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Solución del caso: Síndrome anémico y masa 
palpable epigástrica 
Viene de la página 6

u IMAGEN DEL NÚMERO

El paciente se interviene quirúrgicamente con el diag-
nóstico de una lesión gástrica con sospecha de tumor estro-
mal (GIST), sin que se haya podido orientarse a un linfoma 
gástrico con el estudio de sangre periférica. La laparotomía 
se realiza por no haberse podido progresar una sonda de 
alimentación enteral y por no tener diagnóstico de certeza. 
En el intraoperatorio se evidencia un importante proceso 
plástico inflamatorio que no permite un plano de clivaje 
con los segmentos 2 y 3 del hígado y con la curvatura me-
nor gástrica. Se realiza una biopsia por congelación de las 
adenopatías que resulta negativa para células neoplásicas, 
por lo que se realiza una gastrectomía total en bloque con 
una sección parcial del margen izquierdo de los segmentos 

2 y 3 del hígado. Se cierra el muñón duodenal y se hace una 
reconstrucción esófago-yeyunal en Y de Roux (Figuras 3, 
4 y 5).

La anatomía patológica informó: pseudotumor inflama-
torio o tumor miofibroblástico inflamatorio que compro-
mete el parénquima hepático, sin observarse células atípicas.

El pseudotumor inflamatorio fue descripto por primera 
vez en el pulmón por Brunn en 1931 y fue llamado “tumor 
de Brunn” por Umiker y Ivorsen en 1954. En 1953 Pack y 
Baker describen el primer caso en hígado y en 1970 Soga 
reporta el primer caso en estómago.1 Es una enfermedad 
muy poco frecuente que rara vez se maligniza y su diagnós-
tico es muy difícil, lográndose después de una laparotomía 
exploradora. Solamente un 8% a 10% de los pacientes tiene 
diagnóstico preoperatorio.1

La lesión histológica que define a este pseudotumor es 
una matriz de miofibroblastos en la que se hallan propor-
ciones variadas de miofibroblastos, células plasmáticas, his-
tiocitos, linfocitos y células mononucleares. El predominio 
de algunos de estos grupos celulares propició la aparición 
de una nomenclatura confusa que incluye pseudotumor 
inflamatorio, granuloma de células plasmáticas, histiocito-
ma, xantofibroma, pseudosarcoma, hamartoma linfoide y 
tumor miofibroblástico inflamatorio. Sanders refiere hipo-
téticamente que su aparición podría estar relacionada con la 
enfermedad de Castleman, el linfoma de Hodgkin, la úlcera 

Figura 3. Imagen intraoperatoria con ausencia del estómago y 
parte de los segmentos laterales izquierdos del hígado, y presencia 
de una anastomosis esófago-yeyunal. 

Figura 4. Pieza de la gastrectomía total y 
segmento parcial hepático.           

Figura 5. Pieza de la gastrectomía, con el estómago abierto por 
la curvatura mayor. Se observa la pérdida de los pliegues gástricos 
con marcada erosión de la mucosa a nivel de la curvatura menor.
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péptica, la enfermedad de Béhcet, las infecciones crónicas 
por Campylobacter jejuni y Helicobacter pylori, y las condi-
ciones post-traumáticas y post-quirúrgicas. Estas últimas 
condiciones apoyan la hipótesis de una reacción reparativa 
inflamatoria exagerada al trauma o la infección.2 Estudios 
recientes han observado anormalidades citogenéticas en 
el gen ALK (anaplastic  lymphoma kinase) del cromosoma 
2p23, aneuploidías de ADN y algún rol de virus oncogé-
nicos.3

Este tumor sólido benigno aparece más frecuentemente 
en pulmón, pero se ha descripto en mediastino, omento, 
retroperitoneo, cordón espermático, bazo, mesenterio, prós-
tata, nervios periféricos, órbita, diafragma y tubo digestivo. 
También puede estar asociada a enfermedades que cursan 
con procesos inflamatorios crónicos del aparato digestivo 
como la enfermedad de Crohn, la colangitis esclerosante o 
la pancreatitis autoinmune.4 El cuadro clínico de presenta-
ción depende de la localización, pero a nivel gástrico puede 
producir fiebre, dolor abdominal, pérdida de peso, vómi-
tos, reflujo gastroesofágico, hemorragia digestiva, anorexia, 
adinamia o masa palpable. También puede ser un hallaz-
go incidental. Debe hacerse el diagnóstico diferencial con 
tumores estromales, linfomas, adenocarcinomas, tubercu-
losis, teratomas, hamartomas, neuroblastomas y rabdomi-
sarcomas.4,5

El índice de recurrencia es de 18% a 40%, principal-
mente en el pulmón y siguiéndole el mesenterio y el retrope-
ritoneo. Está relacionada con la imposibilidad de hacer una 
resección completa.5,6 La resección quirúrgica es el trata-
miento ideal. Se ha descripto la utilización de quimioterapia 
y radioterapia para pacientes en los que no se puede realizar 
una exéresis completa o para los casos en que directamente 
se considera que la lesión es inoperable por su tamaño o 
su localización. El uso de esteroides ha sido propuesto para 
las lesiones en el sistema nervioso central. El tratamiento 
conservador con antiinflamatorios es de primera elección 
una vez que se posee diagnóstico, pero la persistencia de los 
síntomas, la recurrencia o la falta de remisión de la lesión 
requieren la extirpación quirúrgica.4,7,8


