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TUMOR MIOFIBROBLÁSTICO INFLAMATORIO 
VESICAL. APORTACIÓN DE UN NUEVO 
CASO

Pablo Garrido Abad, A. Coloma del Peso, M. Jiménez 
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Resumen.- OBJETIVO: Presentar un nuevo caso de tumor 
miofibroblástico vesical.

MÉTODO/RESULTADOS: Mujer de 30 años con ITU de 
repetición y hallazgo incidental de masa vesical en eco-
grafía abdominal. Tras realización de RTU vesical se diag-
nostica tumor miofibroblástico inflamatorio de vejiga. 

CONCLUSIÓN: El tumor miofibroblástico, (también deno-
minado pseudotumor inflamatorio o pseudosarcoma) es un 
tumor benigno de origen mesenquimal cuya localización 
vesical es muy poco común, y que no debe ser confundi-
do con una neoplasia maligna. En caso de presentación 
vesical el tratamiento consiste en resección transuretral, con 
buen pronóstico a largo plazo.   

Palabras clave:  Vejiga. Pseudotumor inflamatorio. 
Pseudosarcoma. 

Summary.- OBJECTIVE: To report one case of myofibro-
blastic bladder tumor.

METHODS/RESULTS: We report the case of a 30-year-old 
woman with recurrent urinary tract infections and incidental 
finding of a bladder mass after abdominal ultrasound. After 
TUR, inflammatory myofibroblastic tumor of the bladder was 
diagnosed. 

CONCLUSION: Myofibroblastic tumor (also known as infla-
mmatory pseudotumor or pseudosarcoma) is a benign tumor 
with mesenchymal origin. Bladder location is very uncom-
mon. It must not be misdiagnosed as a malignant neoplasm. 
Optimal treatment when arising in the bladder is TUR, with 
excellent long-term prognosis.

Keywords:  Bladder. Inflammatory pseudotumor. Pseu-
dosarcoma.

INTRODUCCIÓN

Dentro de las neoplasias vesicales, las de origen no epi-
telial sólo representan entre el 0.5 y el 2% de todas 
ellas. La mayoría de ellas son malignas (leiomiosarco-
ma, rabdomiosarcoma) y sólo un pequeño porcentaje 
son benignas, entre las que destacan por orden de 
frecuencia: leiomioma, hemangioma, neurofibroma y 
paraganglioma (1). El tumor miofibroblástico inflamato-
rio (TMI) vesical es considerado una lesión tumoral de 
origen mesenquimal y carácter benigno cuya importan-
te similitud histológica con el rabdomiosarcoma vesical 
supone un reto diagnóstico. Los estudios inmunohistoquí-
micos permiten su diferenciación y, por tanto, el diag-
nóstico correcto (2,3).  
                    
El tratamiento más frecuentemente aplicado consiste en 
resección transuretral amplia y/o cistectomía parcial 
(4). 

Presenta muy buen pronóstico a largo plazo, sin haber-
se observado progresión de la infiltración o metástasis, 
aunque sí recurrencia local (5).   

CASO CLÍNICO

 Presentamos el caso de una mujer de 30 años, 
fumadora de 20 cigarrillos/día y sin otros antecedentes 
personales de interés. La paciente refiere infecciones uri-
narias de repetición. Se indica realización de ecografía 
abdominal, observándose una lesión nodular intravesi-
cal, por lo que es derivada a consulta de urología.
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pleomórficos, de aspecto vesiculoso y unos citoplas-
mas amplios eosinófilos. Esta celularidad se dispone en 
formas de fascículos mal definidos y entre la misma se 
reconoce abundante celularidad constituida fundamen-
talmente por numerosas células plasmáticas y leucocitos 
polimorfonucleares eosinófilos. No se observa un índice 
mitótico elevado, aunque el índice de proliferación me-
dido como positividad nuclear con anticuerpos frente a 
MIB-1 se encuentra entre el 10 y el 25% de la celulari-
dad tumoral. No se han objetivado áreas de necrosis. 
En estudio inmunohistoquímico se observa marcada po-
sitividad frente a citoqueratinas (AE1/AE3) y CAM5.2 a 

FIGURA 1. Imagen al microscopio de tejido vesical ob-
tenido tras RTU con tinción de hematoxilina-eosina (40x) 
donde se observa  un patrón fascicular con presencia de 

células plasmáticas y linfocitos.  

FIGURA 2. Imagen al microscopio (20x) de tejido vesical  
donde se demuestra mediante técnicas inmunohistoquími-
cas marcada positividad  citoplasmática con anticuerpos 

frente a citoqueratina  CAM5.2.   

En cistoscopia se visualiza tumoración exofítica de 3x3 
cms. en cara lateral derecha con mucosa vesical íntegra, 
no encontrándose alteraciones en el resto de la vejiga. 
Se realiza exploración bajo anestesia (EBA) y resección 
transuretral de dicha lesión (RTU).   

En el informe de anatomía patológica macroscópica-
mente se describen fragmentos de pared vesical con 
urotelio conservado sin displasia, destacando en la 
capa muscular propia y en continuidad con el tejido 
muscular de la misma, una tumoración fusocelular con 
células que muestran unos núcleos de gran tamaño, 

FIGURA 3. Imagen al microscopio (20x) de tejido vesical  
donde se demuestra mediante técnicas inmunohistoquími-
cas marcada positividad  citoplasmática con anticuerpos 

frente a citoqueratinas AE1/AE3. 

FIGURA 4. Imagen FISH sobre material parafinado donde 
no se objetiva evidencia de traslocación en el gen de la 

ALK. 
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nivel citoplasmático, así como una marcada positividad 
citoplasmática con anticuerpos frente a p80 (proteína 
ALK). La celularidad descrita ha resultado negativa con 
anticuerpos frente a músculo liso (actina de músculo liso, 
MyO D1 y Calretinina), así como para CEA y citoque-
ratinas de alto peso molecular, observándose tan sólo 
positividad focal y aislada frente a EMA. Tras realiza-
ción de FISH sobre material parafinado no se evidencia 
traslocación en el gen de la ALK. 

El diagnóstico anatomopatológico definitivo es tumor 
miofibroblástico inflamatorio vesical. 

DISCUSIÓN

El tumor miofibroblástico inflamatorio (TMI) ha recibido 
gran cantidad de denominaciones a lo largo del tiem-
po: pseudotumor inflamatorio, pseudosarcoma, fascitis 
nodular, proliferación miofibroblástica pseudosarcoma-
tosa, nódulo fusocelular postoperatorio. Esta variedad 
de denominaciones responde a la heterogeneidad his-
tológica de estas lesiones (2,4). 

Histológicamente son tumores de origen mesenquimal. 
Típicamente la lesión comprende proliferación de célu-
las fusiformes con citoplasma eosinofílico (microscópica 
e inmunohistoquímicamente similares a miofibroblastos) 
agrupadas formando husos en un estroma de caracte-
rísticas mixoides y edematosas, rico en mucopolisacá-
ridos. Existe además infiltrado de pequeños linfocitos, 
variable número de macrófagos, neutrófilos y eosinó-
filos, así como un grado variable de fibrosis e impor-
tante vascularización. Las mitosis son poco frecuentes y 
cuando aparecen lo hacen de manera típica. La lesión 
está confinada a la lámina propia, pudiendo afectar a 
la muscularis mucosae. Tiene una definitiva apariencia 
fibroinflamatoria y pseudosarcomatosa. Aplicando téc-
nicas inmunohistoquímicas observamos con frecuencia  
positividad con anticuerpos frente a citoqueratinas, ac-
tina y a la “anaplastic lymphoma kinase” (ALK) además 
de reactividad a vimentina. Algunos autores hablan 
también de alteraciones en el cromosoma 12, presencia 
de ADN viral e inclusiones intracitoplasmáticas similares 
a Chlamydia (6,7). 

El TMI vesical es de etiología desconocida, habiéndose 
relacionado con cirugía o instrumentación vesical pre-
via, factores irritativos crónicos/agentes carcinógenos 
(tabaco), antecentes traumáticos, consumo de drogas 
y infecciones urinarias. Así mismo, se han implicado 
determinadas alteraciones metabólicas o la presencia 
de patología vesical previa como la cistitis eosinofílica, 
aunque en la mayoría de las ocasiones no se identifican 
factores predisponentes (2,4,8). 

Fue descrito inicialmente en localización hepática, y no 
fue hasta 1980 cuando Roth describió el primer caso de 
afectación vesical en una mujer de 32 años con cistitis 
recurrentes y hematuria asociadas a una lesión vesical 

ulcerosa, que fue denominada pseudosarcoma. No fue 
hasta 1985 cuando Nochomovitz y Oreinstein aplica-
ron el término pseudotumor inflamatorio para dos casos 
de afectación vesical. En la actualidad ha sido descrito 
también en pulmón (el más frecuente), estómago, pán-
creas, bazo, sistema nervioso central (encéfalo, menin-
ges, tallo cerebral), sistema genitourinario (intraescrotal, 
paratesticular, uretral, prostático y piélico) (9,10,11)

Esta lesión puede aparecer a cualquier edad, habiéndo-
se descrito casos entre los 2 meses y los 87 años, pero 
típicamente ocurre en adultos jóvenes (tercera década 
de la vida) (12). 

Algunos autores defienden que la incidencia en la mujer 
es mayor, incluso duplica a la que se presenta en el 
varón. (3,6) Sin embargo no parece que exista diferen-
cia de aparición entre ambos sexos (8). Se ha descrito 
como masas de tamaño muy variable, siendo lo más 
frecuente la aparición de una masa solitaria intravesical 
(submucosa o polipoidea) (13). 

La hematuria macroscópica es la forma de inicio más 
habitual, si bien se han descrito otros síntomas menos 
frecuentes como dolor abdominal inespecífico y sínto-
mas del tracto urinario inferior de carácter crónico (2). 

El diagnóstico diferencial debe realizarse con el leio-
miosarcoma vesical, rabdomiosarcoma vesical, tumor 
sarcomatoide vesical y cistitis intersticial ulcerosa.  La 
presencia de necrosis y la determinación de proteínas 
de células musculares lisas mediante estudios inmunohis-
toquímicos nos orientan hacia leiomiosarcoma. La posi-
tividad de las inmunotinciones para desmina y miogeni-
na hacen sospechar un rabdomiosarcoma (2,8,10).          

Dado el carácter benigno del TMI el tratamiento conser-
vador (resección endoscópica y/o cistectomía parcial), 
debería ser de elección, siempre que sea posible. No 
se han encontrado casos en la literatura de maligniza-
ción o metástasis a distancia, aunque sí de recurrencia 
a nivel local (5).  

Los pacientes muestran un excelente pronóstico tras 
excisión quirúrgica completa, pero a pesar del buen 
pronóstico inicial, y debido a su histológica similaridad 
con ciertos tumores malignos y al aún incompleto co-
nocimiento de su comportamiento, es recomendable un 
seguimiento estricto de estos pacientes (13,14). 
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Resumen.- OBJETIVO: Aportación de un nuevo caso de 
ectopia testicular peneana.

MÉTODO: Presentamos el caso de un niño de 3 años, 
diagnosticado y operado de ectopia testicular peneana.

RESULTADOS: El examen físico reveló una tumoración  
ovoidea en el centro de la cara dorsal de la raíz del pene, 
acompañada de vacuidad de la bolsa escrotal izquierda. 
La inguinotomía evidenció la salida del cordón espermá-
tico por el anillo inguinal superficial izquierdo, el cual se 
dirigía hacia el testículo ubicado en situación subdérmica 
en la raíz del pene. Se realizó funiculolisis y orquidopexia 
en la bolsa escrotal correspondiente. 

CONCLUSIONES: El caso aquí presentado corresponde 
a una ectopia testicular peneana de localización central, 
con trayecto inguinal normal del cordón espermático.
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