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Artículo original 

Tumor miofibroblástico inflamatorio gástrico en un niño de ocho años 
de edad

RESUMEN     
    
Antecedentes. El tumor miofibrobIástico inflamatorio (TMI) es una neoplasia benigna, infrecuente y de difícil diagnóstico. Se presenta en 
distintos órganos. Su sintomatología es diversa, incluso, el paciente puede ser asintomático. La localización más frecuente es el pulmón. 
El TMI gástrico es excepcional en niños. 
Presentación del caso. Niño de ocho años de edad; durante la exploración del paciente se palpó un tumor en el epigastrio de 4 x 4 cm 
y anemia. Los estudios radiológicos simples, ultrasonido (US) y tomografía axial computada (TAC) permitieron sospechar un linfoma. Se 
realizó biopsia por aspiración con aguja delgada (BAAD), pero el material obtenido fue inadecuado para hacer el diagnóstico histopatoló-
gico. Se decidió operar. Se encontró un tumor gástrico, blanco-rosado, infiltrante, de dimensión mayor que la encontrada en la palpación, 
medía 8 x 10 cm. Se tomó biopsia en cuña. El diagnóstico histopatológico fue de TMI. Una endoscopia mostró invasión tumoral a la mucosa 
gástrica. Se realizó una segunda laparotomía y se resecó totalmente el tumor mediante una gastrectomía parcial (30%). A siete años de 
seguimiento el paciente se encuentra asintomático y el ultrasonido abdominal de control no mostró alteraciones.
Conclusiones. Pensar en esta neoplasia puede evitar intervenciones quirúrgicas radicales, así como la aplicación de radioterapia, qui-
mioterapia o ambas, innecesarias. En la mayoría de los casos, el tratamiento con cirugía conservadora es suficiente.
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ABSTRACT       

Background. Myofibroblastic inflammatory tumor is a benign, unusual tumor and very difficult to diagnose. Symptoms may vary; and some 
patients may be asymptomatic. The most common location is in the lungs. Gastric myofibroblastic inflammatory tumors are exceptional 
in children.
Case report. An eight year-old boy presented with an epigastric tumor, measuring 4 x 4 cm by examination and anemia. Based on radio-
graphic studies, ultrasound and CT scan of the abdomen, a tentative diagnose of lymphoma was made. A fine needle aspiration biopsy 
was performed but the material obtained was inadequate for a histopathologic diagnosis. A laparotomy was performed. An epigastric, 
white and infiltrating tumor was found, which measure was bigger than the one found at examination, 8 x 10 cm. An incisional biopsy was 
performed. The histopathological diagnosis was myofibroblastic inflammatory tumor. An upper digestive tract endoscopy was done, which 
showed gastric mucosa invasion by the tumor. A second laparotomy was done an a total resection of the tumor was obtained by means 
of a partial gastrectomy (30% of the stomach). Seven years later the patient is asymptomatic and the abdominal ultrasound is normal.
Conclusions. Having in mind this type of tumor may avoid unnecessary radical surgical procedures as well as the needless chemo and/
or radiotherapy. In most patients, conservative surgery is an adequate treatment. 
Key words: Myofibroblastic inflammatory tumor, biopsy, upper gastrointestinal tract endoscopy, gastrectomy.
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Los tumores abdominales de los niños constitu-
yen un amplio espectro de lesiones benignas y 
malignas. Las neoplasias causantes de sangrado 
de tubo digestivo alto (STDA) son infrecuentes. 

El tumor miofibroblástico inflamatorio (TMI) es benigno, 
raro y difícil de diagnosticar. ¹ Puede presentarse en di-
ferentes órganos. La sintomatología es variable, incluso, 
puede ser asintomático. La localización más frecuente es 
la pulmonar, seguida por la abdominal; ² sin embargo, es 
excepcional en el estómago. El TMI ha cambiado de nom-
bre a través del tiempo. 3 Por su aspecto macroscópico, su 
invasión local agresiva y su recurrencia, se le ha diagnos-
ticado erróneamente como sarcoma. Es importante realizar 
el diagnóstico diferencial para evitar intervenciones qui-
rúrgicas radicales, radioterapia, quimioterapia o ambas, 
innecesarias La cirugía conservadora es el tratamiento de 
elección, en la gran mayoría de los casos. 4,5

PRESENTACIÓN DEL CASO

Niño de ocho años de edad, previamente sano, enviado a 
este hospital con diagnóstico de anemia hemolítica autoin-
mune y tumor abdominal. Inició su padecimiento 45 días 
antes con palidez, astenia, adinamia, hiporexia, fiebre y 
pérdida de peso. A la exploración mostró palidez, soplo 
ocular y cardiaco, taquicardia e ingurgitación yugular. En 
abdomen había hepatomegalia de 2 cm y tumor epigástrico, 
mal delimitado, de 4 x 4 cm, sólido, móvil y doloroso.

Exámenes de laboratorio. Hemoglobina, (Hb) 3.7 g/dL; 
hematócrito, 12.5%; reticulocitos, 12%; leucocitos, 14,200 
(24% linfocitos, 8% monocitos, 68% segmentados), pla-
quetas, 705,000/mm3; Coombs negativo, grupo sanguíneo 
B+. Se le transfundió sangre y se realizaron aspirado de 
médula ósea y ferrocinética, con resultados normales; Hb 
de control 10.3 g/dL.

Una RX simple de abdomen, fue normal. El ultrasonido 
(US) mostró un tumor de 5.2 x 4.5 cm (Figura 1), sólido, 
en el epigastrio, situado entre el hígado y el estómago; 
poco vascularizado. La tomografía (TAC) mostró el tu-
mor sólido, en el mismo sitio, anterior al páncreas, bien 
delimitado, que comprimía el estómago, no se reforzaba 
con el medio de contraste (Figura 2).

El diagnóstico presunto fue linfoma abdominal. Se 
tomó una biopsia por aspiración con aguja fina (BAAD) 
guiada por US, pero el material obtenido resultó insufi-
ciente.

Se decidió operar al paciente; al realizar una laparoto-
mía se halló un tumor sólido, en la cara anterior del cuerpo 
gástrico, adyacente a la curvatura menor, que medía 8 x 10 
cm, era de color blanco-rosado, lobulado, delimitado, liso, 
de bordes regulares. Se tomó una biopsia incisional ante 
la sospecha de un linfoma. Con tinciones convencionales 
y de inmunohistoquímica el diagnóstico histopatológico 
fue TMI.

Figura 1. US abdominal. Tumor sólido, epigástrico, entre hígado y 
estómago, poco vascularizado, de 5.2 x 4.5 cm 

Figura 2. TAC con medio de contraste oral e intravenoso. Tumor 
sólido intraperitoneal, entre el estómago y el hígado, bien delimi-
tado, anterior al páncreas. Comprime el estómago, no muestra 
reforzamiento con el medio de contraste.
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Figura 4. Fotografía transoperatoria. Infiltración del tumor al interior 
del estómago. La mucosa gástrica está ulcerada.

Figura 3. Imagen transoperatoria. Tumor sólido en el cuerpo gás-
trico, adyacente a la curvatura menor. Mide 8 x 10 cm, es de color 
blanco-rosado, lobulado, bien delimitado, liso y de bordes regulares. 

En el postoperatorio volvió a aparecer anemia con Hb 
de 5.3 g/dL. Se le transfundió nuevamente. Se realizó una 
endoscopia gástrica, se halló sangre digerida en el estóma-
go y datos de gastritis. Se vio el tumor sobre la curvatura 
menor que ocupaba 35% de la cavidad, con mucosa de-
nudada de 4 cm de circunferencia y bordes eritematosos. 
El examen de sangre oculta en heces (SOH) fue positivo. 
Se realizó una segunda laparotomía dos semanas después 
de la primera, al confirmar el diagnóstico por medio del 
estudio de patología; la indicación en estos tumores es la 
resección completa.

El 70% del tumor era extrínseco y el 30% ocupaba la 
cavidad gástrica. Al corte era friable y se vio que ulce-
raba la mucosa (Figuras 3 y 4). Se resecó por completo 
efectuando una gastrectomía del 30%. Se confirmó el 
diagnóstico histopatológico previo. Se ha vigilado al 
paciente por siete años, está asintomático. Un ultrasonido 
abdominal de control fue normal.

ANÁLISIS

La etiología del TMI es incierta. Se cree que puede haber 
factores predisponentes: cirugías previas, traumatismos, 
infecciones, reacciones inmunológicas, esteroides y 
radioterapia. 1,3,6 Se ha diagnosticado antes, después y 
simultáneamente con neoplasias malignas. 2,6-8 

Se le conoce como tumor miofibroblástico inflamatorio, 
seudotumor inflamatorio, seudotumor inflamatorio celular, 
granuloma de células plasmáticas, fibroxantoma, histio-
citoma, fibrosarcoma inflamatorio, hamartoma linfoide, 
seudotumor xantomatoso y proliferación miofibroblástica 
seudosarcomatosa. 3,6

Puede presentarse en cualquier grupo de edad. En adul-
tos, predomina durante la tercera década de la vida. En 
niños, durante la primera y segunda; con igual distribución 
por género. Por lo general, es una neoplasia única. Sólo 
en 5% de los casos, es múltiple 2,4,6. 

En la mayoría de los casos, los exámenes de laboratorio 
muestran anemia hipocrómica microcítica, reticulocitosis, 
trombocitosis, hiperglobulinemia, leucocitosis y elevación 
de la velocidad de sedimentación globular (VSG), alte-
raciones más frecuentes cuando el TMI se localiza en el 
abdomen, comparado con los tumores pulmonares. 1-4,6-13 
Se cree que es un tumor secretor de inmunoglobulinas 
(Ig). 3,4,6,9,10 En nuestro paciente no se determinaron VSG 
y niveles de Ig.

En la literatura que revisamos, no hay informes de pa-
cientes con niveles tan bajos de Hb (3.7 y 5.3 g/dL), como 
en nuestro paciente. La depleción de hierro se atribuye a 
la inflamación y sangrado crónicos. En este caso, creemos 
que la etiología de la anemia fue la invasión del tumor a 
la mucosa gástrica causante de sangrado.  

Los hallazgos radiológicos más frecuentes, aunque 
inespecíficos, son: tumor sólido, homogéneo, sin calci-
ficaciones. Pocos TMI son heterogéneos, con necrosis, 
hemorragia o ambos problemas; tienen calcificaciones en 
10 a 25% de los casos. 2,4,6,9-12 
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El TMI puede localizarse en diversos sititos, incluso 
en el cerebro o en la vejiga. Es el tumor sólido benigno 
más común en el pulmón de niños menores de 16 años de 
edad. El abdomen ocupa el segundo lugar de presentación, 
intra o extraperitoneal. 7 El mesenterio es el sitio más 
afectado, seguido por el hígado, la vejiga y el estómago. 
Los sitios menos frecuentes son el ovario, el útero, el bazo 
y el páncreas. 2,6,8-12  

Cuando el TMI se localiza en el abdomen, los síntomas 
más frecuentes son dolor y manifestaciones sistémicas: fie-
bre, pérdida de peso, anorexia de evolución crónica. 1,4,6,7,9-13  
Algunos pacientes tienen disfagia, 10  oclusión intestinal 
4, constipación 3,4 o rectorragia. 7 El niño en nuestro caso 
no tuvo síntomas gastrointestinales. El 15 a 40% de los 
pacientes con TMI es asintomático. 2,6,8,10  

De 1970 a 1984 se habían informado en la literatura, 
cinco casos de TMI gástrico, uno de ellos con adenocar-
cinoma simultáneo, todos en adultos, sin STDA y algunos 
sin invasión a la mucosa. 8,14 En los últimos 20 años, se 
han descrito alrededor de diez casos de TMI gástrico en 
niños. 4,6,10-12,15-17 En la mayoría de los casos, la gastrec-
tomía parcial fue suficiente como tratamiento curativo. 
Sin embargo, cuando hay extensión del tumor a órganos 
vecinos, se debe resecarlos en forma parcial o completa. 
10-12 Cuando el TMI en hígado es irresecable, se hace ne-
cesario un trasplante. 6,18 

El diagnóstico diferencial del TMI gástrico se rea-
liza con tumor estromal (GIST), linfoma, tuberculosis, 
teratoma, adenocarcinoma, hamartoma, neuroblastoma 
y rabdomiosarcoma. 15,19 Es importante señalar que, en 
ninguno de los casos revisados en la literatura, se pensó 
en TMI, ni antes, ni durante la cirugía. El diagnóstico fue 
histopatológico.

Una vez resecado el tumor, desaparecen la sintomato-
logía y las alteraciones en los exámenes de laboratorio. 
Cuando la resección es incompleta, puede haber recidiva 
(18 a 37%), meses o años más tarde. La mayoría de las 
recidivas ocurre durante el primer año.2,20, En tal caso, al 
igual que en los tumores irresecables, los tratamientos 
alternos han sido radioterapia, quimioterapia, esteroides e 
inmunosupresores, con resultados cuestionables. 4,6,7,10,21-24 
La resección completa es curativa; sin embargo, la historia 
natural de esta neoplasia varía, desde involución espontá-
nea, hasta progresión a sarcoma. 2,5,6,10,20,22,23 

Histológicamente el TMI está formado por prolifera-
ción de miofibroblastos, fibroblastos e histiocitos 2,4,6. Es 

un verdadero tumor y a pesar de su naturaleza benigna, se 
puede considerar como un seudosarcoma más que como 
un seudotumor. 4 Los estudios citogenéticos han mostrado 
translocaciones entre el brazo largo del cromosoma 2 y el 
brazo corto del cromosoma 9, que hace suponer que los 
factores genéticos son relevantes en la génesis de estas 
neoplasias. 25

La BAAD no es de utilidad en este tumor porque es 
necesario examinar varias zonas del mismo. Pocos casos 
en la literatura con este estudio han dado el diagnóstico 
de TMI. El diagnóstico erróneo conduce a decisiones 
terapéuticas inadecuadas. 5,11,19

Con este trabajo, proponemos incluir al TMI en el 
diagnóstico diferencial de tumor abdominal, dolor y 
manifestaciones sistémicas, en la edad pediátrica. Lo 
anterior, apoyado con estudios radiológicos que revelen 
una neoplasia sólida, homogénea y bien delimitada; más 
las alteraciones en los exámenes de laboratorio descritas. 
Sugerimos solicitar biopsia incisional transoperatoria 
para evitar, dentro de lo posible, reoperaciones y pérdida 
de tiempo.
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