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RESUMEN

El tumor miofibroblastico inflamatorio (TMI) es una neoplasia
muy infrecuente que representa menos del 1% de todos los
tumores de tejidos blandos. Segun el Instituto Nacional de Cancer
de los Estados Unidos el TMI se presenta menos de 1 caso por
cada millon de personas. El diagnostico se establece por estudio
histopatologico. Presentamos un caso diagnosticado de TMI de
yeyuno asociado al ileus biliar en una paciente sexagenaria en la
que se realizd reseccion quirirgica completa.

Palabras claves: Tumor miofibrobldstico inflamatorio; Granuloma
de células plasmadticas; ileus biliar; yeyuno, mesenterio.

ABSTRACT

Inflammatory myofibroblastic tumor (IMT) is a very rare neoplasm
that represents less than 1% of all soft tissue tumors. According to
the National Cancer Institute of the United States, IMT occurs in
fewer than 1 case per million people. Diagnosis is established by
histopathological study. We present a case diagnosed with jejunal
IMT associated with gallstone ileus in a sexagenarian patient who
underwent complete surgical resection.

Keywords: Inflammatory myofibroblastic tumor; Plasma Cell
Granuloma; Biliary ileus; jejunum, mesentery.

INTRODUCCION

El tumor miofibroblastico inflamatorio (TMI), es una neoplasia
de células fusiformes miofibroblasticas histologicamente
distintiva de malignidad limitrofe, que clasicamente presenta
una mezcla de células plasmaticas y linfocitos, con potencial
maligno intermedio y un bajo riesgo de metdstasis®. Ha tenido
distintas denominaciones como pseudotumor inflamatorio,
granuloma de células plasmaticas, histiocitoma, xantoma,
fibroxantoma, xantogranuloma, xantoma fibroso, pseudotumor
xantomatoso,  plasmocitoma, granuloma solitario de
mastocitos, pseudotumor de células plasmaticas, proliferacion
miofibrohistiocitica  inflamatoria, = hamartoma  mixoide
mesentérico omental, sarcoma miofibroblastico inflamatorio o
fibrosarcoma inflamatorio, lo que da cuenta de la complejidad,
significativa heterogeneidad histolégica y comportamiento de

esta entidad®®. La clasificacion de tumores de tejidos blandos
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de 2020 (quinta
edicién) ya no recomienda el uso de estos términos alternativos
@, El término “tumor miofibrobléstico inflamatorio” fue
acufiado por Pettinato en 1990 4.

El TMI es una neoplasia mesenquimal rara, que representa
menos del 1% de todos los tumores de tejidos blandos. Su
prevalencia exacta es dificil de determinar debido a su rareza
y clasificaciéon errénea histérica como un proceso reactivo o
inflamatorio @.

Segun el Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos
el TMI es muy infrecuente y se presenta menos de 1 caso por
cada millén de personas. Se calcula que se diagnostica este
tumor en 150 a 200 personas cada afio en los EE. UU ©,

Esta tumoracién afecta cominmente al pulmén®®, pero se
ha reportado en casi todas las partes del cuerpo. El abdomen
ocupa el segundo lugar de presentacion, ya sea en la cavidad
abdominal (en particular el mesenterio y el epiplon), el tracto
gastrointestinal, el retroperitoneo y la pelvis®?. Los TMI
gastrointestinales afectan predominantemente el intestino
delgado y el colon, seguidos del estomago. Con menor frecuencia,
afectan el esofago, el apéndice, el pancreas y el higado®.

El tratamiento primario para el TMI sigue siendo la reseccién
quirurgica completa, particularmente en casos de enfermedad
localizada. Obtener margenes quirtrgicos negativos es ideal, ya
que esto reduce significativamente el riesgo de recurrencia®.
Generalmente tiene un curso benigno, siendo curativa la cirugia
con muy buen prondstico”, aunque puede presentar recidivas e
incluso comportarse como una entidad maligna®.

El objetivo de este estudio es reportar el caso clinico de una
paciente de 61 afos con hallazgo de tumor miofibrobléstico
inflamatorio de yeyuno con extension al mesenterio asociado a
ileus biliar.

CASO CLINICO
Paciente de sexo femenino, de 61 anos de edad, conocida
hipertensa en tratamiento regular con enalapril 10 mg/dia,
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portadora de psoriasis en tratamiento con corticoides topicos,
alérgica a la procaina, operada de apendicectomia en la urgencia
a los 15 afios, y de ileus biliar sin colecistectomia 1 afio y 6
meses previo al ingreso. Ingresa por el servicio de urgencias del
Hospital de Clinicas - San Lorenzo, por un cuadro de 24 horas de
evolucion de dolor abdominal por crisis, intenso sobre todo en
region periumbilical, agregando al cuadro distensiéon abdominal,
detencion de heces y de gases. Negaba nauseas y vomitos. Como
antecedente, 8 dias antes consulté por dolor abdominal difuso
y estuvo internada con el diagnéstico de oclusion intestinal
incompleta cediendo el cuadro con tratamiento médico y dada
de alta en dos dias.

La paciente ingresa lucida, afebril, normotensa, taquipneica
y se constataba al examen fisico un abdomen globuloso,
asimétrico, a expensas de una tumoracion de aproximadamente
6 cm de didmetro sobre cicatriz operatoria mediana supra, para
e infraumbilical. A la palpacién blando, depresible, doloroso
en regiéon periumbilical, con defensa muscular, sin signo de
irritacion peritoneal, y la tumoracioén sobre cicatriz mediana se
encontraba tensa, dolorosa e irreductible. Sonoridad y ruidos
hidroaéreos aumentados. Al tacto rectal, y tacto vaginal, sin
particularidades.

Se realiza hidrataciéon con solucién fisiologica por via
periférica y se toman muestras de laboratorio que informan
leucocitosis con neutrofilia y anemia leve (globulos blancos
13.000 /mm3, neutrdfilos 91,2%, hemoglobina 9,55 g/dl,
hematocrito 29,2%) y una albimina de 2,2 g/dl, resto de estudios
en rango. Se decide conducta quirtrgica con el diagnostico
preoperatorio de hernia incisional M3W2R0 complicada.

Ya en el acto quirtrgico, se realiza incision mediana supra,
para e infraumbilical, y diseccién del saco herniario. Se realiza
apertura del saco constatando asa delgada de coloracién violacea
con contenido pétreo mévil de 4 cm (Figura 1). Se procede a
ampliacion xifopubiana donde se observa anillo herniario de 4
cm de didmetro y se constata proceso plastico de asas delgadas
adheridas a 90 cm del angulo de Treitz. Se realiza reseccion de
asa yeyunal desde 80 cm hasta 160 cm del angulo de Treitz con
su contenido pétreo movil en su luz y la masa en el mesenterio
en bloque previa ligadura y seccion de vasos del meso. Se
realiza anastomosis termino - terminal con sutura manual en
dos planos con Vicryl 3-0. Se coloca drenaje tubular ofrecido
a la anastomosis exteriorizado por contrabertura en flanco
izquierdo y se realiza cierre primario de la pared abdominal.
Se constata dentro de la pieza operatoria calculo biliar de 3,4
cm (Figura 2). Se envia la pieza operatoria al Laboratorio de
Anatomia Patoldgica para su estudio.

Figura 1. Asa delgada con contenido pétreo mévil.

Figura 2. Pieza operatoria con litiasis biliar.

Paciente presenta buena evolucién postoperatoria y fue
dada de alta al 6° dia postoperatorio previo retiro de drenaje,
con buena tolerancia a la via oral, sin algias espontdneas,
hébitos fisioldgicos conservados, laboratorios en rango, y con
indicacién de realizar seguimiento por consultorio. El resultado
de Anatomia Patoldgica informa, a la macroscopia masa de
8 X 6 x 5,5 cm localizada a nivel del mesenterio distando a 25
cm del margen quirdrgico mas cercano. Al corte de la misma
muestra una superficie beige-amarillenta heterogénea y algunas
dreas de aspecto hemorragico, impresiona formar adherencia
con algunas asas intestinales. A la microscopia: mucosa
yeyunal en su mayor parte de aspecto conservado con focos
de ulceracién recubiertos de fibrina y tejido de granulacién. Se
observa una proliferacion fusocelular que infiltra capa muscular
y capa submucosa de la pared intestinal (Figura 3). A nivel del
mesenterio se observa una proliferacion fusocelular constituida
por fibroblastos activados separado por estroma laxo edematoso
con plasmocitos, linfocitos y neutrofilos (Figura 4). Se observa
numerosos vasos sanguineos de pequefio calibre y formacioén
de microabscesos. El aspecto histopatoldgico es compatible con
tumor miofibroblastico inflamatorio de 8 cm.

Figura 3. Corte histoldgico tefiido con Hematoxilina y eosina en
un aumento de 40X en el que se observa intestino delgado con
una proliferacion fusocelular que infiltra capa muscular y capa
submucosa de la pared intestinal

Cir Parag 2025;49(3):22-25 | 23



e
" k P o o
W B € §n- &

Fa b ™ -
’ .-%\I\Q.?._.‘,' ':ga‘- .
Lt

ol

‘.%.“‘ D)
VNN X

L] -3 Jﬁ‘
B LR, P M x VRV

Figura 4. Corte histologico tefiido con Hematoxilina y eosina en
un aumento de 400X en el que se observa proliferacion fusoce-

lular constituida por fibroblastos activados separado por estro-

ma laxo edematoso con plasmocitos, linfocitos y neutrdéfilos. Se
observan vasos sanguineos de pequefio calibre.

DISCUSION

El TMI se ha descrito en un amplio rango de edades, sin embargo
es mds comun en adultos jovenes y en nifios entre 2 y 16 afios®.
Hay un ligero predominio en el sexo femenino®. En nuestro
caso se dio en una paciente sexagenaria.

Generalmente es una neoplasia tinica como nuestra paciente,
siendo multiple solamente en el 5% de los casos®.

La presentacion clinica de los TMI varia segin el sitio de
origen. Los TMI abdominales pueden presentarse con dolor
abdominal vago, obstrucciéon gastrointestinal o sangrado
M. En 15 al 40% de los casos puede ser asintomdtico @.
Aproximadamente entre el 20 % y el 30 % de los pacientes
con TMI presentan un sindrome inflamatorio sistémico
caracterizado por fiebre, malestar general, pérdida de peso y
hallazgos de laboratorio anormales. Estas anomalias incluyen
anemia, trombocitosis, leucocitosis, hipergammaglobulinemia
policlonal y niveles elevados de velocidad de sedimentacién
globular y proteina C reactiva. Este sindrome suele resolverse
tras la reseccion del tumor®®. Nuestra paciente present6 dolor
abdominal, leucocitosis y anemia.

El cuadro clinico del ileus biliar se puede presentar de forma
aguda (que es la mas comun), subaguda o incluso crénica con
episodios recurrentes de dolor ocasionado por el paso del
lito por el intestino sin llegar a ocasionar un evento oclusivo
completo, también conocido como sindrome de Karewsky ¢,
Reisner y otros describieron que en el ileus biliar la impactacion
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de litiasis ocurre mas comunmente en el ileon (60.5%), yeyuno
(16%), estomago (14.2%), colon (4.1%) y duodeno (3.5%) ©.

Macroscopicamente el TMI se presenta tipicamente como
una masa multinodular bien delimitada, de color blanco
a gris, amarillo o canela, y puede presentar una textura
verticilada, carnosa o mixoide. El tamafio del tumor varia
considerablemente, desde 1 cm hasta mas de 20 cm, con una
mediana de 5-6 cm @ En nuestro caso tuvo 8 cm de tamaiio, de
coloracion beige-amarillenta heterogénea.

Microscopicamente se describen tres patrones histologicos
del TMI: mixoide, hipercelular fibroso hipocelular. El primero
se caracteriza por miofibroblastos regordetes o fusiformes
dispuestos de forma laxa en un fondo mixoide, con abundantes
vasos sanguineos y un prominente infiltrado inflamatorio de
células plasmaticas, linfocitos y eosinofilos, que se asemeja al
tejido de granulacion o un proceso reactivo; el segundo incluye
una proliferaciéon densa y compacta de células fusiformes
fasciculares en un estroma mixoide y colagenoso variable,
acompanado de un infiltrado inflamatorio; y el tercero se
caracteriza por un estroma hialinizado, rico en coldgeno, con
una densidad reducida de células fusiformes y un infiltrado
inflamatorio relativamente escaso, similar al tejido cicatricial
o0 a la fibromatosis desmoide ®¥.La lesion de nuestra paciente
muestra un aspecto hipercelular. Pueden coexistir multiples
patrones histoldgicos en un mismo tumor @. De existir
dudas en el diagnostico pueden recurrirse a estudios de
inmunohistoquimica.

La etiologia del TMI es desconocida, se cree que puede haber
factores predisponentes: cirugias, traumatismos, reacciones
inmunoldgicas, esteroides, radioterapia e infecciones. Se cree
que los agentes infecciosos juegan un papel en las primeras
etapas, lo que desencadena una serie de reacciones en las células
y el estroma inflamatorio, a través de las cuales el tumor llega
a ser auténomo. Entre los organismos asociados se incluye
la Mycobacterium; virus de Epstein-Barr; Escherichia coli,
Klebsiella, Pseudomonas, Actinomycetes y Mycoplasma®.
Nuestra paciente presentaba antecedente de cirugias previas,
y debido a que se asociaba a ileus biliar con dolor abdominal
recurrente la incdgnita que queda es si la presencia de litiasis
biliar en la luz intestinal en forma cronica podria actuar
como factor predisponente de TMI ya que fue hallazgo casual
intraoperatorio y la litiasis se encontraba en la luz yeyunal cerca
del tumor.

Segun la literatura revisada, no se piensa en TMI antes,
ni durante la cirugia®, como ocurrié en nuestro caso. El
diagnostico se establece mediante estudio anatomopatoldgico @

CONCLUSION

El TMI es una neoplasia poco frecuente de comportamiento
intermedio y se ha reportado en casi todas las partes del cuerpo.
Sus manifestaciones clinicas varfan segin el sitio anatémico
afectado. En general tiene curso benigno, siendo curativa la
cirugfa, pero en algunos casos puede recidivar. El diagnostico se
realiza mediante estudio histopatoldgico requiriéndose estudios
de inmunohistoquimica en algunas oportunidades. En este
trabajo se presenté un caso de TMI de yeyuno con extension
al mesenterio asociado al ileus biliar que se realiz6 reseccion
quirdrgica completa.
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