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Introduccion

Los pélipos fibroides inflamatorios (PFI) son lesiones
benignas poco frecuentes que se originan en la mucosa
profunda y/o la submucosa del tubo digestivo. Se localizan
mdés comUnmente en estémago e intestino delgado’. En 1949,
Vanek describid, por primera vez, los PFl como “granulomas con
eosinofilia” e interpreté que se trataba de procesos reactivos
de probable origen inflamatorio?. En 1953, Helwing y Ranier
definieron la lesién como un tipo de tejido de granulacién y
propusieron el nombre de PFI3 .

Descripcion del caso clinico

Mujer de 56 afios de edad con antecedentes de
cdncer de cérvix intervenido quirdrgicamente, fibromialgia y
padre fallecido por cancer de eséfago que consulta por un
cuadro de disfagia, asociada a pirosis, disfonia y faringitis
crénica. La analitica completa con hematimetria y bioquimica
no presenté alteraciones significativas. La endoscopia digestiva
alta (EDA) reveld la existencia de una lesién polipoidea
semipediculada de 1 cm en cara superior de antro, y una
erosién fibrinada en su cispide circundada por mucosa de
aspecto normal (Figura 1). La ecoendoscopia mostré una
lesién  hipoecogénica homogénea situada en la primera
capa de la pared géstrica (lémina propia), dejando libre la
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muscularis mucosae (Figura 2). De forma programada, se
procedié a la reseccién endoscépica de la lesién mediante
asa de diatermia, recuperando la pieza para estudio
histolégico. El andlisis inmunohistoquimico mostré positividad
para los marcadores CD 34 y actina del musculo liso, siendo
los hallazgos compatibles con el diagnéstico histolégico de
PFI. Al menos, en los 6 meses previos al inicio del estudio y
durante los tres meses previos a su reseccién endoscépica la
paciente estuvo en tratamiento con inhibidores de bomba de
profones a dosis estandar sin que esto se asociara a cambios
en la morfologia del PFI. El estudio histolégico de la pieza fue
negativo pata Helicobacter pylori (Hp).

Figura 1

Pélipo semipediculado en antro géstrico.
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Figura 2

Lesién hipoecogénica situada en ldmina propia.

Discusidon

El diagnéstico diferencial de las lesiones gdstricas
sobreelevadas cubiertas por mucosa de aspecto normal
incluye un gran nimero de entidades, entre las que estdn
lipomas, leiomiomas, tumores del estroma gastrointestinal,
pélipos inflamatorios y tumores de células granulares. EI PFI
es un tumor benigno sin capacidad de malignizacién. Para la
mayoria de los autores se origina en la mucosa profunda y/o
la submucosa del tracto gastrointestinal? 4 811, pero también
se ha descrito su origen en la muscularis mucosae'. Se han
barajado varias teorias para explicar su patogénesis pero la
mds aceptada es la teoria inflamatoria, segin la cual el PFI
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Figura 3

Patrén en “piel de cebolla” alrededor de un vaso sanguineo e infilirado
. . p . . . . g
inflamatorio con predominio de eosinéfilos.

Pélipo fibroide inflamatorio gdstrico. J.M. AngelRey

se forma por una reaccién excesiva del tejido ante un dafio
ejercido sobre la mucosa gastrointestinal*. Se cree que factores
luminales (bacterianos, quimicos o mecdnicos) actian sobre
fibroblastos y miofibroblastos de la mucosa a través de defectos
en el epitelio, estimulando su crecimiento. Se ha postulado que
la infeccién por Hp puede jugar un papel relevante, mediante
la secrecién de factores de crecimiento por el propio Hp,
las células epiteliales y los miofibroblastos de la mucosa'.
Histolégicamente, el PFl se caracteriza por una proliferacién
localizada de células estrelladas y fusiformes en la ldmina
propia o la submucosa. Estas células se tifien tipicamente con
el marcador inmunohistoquimico CD 34, que se expresa en
las células mesenquimales primitivas con un grado variable
de diferenciacién miofibrobléstica. La presencia de este
marcador se asocia a la formacién, por parte de las células
mesenquimales, de estructuras concéntricas alrededor de vasos
y glédndulas (patrén en “piel de cebolla”). Otras caracteristicas
morfolégicas del PFl son la presencia de un infiltrado inflamatorio
compuesto fundamentalmente por linfocitos y eosinéfilos, asi
como la abundancia de vasos de pequefio calibre®s

. Suele cursar de manera asintomdtica. Cuando se ulcera
puede causar anemia secundaria al sangrado®”. También
puede producir cuadros obstructivos sobre todo si se origina
en infestino delgado®. La localizacién mds frecuente es el
estémago, seguido de intestino delgado, colon y eséfago en
orden decreciente. Tienen predileccién por el antro géstrico,
ya que el 74% de los PFl gdstricos se encuentran a este nivel.
Endoscépicamente, el PFl se caracteriza como una protrusién
semipediculada revestida por mucosa de aspecto normal, que
al crecer puede llegar a erosionarse o ulcerarse en su parte
superior. La superficie central de las lesiones de tamafio >10
mm suele tener una depresién eritematosa, una ulceracién o
una placa blanca®?. La apariencia ecoendoscépica de los PFI
es la de una masa de limites mal definidos hipoecogénica y
homogénea'* . Algunos autores lo han situado en la segunda
capa (muscularis mucosae)' 7, ofros en la tercera capa
(submucosa)*¢, y ofros en la segunda y/o la tercera capa'® 1.
No obstante, existe acuerdo en que el PFl no afecta la cuarta
capa (muscular propia). En el caso al que nos referimos la lesién
se localizaba en ldmina propia, sin afectar a la segunda capa.
Se ha descrito el aumento de tamafio de los PFl tras resecciones
incompletas, creciendo en un periodo corto de tiempo desde
una lesién plana residual hasta su tamafio originalt. Otros
autores han descrito cambios significativos en la morfologia de
los PFI tras erradicacién de Hp' o tras tratamiento antisecretor
potente?. En nuestro caso, la paciente estuvo en tratamiento
antisecretor a dosis estandar de manera continua al menos
durante 9 meses antes de la reseccién endoscédpica, por lo
que la disminucién de la secrecién écida géstrica no influyd
en el desarrollo o la modificacién de la lesién. Tampoco se
demostré la presencia de Hp. De nuestro caso, por tanto, no
podemos colegir que exista ninguna asociacién entre los PFl y
la secrecién acida o la presencia de Hp.
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