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Resumen

Se presenta el caso de una paciente de 60 afos de
edad que acudié al servicio de urgencias a causa de
dolor abdominal intenso. Se entendié el cuadro
como un trastorno abdominal agudo, y se decidi
tratamiento quirdrgico de urgencia. Se realiz6
estudio histoldgico de varios especimenes: antro
gastrico, epiplén mayor, bazo y segmento de colon
transverso. El diagndstico de este caso se concluyé
como miofibroblastoma gdéstrico (seudotumor
inflamatorio) con zonas de ulceracién y necrosis. La
histologia del resto de los especimenes, compatible
con la normalidad. El objetivo es aportar un nuevo
caso de este tumor a la literatura médica, dada su
complejidad para establecer diagnéstico morfolégico.

Palabras clave: neoplasias de tejido muscular,
granuloma de células plasmaticas, neoplasias
gastricas, informes de casos Limites: Humano,
adulto, femenino

Abstract

The case of a 60 years old patient who attended the
emergency room because of severe abdominal pain
is presented. The case was defined as acute
abdominal disorder, and it was decided to perform
emergency surgical treatment. Histological
examination of several specimens was performed:
the gastric antrum, greater omentum, spleen and
transverse colon segment. The diagnosis of this case
was concluded as a gastric miofibroblastoma
(inflammatory pseudotumor) with areas of ulceration
and necrosis. The histology of the remaining
specimens was compatible with normality. The aim
is to provide a new case of a borderline tumor to the
medical literature, given the complexity of
performing a morphological diagnosis.
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INTRODUCCION

Los tumores miofibroblasticos, seudotumores
inflamatorios o seudosarcomas, son tumores
benignos de origen mesenquimal. En realidad,
son poco frecuentes, se originan en tejidos
blandos y se presentan con mayor frecuencia en
nifos y en adultos jévenes, interesando
localizaciones multiples como: abdomen,
peritoneo, pelvis, cabeza, cuello, tronco,
extremidades y tejido paratesticular e
intraescrotal. Sin embargo, las mas reportadas
corresponden a pulmén, arbol traqueo bronquial,
sistema nervioso, meninges, senos cavernosos,
tallo cerebral, vermix cerebeloso, higado,
pancreas, colon, aparato genitourinario vy
estdmago.*?

Esencialmente, estas lesiones configuran una
proliferacién benigna, no metastizante de
miofibroblastos, con un potencial de recurrencia
y de persistencia con crecimiento local similar en
algunos aspectos al de una fibromatosis.

El miofibroblastoma resulta una lesién de
etiologia incierta, por lo que se plantean eventos
diversos para explicar su origen. En esta
dindmica se ha relacionado con traumas previos,
inmunosupresién, cirugia, factores irritativos
crénicos, agentes carcindgenos y también,
recientemente, se ha descrito la presencia de
secuencias de ADN del HSV-8 y sobreexpresidn
de interleuquina 6 y ciclina D1, asi como
infecciones por virus del Epstein-Barr,
citomegalovirus, ademéas de eventos
autoinmunes, dependientes de las enfermedades
coldgeno-vasculares. Entre otros factores
etiolégicos se invocan alteraciones
fibroesclerdticas como mediastinitis esclerosante,
colangitis esclerosante, seudotumor orbital, y
tiroiditis de Riedel. Por otra parte, se valora que
la etologia de esta lesién descanse sobre una
respuesta tisular exagerada frente a cualquier
agresion, dado que su espectro histolégico
fundamentado en una célula comun (el
miofibroblasto) abre un abanico de cuadros que
va desde la fascitis nodular hasta el histiocitoma
fibroso maligno.**

Macroscédpicamente, son masa Unica o multiple,
por lo general firmes, blanquecinas amarillentas
y con bordes irregulares que ofrecen aspecto
infiltrante o mal definidos. Histolégicamente,
presenta un cuadro en el que predominan células
fusiformes con cambios mixoides, que muestran
nlucleos de gran tamafio, polimérficos, de
aspecto vesiculoso, y unos citoplasmas amplios y

eosindfilos. Esta celularidad se dispone en formas
de fasciculos mal definidos, ricos en vasos, y un
prominente infiltrado de macréfagos, células
plasmaticas, linfocitos y eosindfilos; sin embargo,
cuando entre las células inflamatorias
predominan las plasmdticas, se le ha
denominado granuloma de células plasmaticas.
Puede haber grados diferentes de fibrosis y
cambios vasculares, con gran variacién de un
caso a otro, asi como diferentes focos de una
misma lesién. En otras palabras, estas lesiones
varian en grado y tipo, pero siempre en una
definitiva apariencia fibroinflamatoria y
seudosarcomatosa. Algunos autores describen,
junto al cuadro microscépico clasico, area de
necrosis y absceso.***®

Tal variabilidad en los miofibroblastomas
evidencia las posturas contrapuestas entre la
naturaleza reactiva y la neoplasica en esta
entidad. En este dilema, gran parte de los
investigadores consideran que se trata de un
proceso reactivo de origen desconocido; aunque
desde el afio 2005, la OMS lo incluye entre los
tumores de partes blandas definiéndolo como
tumor en el limite de la mlignidad, compuesto
fundamentalmente por células miofibroblasticas,
con una mezcla de células inflamatorias de
varios tipos y fibras colagenas.>*’

Cuando se trata de hacer diagndstico diferencial,
debe distinguirse: si se localiza en el aparato
respiratorio, de la granulomatosis de Wegener,
tuberculosis pulmonar, linfomas vy
fibrohistiocitomas; en el higado, de abscesos y
lesiones de larva migrans; en los tejidos blandos,
de fibrohistiocitomas y fascitis nodular; en la
vejiga, del carcinoma sarcomatoide y del
leiomiosarcoma de bajo grado. Teniendo
presente la posibilidad de cambios mixoides en
este cuadro y cuando se presenta en el sistema
nervioso central, debe diferenciarse del
meningioma, y de las histiocitosis X en el caso de
nifios.**® Dado su origen mesenquimal, exige
diferenciaciéon con la neoplasia primitiva o
metastdsica de esta estirpe, y el mayor grado de
dificultad lo ofrecen en este sentido los sarcomas
de bajo grado de la variante fibrosarcoma.? 7

El objetivo de esta comunicacién es dar a
conocer un nuevo caso de este tumor de bajo

potencial de malignidad, dada su complejidad
para establecer diagndéstico morfolégico.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente de 60 afos de edad, de
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piel blanca y procedencia rural. Acudié al servicio
de urgencias por dolor abdominal que calificé de
intenso, de instalacién brusca, referido como
pufalada, que le aquejaba en las Ultimas 7 horas,
acompafado de decaimiento marcado, nduseas y
diarreas liquidas.

A la exploracion fisica, se constaté ligera palidez
de la piel y las mucosas, abdomen plano
defendiéndose a la palpacién superficial y
profunda. La auscultaciéon abdominal tradujo
ruidos hidroaéreos disminuidos. La cifras de
tensién arterial 110 y 70, la frecuencia cardiaca
de 112 latidos por minuto, el pulso radial 100 por
minuto y la temperatura corporal de 37,5°C,
como datos positivos.

Complementarios de urgencia: hemoglobina en
112 gramos por litro, hematocrito en 37. En cinta
electrocardiografica se constataron signos de
blogueo de rama derecha, mientras que el
ultrasonido de abdomen informé presencia de
liquido libre en cavidad, higado, vesicula biliar,
bazo y riflones sin alteraciones.

El equipo médico del servicio de urgencias
asumié el cuadro como trastorno abdominal
agudo, y decidié tratamiento quirdrgico de
urgencia. Se solicité el consentimiento de la
paciente previa informacién detallada del
pensamiento diagndstico, junto a la explicacién
de los riesgos y beneficios que de tal proceder se
debian esperar. La paciente aceptd y autorizé el
proceder. Se le practicéd entonces la laparotomia
exploratoria.

En el curso de la cirugia, se identificé lesion
tumoral perforada con tamafio aproximado de 2
centimetros, localizada en la cara anterior del
antro gastrico. Existian adherencias en la zona,
por lo que se realizd gastrectomia subtotal con
gastroyeyunostomia termino lateral, reseccion
parcial del colon trasverso con anastomosis
termino terminal, omentomia vy
yeyuno-yeyunostomia latero lateral, se liberaron
las bridas y se limpié la cavidad abdominal.

Concluida la cirugia, se condujo la paciente a
unidad de cuidados intensivos, donde tuvo
evolucion lenta pero estable, hasta su
recuperacién sintomatoldgica y alta médica
hospitalaria en dias posteriores.

Los especimenes (antro gastrico, segmento de
colon transverso, epiplén mayor y bazo) fueron
enviados al departamento de Anatomia
Patoldgica.

Macroscépicamente, en el antro gastrico después
de haberlo cortado siguiendo la curvatura mayor,
se observd lesion ulcerada en cara anterior de
2,5 centimetros de didmetro, con fondo poco
profundo y sucio, bordes endurecidos de color
blanco grisdceo; la mucosa circundante
conservada; al tacto se constaté endurecimiento
similar a la del borde de la Ulcera, sin evidencias
de perforacion. Se observo ademas pérdida de la
lisura en la superficie serosa a cargo de finas
bandas fibrosas irregularmente distribuidas, algo
mas gruesas y numerosas en la region de la
curvatura mayor y cara anterior del antro.

Al cortar transversalmente la ulceracién, se
presenté zona firme mal delimitada,
predominantemente de color blanco grisaceo,
extendida por debajo de la mucosa circundante
sin infiltrarla, que alcanzaba irregularmente el
tejido adiposo periférico. En la lesidn alternaban
zonas reblandecidas de aspecto necrético, que
no dominaban el escenario macroscopico y otras
edematoso-mixoides. El segmento de colon
transverso, mostré superficie serosa con similar
aspecto al descrito en el antro gastrico. Al
cortarlo, la mucosa, la pared y el escaso tejido
adiposo periférico mostraron apariencia
macroscopica compatible con la normalidad. El
epipldn mayor fue explorado en su totalidad por
ambas caras, y luego cortado transversalmente
de forma seriada, no aprecidandose cambios que
modificaran su normalidad.

El bazo conservé aspecto normal, tanto externo
como interno. (Figuras 1,2 y 3).
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Figura 1. Corte transversal de la lesidn antral ulcerada. Ndtese
aspecto tumoral blanco grisaceo y bordes mal definidos. Flechas:
&) Ulceracidn; B) Extensidn irregular y poco marcada al tejido adiposo;
C) Extensidn irregular y poco marcada por debajo de la mucosa sin infiltrarla.

Figura 2. Vista superior de |a zona ulcerada. Notese fondo limpio,
baordes precisos y mucosa vecina conservada.
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Figura 3. Epipldn mayor seccionado. Ndtese la normalidad.

La microscopia 6ptica demostré en los cortes
gastricos, lesion mal definida y ulcerada donde
alternan zonas fibrosas, mixoides y necréticas
junto a llamativas areas de aspecto tumoral
conformadas por células ovoides y alargadas,
con nucleos grandes vesiculosos que recuerdan a
las células de eventos reparativos con
citoplasmas amplios eosinéfilos y mal definidos.

En la compleja escena microscdpica, destacd
como detalle histolégico la presencia de células

inflamatorias variadas, polinucleares, entre ellas
eosindfilos y células redondas de todo tipo, junto
a vasos capilares numerosos mezclados vy
alternando a su vez con areas pobres en estos
elementos, todo ello configurd la apariencia
fibroinflamatoria de la lesién, asi como un
aspecto tumoral mal definido, donde las escasas
mitosis no ofrecieron datos para afirmar
malignidad patente, lo que contrastdé con la
marcada celularidad del cuadro. (Figuras 4, 5y
6).

Figura 4. Vista microscipica. Obsérvese proliferacidn
micofibroblastica mezcdada con células inflamatorias.
Sefialadas dreas de absceso y necrosis focal. H/E x 40.
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Figura 5. A) Campo microscdpico H/E x 400 mas detalles,
miofibroblastos junto a células inflamatorias diversas;
B} Campo microscdpico H/E x 400 mas detalles del micfibroblasto.

Figura 6. Detalles citoldgicos H/E x 400 del miofibroblasta,
nicleos raros, nucledtidos evidentes, citoplasma eosindfilos
mal definidos.

La conclusién diagndéstica fue: miofibroblastoma
gastrico (antes llamado seudotumor inflamatorio)
con zonas de ulceracién y necrosis. La histologia
del resto de los especimenes, compatible con la
normalidad.

DISCUSION

Los autores consultados estan de acuerdo en que
la localizacién gastrica de los miofibroblastomas
no resulta una de las mas frecuentes, detalle que
avala esta comunicacién.*?
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Casos similares al presentado, son descritos en la
literatura médica por Cantero Ronquillo.®® En su
reporte describe tres casos con localizacién en
ciego, acompafados de peritonitis, el abdomen
agudo aparecié en el curso de la evolucién de un
miofibroblastoma ya diagnosticado. La asociacién
tumor/peritonitis coincide con nuestro caso, aun
cuando su diagnéstico histolégico se hizo post
cirugia a través del estudio del espécimen
quirdrgico obtenido del antro géstrico, y los
signos inflamatorios se limitaron a la serosa
relacionada con la lesién.

Los miofibroblastomas que se desarrollan en el
tubo digestivo tienen mayor posibilidad de sufrir
necrosis focal de la masa tumoral inflamada que
se enfrenta a quimicos digestivos, o a
contaminantes bacterianos; detalles que junto a
la motilidad propia del tubo digestivo pueden
influir decisivamente en mas zonas de necrosis y
absceso del espesor tumoral inflamado, el que
sin estar fisicamente perforado, logra la
participacién peritoneal, como ocurrié con
nuestro caso. Tal evento se reporta cuando al
cuadro microscépico cldsico rico en
miofibroblastos se le adjuntan areas de necrosis
y absceso.®

La macroscopia de la lesién que estamos
reportando, mostré zonas firmes, blanquecinas,
de bordes irregulares, con aspecto infiltrante o
mejor muy mal definidos, todo ello permitié la
duda para afirmar desde lo macro la malignidad,
0 simplemente para negarla; no se podia
asegurar tal o cual caracter. El simple hecho de
extenderse por debajo de la mucosa gastrica
respetando su arquitectura sin infiltrarla, y el de
alcanzar focalmente la grasa peri gastrica
teniendo bordes alisados, mezclados con las
escasas areas de aspecto necrético y mixoide
/edematoso sin evidencias de perforacion y
acompafiada de bridas cortadas en la cirugia,
negaron la infiltracién maligna. Hecho similar fue
observado cuando se exploré el resto de los
especimenes, en los cuales no se evidencié
infiltracién tumoral. En tales condiciones y al
consultar lo publicado, coincidimos con los
autores que sefialan que esencialmente es una
proliferacién benigna, no metastatizante de
miofibroblastos.* *

El examen macroscépico y microscépico de este
caso no dista de lo publicado por los diferentes
autores, en cuanto a detalles propios de la
polimorfa histologia de todo miofibroblastoma, el
cual puede variar seglin sector estudiado vy
también segln edad de la lesién y localizacién

anatomica de esta.**®

Autores consultados plantean que el mayor
grado de dificultad para el diagndstico de estas
lesiones estd en su parecido histolégico con los
sarcomas de bajo grado variante fibrosarcoma,
debido a su polimorfa imagen histolégica.>’ En
este sentido enfrentamos problemas
diferenciales por la complejidad de lo observado;
ya que desde la simple inspeccién macro
indicaba no tratarse de una de las lesiones
tumorales habituales en esta region gastrica.
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