COMUNICACION DE CASOS
CASE REPORT

Pseudotumor inflamatorio renal
Reporte de un caso

Renal inﬂammatory pseudotumor
Case report

Dres. Salirrosas, M.;
Del Ré, N.;
Rozanec, J.;

Nolazco, A.

Servicio de Urologia.
Hospital Britanico.
Buenos Aires. Argentina

Salirrosas Michael

Perdriel 74 CP 1280

Teléfono 43096400
michaelsalirrosas@hotmail.com

184

INTRODUCCION

El pseudotumor inflamatorio o también llamado tumor miofibroblastico, es un tumor
benigno, inusual, de etiologia desconocida. Representa una lesion inflamatoria inespe-
cifica y ha sido descripto en diversos drganos, siendo su localizacion en el tracto uri-
nario la menos frecuente, pudiendo ser muy dificil su diagnéstico diferencial con el
cancer de rindn. Esta entidad también ha sido descripta con otros términos como tu-
mor miofibrobldstico atipico,' tumor fibromixoide altipico,2 granuloma de células plas-
madticas, proliferacién pseudosarcomatosa miofibroblistica* y fascitis nodular.
Nosotros reportamos un caso destacando su dificultad diagnéstica.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 53 afios con antecedentes de hipertension arterial, hernia hiatal,
accidente cerebrovascular isquémico, ex tabaquista y apendicectomizado. Se presenta a
la consulta con sindrome febril de 20 dias de evolucién, de naturaleza vespertina, con
registros de 38°C. El examen fisico no demostré alteraciones patoldgicas. El laborato-
rio presentaba un hematdcrito de 37%, recuento de gloébulos blancos 12.600 por mm?>,
velocidad de eritrosedimentacién 114 mm la 1ra. hora, urea 76 mg/dl, fosfatasa alcali-
na 317 mU/ml, PSA 0,94 ng/ml, orina completa normal, hemocultivo y urocultivo ne-
gativos. La ecografia abdominal reveld una masa hipoecoica de 86 mm de didmetro que
deformaba el borde externo del rinén izquierdo (Figura 1). La tomografia axial compu-

tada demostré una formacién que remplazaba el polo inferior renal izquierdo, de 85

Figura 1. Ecografia renal. Masa
hipoecoica que deforma el borde
externo del rifién izquierdo.



Figura 2. TAC de Abdomen : Masa renal izquierda con engrosamiento
de su pared y centro hipoecoico con compromiso de la grasa perirrenal
y engrosamiento de la fascia perirrenal anterior y lateral.

mm de didmetro maximo, con pared gruesa y regular de
centro hipodenso con compromiso de la grasa perirre-
nal y marcado engrosamiento de la fascia perirrenal an-
terior y lateral. Este estudio no revel6 adenopatias re-
troperitoneales (Figura 2). La radiografia de térax y el
centellograma 6seo fueron normales.

El paciente es intervenido quirdrgicamente con la
sospecha de una lesién primitiva renal. El abordaje
efectuado fue anterior, incisién subcostal izquierda, en-
contrando en el intraoperatorio una masa duro pétrea
que contacta con mesocolon izquierdo y 3ra. porcién
de duodeno. Se realizé una nefrectomia radical mas he-
micolectomia izquierda (Figura 3) con anastomosis
término-terminal. Se efectué una biopsia por congela-
cién de adenopatia lateroadrtico que se informé como

negativo para neoplasia.

Figura 3. Formacidn tumoral renal que compromete el colon izquierdo.

El informe anatomopatoldgico reveld pieza de ne-
frectomia de 18 x 14 x 12 cm con formacién tumoral
amarillenta pardusca de bordes indefinidos que com-
promete la grasa perirrenal, el mesocolon y la pared co-
l6nica. El tumor desplaza la pelvis renal con cavitacién
central (Figura 4). El examen microscépico demostrd
proliferacién de células ahusadas con escasa atipia nu-
clear y aisladas mitosis acompanadas de numerosos lin-
focitos, plasmocitos, polimorfonucleares, eosinéfilos y
mastocitos (Figura 5). El tumor infiltra el tejido adipo-
so y la cdpsula renal sin compromiso parenquimatoso
(Figura 6). La inmunomarcacién con anticuerpos mo-
noclonales estuvo presente para actina, vimentina y CD
68, resultando negativa para citoqueratina AE1, AE3,
CD 34 y HMB. El diagnéstico definitivo informé
pseudotumor inflamatorio.
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Figura 4. Formacidn tumoral en polo inferior renal que presenta cavi-
tacidn central.
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Figura 5. Proliferacion de células miofibroblasticas.
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Figura 6. /nvasidn del colon por células miofibroblasticas.

DISCUSION

El pseudotumor inflamatorio es una enfermedad rara,
de etiologia desconocida. El 6rgano mis frecuentemen-
te afectado es el pulmén, aunque existe una gran varie-
dad de localizaciones extrapulmonares.® El tracto geni-
tourinario, la vejiga y la prostata son los sitios mis co-
munmente comprometidos, mientras la localizacién re-
nal es mas rara.®

La forma de presentacién es muy inespecifica pu-
diendo presentar masa renal, lumbalgia, hematuria, in-
feccién urinaria,” falla renal® y fiebre como en nuestro
caso.

Es una enfermedad que ocurre en hombres jévenes,
con una media de 35 afnos.>*1° Los estudios por ima-
genes no permiten realizar diagnéstico diferencial con
el carcinoma de células renales, lo que constituye un
problema preoperatorio importante.

Generalmente manifiestan un comportamiento be-
nigno, aunque existen reportados recurrencia local y
metdstasis.'! De igual forma es importante destacar
que el comportamiento inflamatorio puede ser local-
mente invasor de drganos vecinos, como en nuestro caso.

La caracteristica histoldgica del pseudotumor infla-
matorio es una proliferacién miofibroblastica de células
ahusadas e infiltracion inflamatoria de células plasma-
ticas, linfocitos, neutréfilos y eosinéfilos. La atipia cito-
légica es minima o leve y la necrosis s6lo se encuentra
en la superficie ulcerada.

Los test inmunohistoquimicos revelan que las célu-
las se marcan fuertemente para vimentina y varios mar-
cadores musculares, incluyendo actina y desmina. No
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es comun la marcacién con citiqueratina y antigeno
epitelial de membrana (EMA) y son negativos para
mioglobina y proteina S-100. En el diagndstico dife-
rencial debe descartarse el tumor fibroso solitario, el fi-

brohistiocitoma, el leiomioma, el fibrosarcoma, el carci-

noma sarcomatoide y el amgiomiolipomeu12

Existen en la literatura casos reportados con res-
puesta favorable al tratamiento médico basado en cor-

ticoesteroides;313 sin embargo, la dificultad en el diag-

ndstico preoperatorio de esta patologia que incluye la
presencia de un carcinoma renal inclina a realizar un
tratamiento quirdrgico.
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