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Resumen

Antecedentes: El tumor miofibroblastico inflamatorio (TMI) es una patologia benigna, extrafia y dificil
diagnosticar. Se presenta en diferentes 6rganos, la sintomatologia es variable e incluso el paciente puede
estar asintomatico. El pulmoén es el sitio mas frecuente. E1 TMI géstrico en nifios es raro.

Presentacion del caso: Masculino de ocho afios de edad. Tenia tumor epigistrico mal delimitado de 4
x 4 cm y anemia. Se pensé en probable linfoma en base a estudios radiolégicos simples, ultrasonido (US)
y tomografia axial computada (TAC). Se realizé biopsia por aspiracién con aguja delgada (BAAD) sin
obtener diagnostico histopatoldgico; se decidid operarle. Se encontré tumor gastrico, blanco-rosado,
infiltrativo, de 8x10 cm; se tomé biopsia en cufia. Diagnostico histopatolégico de TMI; se practicod
endoscopia que mostrd invasion a la mucosa. Se someti a segunda laparotomia con resecciéon completa
tumoral mediante gastrectomia parcial (30%). El nifio esta asintomatico con 17 meses de seguimiento y
US abdominal de control normal.

Conclusiones: Es importante pensar en esta neoplasia para evitar intervenciones quirargicas radicales,
asi como radioterapia y/o quimioterapia innecesarias. La cirugia conservadora es suficiente como
tratamiento en la mayorfa de los casos.

Palabras clave: Biopsia; Endoscopia; Gastrectomia; Pseudotumor inflamatorio; Tumor miofibroblastico
inflamatotio.

g B Vol. 12, No. 3, Julio-Septiembre 2005 177


http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Tumor miofibroblastico inflamatorio gastrico. Informe de un caso y revision de la literatura

Gastric Inflammatory myofibroblastic tumor
A report of one case and a review of the literature

Abstract

Background: The miofibroblastic inflammatory tumor is a benign pathology, strange and difficulty
diagnoses. It present in different organs, the sintomatology is variable and asymptomatic. The lung is the
most frequent successive by abdomen. The MIT is uncommon in children.

Case report: Eight years male, refereed with diagnoses of hemolytic anemia and abdominal mass.
Initiate with paleness, asthenia, hiporexia, fever, and loss weight. Bring in whit epigastric tumor about
4x4 cm and anemia. We think a probable lymphoma, by ultrasound, sample radiographies and computed
tomography. We realize a biopsy by aspiration with slight needle without diagnoses y we decide operate.
It found a gastric tumor white-pinkness, as big as 8x10 cm, it take a biopsy. Histopathology diagnoses
miofibroblastic inflammatory tumor. We make endoscopies and show invasion to the mucosa a new
episode of anemia. We realize other laparotomy with complete resection and partial gastrectomy (30%).
The child is asymptomatic with 17 moths follow up and ultrasound normal.

Conclusions: 1s very important think in this neoplasia to evit radical surgery and unnecessary
radiotherapy and quimioterapy, the conservative surgery is sufficient as treatment in the majority of the
cases.

Index words: Biopsy; Endoscopies; Gastrectomy; Inflammatory pseudotumor; Miofibroblastic

inflammatory tumor.

Introduccion

Las masas abdominales en nifilos constituyen un
amplio espectro de condiciones benignas y
malignas; las neoplasias causales de sangrado de
tubo digestivo alto (STDA) son inusuales.

El TMI es benigno, raro y dificil diagnosticar.
Puede presentarse en diferentes 6rganos con
sintomatologfa variable e incluso en pacientes
asintomaticos.

El pulmoén es el sitio mas frecuente del TMI,
seguido por el abdomen.?

Ha recibido diferentes nominaciones.” Su
invasién local y recurrencia pueden ocasionar
confusién con sarcoma de partes blandas.

Es importante tenerlo en mente para evitar
intervenciones quirargicas radicales, radioterapia
y/0 quimioterapia innecesarias, ya que la cirugia
conservadora es suficiente como tratamiento en
la gran mayoria de los casos.*
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Presentacion del caso

Masculino de ocho anos diez meses de edad pre-
viamente sano, enviado por diagnostico de ane-
mia hemolitica autoinmune y masa abdominal.
Inici6 45 dias previos con palidez, astenia,
adinamia, hiporexia, fiebre y pérdida de peso.

Al explorarlo tenfa palidez, soplo ocular y
cardiaco, taquicardia e ingurgitaciéon yugular. En
abdomen se palp6 borde hepatico a 1.5 cm por
debajo de borde costal y se encontré tumor
epigastrico mal delimitado de 4 x 4 cm, sélido,
movil y doloroso.

Laboratorios anormales: biomettia hematica con
hemoglobina (Hb) de 3.7 gr/dl, hematocrito
12.5%, reticulocitos 12%, leucocitos 14,200 (24%
linfocitos, 8% monocitos, 68% segmentados),
plaquetas 705,000/mm?®. Coombs negativo, gru-
po y Rh B+. Se transfundié y realizaron aspirado
de médula 6sea y ferrocinética siendo normales;
Hb de control 10.3 gr/dl.
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EPIGASTRIO -~

Figura No. 1

Los estudios radiolégicos fueron: placas simples
sin alteraciones; el US mostré tumotr

solido epigastrico, entre higado y estomago, poco
vascularizado, de 5.2 x 4.5 cm (Fig. 1).

La TAC present6 tumor sélido entre estbmago
e higado, anterior al pancreas, bien delimitado;
comprimia estomago sin reforzar con el medio de
contraste intravenoso y oral (Fig. 2y 3).

Se pens6 en probable linfoma abdominal; se
tomé BAAD guiada por US sin obtener diagnos-
tico histopatolégico.

Se realizé laparotomia: habia tumor sélido en
cara anterior de cuerpo gastrico, adyacente a cut-
vatura menor. Media 8 x 10 cm, color blanco-ro-

Figura No. 3
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Figura No. 2

sado, lobulado, bien delimitado, liso y bordes re-
gulares; infiltraba al interior del estémago. Exis-
tian dos ganglios epiploicos, de 2 x 2 cm cada uno.
Se practicé biopsia incisional y reseccidén
ganglionar.

El estudio histopatolégico fue TMI utilizando
tinciones convencionales e inmunocitoquimica,
los ganglios s6lo mostraron hiperplasia folicular.

Presenté nuevo cor anémico por Hb de 5.3 gt/
dl, se transfundioé y se practicé endoscopia de tubo
digestivo alto: habia sangre digerida en estémago,
gastritis, tumor sobre curvatura menor, afectaba
35% de la luz, con mucosa denudada de cuatro
cm de circunferencia y bordes eritematosos. El
examen de sangre oculta en heces (SOH) fue po-
sitivo.

Se llevé a cabo segunda laparotomia: epiplon
mayor adherido en sitio de biopsia previa, el 70%
del tumor era extrinseco y 30% hacia la luz gastrica.
Al corte era friable y ulceraba la mucosa (Fig. 4 y
5), se reseca por completo con gastrectomia del

30%.
Se confirmé diagndstico histopatolégico previo.

Seguimiento por 17 meses, paciente
asintomatico y US abdominal de control normal.

Discusion
La etiologia del TMI se desconoce. Factores
predisponentes como cirugia previa, trauma, in-

fecciones, reacciéon inmunoldgica, esteroides y
radioterapia se han sugerido en algunos casos.'**
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Figura No. 4

Se ha diagnosticado antes, después y de manera
simultinea a neoplasias malignas.>*®

Se le conoce como tumor miofibroblastico in-
flamatorio, pseudotumor inflamatorio, pseudotu
mor inflamatorio celular, granuloma de células
plasmaticas, fibroxantoma, histiocitoma, fibrosar
coma inflamatorio, hamartoma linfoide,
pseudotumor xantomatoso, tumor miofibro
histiocitico inflamatorio y proliferacion miofibro
blastica pseudosarcomatosa.>

El TMI se presenta a cualquier edad. En adul-
tos predomina en la tercera década de la vida,
mientras que en nifios en la primera y segunda,
con igual distribucién por género. Por lo general
la neoplasia es unica, pocos pacientes presentan
lesiones multicéntricas (5%). La mayoria de los
TMI tienen un solo nédulo mas que ser
multinodulares.**¢

Las anormalidades de laboratorio en la mayoria
de los casos son anemia hipocrémica microcitica,
reticulocitosis, trombocitosis, hiperglobulinemia,
leucocitosis y elevacion de la velocidad de sedi-
mentacion globular (VSG). Estas alteraciones son
mas frecuentes cuando el TMI se localiza en ab-
domen comparado a nivel pulmonar. 1

Nuestro paciente tenfa lo anterior, excepto que
no se determinaron VSG e inmunoglobulinas. El
grado de anemia que tuvo en las dos ocasiones a
pesar de transfundirse, no lo encontramos en la
literatura (Hb 3.7 y 5.3 gr/dl).
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La depleciéon de hierro se atribuye a inflama-
cién cronica, sin embargo en el caso que presen-
tamos creemos que la etiologia de la anemia fue
por invasion del tumor a la mucosa. Ello ocasio-
n6 sangrado de tubo digestivo alto (STDA) a pe-
sar de no haber sintomas relacionados. Se cree es
un tumor secretor de inmunoglobulinas. >

Los hallazgos radiolégicos mas frecuentes, a
pesar de ser inespecificos son: tumor sélido,
homogéneo sin calcificaciones; como en nuestro
niflo. Pocos TMI son heterogéneos (nectosis y/o
hemorragia) y presentan calcificaciones (10-
2 5 0/0) . 2,4,6,9,10

El TMI se localiza desde cerebro hasta vejiga.
Es el tumor solido benigno mas comuin en pul-
moén en ninos menores de 16 afios de edad. El
abdomen es el segundo lugar de presentacion, tan-
to intra como extraperitoneal.” El mesenterio es
el mas afectado, seguido por higado, vejiga y es-
témago. Sitios menos frecuentes son ovario, ute-
ro, bazo, y pancreas.>* !

Los sintomas principales cuando el TMI se lo-
caliza en abdomen son masa, dolor y manifesta-
ciones sistémicas (fiebre, pérdida de peso, ano-
rexia, poca ganancia ponderal) de meses de evo-
luci(’)n. 1,4,6,7,9,10

Algunos pacientes presentan disfagia, oclusion
intestinal, constipacién y rectorragia.>*"”

Nuestro caso tiene similitud a lo descrito res-

pecto a la edad de presentacion y manifestacio-
nes sistémicas, sin embargo no tenfa sintomas

Figura No. 5

Revista Mexicana de Cirugfa Pedidtrica g‘
I b



Lépez IS, Calderén EC, Carrasco DD, Medina VA

gastrointestinales. El1 15 a 40% de los pacientes
con TMI estan asintomaticos>*%!!

De 1970 a 1984 se habfan reportado cinco ca-
sos de TMI gastrico, uno de ellos con
adenocarcinoma simultineo. Todos en adultos, sin
sangrado de tubo digestivo alto (STDA) y algu-
nos sin invasién a la mucosa a diferencia de nues-
tro paciente.®'"'?

En los ultimos 20 afios, alrededor de diez casos
se han informado en la literatura sobre TMI gas-
trico en nifios. **!*">> En la mayorfa, la gastrectomia
parcial es suficiente como tratamiento definitivo,
similar al caso que presentamos. Sin embargo
cuando hay extensién a 6rganos vecinos, ameritan
también reseccién, ya sea parcial o completa.'®?

El trasplante hepatico se ha descrito cuando el
TMI es irresecable en este 6rgano.

El diagnéstico diferencial del TMI gastrico es
con tumores estromales, linfoma, tuberculosis,
teratoma, adenoacarcinoma, hamartoma,
neuroblastoma y rabdomiosarcoma.'>!¢

Importante describir que en ninguno de los ca-
sos revisados en la literatura, se pens6é en TMI
antes ni durante la cirugfa.

Una vez retirado el TMI desaparecen la
sintomatologfa y alteraciones de laboratorio.

Al existir tejido neoplasico residual puede
recidivar (18-37%) en meses o afios, sin embargo
la mayoria lo hacen al afilo postquiruargico. >’

Alternativas complementarias a la cirugifa en ca-
sos de irresecabilidad y/o recidiva del TMI se han
informado. Ellas son radioterapia, quimioterapia,
esteroides e inmunosupresores, sin embargo los
resultados han sido controversiales. 6101720

No obstante que la resecciéon completa del TMI
cura a los pacientes. La historia natural de esta
neoplasia puede ser variable, desde resolucion
espontanea en algunos casos hasta progresion a
sarcoma en otros,>>&!%121%.21

Histologicamente el TMI consiste en prolifera-
cion de miofibroblastos, fibroblastos e histiocitos.
Es un verdadero tumor y a pesar de su naturaleza
benigna se puede considerar un pseudosarcoma
mas que pseudotumor. *

Estudios citogenéticos han mostrado anorma-
lidades cromosomicas (translocaciones) entre el
brazo largo del cromosoma dos y el brazo corto
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del cromosoma nueve en pacientes con TMI, lo
cual supone el rol de factores genéticos en su etio-
logia.*

El realizar BAAD en esta neoplasia, no ofrece
el diagndstico preciso en la gran mayoria de los
pacientes, como ocurri6 en el nuestro. Es necesa-
rio revisar varias zonas del tumor. *'

En pocos casos la BAAD ha sido positiva a
TMI.® El tener diagnostico erréneo conlleva a de-
cisiones terapéuticas inadecuadas.'”

Con la revision de este trabajo, proponemos que
en todo nifio con tumor abdominal, dolor y mani-
festaciones sistémicas, se sospeche en TMI.

Lo anterior apoyado en estudios radiol6gicos
que revelen neoplasia sélida, homogénea y bien
delimitada; apoyado en las alteraciones de labo-
ratorio antes descritas.
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