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Caso clinico

Nifia de once afios que ingresa para estudio de masa lumbar
derecha acompafiada de fiebre, dolor y claudicacion, detres se-
manas de evolucion.

A los cuatro afios fue intervenida de apendicectomia, con
pus libre en la cavidad abdominal. Dieciocho meses més tarde,
acudio por dolor abdominal, fiebre y hematuria, apreciandose
una masa dolorosa en hipocondrio derecho. La ecografiay la
TAC abdominales fueron compatibles con absceso retroperito-
neal. Serealiz6 laparotomiacon drengje del mismo. En el post-
operatorio, la nifia presentd febriculaintermitentey, a persis-
tir unaimagen ecogréfica de absceso retroperitoneal residual, se
letratd con antibioterapia intravenosa (metronidazol y tobrami-
cina), y posteriormente con clindamicinaoral. La paciente me-
jord clinicay radiograficamente, siendo dada de ata.

Actualmente, muestra buen estado general, palpandose una
masa lumbar dolorosa, con postura antidlgica. La temperatura
es de 38,5°C. En el hemograma presenta |leucocitosis de
14.600/mms, con un 80% de granulocitos y un 15% de linfoci-
tos, 3.384.000 hematiesymm3y 452.000 plaquetas/mm3. La he-
moglobinaes de 10,4 g/dl, con un hematdcrito del 31,3% y un
volumen corpuscular medio de 81,4 um3. La VSG es de 96.
No se observan alteraciones ni en la bioguimica ni en las prue-
bas de coagulacion sanguinea.

La TAC abdominal mostrd una masa de 13x7x5 cm locali-
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Nifia con masa pélvicay fiebre

Figura 1. TAC abdominal: masa de 13x7x5 cm en psoas iliaco derecho
hipodensay bien definida, con &reas de mayor densidad en su interior.

zada en psoasiliaco derecho, bien definida e hipodensa, con &re-
asde mayor densidad en su interior, con engrosamiento de lapa-
red abdominal |ateral derechay presencia de liquido intermus-
cular (Fig.2).

Pregunta
¢Cuél es su diagnostico?
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Pseudotumor inflamatorio pélvico

Se realizé laparotomia, con extirpacion delamasay dre-
ngje de lazona circundante. Los cultivos realizados mostraron
crecimiento de E. coli, bacteria que ya habia sido aislada en
los cultivos previos, tanto del absceso del psoas, como de la apen-
dicectomia. Tras €l tratamiento antibi6tico complementario, la
paciente fue dada de alta, estando asintométicaen € Ultimo con-
trol realizado.

El diagndstico de pseudotumor inflamatorio se hizo tras el
estudio histoldgico e inmunohistoquimico (IHQ), utilizando
|os anticuerpos monoclonales CD3 (Novocastra), Vimentina
(Biogenex), Actina (Dako) y Desmina (Dako). Lalesion es-
taba constituida por tejido laxo, con proliferacion de elemen-
tos fusocelulares de habito fibroblastico y agregados de his-
tiocitos espumosos, en un entramado capilar, con cantidades
variables de linfocitos maduros y células plasmaticas (Fig.
2). Habia pequefios abscesos de polimorfonucleares. No exis-
tian atipia citoldgica ni mitosis. Los linfocitos eran en su ma-
yoria T, CD3 positivos. Las células fusiformes mostraron po-
sitividad intensa para Vimentina (marcador mesenquimal), fo-
cal paraActina (Fig. 2) y negatividad para Desmina (marca-
dores musculares). Este es uno de los posibles inmunofenoti-
pos de los miofibroblastos. Estos hallazgos son tipicos del pseu-
dotumor inflamatorio (PSI).

El PSI esinfrecuente en lainfancia®®. Se discute su etio-
logiainfecciosa o autoinmune, proponiéndose una posible na-
turaleza neoplésica para algunos PSI infantiles abdominales de
las superficies serosas. Laidentificacion IHQ y ultraestruc-
tural de miofibroblastos, con coexistencia de diferenciacion me-
senquimal y muscular, apoya esta teoria, junto con otros datos
publicados, como multifocalidad, invasion local, recurrencia,
comportamiento metastatico, y atipialeve de los miofibroblas-
tos. Se hadescrito laimplicacion de latraslocacion cromoso-
micat(2q;9p) en alguna de estas lesiones, que se han llamado
tumores miofibrobl&sticos inflamatorios.

El PSI podria entenderse como unalesion formadora de ma
sa de natural eza infeccioso-reparativa en un extremo de un es-
pectro continuo de proliferacion miofibrobléstica, en cuyo otro
extremo estarian |os casos neoplasicos, constituyendo una dni-
ca entidad clinicopatol 6gica con capacidad para progresar alo
largo del espectro. En este caso una agresion infecciosa previa,
constatada por €l aislamiento repetido de E. coli, pudo ocasio-
nar el desarrollo de esta masa rica en miofibroblastos.

Histol 6gicamente, es importante pensar en el PS| al valo-
rar masas infantiles con acusada respuesta inflamatoria.
Clinicamente, debe de sospecharse ante masas abdominales de
crecimiento lento, con sindrome febril, acompafiadas o no de
anemiay trombocitopenia, con antecedentes, aunque sean le-
janos, de procesos inflamatorios, como en este caso. Cuando
€l cuadro es asintomético, la suposicion diagndsticaes masim-
probable; en estos casos, la Puncidn-Aspiracion con AgujaFina
dirigida radiol 6gicamente, puede ser de gran utilidad, afin de
descartar procesos neoplasicos malignos.

Laevaluacion radiol gica, aunque inespecifica, muestrauna
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Figura 2. Pseudotumor inflamatorio, aspecto histolégico: linfocitos, células
plasméticas e histiocitos espumosos, junto con células fusiformes
miofibroblasticas. H/E 400x. Recuadro: detalle de la positividad de la
inmunotincion paraactinamuscular especificaen los miofibroblastos. 400x.

masa, a veces con necrosis central, calcificaciones e incluso
invasion de estructuras vecinas, que puede crear confusion con
abscesos, rabdomiosarcoma, fibrohistiocitoma maligno y otros
sarcomas de partes blandas.

El diagndstico preoperatorio de estas masaspermitiria plan-
tear |la estrategia terapéutica correcta en cada caso; €l conoci-
miento del PSI puede ayudarnos a pensar en él al valorar aes-
tos pacientes. Lacirugialoca escurativaen e PSl, mientras que
los sarcomas necesitan resecciones amplias, con radio o qui-
mioterapia complementarias.
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