
ABSTRACT
TUMOR MIOFIBROBLASTICO DE VEJIGA

El tumor miofibroblásticos es un tumor mesenquimal benigno de carácter excepcional, siendo su
localización mas habitual es el pulmón; mientras que su aparición en la vejiga, es excepcional, no
existiendo mas de 100 casos publicados, de este tipo de tumor en la vejiga. Este tipo de tumor que-
clínica y radiológicamente, se comporta como un tumor maligno. El diagnóstico patológico es comple-
jo, debido a su similitud con los sarcomas, siendo necesario recurrir a la inmunohistoquímica para
un diagnostico de certeza.El tratamiento mediante resección amplia suele ser suficiente no existiendo
en la actualidad ningún caso de metástasis a distancia, ni de malignizacion. Presentamos un nuevo
caso de este tumor, realizando una amplia revisión bibliográfica.
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ABSTRACT
MIOFIBROBLASTIC TUMOR OF BLADDER

The miofibroblastic tumor, is a mesenchimal benign tumor of exceptional character, being its local-
ization but habitual it is the lung; while its appearance in the bladder, is exceptional, not existing but
of 100 published cases, of this tumor type in the bladder. This tumor type that clinic and radiologics,
behave as a wicked tumor. The pathological diagnosis is complex, due to its similarity with the sarco-
mas, being necessary to appeal to the inmunohistoquimics for a I diagnose of certainty.The treatment
by means of wide resection is usually enough not existing any case of metastasis at the present time
at distance, neither of malignization. We present a new case of this neoplasm, carrying out a wide bib-
liographical revision.
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Más del 95% de los tumores vesicales son de
origen urotelial, los restantes suelen ser tumores
de origen mesenquimal, siendo el mas frecuente
el leiomioma. El tumor miofibroblastico (TM) o
pseudotumor inflamatorio es un tumor benigno e
infrecuente, que asemeja a los sarcomas vesica-
les, siendo solo posible su distinción mediante el
estudio patológico e inmunohistoquímico.

CASO CLINICO
Varón de 46 años con síndrome miccional y

urgencia de 4 meses de evolución, acompañado

de hematuria total con coágulos. Refiere frecuen-
cia miccional de dos horas y nicturia de dos oca-
siones. Presenta leve síndrome obstructivo, con
tenesmo y estranguria. No episodios de infección
de orina ni de cólico nefrítico. No síndrome cons-
titucional. Como antecedentes de interés, desta-
can fumador de dos paquetes al día y vasectomi-
zado.

La exploración física es anodina. Pruebas
complementarias: Hemograma destaca hemoglo-
bina de 10,2 g/dl; bioquímica y estudio de he-
mostasia normales. PSA 0,32. Ecografía: riñones
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normales sin alteraciones en el parénquima ni en
el seno; vejiga tumor de aspecto sólido en fondo y
cúpula vesical de 5 centímetros de diámetro
máximo (Fig. 1).

Con el diagnóstico de tumor vesical se realiza
resección transuretral de tumor vesical y base de
implantación, de aspecto sólido localizado en
fondo y cúpula vesical. El estudio patológico infor-
ma de proliferación fusiforme con moderada atipia
celular y escasas mitosis (Fig. 2), que se ordenan
formando fascículos entre los que se observan
sustancia fundamental y fibras conjuntivas. Las
técnicas inmunhohistoquímica demuestran positi-
vidad para vimentina, actina y ALK (Figs. 3, 4 y 5);
marcando en menos del 5% para Ki67; siendo
negativas para desmina, proteína S-100 y pancito-
queratina; siendo todos estos hallazgos sugestivos
de tumor miofibroblastico de bajo grado.

Seis meses de la resección se realiza explora-
ción vesical bajo anestesia con toma de biopsia
sobre área de resección previa, siendo informado
el estudio patológico como tejido urotelial normal.

FIGURA 1. Ecografía: Tumor vesical localizado en cúpula.

FIGURA 2. Hematosilina eosina.

FIGURA 3. TinciÓn de Vicentina positiva.

FIGURA 4. Tincion de Actina positiva.

FIGURA 5. Tinción de ALK positiva.



613

I. Gómez García, et al./Actas Urol Esp 2005; 29 (5): 611-614

DISCUSIÓN
El pseudotumor inflamatorio, o tumor miofi-

broblastico fue descrito por primera vez en el
hígado, en 1980 Roth informa del primer caso de
afectación vesical1. El tumor miofibroblastico ha
recibido distintos nombres, pseudotumor infla-
matorio, pseudosarcoma fibromixoide, fascitis
nodular, pseudosarcoma, proliferación miofibro-
blastica pseudosarcomatosa, nódulo postopera-
torio de células de huso. Este inusual tumor ha
sido descrito, en pulmón, hígado, y tracto geni-
tourinario2. En el aparato genitourinario, su loca-
lización mas común es la vejiga, aunque están
descritos casos de localización uretral, prostática
y de pelvis renal3. La localización vesical es infre-
cuente, con no mas de 90 casos descritos en la
literatura, dada su similitud clínica e histológica
con el leiomiosarcoma vesical, es imprescindible
el correcto estudio patológico e inmunohistoqui-
mico. El TM se considera una lesión benigna en
la que existe una respuesta inflamatoria anóma-
la y excesiva, simulando a los sarcomas.

No parece que exista diferencia entre ambos
sexos4, pudiéndonos encontrar casos descritos
desde los dos meses de edad hasta los 87 años3-

9 siendo mas habitual su aparición en la tercera
década de la vida. Existen autores que defienden
su mayor frecuencia en el sexo femenino5,6,8,9.

El pseudotumor inflamatorio vesical es de etolo-
gía desconocida, aunque existen diversas teorías:
secundario a factores irritativos crónicos4,5, cirugí-
as vesicales previas4,10, histerectomía, cistitis, cate-
terismos ureterales, vejiga neurógena y resecciones
vesicales previas6,11, antecedentes traumáticos,
infecciones urinarias o consumo de drogas4.

El síntoma princeps es la hematuria total, y
anemizante2,4-7,9-12, estando descritos pacientes
con urgencia miccional como único síntoma8,13.
Existen casos en los que la hematuria se acom-
paña de clínica constitucional (fiebre, anemia,
perdida de peso)3. La sintomatología sistémica se
explica por la sobre expresión del factor de necro-
sis tumoral alfa (TNFa)3. 

Radiológicamente se aprecia lesiones tumora-
les grandes y exofíticas, soliendo afectar a cual-
quier área de la vejiga, pero respetando habitual-
mente el trígono4,5,9. Endoscópicamente se apre-
cia lesión sólida, exofítica, ulcerada y nodular; se
han descritos casos aislados en los que no exis-
ten lesiones excrecentes1,4,5.

El diagnóstico patológico es difícil, debido a su
rareza, y la simulación con los sarcomas vesica-
les. Macroscopicamente son tumores de tamaño
variable desde los dos, hasta los 11 centíme-
tros1,4,7,12-15. Histológicamente son tumores de
origen mesenquimal que tienen características
patológicas similares a la fascitis nodular14.Esta
compuesto por células fusiformes (células elon-
gadas) que microscópica e inmunohistoquimica-
mente asemejan a miofibroblastos5.Las células
fusiformes se agrupan formando husos, en un
estroma de características mixoides y edematosa
lleno de células inflamatorias y pequeños vasos
sanguíneos1; ocasionalmente se pueden apreciar
glóbulos rojos. Las células musculares se carac-
terizan por un citoplasma intensamente eosinofí-
lico. Los núcleos celulares son alargados y gran-
des, con nucleolos prominentes no evidenciándo-
se atípia, apreciar mitosis intranucleolar12. Entre
las células musculares se puede apreciar infiltra-
do inflamatorio que abarca linfocitos, neutrófilos
y eosinófilos5. La lesión esta confinada a la lami-
na propia, pudiendo afectar a la musculares
mucosa. Las células fusiformes pueden confun-
dirnos con células mesenquimales malignas, en
especial con células musculares lisas1. El estro-
ma en el pseudotumor inflamatorio suele presen-
tar características mixoides e intenso edema. Ta-
maño pequeño de la lesión, homogeneidad celu-
lar, y la ausencia de alteaciones mitóticas van a
favor del pseudotumor inflamatorio5; la existen-
cia de necrosis6 y la determinación de proteínas
de células musculares lisas mediante estudios
inmunohistoquimicos y ultraestructurales, abo-
gan por el diagnostico de leiomiosarcoma, mien-
tras que la evidencia de células miofibroblásticas
orientan el diagnostico hacia el pseudotumor
inflamatorio5,10.

El TM, inmunohistoquimicamente presentan
características similares al fibroblasto y miofibro-
blasto, aunque se ha descrito un paciente con
alteración en la expresión de cytoqueratina12. La
reactividad a vimmentina es la norma, siendo
también postiva en la mayor parte de los casos a
la actina y al ALK. La positividad de las diferen-
tes técnica inmunohistoquimicas a proteínas de
célula de músculo liso, como la desmina y mioge-
nina (MYCF-4, Myo-d) orienta hacia el diagnósti-
co de sarcoma. La determinación desmina según
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algunos autores es inespecífica ya que puede ser
expresado tanto por los sarcomas como por los
TM6,12. Los estudios citogénicos y el análisis del
cariotipo demuestra que en los tumores benignos
vesicales existe una alteración en el brazo corto
del cromosoma 12 en concreto en los sectores
q13 y q15, hecho que nos puede orientar hacia el
diagnostico de TM16. Existen pacientes en los que
se ha demostrado la presencia de ADN viral16,
siendo descrito también la presencia de inclusio-
nes intracitoplasmaticas que asemejan a la
Chlamydia8. 

El diagnostico diferencial debe realizarse con
el leiomiosarcoma vesical en adultos, rabdomio-
sarcoma en los niños, tumor sarcomatoide vesi-
cal, y la cistitis intersticial ulcerosa2,4,10,12. El
infiltrado inflamatorio es mas pronunciado y mas
heterogeneo que en el leiomiosarcoma, en el cual
suele existir solo un tipo de célula inflamatoria.

Se han tratado pacientes con reseccion tran-
suretral encontrándose libres de enfermedad a al
año de la intervención6,7,10. También se ha some-
tido a pacientes a cistectomía parcial estando
libres de enfermedad a los 4 años de la interven-
ción2,4,5,8,14. En los casos encontrados en la lite-
ratura no se han encontrado casos de recidiva ni
de malignización. No existen casos en la literatu-
ra de metástasis a distancia, aunque si de recu-
rrencia a nivel local6. Debido a que constituye un
tumor de naturaleza benigna la actitud conserva-
dora es la norma, aunque debido su similitud con
las sarcomas vesicales se recomiendo un segui-
miento estricto.
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