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Pólipo fibroide inflamatorio gástrico
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El pólipo fibroide inflamatorio (PFI), también llamado tu-
mor de Vanek, es una tumoración benigna, de localización sub-
mucosa, no encapsulada y poco frecuente caracterizada histoló-
gicamente por una proliferación de células fusocelulares
estromales, de citoplasma mal delimitado. La localización habi-
tual suele ser el estómago distal (70%) ocasionalmente en íleon
distal (20%) y muy raramente en esófago y colon (1). Repre-
senta el tumor gástrico benigno menos frecuente (1-4%) con
una frecuencia similar en hombres y mujeres y un pico de inci-
dencia a partir de la sexta década de la vida siendo la maligni-
zación un evento excepcional (2).

Caso clínico

Mujer de 45 años remitida por cuadro de epigastralgias de
larga evolución resistente a tratamiento con inhibidores de la
bomba de protones a la que se le realiza endoscopia digestiva
alta apreciando a nivel de cara anterior de antro una lesión poli-

poidea de unos 20 milímetros de diámetro, pseudopediculada,
dura al tacto, con una mucosa hiperémica y cierta umbilicación
central. Las biopsias demostraron una gastritis crónica atrófica
leve sin signos de actividad ni evidencia de Helicobacter pylo-
ri. La paciente fue referida para ecoendoscopia empleando para
ello el tipo radial (Olympus GF-UE160-Al5) donde se identifi-
có una lesión polipoidea, de base ancha (15 milímetros), ulcera-
da en su centro, que surgía de la submucosa, hipoecogénica,
áreas hiperecogénicas en su interior y bordes bien definidos con
cierta lobularidad, en íntimo contacto con la muscular sin llegar
a infiltrarla, sugestivo de tumor carcinoide. Se volvieron a to-
mar biopsias que resultaron inespecíficas. La TAC abdominal
demostró a nivel antral una lesión de 20 x 14 milímetros de diá-
metro de densidad partes blandas, realce periférico sin infiltra-
ción de grasa adyacente ni signos de diseminación linfática lo-
cal ni a distancia. La paciente fue enviada a cirugía
realizándose una gastrectomía parcelar. La biopsia de la pieza

Fig. 1. Lesión submucosa, hipoecogénica, y áreas hiperecogénicas en
su interior y bordes bien definidos con cierta lobularidad, con preserva-
ción de la muscular.
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describió una formación polipoidea con proliferación fibromi-
xoide con componente inflamatorio sin evidencia de maligni-
dad sugestivo de pólipo fibroide inflamatorio.

Discusión

La etiología de los PFI es desconocida; se ha propuesto que
pudieran ser causados por una reacción alérgica a un estímulo
inflamatorio tipo bacteriano en respuesta a la infección por H.
pylori, estímulo químico o bien una lesión reactiva de naturale-
za fibro-miofibroblástica (3).

El aspecto endoscópico típico es el de una lesión polipoidea,
pediculada o semipediculada, cubiertas por una mucosa nor-
mal, localizadas en antro o región prepilórica (4) y en ocasio-
nes deprimida o ulcerada, presentando ocasionalmente una mu-
cosa recubierta de un exudado blanquecino en su ápex (5).

La ecoendoscopia (EE) es un excelente método diagnóstico
para los PFI. El patrón ultrasonográfico más común es de una
lesión de márgenes mal definidos, hipoecogénica, homogéneo
y localizada en la segunda y/o tercera capa permaneciendo in-
tacta la cuarta capa de la pared gástrica (6). En ocasiones se han
descrito áreas hiperecogénica en el interior de la lesión que al-
gunos autores sugieren que correspondería con una zona más
hipervascularizada de la misma (7) y que son evidentes en
nuestra paciente.

A nivel microscópico están formados por células princi-
palmente mononucleares y mesenquimales con citoplasma
fusocelular dispuestas a menudo en disposición perivascular
siendo llamativa la presencia de eosinófilos. La celularidad
proliferante se sitúa habitualmente en la submucosa profunda
por lo que las muestras procedentes de biopsias estándar en
muy pocas ocasiones dan el diagnóstico (8). Los estudios in-
munohistoquímicos muestran positividad difusa para vimen-

tina en las células fusocelulares estromales y reactividad va-
riable para actina, CD34, CD68, desmina, CD117 y prot-
S100 (9).

La mayor parte de los PFI gástricos presentan un curso clíni-
co silente siendo hallazgos casuales por otras causas, no obs-
tante pueden manifestarse con de dolor abdominal, pérdida de
peso, hemorragia digestiva alta de origen oscuro, anemia ferro-
pénica e intususcepción (10).

La resección endoscópica es el tratamiento de elección por
su seguridad y eficacia. No obstante, en función del tamaño
esta puede realizarse a través de una cirugía abierta o laparos-
cópica. Los PFI no recurren tras la resección.

En conclusión, aunque los PFI son poco frecuentes, debe-
mos considerar su diagnóstico ante un paciente con un tumor
submucoso gástrico. Dado que el diagnóstico rara vez puede
ser estrictamente endoscópico la EE tiene un papel principal
permitiendo conocer su origen, dimensiones, características así
como cuando estas lesiones deben ser tratadas y mediante qué
técnica.
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Fig. 2. Proliferación estromal de disposición perivascular (HE 4X) y pre-
sencia de celularidad linfoide y eosinofílica (10X).


