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la timectomia radical®®°. Como conclusién queremos resaltar
que la realizacién de esta técnica en 2 bloques partiendo de la
regién media del pericardio y hacia el diafragma por debajo y el
nervio frénico lateralmente, en lugar de en un solo bloque, es
igualmente efectiva para el tratamiento quirtrgico de la
miastenia gravis.
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Tumor miofibroblastico inflamatorio gastrico como

L!) CrossMark

rara causa de obstruccion de la via biliar

Gastric inflammatory myofibroblastic tumour as a rare cause of biliary

duct obstruction

El tumor miofibroblastico inflamatorio es un tipo de tumor
mesenquimal benigno muy poco frecuente. La mayoria de los
casos descritos afectan a nifios y adultos jévenes, siendo los
pulmones la localizacién méas habitual'. Puede afectar a
tejidos blandos y 6rganos viscerales®®. Se han descrito casos
en el mesenterio, epiplén, retroperitoneo, extremidades,
cabeza y cuello, tracto genitourinario u otros érganos, sin
embargo, su presencia en el estémago es extremadamente
rara. Hay menos de 20 casos descritos en la literatura y la
mayoria son hallazgos casuales o que se presentan con clinica
de obstruccién intestinal®*. Se desconoce el pronéstico, pero
se han descrito casos de recidiva o malignizacién con
metéstasis. Por este motivo, el tratamiento consiste en
practicar la exéresis del tumor, y si no es posible por su
localizacién o afectacién, se puede realizar tratamiento con
quimioterapia o radioterapia®”.

Se expone el caso de un paciente de 88 afios de edad, con
antecedentes de hipertensién arterial, dislipemia, episodio de
infarto agudo de miocardio (portador de stent coronario),
fibrilacién auricular crénica en tratamiento con dicumarini-
cos, y enfermedad pulmonar obstructiva crénica, con ante-
centes quirdrgicos de colecistectomia electiva por litiasis biliar
sintomatica a los 60 afios de edad. El paciente acudi6 a
urgencias por dolor abdominal de tipo opresivo, y de
predominio en epigastrio e hipocondrio derecho, con malestar
general, nduseas y vomitos. En la exploraciéon fisica, el
paciente se mantenia hemodindmicamente estable, con
febricula y tinte ictérico mucocutaneo. El abdomen era blando
y depresible, doloroso a la palpacién de hipocondrio derecho y
epigastrio con un signo de Murphy dudoso, sin palparse masas
ni megalias y sin signos de irritacién peritoneal. Los
parametros analiticos destacados fueron la hemoglobina
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Figura 1 - A) TAC. B) Pélipo en la unién gastropildrica. C) Aspecto macroscépico del tumor.

(10,2 g/dl), el hematocrito 29,9%, una proteina C reactiva
elevada (3 mg/dl) y un patrén de colestasis (GGT 487 Ul/l y
fosfatasa alcalina 2.013 UI/l). Ante la sospecha clinica de
colangitis aguda, se practicé una ecografia abdominal que
describia dilatacién de la via biliar intrahepatica y del colédoco
proximal con una dudosa imagen de barro biliar. Cumpliendo
la triada de Charcot, fue diagnosticado de colangitis aguda e
ingresé en el servicio de cirugia general para completar
estudio y recibir el tratamiento médico con antibidticos
endovenosos. Durante el ingreso hospitalario se practicé
una colangioresonancia magnética en la que se objetivaba
una discreta dilatacién de la via biliar sin imagen de
coledocolitiasis, por lo que se interpreté6 como normal dado
su estatus poscolecistectomia. Por la persistencia de intole-
rancia a la via oral, se decidié realizar un transito esofagogas-

troduodenal. Este mostraba una adequada permeabilidad del
eséfago, del estébmago y del duodeno, con algunas irregula-
ridades pero sin clara estenosis, asi como ralentizacién del
transito intestinal. Ante la sospecha de trastorno motor
asociado, se practicé una fibrogastroscopia. Se objetivé una
lesién polipoide de unos 2 cm en la unién gastroduodenal que
prolapsaba hacia duodeno, tomandose biopsias para estudio
anatomopatoldgico. Se completd estudio de extensiéon con
tomografia computarizada toraco-abdominal destacando un
engrosamiento parietal de aspecto edematoso a nivel del
bulbo y de la primera-segunda porcién duodenal (fig. 1A).
Durante el ingreso, la ictericia desaparecié de forma progre-
siva con normalizacién de la bilirrubinemia, pero se determiné
anemizacién de 5g/dl de hemoglobina y 13 puntos de
hematdcrito respecto a los andlisis iniciales, sin evidencia

Figura 2 - Estudio histolégico e enmubohistoquimico; CD34+ y proteincinasa para linfoma anaplasico +.
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de sangrado externo. Tras una transfusién sanguinea, se
solicité fibrogastroscopia diagndstico-terapéutica ante la
sospecha de sangrado de origen digestivo secundario al pélipo
gastroduodenal. En esta ocasién se informo de lesiéon polipoide
de unos 4 cm que ocupaba la totalidad de la luz del bulbo
duodenal, extendiéndose hasta la zona proximal de la
segunda porcién duodenal con restos hematicos, aparente-
mente prolapsado desde el antro prepilérico formando un
falso pediculo. Se identificé la papila que presentaba salida de
bilis clara. Dado su tamaiio y localizacién no fue posible la
reseccién endoscdpica, por lo que se procedié a la reseccién
quirdrgica por via laparoscépica. Se practicé la resecciéon
mediante gastroduodenostomia. El pdlipo se localiz6 en la
zona gastropilérica sobre una mucosa gastrica prolapsada, por
lo que se practicé polipectomia con piloroplastia tipo Heineke-
Mikulicz (fig. 1B). Su aspecto macroscopico corresponde a la
figura 1C.

El paciente evoluciond correctamente, con una adecuada
tolerancia oral, y con la desaparicién del dolor abdominal. Fue
dado de alta hospitalaria al 8.° dia. La anatomia patoldgica del
polipo describié una tumoracién de caracteristicas morfol6-
gicas e immunohistoquimicas compatibles con un tumor
miofibroblastico inflamatorio. Histolégicamente se describe
una proliferacién de células mesenquimales fusiformes
mezcladas con células inflamatorias, predominantemente
de linfocitos. En la immunohistoquimica, las células tumora-
les mostraron immunoreactividad positiva para el CD34,
aunque fue negativa para CD117, desmina, actina en musculo
liso y S-100. También fue positivo para la proteina cinasa del
linfoma anaplasico (ALK) (fig. 2).

El tumor miofibroblastico inflamatorio es un tumor muy
poco frecuente, también denominado seudotumor inflamato-
rio. Suele ser asintomatico o cursar con sintomas inespecificos
tipo malestar, dolor abdominal, fiebre o pérdida de peso. Suele
afectar a nifos y adultos jévenes con mayor prevalencia en el
sexo femenino (4/1). Cuando afecta a los adultos, suele ocurrir
en la novena década de la vida’. Se desconoce su etiologia
aunque se mantiene la hipdtesis de que podria ser secundario
a una infeccién, trauma, obstruccién de via biliar o agresiéon
quirtrgica previas®*°. Histopatolégicamente se caracteriza
por abundantes células inflamatorias, fibroblastos y algunos
depésitos de coldgeno”®. En estémago es extremadamente
poco frecuente. Para diferenciarlo de un tumor estromal
gastrointestinal (GIST), se debe verificar con un estudio
immunohistoquimico®®; atin asi, puede ser negativo para la
proteina cinasa del linfoma anaplasico®. Este tipo de tumores
tienen una evolucién imprevisible, ya que pueden regresar
espontaneamente o crecer, malignizar o incluso metastati-
zar>>>®, Por este motivo, se considera la reseccién quirtrgica
como el tratamiento mas eficiente. En caso de no ser posible la
reseccién completa o elevada morbilidad, se debe realizar
radioterapia y quimioterapia®’. El caso presentado se produce
en un paciente adulto mayor que comienza con obstruccién de
la via biliar por compresién extrinseca, lo que desencadena
una serie de sintomas poco habituales para este tipo de
tumores: ictericia, fiebre, dolor abdominal, intolerancia oral, e
incluso anemizacién aguda por sangrado del mismo tumor.
Como conclusién, hay que tener en cuenta la imprevisible
evolucién de este tipo de tumoraciones y, no se deben

infradiagnosticar ni tampoco infratratar. Ante la presencia
de un tumor miofibroblastico inflamatorio, hay que realizar un
tratamiento exerético completo si es posible, y, en caso de
imposibilidad habria que realizar tratamiento radioterapico y
quimioterapico. La quimioterapia postadyuvante dependera
de las condiciones basales de cada paciente’.
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