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El espectro clínico y patológico de /os

"seudotumores inflamatorios" 
(mioftbroblásticos y foliculares dendríticos) extrapulmonares 

A propósito de cinco observaciones 

Ores. Jorge Vercelli Retta<1 > , Miguel l. Muse<2> 

Resumen 

Se comunican cinco observaciones de los deno­

minados seudotumores inflamatorios, todos ellos 

extrapu/monares. Dos de los pacientes presenta­

ron lesiones esplénicas, otros dos en topografía 

pelviana en relación con la vejiga, finalmente el 

restante estaba localizado en las partes blandas 

del cordón espermático. Se revisa la historia clíni­

ca, la histopatología de estas lesiones que no cons­

tituyen una entidad única, así como su evolución y 

pronóstico. 
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Abstract 

The paper refers to five cases of the so-called in­

flammatory pseudo tumors, al/ of which were extra 

pulmonary. Two of the patients had /esions in 

spleen, two others in pelvic topography relative to 

bladder, and the remaining one was located in the 

soft parts of the spermatic chord. 

Clínica/ history shows that histopatology of these 

lesions does not conform a single entity, and this 

has a bearing on evolution and prognosis. 
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Los seudotumores inflamatorios son lesiones 

infrecuentes, inicialmente descritos a nivel pulmo­

nar 1 · 2J. Clínicamente se presentan como masas 

que a menudo constituyen un hallazgo casual du­

rante el curso de exámenes realizados por otros 

motivos. Con el diagnóstico clínico e imagenológi­

co de tumores potencialmente malignos, finalmente 

se resecan. El diagnóstico de la afección es histo­

patológico, plap.tea dificultades y a menudo se con­

funde con otros procesos. Estas lesiones no cons-
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tituyen una entidad única desde el punto de vista 

histológico y pronóstico. 

El objetivo de este trabajo es presentar cinco 

observaciones de estas lesiones, en las que se exa­

mina la historia clínica, histopatología y el pronós­

tico de las mismas. 

Enfermos y métodos 

Revisados los archivos de la consulta personal 

de los autores se seleccionaron las siguientes his­

torias clínicas. 

Paciente 1.Hombre de 78 años que en julio de 

1989 se intervino quirúrgicamente en el Servicio 

de Emergencia por una hernia inguinal en sufri­

miento. En la exploración y a nivel del cordón es­

permático se apreciaba una lesión imprecisamen­

te delimitada de 1.5 cm. Se resecó el proceso y se 

reparó la hernia. El diagnóstico histopatológico 

demostró un seudotumor inflamatorio de las par­

tes blandas del cordón espermático. El paciente 

fue controlado en policlínica quirúrgica durante dos 

años, sin recidivas de la lesión. 

Paciente 2. Hombre de 56 años, fumador. En 

setiembre de 1989 ingresó a un hospital público 

por repercusión general, tos y expectoración. Se 

constató un derrame pleural izquierdo y polo de 

bazo palpable. La ecografía abdominal demostró 

una masa de 6 cm de eje mayor en el polo supe­

rior esplénico y dos procesos hepáticos irregula­

res. Decidida una laparotomía exploradora, se rea­

lizó una esplenectomía. El hígado mostró dos le­

siones irregulares, oscuras, que impresionaron 

como hemangiomas; no fueron biopsiadas. La le­

sión esplénica era histopatológicamente compleja 

y se interpretó como un linfoma maligno no clasi­

ficable. El material histopatológico fue consultado 

a uno de los autores. El diagnóstico final fue de 

seudotumor inflamatorio esplénico. El paciente fue 

dado de alta y controlado durante trece meses, sin 

evidencias de enfermedad recurrente. 

Paciente 3. Mujer de 60 años afiliada a una 

institución privada, con antecedentes de diabetes 
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y etilismo crónico. Consultó en mayo de 1991 por 

dolores abdominales. Esplenomegalia. La ecogra­

fía abdominal mostró "quiste esplénico complica­

do, ¿hemorragia? ¿infección?". Es ingresada por 

intensificación de los dolores abdominales. El 

09.06.1991 se realizó una laparotomía explorado­

ra. Esplenectomía. Se recibió bazo de 272 g, de 

145 x 69 x 63 mm. A nivel del polo superior tenía 

una lesión indurada, amarillenta, de 59x51 mm, 

sólida (Fig 1). El diagnóstico histopatológico fue 

de seudotumor inflamatorio esplénico. Alta en bue­

nas condiciones. Consultó en varias oportunida­

des por sus enfermedades metabólicas. Falleció 

el 28.04.2001 con una disfunción hepática y sep­

sis (119 meses de evolución postoperatoria). 

111¡11�¡1111¡111�1111¡11�1111¡11�¡1111¡111�!���11¡111�1¡111\1,11¡11�i111¡111i1i111¡11�
111 91. 1615 

Fíg. 1. Seudotumor inflamatorio de bazo, macroscopía. 

Paciente 4. Hombre, 68 años, procedente de 

un hospital privado, fumador intenso. Se estudió 

por un síndrome prostático y el 23 .06.98 se le efec­

tuó una adenomectomía transvesical. Se trataba 

de una hiperplasia nodular prostática. El 13.08.98 

reingresó por un hematoma tardío postoperatorio 

de la logia prostática. Resuelto este episodio es 

dado de alta en buenas condiciones. 

El 22.02.99 ingresó con una insuficiencia renal 

aguda que se consideró obstructiva. En el exa­

men físico el tacto rectal mostró "una infiltración 

del espacio interseminal por la masa pelviana". 

La uretrocistografía retrógrada y la tomografía 

axial computada (25.02.99) mostraron una "grue­

sa masa vegetante intravesical de 14 cm que cre­

ce a partir de la pared posterior, característica de 
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un carcinoma. Compromete ambos uréteres en su 

desembocadura. No se aprecian otras lesiones 

abdominopelvianas a destacar". El 02.03.99 se 

efectuó una laparotomía y cistotomía explorado­

ra. Se apreciaba "masa endovesical de 14 cm de 

eje mayor, multinodular, fácilmente enucleada. Se 

electrofulguró el lecho". La evolución postopera­

toria fue excelente. 

El diagnóstico histopatológico fue de seudotu­

mor fusocelular postoperatorio (seudotumor infla­

matorio pelviano). 

El 1 O .03 .99 la ecografía abdóminopelviana de­

mostró una "vejiga sin imágenes patológicas en su 

interior, sin alteraciones parietales". El paciente 

es controlado periódicamente y en su última con­

sulta constaba : "Buena evolución. Control en tres 

meses. 05.03.2002". Tiene 36 meses de seguimien­

to postoperatorio 

Paciente 5(*). Hombre de 40 años afiliado a 

una institución privada. En un exámen médico de 

evaluación general el 03.07.89, la ecografía abdo­

minal mostró una litiasis vesicular y una tumefac­

ción pelviana supravesical de 5 cm. Se realizó una 

colecistectomía y exploración abdominal que cons­

tató la lesión pelviana. Es controlado con ecogra­

fías abdominales anuales. En la realizada el 

14. O 1. 92 la tumoración pelviana era de 5 6 mm de

diámetro mayor, sólida, bien delimitada. Se sugie­

re la posibilidad de una lesión adiposa. A partir de

este momento continuó con los controles anuales

mediante ecografías y tomografías axiales com­

putadas abdominales (TACA). El 27.03.96 la

TACA reveló que la lesión tenía 80 mm de eje

mayor (Fig 2). Se decidió la intervención quirúrgi­

ca (10.04.96) que mostró "una gran tumoración

que ocupa gran parte de la cavidad pelviana con

desplazamiento vesical. .. ". El diagnóstico histo­

patológico fue de histiocitoma fibroso maligno de

la variedad inflamatoria. La TACA postoperato­

ria fue informada como normal. Se planteó la indi­

cación de radioterapia y quimioterapia. Consulta­

do uno de los autores, decidió en base a la larga

evolución previa de la lesión y el excelente estado

general del paciente, seguirlo controlando clínica

e imagenológicamente, sin realizar tratamientos 

adyuvantes oncológicos. Hasta octubre de 2001 

se controla con nueve TACA, todas ellas norma­

les, la última realizada el 04.10.01. Ante la exce­

lente evolución del paciente, en abril 2002 se soli­

citó una consulta del material histopatológico a uno 

de los autores. Se trataba de un seudotumor infla­

matorio (miofibroblástico) pelviano. Consideran­

do la disparidad del diagnóstico actual con el ini­

cial y de acuerdo con el paciente, se pide una ter­

cera opinión en la que se confirma éste último diag­

nóstico**. 

Actualmente el enfermo tiene 156 meses de 

evolución sin evidencias de enfermedad. 

En las observaciones 1, 3 y 4 se recibió el ma­

terial de resección y se realizó su estudio histopa­

tológico convencional. Seleccionados los fragmen­

tos representativos se incluyeron en parafina y se 

obtuvieron secciones histológicas que se colorea­

ron con H&E, PAS-H c/d y técnicas para demos­

tración de colágeno y elástica. En las observacio­

nes 2 y 5 se recibió el material histopatológico ya 

procesado con técnica de H&E. 

En ninguno de los casos se realizó el inmuno­

marcado de las lesiones. En los materiales corres­

pondientes a ambas lesiones esplénicas y uno de 

los procesos pelvianos (paciente 5), luego del diag­

nóstico y en diferido, se realizó el estudio inmuno­

histoquímico en el exterior **. 

Fig.2. TACA abdómino pelviana paciente 5, masa tu­
moral y adenomegalia 

(*) Este paciente fue presentado en la Media Hora Pre-

via de la Sociedad de Cirugía del Uruguay, el 24. 07. 02 por 

los Dres Alberto Piñeyro y A. Der Boghosian. 
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Resultados 

Los enfermos fueron seguidos entre 13 y 156 
meses, sin constatarse recidivas ni metástasis. Ello 
es especialmente relevante en tres de los pacien­
tes, dos con lesiones intra y paravesicales cuyos 
seguimientos fueron de 36 y 156 meses respecti­
vamente, y la enferma esplenectomizada seguida 
durante 119 meses. 

Macroscópicamente estas lesiones se presen­
taron como tumoraciones que oscilaron entre 15 
mm y 145 mm de ejes mayores. No presentaban 
invasión de las vísceras vecinas y su disección fue 
relativamente fácil. Eran masas nodulares sólidas, 
con algunas áreas de necrosis. 

Microscópicamente estos procesos presenta-­
han como hechos comunes una proliferación fu­
socelular (miofibroblástica o folicular dendrítica), 
exudados linfocitarios, plasmocit 1rios maduros, 
neovasos capilares sanguíneos, h;_.;tiocitos y más 
rara y focalmente eosinófilos y pmn neutrófilos, 
así como cierta fibrosis. En la observación 3 se 
hallaron obstrucciones vasculares arteriales (trom­
bosis organizadas), hecho que no se constató en 
las otras. 

Discusión 

Los seudotumores inflamatorios no constituyen 
una entidad única. Con esta denominación se in­
cluyen varias lesiones histológicamente similares, 
fenotípicamente diferentes. Su sinonimia ha sido 
profusa lo que demuestra la confusión que generó 
su constitución histológica. Se han descrito suce­
sivamente en prácticamente cualquier órgano de 
la economía, incluyendo las partes blandasC3• 4l_ Son
relevantes las topografías esplénica, hepática, pel­
viana y retroperitoneal. 

Estas lesiones plantean una serie de proble­
mas clínicos, histopatológicos y pato génicos. 

Desde el punto de vista clínico se presentan en 
cualquier edad predominando en la niñez y adul­
tos jóvenesC5l. No exhiben una sintomatología par­
ticular a excepción del efecto de masa. Algunos 
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enfermos presentan síntomas generales asociados 
a alteraciones de los examenes de laboratorio (Ta­
bla I). Imagenológicamente tampoco tienen ele­
mentos característicos que permitan su diagnós­
tico. 

Tabla 1 

Historia clínica y 

exámenes complementarios 

Masa tumoral 

Fiebre 

Dolor 

Pérdida de peso 

Malestar general 

Anemia 

Trombocitosis 

Aumento VES 

Hipergammaglobulinemia 

En cuatro de los pacientes que comunicamos, 
el proceso fue hallado en forma casual, mediante 
procedimientos que exploraban la existencia de 
otras patologías. El enfermo restante tenía el an­
tecedente de una intervención quirúrgica por su 
patología prostática. Los pacientes en general se 
trataron quirúrgicamente por la sospecha de una 
enfermedad maligna. El diagnóstico es exclusiva­
mente histopatológico y como hemos observado, 
puede generar dificultades. Los diagnósticos dife­
renciales más importantes que se han planteado 
en la literatura y en nuestra modesta experiencia 
son los linfomas malignos no Hodgkin, histiocito­
ma fibroso maligno, otros sarcomas fusocelulares, 
etd3, 6, 1 y si_

Mientras que la morfología convencional es si­
milar, de acuerdo a su fenotipo inmunohistoquími­
co estas lesiones pueden dividirse en dos catego­
rías diferentes de acuerdo a la célula responsable. 

a. Lesiones urológicas y de partes blandas

En las lesiones ubicadas en la pelvis, retroperi­
toneales y partes blandas, se ha señalado al miofi­
broblasto como la célula responsable de la lesión<7

• 

8 y 9) 
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En cuanto al pronóstico de estos pacientes la 

evolución ha demostrado un continuo de lesiones 

benignas, de malignidad intermedia y malignas de 

bajo grado. La vasta mayoría son de comporta­

miento benigno. En una minoría de casos se pro­

ducen recidivas locales, en general atribuíbles a la 

imposibilidad de resecar completamente el proce­

so. debido a su topografía. En este sentido el pro­

nóstico es más reservado en las lesiones retrope­

ritoneales, que habitualmente son de gran tamaño 

y su topografía puede comprometer vísceras vita­

les. 

Algunos de estos pacientes fallecen por pro­

gresión local no controlable de la afección. En 5% 

a 11 % de los enfermos se han. comunicado me­

tástasis<4·6). Las lesiones que evolucionaron como 

malignas son de bajo grado, se han identificado 

con el fibrosarcoma inflamatorio<7
• sJ impresionan­

do ser una misma entidad. 

En numerosos casos la histopatología no es 

capaz de definir el comportamiento biológico de 

estos procesos. Algunos estudios mostraron que 

se trataba de proliferaciones clonales, por lo que 

varios expertos han sugerido considerarlos como 

de malignidad intermedia<3
, 
4). 

Las lesiones de localización urológica arbitra­

riamente se han denominado en forma diferente 

según exista o no el antecedente de una cirugía 

regional previa. 

En el primer caso se denominan nódulos fuso­

celulares postoperatorios, en la segunda instancia 

seudo tumores inflamatorios<3l. 

b. Lesiones esplénicas y hepáticas

El inmunomarcado reveló que se trata de le­

siones constituidas por células foliculares dendrí­

ticas, a menudo asociadas al virus de Epstein-Barr. 

La opinión mayoritaria las ha considerado lesio­

nes malignas de bajo grado< 'º· 11). 

A pesar de que tienen una cierta similitud histo­

patológica, se han excluido de esta denominación 

los siguientes procesos(3) : fibrosis idiopática retro-

peritoneal ( enfermedad de Ormond), colangitis es­

clerosante, mediastinitis y mesenteritis esclerosan­

tes, pólipos fibroides inflamatorios con eosinofilia 

del tracto digestivo. 
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