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Tumor miofibroblástico inflamatório da vesícula biliar: 
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Resumo

Introdução: Tumor miofibroblástico inflamatório (TMI) é 
um tumor benigno, não metastizante, que ocorre por proli-
feração de miofibroblastos com potencial para infiltração e 
recorrência local, sendo o TMI primário da vesícula biliar é 
uma entidade rara. Relato de Caso: Relatamos um caso 
de um homem de 62 anos, que realizou colecistectomia 
por colecistite aguda. O exame histopatológico revelou 
um tumor miofibroblástico inflamatório da vesícula biliar 
com marcadores positivos para vimentina, actina de mús-
culo liso, desmina, CD68, CD34, CD45, ALK-1 e KI-67. 
Conclusão: Tumores miofibroblásticos inflamatórios de 
vesícula biliar podem simular quadro de colecistite agu-
da. O método terapêutico deve ser a ressecção cirúrgica 
para evitar recorrência local. O diagnóstico pré-operatório 
é difícil e deve-se ter alto índice de suspeição mesmo em 
pacientes sem achados radiológicos.

Unitermos: Vesícula Biliar, Neoplasias da Vesícula Biliar, 
Tumor Miofibroblástico Inflamatório.

Summary

Background: Inflammatory myofibroblastic tumor (IMT) 
is a nonmetastasizing benign tumor that occurs by prolife-
ration of myofibroblasts with a potential for infiltration and 
local recurrence is the primary IMT gallbladder is a rare 
entity. Case Report: We report a case of a 62 year-old man, 
who performed cholecystectomy for acute cholecystitis. 
The histopathology examination revealed an inflammatory 

myofibroblastic tumor of the gallbladder with positive ma-
rkers for vimentin, smooth muscle actin, desmin, CD68, 
CD34, CD45, ALK-1 and KI-67. Conclusion: Inflamma-
tory myofibroblastic tumor of gallbladder can mimic acute 
cholecystitis. The therapeutic method should be surgical 
resection to avoid recurrence site. The preoperative diag-
nosis is difficult and should have a high index of suspicion 
in patients without radiological findings.

Keywords: Gallbladder, Gallbladder Neoplasms, Inflam-
matory Myofibroblastic Tumor.

Introduçao

Tumores miofibroblásticos inflamatórios (TMI), também 
conhecidos como pseudotumores inflamatórios, são  
tumores benignos raros1. Sua etiologia ainda não é bem 
definida, sendo constituído de células fusiformes e tecido 
fibroso com aglomerado linfocítico, células plasmáticas, 
imunoblastos e histiócitos em relação variável 2.

Os TMI são mais comuns na infância, podendo acometer 
qualquer parte do corpo, sendo mais frequente nos pul-
mões e intra-abdominal; o local mais comum é o fígado, 
seguido pelo estômago, intestino delgado, baço e mesen-
tério. A vesícula biliar é sitio bastante raro de TMI, com 
poucos casos descritos na literatura.

Relatamos um caso de um TMI descoberto incidental-
mente após colecistectomia por colecistopatia crônica 
calculosa sintomática.

Inflammatory myofibroblastic tumor of the gallbladder: case report

Relato de Caso
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Relato de caso

Um paciente do sexo masculino de 62 anos procurou aten-
dimento com queixas de dor em cólica em hipocôndrio direi-
to, náuseas e piora com a alimentação há aproximadamente  
cinco meses. Apresentava antecedente de hipertensão arte-
rial sistêmica controlada com anti-hipertensivos e dieta.

Ao exame, o paciente apresentava dor discreta em hipocôn-
drio direito e palpação profunda, com sinais de colecistite 
aguda. 

Paciente apresentava uma ultrassonografia de abdome com 
vesícula biliar distendida e tomografia de abdome demons-
trando múltiplos cálculos de até 13 mm, impactados no infun-
díbulo e paredes espessadas de 8 mm de espessura, com dila-
tação intra e extra-hepática com colédoco extra-pancreático 
de 10 mm.

Feito o diagnóstico de colecistite aguda litiásica, foi indicado 
colecistectomia convencional e colangiografia intraoperatória 
que não evidenciou cálculos no colédoco. O procedimento 
cirúrgico procedeu sem intercorrências.

A exploração cirúrgica evidenciou poucas aderências entre 
a vesícula e tecidos adjacentes. Após dissecção das aderên-
cias, o triângulo de Calot foi dissecado com identificação e 
ligadura da artéria cística e ducto cístico sem intercorrências, 
no qual o infundíbulo causava compressão sobre o colédoco 
distal (síndrome de Mirizzi tipo I). 

A vesícula biliar foi excisada e enviada para análise histopato-
lógica. Paciente evoluiu bem recebendo alta no 3º pós-ope-
ratório sem queixas.

O exame histopatológico da peça cirúrgica apresentava pro-
liferação de células fuso celulares e epitelioides sem atipias, 
desorganizadas em toda a espessura da parede da vesícula 
até o infundíbulo com presença de infiltrado linfoplasmocitá-
rio, vasos neoformados e raras células gigantes. 

O processo inflamatório coincidia com as margens de ressec-
ção cirúrgica (leito hepático). 

O quadro histológico era compatível com tumor miofibroblás-
tico inflamatório da vesícula biliar (TMI-VB), sendo realizado 
o estudo imunohistoquímico complementar.

A pesquisa imunohistoquímica revelou imuno-expressão po-
sitiva de vimentina, actina de músculo liso, desmina, CD68, 
CD34, CD45, ALK-1 e KI-67 (até 3%) e negativo para AE1/
AE3, CK7, CK20, Proteína S100, CKIT (CD117) e hepatocyte.

Discussão

Tumores miofibrobláticos inflamatórios (TMI) são tumores 
benignos raros de etiologia desconhecida. Característica  
especifica é a presença de miofibroblastos com capacidade 
de imitar malignidade. 

O exame histopatológico revela a presença predominante de 
linfócitos, células plasmáticas e histiócitos entre as células fu-
siformes e tecido fibroso3.

O TMI foi descrito primeiramente por Brunn, entretanto  
detalhes da patologia foram descritos por Umiker e Iverson 
em 19544. Duas teorias foram apresentadas para explicar a 
etiopatogenia do TMI: a primeira é uma resposta anormal do 
hospedeiro ao dano tecidual pelo processo inflamatório con-
tínuo, e a segunda ocorre pela desordem da resposta imu-
nológica5. 

Os TMI são tumores benignos sem capacidade de metastizar, 
no entanto é conhecido por infiltrar tecidos adjacentes devido 
sua proliferação, portanto, conhecidos por recorrência local 
após ressecção do tumor6.

Os TMI podem ocorrer em qualquer órgão, sendo mais fre-
quentes nos pulmões. No entanto, podem ocorrer no sistema 
nervoso, mediastino, órgãos intra-abdominais e retroperitô-
nio. O órgão mais frequentemente envolvido no abdome é 
o fígado enquanto o envolvimento da vesícula biliar é muito 
raro. O conhecimento atual sobre esta entidade é baseado 
apenas em relatos de casos na literatura7.

O quadro clínico em casos de TMI depende do local de  
envolvimento, na vesícula biliar pode ocorrer colecistite agu-
da, cólica biliar, icterícia obstrutiva e colangite nos casos com 
extensão para os ductos biliares. 

Não há marcadores tumorais específicos para TMI, podendo 
apenas os marcadores inflamatórios elevados assim como nos 
casos de colecistite aguda. A tomografia computadorizada 
também não apresenta sinais diretos de TMI podendo ocorrer 
massas homogêneas, necrose e calcificações difusas8.

Nosso caso apresentava sinais de colecistite aguda e mode-
rada dilatação biliar intra e extra-hepática devido à compres-
são da vesícula no colédoco distal, sendo os valores labora-
toriais desse caso de acordo com outros casos da literatura.

A imunohistoquímica revela actina de músculo liso, CD68 e 
vimentina positivos no exame histopatológico e proteína S100 
negativo quase na totalidade dos casos de TMI coincidindo 
com o caso relatado. 

J. K. de A. Gentile, D. F. Ruiz, A de Moricz e R. A. Silva 
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A cirurgia é o único tratamento curativo para o TMI, uma vez 
que esses tumores são resistentes à radioterapia e quimiote-
rapia e, em alguns casos, parece ter havido aumento tumoral 
após essas terapêuticas. 

Sempre que possível, a cirurgia deve ressecar o tumor na  
totalidade, sempre evitando a disseminação peritoneal da  
doença. O procedimento cirúrgico realizado baseado no 
diagnostico de colecistite aguda, entretanto foi realizado  
ressecção tumoral com margens negativas. O acompanha-
mento do paciente ambulatorialmente não evidenciou recidi-
va tumoral após oito meses de seguimento. 

Paciente com alto índice de suspeição para tumores de vesí-
cula biliar, mesmo que inflamatórios, se beneficiam de biop-
sia percutânea por agulha fina guiada por ultrassom pré-
-operatória para planejamento cirúrgico. Das et al. , em uma 
série, avaliaram 55 pacientes com diagnóstico radiológico 
observando malignidade em 40 pacientes9. Complicações do 
procedimento como dor abdominal (4,5%), peritonite biliar 
(1-6%) e disseminação peritoneal do tumor podem ocorrer 
após punção10.

Conclusão

Tumores miofibroblásticos inflamatórios de vesícula biliar podem 
simular quadro de colecistite aguda. O método terapêutico deve 
ser a ressecção cirúrgica para evitar recorrência local. O diag-
nostico pré-operatório é difícil e deve-se ter alto índice de sus-
peição mesmo em pacientes sem achados radiológicos.
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