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INTRODUCCION
El pseudo tumor inflamatorio es una entidad poco frecuen-
te; descripta en adultos por primera vez en el pulmón. (1;
En la edad pediátrica se encuentran reportados 23 casos
de localización renal en la literatura mundial. (7-91

Se plantea como fisiopatología una respuesta inmunológi-
ca exagerada o una reacción inflamatoria anormal ante la
presencia de un micro-organismo.'?'
Presentamos un caso de pseudotumor inflamatorio renal
en una paciente de 15 años de edad con una presentación
clínica inhabitual de hipertensión arterial.

ABSTRACT
Inflammatory pseudo tumor is an uncommon benign tu-
mor that has been described by first time in the lung in an
adult patient.
There have been reported in the literature only 23 cases
of renal inflammatory pseudo tumor in children.
Its pathogenesis is unknown but it is suggested that this tu-
mor could be the result of an immunologic response or ab-
normal inflammatory reactive proliferation to an infection.
We describe a case of renal inflarnmatory pseudotumor in
a 15 year-old girl with an unusual clinical presentation of
hypertension.

CASO CLÍNICO
Paciente de 15 años de edad sexo femenino, proveniente
del Gran Buenos Aires, derivada a nuestro servicio para
estudio de hipertensión arterial.
Episodios de cefalea occipital de un año de evolución, tra-
tados con antiinflarnatorios no estero ideos, acentuados en
últimos tres meses. Se agregaron palpitaciones y sudora-
ción nocturna, vómitos y descenso de peso (por referencia
materna la niña pesaba 62 kg).
El cuadro persiste ocasionando ausentismo escolar.
Presentó parálisis facial periférica unilateral hace 2 meses
siendo asumida de etiología viral.
Tres semanas previas al ingreso cc.nsulta a un hospital pe-
riférico, se registra TA sistólica de 210 mmHg, 160mmHg
diastólica, se medicó con atenolol y nifedipina con escasa
respuesta.

Antecedentes familiares
HTA en tres abuelos que fallecen por causas cardiovascu-
lares asociadas a la misma.
Ambos padres son sanos, se toma TA a los mismos encon-
trándose normotensos al momento del examen.
Examen clínico
Peso: 52 Kg. (P50), talla: 155 cm (P25) TAl73/ll3
mmHg, FC 65/min FR 20/ min
Ritmos diuréticos adecuados durante toda la internación.
Se hallaba normohidratada lúcida y reactiva. Se observa-
ba secuela de parálisis facial periférica unilateral. signos
de adelgazamiento agudo (disminución del tejido celular
subcutáneo). El examen abdominal: blando depresible e in-
doloro sin masas palpables, ni auscultación de soplos Pre-
sentaba mácula de aspecto atigrado con áreas hipocrómi-
cas, en abdomen, asociadas a hipopigmentación del vello
adyacente; se realizó posteriormente biopsia de la lesión
donde los cortes histológicos muestran fragmento cutáneo
sin alteraciones significativas que presenta a nivel de la
capa basal distribución irregular del pigmento melánico, se
asume mosaicismo, enfermedad neurocutanea, sin relacio-
narse con el cuadro clínico que motivó la internación.
Se realizó laboratorio con los siguientes resultados:
Uremia 38 mg%, creatininemia 0,52 mg%, ionograma uri-
nario normal e ionograma plasmático normal (Na 143/K
3,5/ Cl 105), perfil lipídico. Orina completa: sedimento
normal sin hematuria, ni leucocituria.labstix Hb( -)Prot (+).
Proteinuria de 24 hs: 4,77 mg / kg/día.
Se consideraron los siguientes diagnósticos diferenciales:
feocromocitoma, por clínica compatible, neurofibromato-
sis asociada con estenosis de arteria renal, hipertensión
renovascular primaria, crisis hipertiroidea tumor: lipoan-
giorna, neuroblastoma, otros.
Determinaciones hormonales
Perfillipídico colesterol 150 mg/% triglicéridos 100 mgl%
(normal).
Perfil tiroideo: T4 :7ug/ml T4libre 1ngldl TSH 1u UI/dl,
(normales ).
Perfil adrenal Adrenalina.20pg/ml (vn 20-50) Noradrena-
lina 225 pg/ml (vn 100-600 normales).
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TRATAMIENTO
Atenolol 50 mg / día y nifedipina retard 20 mg / día desde
el ingreso,
Por persistencia de registros de hipertensión arterial se
sumó al tratamiento enalapril 5 mg/día con dosis eres-
ciente hasta 10 mg/día, Presentó mejoría de registros de
tensión arterial con valores promedios 140/90-130/80,
Por sospecha clínica dc feocrornocitoma, se indicó alfa
bloqueantes al tratamiento antihipertensivo, prazocín a
lmg/día.

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS
FO: leve edema de papila, borramiento de bordes A-V,
estrella macular "retinopatía grado IV".
Ecocardiograma: con hipertrofia de ventrículo izquier-
do. Función auricular y ventricular conservada. Fracción
de acortamiento 41%. Sin cardiopatía estructural.
Ecografía renal (figura 1): RD: 102x57, RI: 86x48 en
donde en polo superior se evidencia imagen hipoecogéni-
ca, heterogénea, de aspecto sólido, de límites parcialmen-
te definidos, de 24x24x26mm, parénquima renal bilateral
con aumento en la ecogenicidad.
Ante este hallazgo se completaron estudios con TAC de
abdomen (fig. 2-3) que reveló en situación retroperitoneal,
sobre lado izquierdo una imagen ocupando el espacio si-
tuado entre el pilar diafragmático izquierdo por dentro,
el páncreas por delante, el riñón por detrás y el bazo por
fuera; luego de la inyección de contraste y a expensas de
la tinción de los parénquimas sanos se observa una zona
redonda que tiene aproximadamente 3.5 cm de diámetro;
la lesión impresiona como extrarrenal y probablemente
extraadrenal.
Se realizó por antecedente de cefalea y vómitos TAC de
SNC: dentro de límites normales.
Ante la sospecha de feocrornocitoma no secretante, se
realizó Centellograma MIBG con resultado normal.
Para descartar hipertensión renovascular se realizó an-
giografía renal: que evidenció permeabilidad de ambas
arterias renales sin estenosis significativas con una leve

diferencia de calibre entre ambas (disminución de calibre
de arteria renal izquierda) con riñon izquierdo de menor
tamaño.
Se decide realizar exploración quirúrgica.
Observó tumor d 4.3 cm de diámetro, comenzando su di-
sección en cara externa y superior a nivel del hilio renal,
siendo muy dificultosa la liberación; luego de completada
la misma se evidencia que el tumor se halla a nivel del
polo superior renal sin limite con el parénquima sano, mo-
tivo por el cual se realizó nefrectomía resecando también
glándula suprarrenal homolateral y ganglios regionales.

ANATOMÍA PATOLÓGICA
Macroscopía:
Al corte se observa formación nodular en región posterior
del polo superior, que mide 3.3 cm de diámetro, sólida, de
consistencia dura y coloración pardusca, con centro con-
gestivo hemorrágico.
Glándula adren al fuera del compromiso tumoral.
Microscopía: (figura 4)
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Se observa una zona bien circunscripta intraparenqui-
matosa con periferia de tejido fibroso y centro necrótico
hernorrágico. Dentro del reborde fibroso hay células in-
flamatorias (linfocitos, histiocitos, plasmocitosj.Células
gigantes multinucleadas y focos de calcificación. Además
células ahusadas uniformes sin atipias.
Técnica de Inmunohistoquímica
Vimectina: positividad fuerte y difusa en células fusiformes.
Actina Muscular Lisa: positividad débil y focal.
CD34: positivo en paredes vasculares y negativo en la
proliferación celular.
Actina Muscular Inespecífica: negativa.
Diagnóstico: Tumor miofibroblástico, variante queloide,
con necrosis tumoral secundaria a compresión vascular.

Luego de la cirugía la paciente continuó tratamiento con
atenolol 37,5 mg/ día por 15 días alcanzando valores de
tensión arterial normal.

Se realizó angiografía (control post quirúrgico observán-
dose sólo muñón vascular del riñón nefrectornizado). (fi-
gura 6)
Transcurridos tres meses de la cirugía presenta buen esta-
do general, con recuperación ponderal y valores normales
de tensión arterial sin requerimiento farmacológico, con-
tinuando seguimiento en el Servicio.

DISCUSIÓN
El seudotumor inflamatorio es un tumor de hallazgo poco
frecuente; que fue descripto por primera vez en el pulmón
en el año 1937, en un adulto, y reportado posteriormen-
te en otras localizaciones del sistema nervioso y el tracto
gastrointestinal.
Es también denominado tumor fibrornixoide, granuloma de
células plasmáticas, tumor miofibroblástico inflamatorio, tu-
mor miofibroblástico atípico. (11
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Es un tumor benigno que se asemeja a un tumor maligno
por los métodos complementarios habituales, la sintoma-
tología similar y su diagnóstico se certifica con la Anato-
mía patológica.
Las localizaciones anatómicas más frecuentes referidas
en la literatura en adultos son: árbol traqueobronquial,
pulmón. laringe, sistema nervioso central, órbita, hígado,
páncreas y estómago.
Es una entidad poco frecuente en la edad pediátrica.
El tumor miofibroblástico es un tumor sólido caracteri-
zado por células de forma ahusada acompañadas de una
reacción inflamatoria crónica inespecífica que consiste en
células plasmáticas, linfocitos e histiocitos. !2)

Se plantea como fisiopatología una respuesta inmunológica
exagerada o una reacción inflamatoria anormal ante la pre-
sencia de un micro-organismo, por ello existe en la mayoría
de los casos antecedente de infecciones o traumatismos.
Algunos autores han tratado de identificar agentes infec-
ciosos en el seno del tumor miofibroblástico pero el pa-
pel del agente infeccioso estaría restringido a los estadios
iniciales de la enfermedad, éste podría desencadenar una
cascada de reacciones en las cuales las células estromales
y el entorno inflamatorio sufren un intercambio de fac-
tores pro inflamatorios y proliferativos tras los cuales el
tumor llegaría a ser autónorno.P'
Las anormalidades de laboratorio se resuelven después de la
resección quirúrgica completa en la mayoría de los casos.
Los estudios de imágenes no son específicos.
En la ecografía el tumor miofibroblástico puede ser visto
como una masa hipoecoica heterogénea; en la tomo grafía
computada como una masa ocupante de estructura homo-
génea o heterogénea y en la angiografía como una lesión
no vascularizada.
El diagnóstico de certeza lo confirma el estudio histopa-
tológico de la pieza. El tumor miofibroblástico carece de
severa atipía celular, el índice mitótico es muy bajo no
siendo característico la alta celularidad y el crecimiento
infiltrativo y destructivo. (4)

Los estudios inmunohistoquímicos y ultra estructurales
confirman la diferenciación miofibroblástica de las células
ahusadas. En casi todos los casos el tumor miofibroblástico
presenta inmunoreactividad positiva de anticuerpos contra
vimentina y actina muscular como en nuestro caso.
Se distinguen predominantemente tres patrones histoló-
gicos: patrón mixoide caracterizado por células ahusadas
distribuidas libremente en conjunto con pequeños vasos
sanguíneos y células inflamatorias. El segundo patrón
consiste en proliferación de células ahusadas con canti-
dad variable de colágeno denso y acúmulos de linfocitos
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formando folículos y células plasmáticas. El tercer patrón
tipo queloide esta compuesto de tejido fibrótico con esca-
sa proliferación celular con fibrosis densa tipo queloide y
aisladas células inflamatorias.
El tratamiento consiste en la resección quirúrgica.
Las recurrencias son extremadamente raras y no han sido
reportadas metástasis luego del tratamiento quirúrgico.
El pseudo tumor inflamatorio es un hallazgo poco frecuen-
te, en los 23 casos pediátricos reportados en la literatura,
la forma de presentación más conmunmente descripta es
una masa abdominal palpable, dolor abdominal o hallaz-
go incidental.v-'+?'
En nuestro caso reportado, la paciente presentó un pseudotu-
mor inflamatorio renal ubicado sobre el polo superior del ri-
ñón izquierdo alcanzando el área circundante al hilio renal.
La presentación con hipertensión arterial de la misma
como signo más relevante consideramos que se relaciona
con el compromiso vascular que ocasionó un cuadro de
isquemia demostrado en el estudio histológico como una
necrosis hemorrágica en el centro del tumor. Así también
la afectación del hilio renal, consideramos que generó un
aumento de la respuesta del sistema renina angiotensina
aldosterona causando hipertensión arterial como presen-
tación clínica.
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