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     Resumen 
El pseudotumor inflamatorio o tumor miofibroblástico del bazo es una neoplasia  primaria esplénica 
benigna, inusual, descrita también en otros órganos linfoides, tracto gastrointestinal, meninges y tejidos 
blandos. No se conoce con claridad la causa, pero se han propuesto teorías relacionadas con déficit inmu-
nológico, infección por virus Epstein Barr y trastornos vasculares. El caso que se describe en un paciente 
joven corresponde a esta patología que hasta donde investigamos no se ha descrito en nuestro país y son 
pocos los reportados en la literatura. 
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INFLAMMATORY PSEUDOTUMOR OR MYOFIBROBLASTIC TUMOR 
OF THE SPLEEN: LAPAROSCOPIC MANAGEMENT 

    Abstract 
Inflammatory pseudotumor or myofibroblastic tumor of the spleen is an uncommon primary benign neoplasm, 
described in other lymphoid organs such as, gastrointestinal tract, meninges and soft tissues. Its cause is not 
clearly known, but some theories such as immunologic deficiency related causes, Epstein Barr virus infection and 
vascular disorder, have been proposed. The described case in a young patient corresponds to this condition. To 
the best of our knowledge, this condition has not been described in our country and few cases have been reported 
in the literature. 
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Introducción

El abordaje de los tumores esplénicos en la mayoría de 
los casos es quirúrgico y la impresión diagnóstica suele 
basarse en estudios imagenológicos e histopatológicos, 
como se describe en el presente artículo a propósito de 
un paciente llevado a esplenectomía por laparoscopia 
en el Hospital de San José, Bogotá DC, en mayo de 
2012. Se trata de un paciente joven sin antecedentes 
patológicos de importancia, a quien se le diagnostica 
un año antes un absceso del psoas requiriendo manejo 
antibiótico intrahospitalario, documentándose en el 
control ecosonográfico una lesión esplénica similar 
a un absceso, la cual se perpetua en el tiempo hasta 
que se extrae mediante esplenectomía laparoscópica 
por sospecha de tumor esplénico según hallazgos de 
resonancia magnética nuclear. El paciente evoluciona 
en forma adecuada, el reporte de patología informa 
pseudotumor inflamatorio del bazo, para lo cual el 
tratamiento definitivo es la cirugía.  

Presentación del caso 

Hombre de 30 años procedente de Bogotá DC, sin 
antecedentes patológicos ni quirúrgicos de impor-
tancia, quien consulta en octubre de 2011 por cuadro 
de quince días de evolución, consistente en dolor a 
la flexión de miembro inferior derecho, limitación 
para la marcha y fiebre. Se  diagnostica absceso del 
psoas derecho según hallazgos de tomografía axial 
computarizada, recibe manejo antibiótico intrahospi-
talario durante veinte  días, presentando modulación 
de la respuesta inflamatoria sistémica y resolución 
del cuadro clínico. El TAC abdominal contrastado de 
control revela una lesión en el polo inferior del bazo, 
sin evidencia de absceso residual en el psoas. Como 
el paciente se encontraba asintomático, se trató de 
manera expectante y meses después presenta dolor 
en hipocondrio izquierdo que al  valorarlo con TAC 
abdominal contrastado, se ve una masa esplénica 
de contornos bien definidos con diámetro mayor de 
47 mm, compatible con absceso esplénico (Figuras 
1a y 1b).  Se solicita resonancia magnética nuclear 
(RMN) de abdomen en donde se describe una lesión 
de apariencia quística que compromete el polo in-
ferior del bazo, hipointensa en T1 e hiperintensa en 

Figuras 1a y 1b: TAC abdominal contrastado, corte axial: 
masa esplénica de contornos bien definidos, la cual se realza 
con el medio de contraste; diámetro mayor de 47 mm 
compatible con absceso esplénico.

T2, de bordes y septos gruesos que se realzan con la 
administración de gadolinio (Figura 2). La imagen 
sugería más una etiología tumoral que infecciosa. Al 
examen físico los signos vitales eran normales, hay 
dolor leve a la palpación de hipocondrio izquierdo 
sin evidencia de masas ni visceromegalias. El hemo-
grama no muestra leucocitosis, ni anemia, el recuento 
de plaquetas es normal así como la morfología de 
las líneas roja y blanca y el tiempo de coagulación.  
ELISA para VIH y estudios inmunológicos negati-
vos. Se aplica vacunación tres  semanas antes del 
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procedimiento con neumo 23, H.influenzae tipo b 
y meningococo. Es llevado a esplenectomía por la-
paroscopia en agosto de 2012, utilizando abordaje 
con tres puertos sin complicaciones, con extracción 
segura de la pieza quirúrgica para disminuir el riesgo 
de esplenosis y conservar el espécimen completo para 
patología.  Presenta evolución satisfactoria y es dado 
de alta al segundo día del procedimiento. 

Se recibe en el servicio de patología el espécimen 
correspondiente: bazo de color violáceo que mide 
15x13x3 cm,  con presencia de lesión nodular, bien 
circunscrita, de color blanquecino, indurada, superficie 
homogénea que mide 5x4x3 cm. Al estudio microscó-
pico se observa parénquima esplénico comprometido 
por lesión constituida por una población de células de 
aspecto miofibroblástico asociada con la presencia de 
numerosos linfocitos de aspecto reactivo y ocasionales 
eosinófilos, que se disponen en un patrón esclerosante 
con focos de necrosis de coagulación (Figuras 3 y 
4). Se realizan estudios de inmunohistoquímica que 
mostraron positividad fuerte y difusa en las células 
tumorales para actina de músculo liso, CD3 y CD20 
positivos en linfocitos T y B acompañantes, negati-
vidad con CD34, ALK, LMP, S100 y H-Caldesmon, 
con un índice de proliferación celular en Ki67 menor 
de 1% (Figura 5). 

Figura 3. Imagen microscópica que demuestra población 
de células fusocelulares asociada con linfocitos y ocasionales 
eosinófilos (hematoxilina-eosina 40x). 

Figura 2. Resonancia magnética nuclear del abdomen: lesión 
de apariencia quística que compromete el polo inferior del 
bazo, hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, de bordes y septos 
gruesos que se resaltan con la administración de gadolinio. 

Figura 4. Disposición de las células miofibroblásticas con un 
patrón esclerótico (hematoxilina-eosina 20x).

Figura 5. Inmunohistoquímica con actina de músculo liso, 
positiva en células miofibroblásticas (40x). 

Discusión 

El pseudotumor inflamatorio del bazo es una neoplasia 
primaria esplénica rara descrita por primera vez en 
1984 por Cotelingam y Jaffe, quienes  reportan dos 
casos en donde describen las primeras aproximacio-
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nes diagnósticas y posibles etiologías, dentro de las 
cuales se consideró una causa infecciosa.1 Antes se 
habían descrito lesiones con componente miofibroblás-
tico en el tracto respiratorio, gastrointestinal, órbitas, 
meninges, hígado y nódulos linfáticos.2,3 Aunque se 
considera una proliferación reactiva benigna, algunos 
investigadores han demostrado la presencia de anor-
malidades cromosómicas y crecimiento agresivo, lo 
cual soporta la teoría de que se trata de una neoplasia 
verdadera.4,5  Se ha reportado en diversos sitios ana-
tómicos siendo frecuentes los extrapulmonares como 
mesenterio, omento y tracto gastrointestinal.6 

La etiología sigue sin resolverse aunque se han 
propuesto diversas teorías, incluyendo factores aso-
ciados con el tumor, citoquinas, trastornos vasculares 
y agentes infecciosos como Legionella, EBV, fiebre 
escarlatina e infección urinaria. Los hallazgos clínicos 
son inespecíficos como fiebre, anorexia, linfadenopatía 
y la histología revela  infiltrado inflamatorio con áreas 
de necrosis. La serie más grande reportada (12 casos) 
por Neuhauser y col. en 20004 demostró una asociación 
con el virus Epstein Barr por estudios inmunohisto-
químicos en dos de doce  casos y por hibridación in 
situ en seis de diez, hallazgos que corroboran los de 
Arbery col7, que encontraron asociación de los tumo-
res pseudoinflamatorios con EBV en cuatro de seis 
tumores esplénicos y en uno de dos tumores hepáticos. 

La incidencia es baja con 85 reportes en la literatura8 
distribución homogénea entre hombres y mujeres, am-
plio rango de edad entre 29 y 81 años; los factores de 
riesgo son desconocidos, aunque algunos se asocian 
con inmunosupresión.  Como norma el tratamiento 
definitivo es la esplenectomía con excelente pronós-
tico a corto y largo plazos.9,10 La mayoría de veces 
es un hallazgo incidental en estudios imagenológi-
cos.11 En el TAC se describe como masa hipodensa 
con calcificaciones ocasionales y realce heterogéneo 
lento. En la RMN se ve masa hipo o isointensa en T1 
hiperintensa en área circundante, baja intensidad en 
T2. En el ultrasonido se observa lesión hipoecoica 
bien definida, con calcificaciones parciales e hipo-
vascular al utilizar flujo Doppler. En el PET/CT scan 
hay intensa captación ocasional.12-15 Con respecto a 
los hallazgos histopatológicos el pseudotumor infla-
matorio o tumor miofibroblástico está caracterizado 

por células pleomórficas de aspecto miofibroblástico 
con numerosas células inflamatorias (linfocitos, mo-
nocitos, eosinofilos) que  se disponen en un patrón de 
crecimiento fascicular focal, lo cual puede confundir-
se con un leiomiosarcoma inflamatorio, pero en este 
caso, los núcleos son de forma tubular y el patrón de 
crecimiento es solo fascicular.6,16 

Conclusión 
El tumor pseudoinflamatorio del bazo se debe reconocer 
como una lesión primaria benigna de buen pronóstico, 
infrecuente, que merece ser reportada en la literatura 
con el fin de aportar casos para la incidencia mundial, 
así como para dar a conocer los pormenores clínicos y 
diagnósticos que generen un índice de sospecha en el 
diagnóstico diferencial de las masas esplénicas.
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