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TUMOR MIOFIBROBLASTICO INFLAMATORIO
VESICAL. APORTACION DE UN NUEVO
CASO

Pablo Garrido Abad, A. Coloma del Peso, M. Jiménez
Gélvez, .M. Herranz Fernéndez, R. Arellano Gandn y
T. Reina Durdn’.

Servicio de Urologia y Servicio de Anatomia Patolégica’.
Hospital de La Princesa. Madrid. Espana.

Resumen.- OBJETIVO: Presentar un nuevo caso de tumor
miofibrobldstico vesical.

METODO/RESULTADOS: Mujer de 30 anos con ITU de
repeticion y hallazgo incidental de masa vesical en eco-
grafia abdominal. Tras realizacién de RTU vesical se diag-
nostica tumor miofibrobldstico inflamatorio de vejiga.

CONCILUSION: El tumor miofibrobléstico, (también deno-
minado pseudotumor inflamatorio o pseudosarcoma) es un
tumor benigno de origen mesenquimal cuya localizacién
vesical es muy poco comin, y que no debe ser confundi-
do con una neoplasia maligna. En caso de presentacion
vesical el tratamiento consiste en reseccién transuretral, con
buen prondstico a largo plazo.
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Summary.- OBJECTIVE: To report one case of myofibro-
blastic bladder tumor.

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

CONCILUSION: Myofibroblastic tumor (also known as infla-
mmatory pseudotumor or pseudosarcomal is a benign fumor
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.

INTRODUCCION

Dentro de las neoplasias vesicales, las de origen no epi-
telial sélo representan entre el 0.5 y el 2% de todas
ellas. La mayoria de ellas son malignas (leiomiosarco-
ma, rabdomiosarcoma) y sélo un pequefio porcentaje
son benignas, entre las que destacan por orden de
frecuencia: leiomioma, hemangioma, neurofibroma y
paraganglioma (1). El tumor miofibrobléstico inflamato-
rio (TMI) vesical es considerado una lesién tumoral de
origen mesenquimal y cardcter benigno cuya importan-
te similitud histolégica con el rabdomiosarcoma vesical
supone un reto diagnéstico. Los estudios inmunohistoqui-
micos permiten su diferenciacién y, por tanto, el diag-
néstico correcto (2,3).

El tratamiento mds frecuentemente aplicado consiste en
reseccién transuretral amplia y/o cistectomia parcial

(4).

Presenta muy buen pronéstico a largo plazo, sin haber-
se observado progresién de la infiltracién o metéstasis,
aunque si recurrencia local (5).

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 30 afios,
fumadora de 20 cigarrillos/dia y sin otros antecedentes
personales de interés. La paciente refiere infecciones uri-
narias de repeticién. Se indica realizacién de ecografia
abdominal, observandose una lesiéon nodular intravesi-
cal, por lo que es derivada a consulta de urologia.
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FIGURA 1. Imagen al microscopio de fejido vesical ob-

tenido tras RTU con tincién de hematoxilina-eosina (40x)

donde se observa un patrén fascicular con presencia de
células plasmdticas y linfocitos.

En cistoscopia se visualiza tumoracién exofitica de 3x3
cms. en cara lateral derecha con mucosa vesical integra,
no encontrdndose alteraciones en el resto de la vejiga.
Se realiza exploracién bajo anestesia (EBA) y reseccién
transuretral de dicha lesién (RTU).

En el informe de anatomia patolégica macroscépica-
mente se describen fragmentos de pared vesical con
urotelio conservado sin displasia, destacando en la
capa muscular propia y en continuidad con el fejido
muscular de la misma, una tumoracién fusocelular con
células que muestran unos nicleos de gran tamafo,

FIGURA 2. Imagen al microscopio (20x) de tejido vesical

donde se demuesira mediante técnicas inmunohistoquimi-

cas marcada positividad  citoplasmética con anticuerpos
frente a citoqueratina CAMS.2.

pleomérficos, de aspecto vesiculoso y unos citoplas-
mas amplios eosinéfilos. Esta celularidad se dispone en
formas de fasciculos mal definidos y entre la misma se
reconoce abundante celularidad constitvida fundamen-
talmente por numerosas células plasméticas y leucocitos
polimorfonucleares eosinéfilos. No se observa un indice
mitético elevado, aunque el indice de proliferacion 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 areas de necrosis.
En estudio inmunohistoquimico se observa marcada po-
sitividad frente a citoqueratinas (AE1/AE3) y CAM5.2 a

FIGURA 3. Imagen al microscopio (20x) de fejido vesical

donde se demuestra mediante técnicas inmunohistoquimi-

cas marcada positividad  citoplasmética con anticuerpos
frente a citoqueratinas AE1/AE3.

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

AlK.
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nivel citoplasmatico, asi como una marcada positividad
citoplasmatica con anticuerpos frente a p80 (proteina
ALK). La celularidad descrita ha resultado negativa con
anticuerpos frente a misculo liso (actina de misculo liso,
MyO D1 y Calretinina), asi como para CEA y citoque-
ratinas de alto peso molecular, observandose tan sélo
positividad focal y aislada frente a EMA. Tras realiza-
cién de FISH sobre material parafinado no se evidencia
traslocacién en el gen de la ALK.

El diagnéstico anatomopatolégico definitivo es tumor
miofibrobléstico inflamatorio vesical.

DISCUSION

El tumor miofibrobléastico inflamatorio (TMI) ha recibido
gran cantidad de denominaciones a lo largo del tiem-
po: pseudotumor inflamatorio, pseudosarcoma, fascitis
nodular, proliferacién miofibrobléstica pseudosarcoma-
tosa, nédulo fusocelular postoperatorio. Esta variedad
de denominaciones responde a la heterogeneidad his-
tolégica de estas lesiones (2,4).

Histolégicamente son tumores de origen mesenquimal.
Tipicamente la lesién comprende proliferacién de célu-
las fusiformes con citoplasma eosinofilico (microscépica
e inmunohistoquimicamente similares a miofibroblastos)
agrupadas formando husos en un estroma de caracte-
risticas mixoides y edematosas, rico en mucopolisacé-
ridos. Existe ademés infilirado de pequefios linfocitos,
variable nimero de macréfagos, neutréfilos y eosiné-
filos, asi como un grado variable de fibrosis e impor-
tante vascularizacién. Las mitosis son poco frecuentes y
cuando aparecen lo hacen de manera fipica. La lesion
estd confinada a la lamina propia, pudiendo afectar a
la muscularis mucosae. Tiene una definitiva apariencia
fibroinflamatoria y pseudosarcomatosa. Aplicando téc-
nicas inmunohistoquimicas observamos con frecuencia
positividad con anticuerpos frente a citoqueratinas, ac-
tina y a la “anaplastic lymphoma kinase” (ALK) ademas
de reactividad a vimentina. Algunos autores hablan
también de alteraciones en el cromosoma 12, presencia
de ADN viral e inclusiones intracitoplasméticas similares
a Chlamydia (6,7).

El TMI vesical es de etiologia desconocida, habiéndose
relacionado con cirugia o instrumentacién vesical pre-
via, factores irritativos crénicos/agentes carcinbégenos
(tabaco), antecentes traumdticos, consumo de drogas
y infecciones urinarias. Asi mismo, se han implicado
determinadas alteraciones metabdlicas o la presencia
de patologia vesical previa como la cistitis eosinofilica,
aunque en la mayoria de las ocasiones no se identifican
factores predisponentes (2,4,8).

Fue descrito inicialmente en localizacién hepética, y no
fue hasta 1980 cuando Roth describié el primer caso de
afectacion vesical en una mujer de 32 afios con cistitis
recurrentes y hematuria asociadas a una lesién vesical

ulcerosa, que fue denominada pseudosarcoma. No fue
hasta 1985 cuando Nochomovitz y Oreinstein aplica-
ron el término pseudotumor inflamatorio para dos casos
de afectacién vesical. En la actualidad ha sido descrito
también en pulmén (el mas frecuente), estébmago, pan-
creas, bazo, sistema nervioso central (encéfalo, menin-
ges, tallo cerebral), sistema genitourinario (intraescrotal,
paratesticular, uretral, prostatico y piélico) (2,10,11)

Esta lesién puede aparecer a cualquier edad, habiéndo-
se descrito casos entre los 2 meses y los 87 afios, pero
tipicamente ocurre en adultos j6venes (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
varén. (3,6) Sin embargo no parece que exista diferen-
cia de aparicién entre ambos sexos (8). Se ha descrito
como masas de tamafio muy variable, siendo lo més
frecuente la aparicién de una masa solitaria intravesical
(submucosa o polipoidea) (13).

La hematuria macroscépica es la forma de inicio mas
habitual, si bien se han descrito otros sinftomas menos
frecuentes como dolor abdominal inespecifico y sinto-
mas del tfracto urinario inferior de cardcter crénico (2).

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

Dado el cardcter benigno del TMI el tratamiento conser-
vador (reseccién endoscépica y/o cistectomia parcial),
deberia ser de eleccién, siempre que sea posible. No
se han encontrado casos en la literatura de maligniza-
cién o mefdstasis a distancia, aunque si de recurrencia
a nivel local (5).

Llos pacientes muestran un excelente pronéstico tras
excision quirlrgica completa, pero a pesar del buen
pronéstico inicial, y debido a su histolégica similaridad
con cierfos tumores malignos y al ain incompleto co-
nocimiento de su comportamiento, es recomendable un
seguimiento estricto de estos pacientes (13,14).
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Resumen.- OBJETIVO: Aporiacién de un nuevo caso de
ectopia testicular peneana.

METODO: Presentamos el caso de un nifio de 3 afios,
diagnosticado y operado de ectopia testicular peneana.

RESULTADOS: El examen fisico revelé una tumoracién
ovoidea en el centro de la cara dorsal de la raiz del pene,
acompaiiada de vacuidad de la bolsa escrotal izquierda.
la inguinotomia evidencié la salida del cordén espermd-
tico por el anillo inguinal superficial izquierdo, el cual se
dirigia hacia el festiculo ubicado en situacién subdérmica
en la raiz del pene. Se realizé funiculolisis y orquidopexia
en la bolsa escrotal correspondiente.

CONCILUSIONES: El caso aqui presentado corresponde
a una eclopia festicular peneana de localizacion central,
con frayecto inguinal normal del cordén espermdtico.
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