC, Dubansky AS, Mazur M, Oliphant
M, Thomas FD, et al. Inflammatory myofibroblastic tumor in
children. Cancer 1993;72:2042-48.

4. Tang TT, Segura AD, Oechler HW, Harb JM, Adair SE, Gregg
DC, et al. Inflammatory myofibrohistiocytic proliferation simu-
lating sarcoma in children. Cancer 1990;65:1626-34.

5. Hedlund GL, Navoy JF, Galliani CA, Johnson Jr WH. Aggres-
sive manifestations of inflammatory pulmonary pseudotumor
in children. Pediatr Radiol 1999;29:112-6.

6. Coffin CM, Watterson J, Priest JR, Dehner LP. Extrapulmonary
inflammatory myofibroblastic tumor (inflammatory pseudotu-
mor). A clinicopathologic and immunohistochemical study of
84 cases. Am J Surg Pathol 1995;19:859-72.

7. Jimenez JM, Amin MP, Leonidas JC, Pefia A. Extraperitoneal
abdominopelvic inflammatory pseudotumor: report of four
cases. Pediatr Radiol 1997;27:170-4.

8. TadaT, Wakabayashi T, Kishimoto H. Plasma cell granuloma of
the stomach. Areport of a case associated with gastric cancer.
Cancer 1984;54:541-4.

9. DayDL, Sane S, Dehner LP. Inflammatory pseudotumor of the
mesentery and small intestine. Pediatr Radiol 1986;16:210-15.

Acta Pediatrica de México Volumen 32, Nam. 6, noviembre-diciembre, 2011 335



Lépez-lbarra Sy cols.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Karnak |, Senocak ME, Ciftci AO, Caglar M, Bingdl-Kologlu M,
Tanyel FC, et al. Inflammatory myofibroblastic tumor in chil-
dren: diagnosis and treatment. J Pediatr Surg 2001;36:908-12.
Pollono DG, Tomarchio S, Cacciavillano W, Otero L, Marti C,
Curci V, Ibafiez O y cols. Tumor miofibroblastico inflamatorio
de localizacién abdominal en pediatria. A propdsito de 4 casos.
Rev de Cir Infantil (1,2,3,4) 2008;97-102.

Kim SJ, Kim WS, Cheon JE, Shin SM, Youn BJ, Kim 10, et
al. Inflammatory myofibroblastic tumors of the abdomen as
mimickers of malignancy: imaging features in nine children.
AJR 2009;193:1419-24.

Isaacson P, Buchanan R, Mepham BI. Plasma cell granuloma
of the stomach. Human Path 1978;9:355-8.

Soga J, Saito K, Suzuki N, Sakai T. Plasma cell granuloma of
the stomach. A report of a case and review of the literature.
Cancer 1970;25:618-25.

Cho MY, Min YK, Kim NR, Cho SJ, Kim HK, Lee KC et al. Fever
of unknown origin as a presentation of gastric inflammatory
myofibroblastic tumor in a two-year-old boy. J Korean Med Sci
2002;17:699-703.

Aprodu G, Mihaila D, Filip F, Munteanu V. Gastric myofibro-
blastic inflammatory tumor in a 4-year old female. J Pediatr
Surg Specialties 2008; 2:1-23.

El Behery MM. Primary gastric tumors in infancy and childhood.
Saudi Med J 2003;24:541-5.

Kim HB, Maller E, Redd D, Hebra A, Davidoff A, Buzby
M et al. Orthotopic liver transplantation for inflammatory

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

myofibroblastic tumor of the liver hilum. J Pediatr Surg
1996;31:840-2.

Scott L, Blair G, Taylor G, Dimmick J, Fraser G. Inflammatory
pseudotumors in children. J Pediatr Surg 1988;23:755-8.
Lazure T, Ferlicot S, Gauthier F, Doz F, Couturier J, Fabre
M, Bedossa P. Gastric inflammatory myofibroblastic tumor in
children: an unpredictable course. J Pediatr Gastroenterol Nutr
2002;34:319-22.

Imperato JP, Folkman J, Sagerman RH, Cassady JR.
Treatment of plasma cell granuloma of the lung with radiation
therapy. A report of two cases and review of the literature.
Cancer 1986;57:2127-9.

Doski JJ, Priebe Jr CJ, Driessnack M, Smith T, Kane P, Romero
J. Corticosteroids in the management of unresected plasma
cell granuloma (Inflammatory Pseudotumor) of the lung. J
Pediatr Surg 1991;26:1064-6.

Hoover SV, Granston AS, Koch DF, Hudson TR. Plasma cell
granuloma of the lung, response to radiation therapy. Cancer
1977;39:123-5.

Donner LR, Trompler RA, White RR. Progression of inflam-
matory myofibroblastic tumor (inflammatory pseudotumor) of
soft tissue into sarcoma after several recurrences. Hum Pathol
1996;27:1095-8.

Treissman SP, Gillis DA, Lee CL, Giacomantonio M, Resch L.
Omental-mesenteric inflammatory pseudotumor. Cytogenetic
demostration of genetic changes and monoclonality in one
tumor. Cancer 1994;73:1433-7.

336

Acta Pediatrica de México Volumen 32, Nam. 6, noviembre-diciembre, 2011



