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RESUMEN

INTRODUCCION: El pélipo fibroide inflamatorio (PFI) es una
lesion protuberante que se localiza cerca de la muscularis
mucosae y esta constituida por una proliferacion de células
fusiformes y fibras conjuntivas alrededor de los capilares y
un infiltrado inflamatorio variable. Se considera una reac-
cion inflamatoria reparadora mal controlada.

El objetivo de este trabajo ha sido estudiar las caracteristi-
cas clinicas, anatomopatologicas y de seguimiento de una se-
rie de pacientes con PFI.

PACIENTES Y METODO: Se han estudiado 26 PFI (25 pacien-
tes: 16 mujeres y 9 varones) recogidos entre los afios 1985 y
2001 en un registro especifico de 3 centros de la ciudad de
Girona. Las variables analizadas fueron la edad, el sexo y la
presentacion clinica, la localizaciéon y el tamaiio del PFI, las
caracteristicas de la mucosa y las enfermedades asociadas,
asi como informacion del seguimiento. Se realizaron las
pruebas estadisticas habituales.

REesuLTADOS: El PFI fue antral en 16 casos, ileal en 7, yeyu-
nal en 2 y coldnico en el restante. Su tamafio condicioné su
caracter sintomatico (35 + 13,6 mm) o asintomatico (8,4 +
6,3 mm). Los poélipos gastricos fueron significativamente
mas pequeiios que los intestinales. Los pélipos sintomaticos
(5 de 16 gastricos y 9 de 10 intestinales) predominaron en
mujeres y en edades significativamente inferiores que los
asintomaticos (59,2 frente a 74,1 afios). La mayoria de
los PFI gastricos se asociaron a gastritis cronica atrofica,
mientras que solo un PFI ileal lo hizo a diverticulo de Mec-
kel. El seguimiento medio fue de 60,6 meses y, salvo en un
caso de reseccion incompleta, no se constaté recidiva del
PFIL.
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ConNcLUSION: El PFI es una entidad heterogénea segin la
edad de presentacion, el sexo de los pacientes, su tamaiio y
la localizacion en el tubo digestivo. Tras la reseccion, el PFI
no recidiva. La asociacion de los PFI gastricos a gastritis
cronica atrofica podria apuntar a un efecto modulador de la
mucosa sobre el crecimiento del PFI.

GASTROINTESTINAL INFLAMMATORY FIBROID
POLYPS. CLINICAL CHARACTERISTICS AND
FOLLOW-UP IN A SERIES OF 26 PATIENTS
INTRODUCTION: Inflammatory fibroid polyp (IFP) is a protu-
berant lesion, located near the muscularis mucosae and com-
posed of a proliferation of fusiform cells and conjunctive fi-
bers surrounding capillaries and a variable inflammatory
infiltrate. It is believed to be a poorly controlled inflamma-
tory repair response.

Our aim was to study the clinical, pathological and follow-
up characteristics of a series of patients with IFP.

PATIENTS AND METHOD: We studied 26 IFPs from 25 patients
(16 women and 9 men) registered between 1985 and 2001 in
a specific register of 3 centers in the city of Gerona (Spain).
The variables analyzed were age, sex and clinical presenta-
tion, IFP localization and size, mucosal characteristics and
associated disease, as well as follow-up information. Routine
statistical analyses were performed.

REesuLTs: IFPs were antral in 16 patients, ileal in 7, jejunal in 2
and colonic in the remaining patient. Size determined whether
they were symptomatic (35 + 13.6 mm) or asymptomatic (8.4 +
6.3 mm). Gastric polyps were significantly smaller than intesti-
nal polyps. Symptomatic polyps (5 out of 16 gastric polyps and
9 out of 10 intestinal polyps) predominated in women and oc-
curred at a significantly lower age than asymptomatic polyps
(59.2 versus 74.1 years). Most gastric IFPs were associated with
chronic atrophic gastritis while only one ileal polyp was asso-
ciated with Meckel’s diverticulum. The mean length of follow-
up was 60.6 months and, except in one patient who underwent
incomplete resection, no recurrences of IFP were observed.
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ConcLusioN: IFP is a heterogeneous entity, depending on
age at presentation, sex, size and location in the digestive
tract. IFP does not recur after resection. The association of
gastric IFP and chronic atrophic gastritis could suggest a
modulatory effect of the mucosa on IFP growth.

INTRODUCCION

El pélipo fibroide inflamatorio (PFI), descrito inicialmen-
te por Vanek' en 1949 como «granuloma submucoso con
infiltrado eosinofilico» y también conocido como seudo-
tumor inflamatorio?, es una lesién generalmente unica y
de aspecto polipoide que se localiza en la zona alta de la
submucosa o la porcién mds profunda de la mucosa di-
gestiva. Estd constituido por una proliferaciéon mal cir-
cunscrita de células fusiformes y fibras conjuntivas dis-
puestas concéntricamente alrededor de capilares y un
grado variable de infiltrado inflamatorio con participa-
cién, a veces prominente, de eosindfilos. El fenotipo de
las células fusiformes, el componente celular primordial,
es objeto de controversia; se ha planteado que pudieran
ser células estromales primitivas de estirpe miofibroblas-
tica?, fibrohistiocitaria*” o endotelial®®. El PFI se consi-
dera una reaccién inflamatoria expansiva posiblemente
reactiva/reparadora de una agresién local variada'®. A
este respecto, se han citado los traumatismos locales'?, la
cirugia'l, los antiinflamatorios no esteroideos!>!* y algiin
agente microbiano', asi como lesiones especificas de
ciertos segmentos del tubo digestivo como la esofagitis
por reflujo’, el diverticulo de Meckel”!¢ o la enfermedad
de Crohn del ileon®’.

El PFI es una lesion clasicamente descrita en el antro gés-
trico y yeyuno-ileon, pocas veces en el colon®7*17-18 y ex-
cepcionalmente en el es6fago®!?, el duodeno’ 2 o la
vesicula biliar*. Se manifiesta clinicamente tras su ulce-
racion (hemorragia digestiva aguda o anemia ferropénica)
por la obstruccion del transito gastrointestinal (frecuente-
mente por invaginacién en los intestinales) y raras veces
con sintomas de afectacion sistémica (sindrome febril,
poliartrialgias, poliartritis, aumento de la velocidad de se-
dimentacién globular, leucocitosis, trombocitosis), que se
describe en algunos PFI esofégicos o yeyunales®*?>2, Di-
versos autores han sefialado la asociacién sincrénica del
PFI y el adenocarcinoma®3273° o adenoma géstricos>23-%,
Hasta ahora, las tnicas variaciones descritas en el fenoti-
po clinico del PFI han sido las propias del segmento di-
gestivo afectado y la existencia de una forma familiar en
Devon?!32, También se han descrito variaciones en el fe-
notipo inmunitario de la célula fusiforme respecto del
marcador CD34, una glucoproteina transmembrana des-
crita originalmente en células progenitoras de la médula
6sea, endoteliales y en los tumores estromales del tracto
gastrointestinal®*. En los PFI, el marcador CD34 es mucho
mas prevalente en los gdstricos que en los intestinales®*34,
El motivo del presente estudio es presentar las caracterfs-
ticas clinicas y el seguimiento de los 26 pacientes inclui-
dos en el Registro de Pdlipo Fibroide Inflamatorio de Gi-
rona en el periodo 1985-2001.
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PACIENTES Y METODO

Tras la identificacion de los 2 primeros casos, en el afio 1986 se creé un
registro de todos los pacientes con diagnéstico de PFI en los Servicios
de Anatomia Patolégica del Hospital Universitario de Girona Doctor Jo-
sep Trueta y su Centro Ambulatorio de Especialidades, el Hospital de
Santa Caterina y la Clinica Girona. La fuente del diagndstico incluye
tanto material de biopsias endoscdpicas como piezas de reseccién qui-
rirgica y hallazgos de necropsia. Una vez identificado, el caso se incor-
pora al registro, que incluye datos demograficos, tamaiio del PFI y su
localizacion en el tubo digestivo, forma clinica de presentacién y diag-
nostico, enfermedades asociadas y aparecidas en el seguimiento, causas
de fallecimiento y técnicas de inmunohistoquimica.

Para este trabajo se han analizado la edad, el sexo, el tamafio del PFI, la
forma de presentacion clinica, la localizacién en el tubo digestivo, las
enfermedades asociadas y el seguimiento de los pacientes.

La identificacion de Helicobacter pylori en las muestras de mucosa gas-
trica se hizo a través de la deteccion de bacilos compatibles asociados al
epitelio con técnicas de hematoxilina-eosina y tincion de Giemsa. Desde
el afio 1995, se aplicé sisteméticamente el test rapido de la ureasa en
biopsias endoscopicas de la mucosa géstrica. En 4 pacientes sometidos a
tratamiento erradicador (RBC, JRV, RCA y MNA), la desaparicion de
la infeccién se comprobd mediante histologia, test rapido de la ureasa y
test del aliento con urea-">C.

Los datos de seguimiento de los 23 pacientes vivos en el momento del
diagndstico se obtuvieron de diversas fuentes. En 17 casos se dispuso de
controles clinicos actualizados, hasta el momento del estudio o su falle-
cimiento, en los Servicios de Hematologia, Oncologia, Cirugia General
y Unidad de Aparato Digestivo de los centros comunicantes. Tras loca-
lizacion y entrevista telefonica, 4 pacientes acudieron a controles médi-
cos (y, en 2 casos, endoscopicos). En un caso (MDR), la informacién
obtenida fue sélo telefénica mediante una entrevista con familiares cer-
canos y del registro de defunciones. S6lo en 1 caso (IPS) no se dispuso
de seguimiento tras el alta del Servicio de Cirugia General en el afio
1989. Durante el seguimiento se realizaron controles endoscépicos (de 1
a 6 exploraciones) en 8 pacientes con PFI géstrico y en 3 pacientes con
PFI intestinal.

El anélisis estadistico se realiz6 mediante el test de la x? para las varia-
bles cualitativas y la prueba de la t de Student y la U de Mann-Whitney
para las variables cuantitativas. Los valores promedio se han expresado
como media * desviacién estdndar.

RESULTADOS

Hemos estudiado a 26 pacientes (9 varones y 17 muje-
res) con PFI diagnosticados desde marzo de 1985 a octu-
bre de 2001. Los datos demogréficos, la localizacién, el
tamafio y la presentacidn clinica de los pacientes se resu-
men en la tabla I. La edad media de los pacientes de la
serie fue de 66 £ 13,3 afios, con una mediana de 67 (ran-
go: 42-86). La relaciéon mujer/varén de la serie fue de
1,9. La localizacion de los PFI fue antral en 16 pacientes,
yeyunal en 2, ileal en 7 y dngulo hepético del colon en el
restante.

La presentacion clinica de los PFI mostré grandes dife-
rencias segin fuesen géstricos o intestinales. Sé6lo en
5 pacientes con PFI géstrico la clinica pudo atribuirse a
esa lesion. En los 11 casos restantes, el PFI fue un hallaz-
go de exploraciones endoscépicas indicadas por enferme-
dades no vinculables al PFI (7 casos), de la reseccion qui-
rurgica (2 casos) o la autopsia (2 casos). Por el contrario,
en los PFI intestinales el diagndstico estuvo motivado
por clinica directamente relacionada en 9 pacientes: 8 por
oclusion intestinal (generalmente por invaginacién) y
por hemorragia digestiva baja en 1 caso de PFI de colon;
fue un hallazgo casual de la necropsia en 1 PFI yeyunal.
Sobre la base de esta presentacion clinica, hubo 11 pa-
cientes con PFI géstrico asintomdtico (PFIGA), 5 con PFI
gdstrico sintomdtico, 9 con PFI intestinal sintomdtico y 1
con PFI intestinal asintomatico.
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TABLA 1. Presentacion clinica de los pacientes con pélipo fibroide inflamatorio

Paciente Afio Sexo Edad (anos) Tamafio (mm) Localizacion Presentacion

1 ERP 1985 M 42 40 fleon Oclusion intestinal

2 JSS 1986 M 49 25 Colon Rectorragias

3 CPP 1986 \ 42 40 Ileon Oclusién intestinal

4 MDR 1987 M 85 45 Ileon Oclusion intestinal

5 RBC 1988 M 64 26 Antro® Estenosis pilérica

6 IPS 1989 M 62 60 Ileon Oclusién intestinal

7 EVH 1991 M 79 25 Antro? Anemia, vomitos

8 LFV 1993 M 62 30 Yeyuno Oclusion intestinal

9 JCA 1994 M 72 25 Antro Hallazgo en autopsia®
10 FMA 1994 v 72 10 Antro Hallazgo quirtrgico
11 ETR 1996 M 74 15 Antro Dispepsia tipo reflujo
12 CLB 1996 M 86 5 Antro Hallazgo en autopsia®
13 JRV 1996 M 58 30 Antro? HDA
14 MGR 1996 M 67 5 Yeyuno Hallazgo en autopsia®
15 RCA 1997 \ 57 4 Antro Cuerpo extrafio géstrico
16 GDA 1997 M 55 41 Ileon Oclusion intestinal
17 JPT 1998 \Y 81 14 Antro Control de tdlcera géstrica
18 MPC 1998 M 78 3 Antro Adenocarcinoma de ciego
19 PDD 1999 v 80 8 Antro Anemia megalobldstica
20 RPC 1999 M 71 40 Ileon Oclusion intestinal
21 PTR 1999 M 71 5 Antro Anemia megalobldstica
22 MBR 2000 \Y 47 50 Ileon Oclusion intestinal
23 MNA 2001 A% 78 6 Antro Dispepsia tipo pirosis
24 CMM 2001 M 49 30 Antro* DA
25 DAD 2001 M 49 30 Antro* Anemia
26 JRE 2001 A% 67 7 Antro Hallazgo quirtrgico

V: varén; M: mujer; HDA: hemorragia digestiva alta.

“Pélipo fibrinoide inflamatorio (PFI) géstrico sintomético.
"Fallecimiento por accidente vascular cerebral.

“Fallecimiento por carcinoma anapldsico de tiroides diseminado.

TABLA II. Clinica, tamafo y localizacion de los polipos
fibroides inflamatorios

Clinica Localizacién®

Sintomadticos | Asintométicos | PFIGA | PFIGS | PFIIS
Total 14 12 11 5 9
Mujeres 12 5 4 4 7
Varones 2 7 7 1 2
M/V 6 0,7 0,5 4 3,5
Tamafio (mm) 35,1 8.4 9,7 28,2 41,2
Edad (afios) 59,2 74,1 74,7 59,8 57,2

M/V: relacién mujer/varén; PFIGA: pélipo fibroide inflamatorio géstrico
asintomatico; PFIGS: pélipo fibroide inflamatorio géstrico sintomdtico;

PFIIS: pélipo fibroide inflamatorio intestinal sintomdtico.

“No se incluye un pélipo fibroide inflamatorio intestinal asintomético de 5 mm en
una mujer de 67 afios.

Tamano, localizacién y presentacion clinica

El estudio histopatolégico de los PFI fue homogéneo y
acorde con su descripcion cldsica. En la tabla II se re-
sume el andlisis de los PFI segtn la localizacidn, el ta-
maflo, la existencia de sintomas y variables demografi-
cas.

Existié un predominio significativo del sexo femenino en
los PFI sintomdticos (%2 = 5,54; p = 0,019). La relacién
mujer/varén mostré sentidos opuestos segtn los PFI fue-
sen sintomaticos (relacion: 6) o asintomaticos (relacion:
0,7) y segun el grupo anatomoclinico (3,5 en PFI intesti-
nal sintomatico, 4 en PFI gdstrico sintomdtico y 0,5 en
PFIGA).

El tamafio de los pdlipos oscil6 entre 3 y 60 mm de dia-
metro y fue significativamente superior en los sintomati-
cos respecto a los asintomadticos (35,1 £ 13,6 frente a 8,4
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+ 6,3 mm; p < 0,001). El tamafio de los PFIGA fue infe-
rior al de los PFI géstricos sintomadticos (9,7 6,2 frente a
28,2 £ 12,5 mm; p = 0,002) y de éstos respecto de los PFI
intestinales sintomaticos (28,2 + 12,5 frente a 41,2 £ 10,2
mm; p = 0,025).

La edad de los pacientes con PFI sintomaticos fue
significativamente inferior a la de los asintomdticos
(59,2 + 13,6 frente a 74,1 * 8,2 afios; p = 0,007). La
edad de los pacientes con pélipos sintomaticos, tanto
gastricos (59,8 = 2,5) como intestinales (57,2 = 14,4),
fue significativamente inferior a la de aquellos con
PFIGA (74,7 £ 7,9) (p = 0,047 y p = 0,008, respecti-
vamente).

Enfermedades digestivas asociadas

Los PFI gastricos tuvieron con frecuencia patologia
gdstrica asociada en la mucosa géstrica lejana al pélipo
(tabla IIT). Esta consistié en gastritis crénica con gra-
dos variables de atrofia y metaplasia intestinal en
11 pacientes, 6 de ellos positivos para H. pylori y 5 ne-
gativos (uno asociado a adenocarcinoma gastrico y
gastritis linfocitica y otro a carcinoide gastrico). La
mucosa gdstrica no fue valorable en 4 casos, entre
ellos, 2 estudios post mortem por mucosa litica JCA y
CLB). La paciente restante (PTR), negativa para H. py-
lori, tenfa un polipo hiperpldsico en el férnix géastrico.
Sélo un PFI ileal tuvo enfermedad intestinal asociada,
que consisti6 en un diverticulo de Meckel adyacente.
Otro paciente con un PFI de la misma localizacién seguia
tratamiento por una proctitis ulcerosa.
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TABLA I11I. Enfermedades digestivas asociadas en los pélipos fibroides inflamatorios gastricos

Paciente Edad (afos) Sexo Tamafio (mm) Categoria Enfermedad digestiva asociada
RBC 64 M 26 PFIGS Gastritis crénica atréfica H. pylori +
EVH 79 M 25 PFIGS Mucosa gastrica no valorable
JCA 72 M 25 PFIGA Hallazo en autopsia. Mucosa géstrica no valorable
FMA 72 v 10 PFIGA Adenocarcinoma gastrico. Gastritis linfocitica
Gastritis cronica atréfica H. pylori —
ETR 74 M 15 PFIGA Gastritis cronica atréfica H. pylori +
CLB 86 M 5 PFIGA Hallazgo en autopsia. Mucosa géstrica no valorable
JRV 58 M 30 PFIGS Gastritis cronica atréfica H. pylori +
RCA 57 \% 4 PFIGA Gastritis cronica atréfica H. pylori +
JPT 81 v 14 PFIGA Gastritis crénica atréfica H. pylori +
MPC 78 M 3 PFIGA Gastritis cronica atréfica H. pylori —
Anemia ferropénica por adenocarcinoma de ciego
PDD 80 v 8 PFIGA Gastritis cronica atréfica H. pylori —
PTR 71 M 5 PFIGA Pélipo hiperplésico
Mucosa géstrica nomal H. pylori —
MNA 78 \% 6 PFIGA Gastritis crénica atréfica H. pylori +
CMM 49 M 30 PFIGS Mucosa gastrica no valorable
DAD 49 M 30 PFIGS Gastritis cronica atréfica H. pylori —
JRE 67 v 7 PFIGA Carcinoide géstrico maligno
Gastritis cronica atréfica H. pylori —

M: mujer; V: varén; PFIGA: pélipo fibroide inflamatorio géstrico asintomatico; PFIGS: pdlipo fibroide inflamatorio géstrico sintomdtico.

Tratamiento

El tratamiento de los PFI gastricos fue la reseccion endos-
cépica con asa de polipectomia en 6 pacientes, gastroto-
mia con reseccion local en 3 y gastrectomia total en los 2
PFI que acompafiaban a un adenocarcinoma del cuerpo
gastrico y a un carcinoide maligno antral, respectivamen-
te. Tres PFI antrales, de 3, 5 y 6 mm, fueron resecados
mediante biopsias multiples. En el primero (MPC), sin
embargo, un control endoscopico 16 meses después mos-
tr6 un PFI de 8 mm en idéntica localizacién que se reseco
con asa de polipectomia.

Se expuso a tratamiento para la infeccién por H. pylori a
4 pacientes (RBC, JRV, RCA y MNA), bien por la enfer-
medad péptica (RBC) o en el contexto de un protocolo de
erradicacién en pacientes con dispepsia existente en el mo-
mento de la inclusién. Los motivos para no tratar fueron el
mal estado general del paciente, la enfermedad asociada y
la polimedicacién, y sélo anecdéticamente la falta de cola-
boracién para el tratamiento (CMM). El tratamiento erradi-
cador inicial consistié siempre en la asociacion omeprazol,
claritromicina y amoxicilina durante 10 dias. El paciente
RBC requirié un segundo tratamiento con omeprazol, am-
poxicilina, tetraciclinas y bismuto. La erradicacién se com-
probd tanto en biopsias endoscépicas de control como por
tests del aliento con urea-*C en los 4 casos.

El tratamiento de los PFI intestinales fue la reseccién qui-
rirgica reglada del segmento intestinal afectado en 8 y la
polipectomia endoscépica en el PFI de colon.

Seguimiento

Se tuvo un seguimiento actualizado en 22 pacientes, 15
PFI gastricos y en 7 de 9 PFI intestinales (s6lo se dispuso
de 4 afios de seguimiento en la paciente LFV) (tabla IV).
Tras el tratamiento, todos los pacientes estuvieron asinto-
maticos en lo referente a clinica atribuible al PFI. El se-
guimiento medio fue de 60,6 meses con una mediana de
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TABLA IV. Seguimiento de los pacientes (media: 60,6 meses;
mediana: 41 meses; rango: 2-200 meses)

Paciente |Localizacién Dlz}g.rl(?SllCO Observaciones
inicial
RBC Antro 1988  Asintomadtico. Neoplasia de prostata
EVH Antro 1991 Fallecimiento por cardiomiopatia
arterioesclerosa (1993)
JCA Antro 1994  Hallazgo de autopsia®
FMA Antro 1994  Fallecimiento por adenocarcinoma
géstrico
ETR Antro 1996  Asintomdtico. Derivacién
aortocoronaria (1998)
CLB Antro 1996  Hallazgo de autopsia®
JRV Antro 1996  Asintomidtico
RCA Antro 1997 Asintomético
JPT Antro 1998  Pdlipos gastricos hiperplasicos
recidivantes
MPC Antro 1998  Hemicolectomia por
adenocarcinoma de ciego
PDD Antro 1999  Asintomdtico. Accidente vascular
cerebral (2001)
PTR Antro 1999  Asintomadtica
MNA Antro 2001 Asintomidtico
CMM Antro 2001 Asintomdtica
DAD Antro 2001 Insuficiencia renal crénica en
hemodidlisis
JRE Antro 2001 Metastasis hepaticas-ganglionares
. del carcinoide
ERP Ileon 1985  Diarrea posthemicolectomia
derecha
JSS Colon 1986  Asintomatica. Acalasia
CPP Ileon 1986  Fallecimiento por carcinoma
j broncopulmonar (1996)
MDR Ileon 1987  Fallecimiento por cardiomiopatia
) arterioesclerosa (1994)
IPS Ileon 1989 ?
LFV Yeyuno 1996  Asintomdtica. Adenoma tubular
de colon
MGR Yeyuno 1996  Hallazgo de autopsia®
GDA Ileon 1997  Asintomadtica
RPC Ileon 1999 Asintomatica
MBR Ileon 2000  Asintomatico. Proctitis ulcerosa

*Accidente cerebrovascular hemorréagico.
°Carcinoma anapldsico de tiroides diseminado.

41 (rango: 2-200). El seguimiento fue siempre clinico con
controles endoscopicos en 8 PFI giastricos y 3 intestina-
les; en salvo en un caso (MPC), nunca se evidencid reci-
diva de la lesion.
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Cuatro pacientes presentaron una nueva enfermedad di-
gestiva a lo largo del seguimiento: acalasia en la paciente
con PFI del colon (JSS), anemia ferropénica secundaria a
polipos hiperpldsicos géstricos recidivantes en un caso de
PFI gastrico (JPT), diarrea crénica tras reseccion distal
del ileon y hemicolectomia derecha por PFI ileal (ERP), y
adenoma tubular de colon descendente 4 afios después de
la reseccion de un PFI de yeyuno (LFV).

Se dispuso de estimaciones aproximadas del crecimiento
del PFI en 3 pacientes con PFIGA (MPC, PTR y MNA).
Unicamente se constaté recidiva, con crecimiento impor-
tante, en un paciente (MPC) cuya reseccion inicial fue ve-
rosimilmente incompleta al realizarse con biopsias gastri-
cas multiples 16 meses antes. Otros 2 pacientes (PTR y
MNA) tenian estudios endoscépicos realizados en otros
centros 53 y 24 meses antes, respectivamente. En ningu-
no de ellos hubo un crecimiento apreciable de la forma-
cion polipoidea.

Al igual que en el momento del diagndstico, las enferme-
dades extradigestivas aparecidas en el seguimiento fueron
sobre todo cardiovasculares y neopldsicas (prostata y pul-
moén). En toda la serie, 6 pacientes desarrollaron neopla-
sias malignas diversas, bien con el diagndstico inicial
(carcinoma anapldsico de tiroides, adenocarcinoma gés-
trico, adenocarcinoma de ciego y carcinoide géstrico ma-
ligno), bien a lo largo del seguimiento (adenocarcinoma
de préstata y carcinoma epidermoide de pulmén). Las
neoplasias malignas y las enfermedades cardiovasculares
fueron, a partes iguales, la causa de las 6 muertes habidas
en los pacientes de esta serie.

DISCUSION

La caracterizacion anatémica y clinica del PFI ha sido,
hasta el momento, muy fragmentaria ya que la informa-
cién procede de casos clinicos aislados o de series muy
cortas y heterogéneas de pacientes. Ademads, gran parte
del interés sobre esta enfermedad se ha centrado en tratar
de caracterizar el fenotipo inmunitario del elemento celu-
lar central, las células fusiformes, mientras que otros as-
pectos se han considerado de menor interés.

Nuestra serie es la mayor de las publicadas con una
representacion sustancial de PFI, tanto gastricos como
intestinales, bien sintomdticos o bien hallazgos inespe-
rados de la necropsia, la reseccién quirdrgica y la fibro-
gastroscopia. Ello ha permitido relacionar variables de-
mograficas, tamafio y localizacién del PFI y forma de
presentacion (sintomadticos y asintomdticos). Algunos
autores ya habian seflalado que los PFI intestinales
eran, de promedio, mayores que los PFI géstricos®.
Nuestro estudio muestra que la presencia de sintomas
no solamente se correlaciona con el tamafio del pélipo,
sino que ademds los PFI sintomdticos y asintométicos
pertenecen a poblaciones diferentes por edad y sexo.
Los sintomaticos, que incluyen la practica totalidad de
los intestinales, se agruparon alrededor de los 60 afios
con un predominio muy importante del sexo femenino.
Los asintomdticos se agruparon alrededor de los 75
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afios con un leve predominio del sexo masculino. Co-
nocer la influencia del sexo en el PFI requiere, por lo
tanto, series de pacientes equilibradas sobre la base de
variables como el tamafio y la localizacién del PFI en el
tubo digestivo.

Del presente estudio se deduce que el sexo y la edad de
los pacientes estdn asociados al tamafo y la localiza-
cién del PFI. El hecho de que la mayoria de los PFI
gastricos se den sobre una mucosa con gastritis créonica
atr6fica puede no ser una asociacién casual. Ademds,
que los PFI géstricos sintomadticos, perteneciendo a la
misma poblacién por edad y sexo que los PFI intesti-
nales sintomdticos, tengan un tamafo intermedio entre
éstos y los mds pequefios gdstricos asintomaticos po-
dria indicar: a) que en el estémago los PFI son sinto-
maéticos con tamafios inferiores, o b) que el desarrollo
de los pdlipos gastricos puede estar inhibido en el en-
torno de la inflamacién crénica y/o la atrofia de la mu-
cosa gastrica.

El seguimiento de esta serie de pacientes es el mds largo
de los hasta la fecha publicados*¢72! y confirma la expe-
riencia general de la benignidad del PFI y la ausencia de
recidiva tras la exéresis. El tinico caso de recidiva detec-
tado en esta serie (MPC) pudo ser el resultado de una
exéresis incompleta al hacerse con biopsias endoscdpicas.
Curiosamente, este PFIGA multiplic6 su tamafio inicial
2,6 veces en 16 meses, lo que indicaria que, tal como han
comentado otros autores?, el traumatismo agudo que su-
pone la biopsia pudo haber reactivado su desarrollo. Por
el contrario, 2 PFIGA identificados en fibrogastroscopias
previas, pero no biopsiados, no mostraron crecimientos
sensibles en periodos mayores.

Las enfermedades asociadas mas relevantes de esta serie,
coincidentes con lo descrito en la bibliografia médica, son
el adenocarcinoma géstrico®?73° y los pélipos géstricos
hiperplasicos® para los PFI gastricos, y el diverticulo de
Meckel en el PFI intestinal’!. Solamente hemos encon-
trado en la bibliografia médica otro paciente que, como
uno de los aqui referidos, mostrase la asociacién de PFI y
carcinoide géstrico”’. El alto porcentaje de enfermedades
neoplésicas detectado (26%), bien sincrénicamente con el
diagndstico (4 casos), bien a lo largo del seguimiento (2
casos), es un hallazgo de dificil interpretacién. Sin em-
bargo, el fallecimiento de 6 pacientes por enfermedades
neopldsicas y cardiovasculares a partes iguales coincide
con las causas habituales de mortalidad de una poblacién
de edad similar.

En resumen, el PFI es una entidad heterogénea no sélo en
virtud del factor etioldgico inicial, la localizacién, las
manifestaciones clinicas y la predisposicién genética del
sujeto, sino también de la edad y el sexo de los pacientes
afectados. Estas ultimas variables se asocian de forma
significativa con el desarrollo alcanzado por el PFI y, por
lo tanto, con la aparicién de manifestaciones clinicas. La
frecuente asociacién de los PFI gastricos con la gastritis
crénica atréfica podria indicar que, ademas del resto de
los factores, las condiciones de la mucosa donde el PFI se
desarrolla pueden influir en la modulacién del proceso re-
parador que el PFI supondria.
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