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RESUMO

INTRODUÇÃO:  Tumor miofibroblástico inflamatório (TMI) do trato geniturinário é uma entidade rara composto por 
um infiltrado inflamatório misto e de células fusiformes. 
Objetivo deste trabalho foi relatar um caso TMI de origem escrotal paratesticular incluindo diagnóstico, manejo 
cirúrgico e revisão da literatura. 
APRESENTAÇÃO DO CASO: homem de 46 anos com uma massa escrotal, extratesticular à direita, indolor, de 
consistência sólida. À ultrassonografia, lesão sólida e hipervascularizada, lateral ao cordão espermático. Na 
ressonância magnética, identificou-se lesão sólida, de aspecto fusiforme, sem infiltração cutânea. Foi submetido 
à resseção cirúrgica por via inguinal com preservação do testículo e cordão espermático. Após 8 meses de 
seguimento, não houve recidiva da doença. 
CONCLUSÃO: excisão cirúrgica tem sido o tratamento de escolha associada à vigilância de rotina com seguimento 
clínico, considerando que o TMI tem potencial de malignidade incerta.
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INTRODUÇÃO

Os tumores paratesticulares são en-
tidades raras e se referem às neoplasias lo-
calizadas no epidídimo, cordão espermático 
e estruturas adjacentes extratesticulares no 
interior do escroto [1].

O tumor miofibroblástico inflama-
tório (TMI) é uma neoplasia rara benigna e 
pouco descrita na literatura. Já foram rela-
tados casos em diversos órgãos, principal-
mente no pulmão. É conhecido por outros 
nomes como pseudotumor inflamatório e 
tumor miofibroblástico atípico, composto 
por um infiltrado inflamatório misto de cé-
lulas plasmáticas e fusiformes em variadas 
proporções [2]. O TMI compreende 6% das 
lesões paratesticulares e são observadas 
em qualquer idade, com pico de incidência 
entre os 20 e 40 anos [3]. Em função de sua 
benignidade, a orquiectomia parcial (“tes-
tis-sparing surgery”) tem sido o tratamento 
preferencial com o intuito de preservar a 
fertilidade. Entretanto, diferenciar o TMI de 
outras neoplasias malignas é com base nos 
achados clínicos e de imagem é desafiador. 
Inclusive alguns casos de orquiectomia ra-
dical já foram relatados [4]. 

O objetivo deste trabalho é descre-
ver um caso de TMI paratesticular tratado 
com orquiectomia parcial, além de abranger 
o diagnóstico, conduta cirúrgica e dificulda-
de no diagnóstico anatomopatológico, bem 
como uma revisão da literatura pertinente, 
justificando-se pela raridade da patologia.

INFORMAÇÕES DO PACIENTE
Paciente do sexo masculino, 46 

anos, previamente hígido, sem vícios, no-
tou abaulamento em região inguinoescro-
tal direita há 6 meses, com aumento pro-
gressivo, sem relação com esforço. Negava 
febre, hematúria ou dor. Tinha como único 
antecedente cirúrgico uma vasectomia há 
18 anos, sem outras comorbidades. 

Achados clínicos
Ao exame físico, foi identificado 

massa extratesticular com aparente envol-
vimento do cordão espermático, de consis-
tência sólida, medindo aproximadamente 
8,5 cm (Figura 1).

Cronologia
 Paciente realizou investigação diag-

nóstica por 1 mês, quando foi submetido à 
cirurgia com congelação e definição do diag-
nóstico etiológico. Permaneceu em segui-
mento por ao menos 8 meses, sem sinais de 
recidiva da doença. 

Diagnóstico
O tumor, quando escrotal, pode ser cli-

nicamente indistinguível do testículo, epidídimo 
ou cordão espermático, necessitando de inves-
tigação com exames complementares. Os diag-
nósticos diferenciais são tumor testicular, carci-
noma adenomatóide, sarcoma paratesticular e 
adenocarcinoma de epidídimo [5]. 

Portanto, inicialmente, realizou-se 
uma ultrassonografia que evidenciou uma le-
são paratesticular, sólida, hipervascularizada 
e lateral ao cordão (Figura 2).  Após, realizou-

Figura 1: Massa escrotal à direita.
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-se ressonância magnética a qual caracterizou 
uma lesão expansiva paratesticular à direita, 
sem infiltração cutânea (Figura 3).

Intervenção terapêutica
Após 1 mês de investigaçaão, o pa-

ciente foi submetido à ressecção cirúrgica 
da lesão paratesticular por via inguinal (com 
clampeamento do pedículo espermático an-
tes da abordagem do tumor) e exteriorização 
do cordão, tumor e testículo pela referida via. 
Durante o intraoperatório, o tumor não en-
volvia o cordão espermático ou testículo (Fi-

gura 4). Realizou-se a biópsia de congelação, 
mostrando tumor de aspecto fusocelular. Em 
função deste aspecto, optou-se por ressecção 
completa do tumor com preservação do testí-
culo e cordão espermático.

O resultado anatomopatológico da 
peça cirúrgica identificou uma formação no-
dular constituída por proliferação difusa de 
células estreladas e alongadas, núcleos ovoi-
des e leve hipercromasia (Figura 5). Além dis-
so, visualizou-se agregado de infiltrado linfo-
citário e plasmocitário com grande número 
de mastócitos. Não se observaram figuras de 

Figura 2: Imagem de ultrassonografia evidenciando a massa paratesticular. 

Figura 3: Imagem de ressonância magnética evidenciando a massa sólida (seta), lateral ao 
cordão espermático direito.
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Figura 4: Aspecto intraoperatório da lesão, sem envolvimento do cordão
espermático ou testículo.

Figura 5: Avaliação histológica por coloração hematoxilina e eosina, evidenciando a 
proliferação de células fusiformes com estroma mixóide com células inflamatórias, núcleos 

pleomórficos e perda do arranjo hialino do estroma.
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mitose. Realizou-se também complementa-
ção com exame imuno-histoquímico que con-
firmou o diagnóstico, com padrão morfológi-
co de moderada celularidade do tipo fusoce-
lular curta, sem formação de feixes longos e 
com estroma mixóide, associado a vasos com 
paredes focalmente escleróticas e capilares. 
Expressão difusa de EMA, além de CD34 e re-
ceptores hormonais focais. Deste modo, defi-
niu-se o diagnóstico de TMI paratesticular.

Acompanhamento e desfechos
 Durante seguimento clínico, após 8 

meses de pós-operatório, o paciente apre-
sentou boa evolução clínica, sem orquialgias 
no local da manipulação cirúrgica, sem sinais 
de recidiva da doença e sem necessidade de 
qualquer outra medida terapêutica comple-
mentar.

DISCUSSÃO

O pseudotumor inflamatório é raro, 
sendo descrito pela primeira vez no trato ge-
niturinário em 1980 por Roth na bexiga em 
um homem de 32 anos. A seguir, Proppe des-
creveu uma entidade chamada de “nódulo 
pós-operatório de células fusiformes” no tra-
to genital de 4 homens e 4 mulheres entre 
4 semanas e 4 meses após instrumentação 
cirúrgica. O termo tumor miofibroblástico in-
flamatório foi descrito pela primeira vez em 
1990 por Pettinato [2].

 O local mais comum de acometimen-
to do trato geniturinário é a bexiga, apesar de 
haver descrição de acometimento nos rins, 
uretra, próstata e ureter [2]. A maioria dos 
pacientes acometidos são adultos, porém há 
relatos de ocorrência em crianças e adoles-
centes. Há uma predominância no sexo mas-
culino, na proporção de 2:1 a 3:1[2]. Este tipo 
de tumor está associado ao tabagismo e à 
instrumentação cirúrgica prévia (como na va-
sectomia descrita em nosso caso).  A fisiopa-
tologia do tumor miofibroblástico inflamató-
rio ainda não é bem conhecida, sendo várias 
teorias propostas, entre elas infecciosa devi-

do à característica da lesão com infiltrado in-
flamatório, além de vários microrganismos já 
terem sido identificados, como Bacterioides 
corrodeus, Klebisiella pneumoniae, Coryne-
bacterium equi, Escherichia coli e o vírus Eps-
tein-barr, detectado em 40-60% dos tumores 
em baço e fígado.  Outros autores postulam a 
origem como sendo autoimune [2]. 

 As características patológicas do TMI 
são: predominância de células miofibroblás-
ticas e células fusiformes fibroblásticas, uma 
matriz mixóide ou colagenosa e células in-
flamatórias, principalmente células plasmá-
ticas e linfócitos além de ocasionalmente 
eosinófilos [5]. Na imuno-histoquímica, há 
reação para vimentina (95-100%), desmina 
(5-80%), actina de músculo liso (48-100%) e, 
raramente, se cora para MyoD1 e miogenina, 
que são marcadores de músculo esqueléti-
co. Em aproximadamente 50% dos casos há 
painel imuno-histoquímico positivo para ALK 
(Anaplastica Lymphoma Kinase). Estudos ge-
néticos recentes detectaram anormalidades 
cariotípicas no TMI, com cerca de 50-60% 
dos casos apresentando aberração genéti-
ca no braço curto do cromossomo 2, região 
p21-p23, especificamente no rearranjo envol-
vendo gene ALK, sustentando o conceito de 
que o TMI é uma neoplasia. 

 Clinicamente, os pacientes podem se 
apresentar com febre, sudorese noturnos, 
perda de peso ou parâmetros laboratoriais 
alterados como anemia e leucocitose. Entre-
tanto, os pacientes com TMI em trato geni-
turinário normalmente são assintomáticos, 
comumente referindo massa palpável de du-
ração variável. 

 Várias opções de tratamento têm sido 
propostas em outros lugares que não trato 
geniturinário incluindo quimioterapia con-
vencional, incluído metotrexato, ou inibido-
res de tirosina quinase [5].  A excisão cirúrgica 
tem sido o tratamento de escolha tanto para 
a exérese completa da lesão, quanto para 
identificar o tipo histológico, além de excluir 
malignidade [1]. O potencial de metástase e 
recorrências ainda não está claro, acredita-se 
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que a recorrência seja de 23 a 37% nos tumo-
res intra-abdominais e retroperitoneais [5]. 

 O caso apresentado comportou-se do 
ponto de vista clínico exatamente como des-
crito na literatura, salientando-se a preserva-
ção do cordão espermático e testículo.

Além disso, destacamos a relevância 
em se discutir o diagnóstico diferencial de 
tumores paratesticulares, assim como a sua 
dificuldade diagnóstica, necessitando de aná-
lise de imuno-histoquímica para sua definição 
etiológica; e a importância de alinhar expec-
tativas com paciente com o intuito de orientar 
o monitoramento clínico, risco de recidiva ou 
metástase, apesar do prognóstico favorável.

Perspectivas do paciente:
Nossa equipe explicou sobre o tumor 

primário (TMI paratesticular) e alinhou ex-
pectativas com o paciente, de tal forma que 
permaneceu extremamente satisfeito com o 
procedimento e manteve-se disposto a man-
ter o seguimento oncológico.
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