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Resumen

Abstract

El pdlipo fibroide inflamatorio gdstrico (PFIG), es
un tumor raro benigno que se localiza principal-
mente en el antro y se presenta como una masa
submucosa en el estudio endoscopico. El tamario
de presentacion habitual reportado se situa en
un rango entre 1 y 5 cm. En este reporte de caso
presentamos el PFIG mds grande publicado en la
literatura ast como en una localizacion poco habi-
tual, esto es de 9.1x6.3 cm y en el fondo gdstrico.

Palabras clave: pdlipo fibroide inflamatorio gds-
trico.

Introduccion

El pdlipo fibroide inflamatorio gastrico (PFIG), es
un tumor raro benigno que se localiza principal-
mente en el antro y se presenta como una masa
submucosa en el estudio endoscépico.! El tamaiio
de presentacion habitual reportado se sitiia en un
rango entre 1 y 5 cm. Si bien la mayoria son asinto-
maticos, se han reportado casos que se presentan
con dolor abdominal, ndusea y anemia secundaria

The gastric inflammatory fibroid polyp (GIFP) is a
rare benign tumor that is localized mainly in the
antrum and presents endoscopically as a submucosal
mass. The usual reported presenting size ranges
among 1 and S cm. In this case report we present
the largest GIFP published in the literature in a very
uncommon localization, this is a 9.1x6.3 cm lesion
in the gastric fundus.

Key words: gastric inflammatory fibroid polyp.

a hemorragia del tubo digestivo.?3 En este manus-
crito se presenta el caso del PFIG de mayor tamafno
reportado en la literatura y con una localizacién
poco frecuente.

Reporte del caso

Paciente femenino de 51 afios de edad, con diag-
nostico de diabetes mellitus de varios anos de evo-
lucién que inicié su padecimiento un ano previo
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Figura 1.
Tomografia axial computada que muestra la lesién
pediculada de centro hipodenso dependiente del fondo
gdstrico.

Figura 2.
Corte longitudinal de la lesién polipoide localizada en el
fondo gastrico, en la cual se observa que esta confinada a la
pared gastrica.

Figura 3.
Proliferacion de células fusiformes de aspecto fibrobldstico sin
atipia que alternan con linfocitos, células plasmaéticas y algunos
eosinofilos. Se observa acentuado edema del estroma (40X).

al ingreso a nuestra instituciéon con dolor epigdstri-
co urente de moderada intensidad que remitia par-
cialmente a la administracién de inhibidores de la
bomba de protones. Un mes previo a su ingreso se
agreg6 al cuadro anterior evacuaciones melénicas
y en un estudio endoscépico se documentd tu-
moracion gastrica, razén por la cual fue referida
a nuestra institucién. A su ingreso se documento
anemia microcitica hipocrémica con cifras de he-
moglobina de 8.8 g/dL. Se le realiz6 una tomo-
grafia axial computada que reporté una lesion
pediculada de centro hipodenso, dependiente del
fondo gdstrico con didmetro mayor de 7 cm (Figu-
ra 1). Una nueva evaluacién endoscdpica comple-
mentada con ultrasonido endoscépico, documentd
una masa hipoecoica heterogénea de bordes dis-
cretamente irregulares de 5x8 cm dependiente de
la capa muscular de la mucosa del cuerpo alto y
fondo gdstricos, respetando la muscular propia.
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Figura 4.
Las células neopldsicas son positivas para el anticuerpo
ciclina DI.

Se tomaron multiples biopsias que demostraron
gastritis crénica y aguda intensa ulcerada. Debi-
do a esto la paciente se llevd a cirugia donde se
encontré un gran tumor gdastrico en el fondo que
requirié gastrectomia total con eséfago yeyuno
anastomosis en Y de Roux. El reporte final de pa-
tologia fue pdlipo fibroide inflamatorio de 9.1x6.3
cm fascina (+), ciclina D1 (+), c-kit (-), CD34 (-)
(Figuras 2-4). La evolucién posoperatoria fue sa-
tisfactoria, siendo egresada la paciente después de
10 dias de estancia hospitalaria.

Discusion

Los polipos fibroides inflamatorios son un tipo
raro de tumor mesenquimatoso no neoplasico del
tracto gastrointestinal. Ocurren principalmente en
el estdémago como pdlipos localizados, y menos
frecuente en el intestino delgado, colon y esdfa-
go en orden decreciente.* Esta entidad fue descrita




Rev Gastroenterol Mex, Vol. 73, Nim. 4, 2008

por primera vez en 1949 por Vanek como “un
granuloma gdastrico submucoso con infiltracién
eosinofilica”.® Microscépicamente esta constituido
por células estromales fusiformes con abundantes
vasos sanguineos pequefios con un infiltrado in-
flamatorio dominado por eosindfilos. Debido a la
naturaleza polipoide y la disposicién caracteristi-
ca de elementos fibrosos y vasculares, Helwig y
Ranier fueron los primeros en usar el término de
PFIG.¢ El origen celular no esta totalmente escla-
recido, aunque la hipotesis mds aceptada es que
se origina de células dendriticas debido a su perfil
inmunohistoquimico, donde siempre son positivos
para CD34, fascina y ciclina-D1, asi como la au-
sencia de c-kit confirma su no asociacién con los
tumores del estroma gastrointestinal (GIST).’

La mayor parte de los casos han sido descri-
tos como reportes de pacientes aislados. Existen
algunas series reportadas como la de Matsushita
et al., que describen 13 pacientes con PFIG con un
tamafo promedio de 1.3 c¢cm (rango 0.7-2.5 cm),
todos ellos localizados en el antro o regién prepild-
rica.® En forma similar, en la serie de 14 pacientes
reportada por Pantanowitz et al., el tamafo pro-
medio del tumor fue de 1.3 cm, con un rango entre
0.4 y 2.5 cm, localizdndose 12 en el antro y en 2
casos no se reporta la localizacion de la lesion.’
Otros casos reportados en forma aislada, han de-
mostrado tumores con tamafnos de 3.5 y 4.5 cm,
este ultimo con presentacién clinica como hemo-
rragia masiva del tracto digestivo,”® ambos casos
se localizaban en el antro gdstrico. Otros poli-
pos gastricos que pueden llegar a alcanzar un
tamafio como el de nuestra paciente son los hiper-
plasicos o los adenomatosos, aunque por lo gene-
ral suelen ser menores a 2 cm.*

En cuanto al diagnéstico diferencial con otros
tumores mesenquimatosos como los GIST, leio-
miomas y lipomas, debido a su caracteristica sub-
mucosa, es dificil lograr un diagndstico histolégico
durante una biopsia endoscépica. Por tomogra-
fia es complicado distinguir qué tipo de tumor
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submucoso se trata, y lo que da mds informacién
es el patron por ultrasonido endoscépico, que suele
describirse como una lesién homogénea hipoecoi-
ca, localizada hacia la segunda y/o tercera capa
sonogréfica sin involucro de la cuarta.!! Llama la
atenciéon que en nuestro caso se describié como
una lesiéon hipoecoica, pero heterogénea, cuestion
que se podria deber al mayor tamano. Una vez
que la sospecha es alta de que se trata de un PFIG,
reuniendo las caracteristicas usuales de un pdélipo
pequeno hacia el antro con los patrones ultraso-
nograficos descritos, el tratamiento de eleccién es
la reseccién endoscopica, dejando el abordaje qui-
rargico para lesiones mayores. Debido a que esta
lesién no tiene potencial maligno, no se requiere
ningln tipo especial de seguimiento.!!

En resumen, el caso presentado es el de mayor
tamafo reportado hasta el momento en la literatu-
ra, con una localizacién muy poco usual que re-
quirid la realizacién de gastrectomia total para su
erradicacion. El PFIG, debe tenerse en mente en el
diagnostico diferencial de masas submucosas en
el estdémago, la mayoria de las cuales correspon-
den a tumores del estroma gastrointestinal.
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