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Resumen

Introduccion. E/ polipo fibrinoide inflamatorio es
una lesion inflamatoria no neoplasica que se presenta
especialmente en el estomago, aunque puede ocurrir
en cualquier parte del tubo digestivo, en donde puede
ocasionar episodios de intususcepcion y obstruccion
intestinal.

Presentacion del caso. Se presenta el caso de una mujer
de 49 anos de edad, con un cuadro clinico de una semana
de evolucion consistente en episodios intermitentes de
dolor abdominal, distension abdominal y emesis. Ingreso
a urgencias de la Clinica CES de Medellin, donde se
le practicé una tomografia de abdomen que mostro
una invaginacion intestinal en el ileon, por lo que se
programo para una laparotomia exploratoria. Se encontro
una intususcepcion secundaria a una lesion polipoide
que ocupaba la luz del ileon, se reseco el segmento
comprometido y se hizo una anastomosis latero-lateral,
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sin complicaciones. El estudio anatomo-patologico y
la inmunohistoquimica confirmaron el diagnostico de
polipo fibrinoide inflamatorio.

Conclusion. £/ pdlipo fibrinoide inflamatorio es una
entidad poco frecuente, benigna, que al presentarse
en el ileon puede causar intususcepcion y obstruccion
intestinal. Los estudios imaginologicos proporcionan
hallazgos indirectos. Sin embargo, su diagnostico
definitivo se logra con los estudios anatomo-patologico y
de inmunohistoquimica después la reseccion quirurgica
completa, la cual es curativa en la inmensa mayoria de
los casos.

Introduccion

La intususcepcidn es una causa poco frecuente de
obstruccidn intestinal en adultos y, en la mayoria de
los casos, a diferencia de la poblacién pedidtrica, se
explica por una lesién subyacente que origina el cuadro
clinico .

El pélipo fibrinoide inflamatorio es una lesién sub-
mucosa con baja incidencia a nivel mundial, descrita
inicialmente por Vanek en 1949 2, y cuya localizacion
mds frecuente es el estomago, donde se manifiesta prin-
cipalmente por sangrado digestivo que causa anemia.
Sin embargo, puede aparecer en cualquier parte del
tubo digestivo y ocasionar oclusion intestinal e, incluso,
intususcepcion 343,

Se presenta el caso de una mujer de 49 anos de edad
con un cuadro clinico de intususcepcién y obstruccién
intestinal secundaria a un pélipo fibrinoide inflamatorio
en el ileon distal, el cual fue resecado quirdrgicamente
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y estudiado mediante estudios anatomo-patolégico y de
inmunohistoquimica.

Caso clinico

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 49
afos de edad, que consultd al servicio de urgencias
por un cuadro clinico de dolor abdominal difuso de
una semana de evolucidn, asociado a multiples episo-
dios de emesis fecaloide y deposiciones liquidas. Se
tomo una radiografia simple de abdomen, en la que
se encontraron niveles hidroaéreos y distensién de
asas intestinales. En la tomografia computadorizada
(TC) se observé una invaginacion ileo-ileal de 62 mm
hacia el flanco y la fosa iliaca derechos, sin lograr
identificar la lesién que la causaba, asociada a una
franca dilatacion de las asas intestinales, con niveles
hidroaéreos, sin signos de sufrimiento de asas y con
presencia de Ascaris lumbricoides en asas del yeyuno
distal (figura 1).

Durante el procedimiento quirdrgico se apreci6
intususcepcidn {leo-ileal en la porcién terminal, a 100
cm de la vdlvula ileocecal, la cual se redujo, permi-

Polipo fibrinoide inflamatorio intestinal

tiendo identificar masa polipoide intraluminal de 2 cm
de didmetro, que ocupaba el 40 % de la luz intestinal.
La masa se resecd y, posteriormente, se hizo una anas-
tomosis latero-lateral con sutura mecanica. No hubo
complicaciones (figura 2).

La evolucién durante el posoperatorio fue satisfac-
toria. El estudio de histopatologia demostré una lesién
polipoide, ulcerada en la mucosa, tnica, con proliferacion
de células del estroma, sin necrosis y con infiltrados
celulares inflamatorios, principalmente eosinofilicos
(figura 3). Con estos hallazgos, se decidi6 hacer el estudio
de inmunohistoquimica, el cual confirmé la presencia
de un pdlipo fibrinoide inflamatorio como etiologia de
la intususcepcion.

Discusion

El pélipo fibrinoide inflamatorio es una lesién seudo-
tumoral, poco frecuente, mal llamada tumor, que fue
descrita inicialmente por Vanek en 1949. Sin embargo,
fueron Helwing y Ranier en 1953, quienes le atribuye-
ron el nombre de pdlipo fibrinoide inflamatorio . La
incidencia exacta de esta lesion se desconoce, debido

FiGura 1. Imagen tomogrdfica que muestra dilatacion de asas intestinales proximales a zona de intususcepcion en

intestino delgado.

FiGura 2. Segmento ileal con lesion polipoide de 2 cm que ocupa el 40 % de la luz intestinal.
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FiGura 3. Estudio anatomo-patologico que muestra polipos con ulceracion mucosa. Células fusiformes y abundantes
células inflamatorias y un estroma mixoide en su interior. Hematoxilina y eosina, 10X, 10Xy 40X, de izquierda a derecha.

a que la informacién actual se obtiene de reportes de
casos aislados y series muy pequenas 8.

Es un pélipo submucoso benigno, compuesto por
tejido fibroconjuntivo laxo y células inflamatorias de
predominio eosinofilico. E1 70 % de los casos se presen-
tan en el estémago °, aunque solo representa el 3 % de
los pdlipos géstricos ' ''. Ubicaciones menos frecuentes
son el fleon 2, el yeyuno %, el duodeno 4, el es6fago 3
y la vesicula biliar '°.

Macroscépicamente, son lesiones polipoides submu-
cosas, sésiles, generalmente tinicas aunque en ocasiones
se pueden presentar multiples, con un didmetro medio
de 1,5 cm, sin cédpsula, firmes, bien demarcadas, con
superficie grisdcea y con mucosa normal o con leves
ulceraciones 7. Al microscopio, se evidencia prolife-
racion de células fusiformes o del estroma, con ndcleo
ovoide y cromatina granular fina, nucléolo pequefio
y citoplasma eosinofilico, con un estroma mixoide
edematoso y con distribucién concéntrica alrededor de
los vasos sanguineos, que se ha descrito en la literatura
cientifica como distribucion en “tela de cebolla”. Tienen
vasos sanguineos prominentes y células inflamatorias
de predominio eosinofilico '®. Su crecimiento se inicia
a partir de la submucosa, con extension a la luz intes-
tinal y, generalmente, invade la mucosa y pocas veces
se extiende a la capa muscular.

De acuerdo con su tamafio, los pdlipos fibrinoides
inflamatorios se clasifican en tres estadios. El primero es
un estadio nodular, en el que el pdlipo tiene un tamafio
menor de 0,4 cm, seguido por el estadio fibro-vascular
en el que la lesion mide entre 0,4 y 1,5 cm y, finalmente,
el estadio esclerdtico o edematoso en el que es mayor
de 1,5 cm.
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El pélipo fibrinoide inflamatorio se considera una
lesi6n benigna, de muy baja tasa de transformacion
maligna, con solo un caso reportado de reaparicién de
la lesion, cuya histogénesis es poco clara. Sin embargo,
como posibles factores etiolégicos se han postulado la
inflamacion e irritacién crénica o la reaccion desmedi-
da del cuerpo al trauma intestinal o gdstrico '°. Se han
reportado mutaciones en el gen PDGFRA, que en estos
pacientes lleva a un comportamiento tumoral de las
células afectadas, lo cual podria explicar la etiologia
de esta entidad 2*2'.

En general, se consideran lesiones silentes y su sin-
tomatologia se produce por el tamaiio y la localizacién
de la lesién. Las lesiones gdstricas pueden ocasionar
obstruccion del trayecto de salida, mientras que las in-
testinales se caracterizan por producir dolor abdominal
tipo cdlico, difuso y generalizado, y signos de obstruc-
cion intestinal con emesis y distensién abdominal, y sin
evacuacion de gases ni materia fecal %, En algunos
casos, sobre todo cuando la lesion asienta en el ileon, se
puede presentar intususcepcion con sus correspondientes
manifestaciones clinicas . Estas lesiones, a su vez,
pueden sangrar produciendo hemorragia digestiva de
grado variable.

Cuando se diagnostican, los p6lipos esofagicos tie-
nen en promedio un didmetro de 5 cm; se atribuyen a la
enfermedad por reflujo grastroesofagico y su principal
diagndstico diferencial es el leiomioma 5. Por otra parte,
los pélipos géstricos se asocian a gastritis por Helico-
bacter pylori, ilcera gastrica, adenoma o carcinoma .
El 80 % se ubica en el antro y, el 20 % restante, entre
el cardias y el cuerpo gastrico. En esta region, la lesién
de mayor tamafio reportada hasta la fecha ha sido de 12
cm; el 50 % de estas masas son visibles con estudios
de imdgenes *.



Rev Colomb Cir. 2015;30:240-45

El segundo sitio m4s frecuente de presentacion de los
polipos fibrinoides inflamatorios es el intestino, donde
afectan principalmente el ileon distal 3%, son mucho
menos frecuentes los del colon y el duodeno. Rara vez
se encuentran en la vesicula biliar. Se manifiestan mas
frecuentemente por intususcepcion y, en ocasiones, por
anemia cronica secundaria a ulceracién de la lesién. La
edad promedio de presentacion es de los 50 a los 60
afios *. Se ha descrito su asociacién con el diverticulo
de Meckel.

Las imégenes para el diagndstico de estos pacientes
solo permiten identificar las lesiones, aunque muchas
de ellas de manera inespecifica, haciendo necesario
el procedimiento quirdrgico para hacer el diagndstico
definitivo de la lesién. Dependiendo de su localizacion,
varios estudios complementarios, radiol6gicos o endos-
cOpicos, pueden ser ttiles para establecer el diagndstico.
Si bien el pélipo fibroide inflamatorio no presenta una
imagen caracteristica, diversos estudios, como la eco-
grafia, la radiografia, la TC y la resonancia magnética,
pueden poner en evidencia la intususcepcion intestinal
0 las masas gédstricas como responsables de un sindrome
obstructivo y las demds presentaciones clinicas de esta
enfermedad *.

El principal diagnéstico diferencial de esta entidad
es el tumor de estroma gastrointestinal (Gastrointestinal
Stromal Tumor, GIST) ¥, en el que la inmunohistoquimica
es la herramienta esencial que permite diferenciarlos
3637 De manera caracteristica, ambos son positivos para
CD-34 3, mientras que exclusivamente el GIST expresa
el CD-117 y la proteina S-100 ¥-41,

La gastroenteritis eosinofilica es otra entidad que se
debe tener en cuenta como diagndstico diferencial; esta
afecta todo el tubo digestivo con infiltrados eosinofilicos
submucosos, y en ocasiones transmurales, y los pacientes
afectados generalmente sufren de atopia.

Los tumores mesenquimales, entre los se encuentran
el schwannoma, el leiomioma y los tumores fibrosos,
deben considerarse posibles opciones diagndsticas en
estos casos. Estos se diferencian del p6lipo fibrinoide
inflamatorio en que carecen de componente inflamatorio
y por su particular perfil de inmunohistoquimica.

Polipo fibrinoide inflamatorio intestinal

Otras enfermedades que se deben considerar, aun-
que menos frecuentes, son las infecciones parasitarias,
como esquistosomiasis, anisaquiasis y estrongiloidiasis,
que causan reaccidn granulomatosa con eosinofilia; sin
embargo; en estos casos se puede tipificar el pardsito o
identificar sus huevecillos.

El tumor miofibroblastico inflamatorio es una lesion
morfolégicamente similar al p6lipo fibrinoide inflama-
torio, por lo cual es obligatorio descartarlo al hacer este
ultimo diagnéstico. Afecta de manera caracteristica a una
poblacién mas joven, incluso nifios, predomina en las
mujeres y se observa en sitios extraintestinales, de los
cuales el mas frecuente es el pulmon. El tubo digestivo
es el sitio mds comun de la lesion y alli tiene menor
tendencia a formar pélipos. Su histologia es muy similar
al del pélipo fibrinoide inflamatorio, con proliferacién
de miofibroblastos y componente inflamatorio mixto
(linfocitos, plasmocitos y eosindfilos en menor cantidad).
De acuerdo con su componente histolégico, se clasificaen
mixoide, vascular o inflamatorio. La inmunohistoquimica
es muy similar a la del pdlipo fibrinoide inflamatorio.
Es mucho mads agresivo que este dltimo y produce mas
infiltracion local.

El tratamiento definitivo del p6lipo fibrinoide infla-
matorio es su reseccion completa: endoscépica, si la
lesion tiene un didmetro menor de 3 cm y es asequible
al endoscopio; o quirdrgica, que brinda una alta tasa de
curacién y recurrencia casi nula cuando se logra obtener
bordes libres de la enfermedad (R,) ***. No se requieren
tratamientos adicionales diferentes al manejo quirtdrgico.

Conclusion

El pdlipo fibrinoide inflamatorio es una entidad poco
frecuente, benigna, que al presentarse en el ileon pue-
de causar obstruccidn intestinal e intususcepcion. Los
estudios de imagenes permiten identificar los hallazgos
secundarios a esta condicidn, pero su diagnéstico defi-
nitivo se logra con el estudio anatomopatolégico y el de
inmunohistoquimica, después de la reseccion quirtirgica
completa, la cual es curativa en la inmensa mayoria de
los casos.
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Ileoileal intussusception secondary to inflammatory fibrinoid polyp

Abstract

Introduction: Inflammatory fibrinoid polyp is a non-neoplastic inflammatory lesion, which occurs especially at gastric
level, but may also occur anywhere in the gastrointestinal tract, where it can cause episodes of intussusceptions
and intestinal obstruction.

Case report: We report the case of a 49 year old woman with clinical presentation of one week of evolution consisting
in episodes of intermittent abdominal pain, abdominal distension and emesis. She presented at the emergency
department of Clinica CES (Medellin, Colombia), where a CT scan of the abdomen reported ileal intussusception.
At exploratory laparotomy an intussusception secondary to a polypoid lesion that occupied the ileal lumen was
found, and resection of the involved segment and anastomosis were performed without complications. Pathology
and immunohistochemistry study confirmed the diagnosis of Inflammatory fibrinoid polyp.

Conclusion: The inflammatory fibrinoid polyp is a rare, benign entity that when located in the ileum may cause
intussusception and intestinal obstruction. Imagening studies exhibit indirect findings. However, definitive diagnosis
is made with pathology and immunohistochemistry studies followimg complete surgical resection, which is curative
in the majority of cases.

Key words: intestinal diseases; intestinal polyps, intestinal neoplasms; intestinal obstruction.
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