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RESUMEN Objetivo: presentar un caso de tumor mio-
fibrobldstico inflamatorio de colon. Antecedentes: los
tumores miofibrobldsticos inflamatorios son poco fre-
cuentes, se originan en tejidos blandos, se presentan con
mayor frecuencia en nifios y en adultos jovenes, estdn
conformados por células miofibrobldsticas, infiltrado
leucocitario y células plasmdticas; se localizan en pul-
mon, mesenterio, higado y bazo, su presentacion intes-
tinal es rara. Método: se describe el caso de un hombre
de 42 aiios, con aumento de volumen localizado en fosa
iliaca derecha, por un tumor miofibrobldstico inflama-
torio de colon que involucra la vdlvula ileocecal. Se rea-
lizo hemicolectomia derecha. El seguimiento fue de 10
meses sin complicaciones y no recibio terapia adyuvan-
te. Conclusiones: los tumores miofibrobldsticos infla-
matorios han sido descritos en prdcticamente todos los
organos, sin embargo, es poca la experiencia reconoci-
da para su tratamiento, la sintomatologia que producen
es por compresion de organos vecinos, por el momento
no existen métodos de deteccion temprana de la enfer-
medad, pero un seguimiento de los familiares de los pa-
cientes portadores de esta neoplasia puede crear un
patron sobre una posible transmision de un gen respon-
sable.
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INTRODUCCION

Los tumores miofibroblasticos inflamatorios (TMI) fue-
ron descritos por primera vez en 1937,' también son co-
nocidos con los nombres de pseudotumor inflamatorio o
granuloma de células plasmaticas. Son clinicopatoldgica-
mente identificables, pero el origen celular es controver-
sial, por lo que fueron definidos originalmente como una

SUMMARY Objective: Our objective was to present a
case of inflammatory myofibroblastic tumor of the co-
lon. Background: Inflammatory myofibroblastic tumors
are uncommon. They originate from soft tissues, their
appearance is more frequent in childhood and your adul-
thood and these tumors are composed of myofibroblas-
tic cells, leukocytes, and plasmatic cells. More frequen-
tly, these tumors originate in lungs, mesentery, liver and
spleen; intestinal appearance is uncommon. Method: In
a 42 year-old male with a lump in right iliac fossa, a
colonic inflammatory myofibroblastic tumor infiltrating
ileocecal valve was found. Right hemicolectomy was
performed. After a 10-month follow-up, no complications
were found and no adjuvant therapy was needed.
Conclusions: Inflammatory myofibroblastic tumors have
been well described, but, experience is quite limited;
Symptoms are consequences of compressed organs in
the vicinity. At present, no early detection devices are
available, but genetical evaluations for the patient’s fa-
mily members may contribute to unravel a pattern of
transmission of the disease.
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lesién no-neoplasica.? Se originan en tejidos blandos, con
mayor incidencia en nifios y en adultos jévenes, los casos
informados son escasos. Histolégicamente estdn consti-
tuidos por células miofibrobldsticas, infiltrado inflamato-
rio leucocitario, células plasmaticas y, con menor frecuen-
cia, con células de la respuesta inflamatoria aguda.'*?
Dentro de las manifestaciones clinicas de los pacien-
tes afectados por los TMI se encuentran: fiebre y pérdi-
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da de peso en la mayoria de los casos, y en menor fre-
cuencia anemia hipocrémica, trombocitosis, hipergam-
maglobulinemia, dolor abdominal y obstruccién gastro-
intestinal >~

Los sitios de presentaciéon mas comunes incluyen:
pulmén, mesenterio, higado y bazo; su aparicién en in-
testino es poco frecuente; su etiologia atin no esta deter-
minada, aunque se han hecho investigaciones acerca de
su posible patogénesis relacionada con la herencia liga-
da al brazo corto del cromosoma 2.%7

Sin importar los hallazgos histopatoldgicos, el sitio
primario de la lesién y sus implicaciones prondsticas
aparentes, la mayoria de los pacientes tienen buen pro-
nostico.®

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 42 afios sin antecedentes de importancia,
que inici6 su padecimiento tres meses antes de acudir a
Consulta Externa del Hospital de la Sociedad Espafiola
de Beneficencia de Puebla, el cual se caracterizé por
aumento de volumen y dolor en fosa iliaca derecha acom-
panado de diarrea y fiebre no cuantificada. Por tales
motivos se realizaron pruebas de laboratorio y gabinete;
la evaluacién de la citometria hemaética, las pruebas de
funcionamiento hepético, coagulacién y antigeno carci-
noembrionario, fueron dentro de pardmetros normales,
el examen general de orina demostrd la presencia de
bacterias ++, sangre 25/UL, leucocitos y eritrocitos 0-5
por campo. En el rastreo por tomografia axial computari-
zada (TAC) se observé una imagen localizada en fosa iliaca
derecha de 96.67 x 81.53 mm, con 4reas hipodensas en su
interior. A la administracién de medio de contraste intra-
venoso se observa imagen hipercaptante, existe infiltra-
cién de uréter derecho que condiciona pielocaliectasia e
hidronefrosis derecha (Figuras 1y 2). Por lo anterior, el
paciente fue programado para cirugia, con previa instala-
cién mediante cistoscopia de catéter férula de uréter dere-
cho; acto seguido se realizé hemicolectomia derecha con
ileo transverso anastomosis término terminal en dos pla-
nos de sutura (Figura 3). El paciente curs6 con un posto-
peratorio satisfactorio y fue egresado por mejoria para
continuar su tratamiento en la Consulta Externa.

El informe de Histopatologia demostré un tumor mio-
fibrobl4astico inflamatorio que infiltré la valvula ileoce-
cal y el apéndice con bordes quirtdrgicos libres de tumor
(Figuras 4y 5). La neoplasia era lobulada y de consis-
tencia dura que midié 11.5 cms. de didmetro. La super-
ficie de corte mostrd una proliferacién fusocelular con
depdsito de coldgena y con prominentes focos inflama-

Figura 1. TAC donde se observa neoplasia en fosa iliaca derecha que
comprime el paso del uréter derecho.

Figura 2. TAC donde se observa drea de hipodensidad en el centro de
la neoplasia.

Figura 3. Espécimen quirirgico producto de hemicolectomia dere-
cha con neoplasia situada en la parte posterior del ciego
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Figura 4. Corte de la neoplasia observando sustancia compatible
con infiltracion fibrosa del colon y vdlvula ileocecal.

MSBO2-216

Figura 5. Corte de la neoplasia donde se observa componente
mucinoso, compatible con imagen observada en la TAC.

torios con células plasmaticas y linfocitos, no se encon-
tré atipia celular ni actividad mitética. En el seno de la
fibrosis se encontraron ganglios linfaticos y troncos ner-
viosos. La interfase con la pared ileocélica mostrd ex-
tension hacia la capa muscular externa sin invasion a la
capa muscular interna o a la mucosa. Los ganglios linfa-
ticos analizados fueron de caracteristicas normales.

El seguimiento del paciente fue de 10 meses sin com-
plicaciones y no recibid terapia adyuvante.

DISCUSION

El concepto de miofibroblasto es relativamente nuevo,
este tipo de célula fue descrito hace menos de 30 afos y

atn no existe un consenso en cémo debe ser definido,
por sus atributos morfoldgicos estas células se encuen-
tran entre los fibroblastos y las células del musculo liso.
Basados en los avances de los tltimos 20 afios no pode-
mos negar la existencia de estas neoplasias que han sido
descritas en practicamente todos los 6rganos, desafortu-
nadamente son pocos los informes en la literatura y, por
lo tanto, es poca la experiencia reconocida para el trata-
miento de estas neoplasias. Histolégicamente son benig-
nas, pero su comportamiento es agresivo porque en po-
cos meses pueden duplicar su tamafio y los sintomas que
producen es por compresién de 6rganos vecinos, en este
caso se manifesté como incremento de volumen en la
fosailiaca derecha y compresion de la via urinaria, como
consecuencia se presentd infeccidon crénica e hidrone-
frosis. Por el momento no existen métodos de deteccién
temprana de la enfermedad, pero un seguimiento de los
familiares de los pacientes portadores de esta neoplasia
puede crear un patrén sobre una posible transmision de
un gen responsable. La cirugia con reseccion completa
del tumor es el tratamiento de eleccidén. Sin embargo,
todo depende de su localizacion, este tratamiento puede
ser agresivo, por lo que el equipo quirdrgico debe estar
preparado para efectuarlo.
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