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Pélipo de Vanek o poélipo fibroide inflamatorio.
Informe de un caso y revision de la literatura

Gerardo Alfonso Morales-Fuentes,* Mauricio de Arifio-Suarez, * Alejandra Zarate-Osorno, **
Julieta Rodriguez-Jerkov, *** Francisco Terrazas-Espitia,* Jorge Pérez-Manauta*

Resumen

Introduccion: La intususcepcién en un adulto debe hacer
sospechar un tumor (benigno o potencialmente riesgoso);
el diagndstico certero es crucial para el tratamiento ade-
cuado del paciente.

Caso clinico: Hombre de 42 afios de edad con dolor ab-
dominal en quien al realizar estudios de imagen se diag-
nosticé intususcepcion de intestino delgado. El diagnds-
tico patolégico fue polipo fibroide inflamatorio (podlipo de
Vanek).

Conclusiones: El pdlipo de Vanek es una lesién benigna
del estdbmago e intestino delgado. Es poco comun y su
etiologia aun no esta definida; el diagndstico es basica-
mente morfolégico auxiliado por inmunohistoquimica. Se
considera maligno por sus consecuencias, que dependen
del tamafio y la localizacion del tumor. El tratamiento es
quirdrgico.

Palabras clave: Intususcepcion, intestino delgado, pélipo
fibroide inflamatorio, pdlipo de Vanek, inmunohistoquimica.

Abstract

Background: Intussusception in an adult must make us
suspect the presence of a tumor (benign or potentially
dangerous) as the most frequent cause. Accurate diagnosis
is of great importance in order to provide appropriate
treatment and improve patient prognosis.

Clinical case: We report the case of a 42-year-old male with
abdominal pain. We performed a CT and found a small bowel
intussusception. Definitive diagnosis according to the surgical
specimen was inflammatory fibroid polyp (Vanek’s polyp).
Conclusions: Vanek’s polyp is a benign lesion that occurs
most frequently in the stomach and secondarily in the
small bowel. Generally, it is uncommon, and its etiology
is not completely known. Accurate diagnosis is done with
immunohistochemistry. Because of the consequences that
depend on the size and location of the lesion, it may be
considered a malignant lesion. Treatment is resection.

Key words: Intussusception, small bowel, inflammatory
fibroid polyp, Vanek’s polyp, immunohistochemistry.

Introduccion

En 1949, Vanek describio por primera vez al polipo fibroi-
de inflamatorio como “granuloma submucoso gastrico con
infiltracion eosinofilica” e inform¢ seis casos.! El término
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“polipo fibroide inflamatorio” fue propuesto por Helwig y
Ranier? en 1953, al que le siguieron granuloma eosinofilico,
hemangiopericitoma, fibroma polipoide, fibroma gastrico
con infiltracion eosinofilica, granuloma polipoide eosinofi-
lico, pseudotumor inflamatorio y polipo de Vanek. Se define
como un poélipo submucoso benigno compuesto por tejido
fibroconectivo laxo y varias células inflamatorias, en espe-
cial eosindfilos.

Describimos un paciente con dolor abdominal quien pos-
terior al diagnodstico de intususcepcion del intestino delgado
fue intervenido quirurgicamente; se resecd una lesion defi-
nida como polipo de Vanek.

Caso clinico

Hombre de 42 afios de edad quien ingres6 al Hospital Es-
pafiol de México por dolor abdominal generalizado de 36
horas de evolucion, nduseas y vomitos, diagnosticado con
gastroenteritis infecciosa. A la exploracion fisica no se ha-
llaron signos relevantes, la peristalsis estaba ligeramente
aumentada pero con tono normal. Los exdmenes de labo-
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Figura 1. Tomografia que muestra intususcepcién en ileon terminal.

ratorios mostraron leucopenia y bandemia. En la radiogra-
fia de abdomen se aprecio discreta dilatacion segmentaria
de intestino delgado en fosa iliaca derecha, sin niveles hi-
droaéreos. El ultrasonido fue normal y el paciente egreso
del hospital asintomatico 24 horas después con tratamiento
ambulatorio a base de antiespasmodico y rifaximina, inicia-
do desde su ingreso.

Ocho dias después presentd dolor abdominal intenso,
diarrea, nausea y vomito; a la exploracion fisica se iden-
tifico abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacion
media, de predominio derecho, sin rebote, peristalsis au-
mentada y sin masas palpables. Los examenes de laborato-
rio indicaron leucopenia, bandemia y anemia normocitica
normocromica; en la radiografia se observo ileo reflejo en
fosa iliaca derecha. Por ultrasonido se apreciaron datos de
enteritis, es decir, escaso liquido libre en fosa iliaca dere-
cha y edema de la pared intestinal con liquido periférico.
El dolor no cedid a pesar de la administracion de analgé-
sicos. Una tomografia abdominal contrastada mostro intu-
suscepcion de ileon terminal (figura 1). Se decidio realizar
laparoscopia diagnostica; a 15 cm de la valvula ileocecal se
encontrd zona de intuscepcion secundaria a lesion tumoral
umbilicada (figura 2). El informe histopatologico fue poli-
po fibroide inflamatorio (figura 3) de 3 cm, con margenes
libres. La inmunohistoquimica mostré expresion de actina
y desmina; otros marcadores (CD 117, CD 34, calponina,
ALK-1 y S-100) fueron negativos. El paciente egresé asin-
tomatico al séptimo dia de la cirugia.

Discusion

El polipo fibroide inflamatorio se presenta a cualquier edad,
en especial en la sexta década de la vida,® con ligero pre-
dominio en el sexo masculino. Cualquier parte del tracto
gastrointestinal puede ser afectada, si bien con mas frecuen-

Figura 2. Pieza quirurgica con intususcepcion de ileon secundario a
lesién tumoral umbilicada.
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Figura 3. A) Pdlipo intestinal submucoso con la serosa umbilicada y
cambios reactivos superficiales. B) Estroma edematoso de aspecto
mixoide con proliferacion vascular. C) Células estromales estelares e
infiltracion por linfocitos, células plasmaticas y eosinodfilos. D) Actina
de musculo liso positiva en inmunohistoquimica.

cia el estomago (70%); el polipo fibroide inflamatorio re-
presenta 3% de los polipos gastricos. Otros sitios en orden
descendente son el ileon, el colon, el yeyuno, el duodeno y
el esofago. El cuadro clinico depende del tamafio y la loca-
lizacion del polipo. Se han propuesto varias etiologias:

e Alérgica: sugerida por la presencia de eosinofilos; los
casos informados no tienen antecedentes alérgicos. La
infiltracion eosinofilica es variable y se encuentra en
otras lesiones gastrointestinales.

e Neural: se ha propuesto una posible hiperplasia neural,
aunque solamente en los de localizacion gastrica se ha
observado expresion ocasional de marcadores neurales.*

*  Muscular: la presencia de células semejantes a los mio-
citos del musculo liso ha hecho pensar en el origen de
una lesion leiomiomatosa y que posiblemente se trate
de un leiomioma inflamado y ulcerado. El leiomioma
es el tumor mas comun en el intestino delgado y fre-
cuentemente se ulcera.*
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*  Inflamatoria: la respuesta a una lesion local como trau-
ma, infeccién bacteriana, agente quimico o estimulo
metabdlico produce tejido de granulacidn, del cual se
originaria el pdlipo fibroide inflamatorio secundario a
la proliferacion de fibroblastos.’

*  Genética: existe un caso de tres generaciones en Ingla-
terra, todas mujeres y descendientes directas: abuela,
madre e hija, con 11, siete y seis pdlipos, respectiva-
mente; en ninguna se demostraron alergias, problemas
dietéticos o infecciones recurrentes. El estudio gené-
tico fue normal.® Se sugirié un origen poligenético y
multifactorial.

Macroscopicamente son pdlipos submucosos sésiles o
pediculados que miden en promedio 1.5 cm, por lo general
son Unicos y rara vez multiples. Se han registrado casos ais-
lados como lesiones bien demarcadas, sin capsula, firmes,
de superficie grisdcea y mucosa superficial normal o con
alguna ulceracion.’

En el aspecto microscopico se caracterizan por prolife-
racion de células fusiformes o estromales estelares, con nu-
cleo ovoide y cromatina granular fina, nucléolo pequefio y
citoplasma esosindfilo, estroma mixoide edematoso, en al-
gunas ocasiones dispuesto en capas concéntricas alrededor
de los vasos sanguineos, con aspecto de “tela de cebolla”,
vasos sanguineos prominentes y células inflamatorias, con
predominio de células plasmaticas y principalmente eosind-
filos. Ocasionalmente hay mitosis y cambios reactivos en el
epitelio de superficie. Rara vez se extienden a la muscular.
Casos ocasionales han coincidido con adenomas o carcino-
ma en la mucosa supradyacente.*?

Aun cuando el aspecto morfologico es clave para su
diagnostico, es necesario diferenciar los polipos fibroides
inflamatorios desde el punto de vista macroscdpico con
otras lesiones; la inmunohistoquimica, utilizada desde la
década de 1980, es el estudio complementario definitivo.’
En 1997 se demostrd que las células estromales son positi-
vas con CD34, se descart6 la posibilidad de un origen en-
dotelial, histiocitico o neural y se sugiri6 un origen vascular
o perivascular.!® En 2000 se agregé al perfil el bel-2 y el
CD-117.! Finalmente en 2004 se establecio6 el perfil inmu-
nohistoquimico definitivo'? (cuadro I).

De acuerdo con su tamafio, los polipos fibroides inflama-
torios pueden tener tres estadios que se consideran evoluti-
vos: nodular (< 0.4 cm), fibrovascular (> 0.4 cmy < 1.5 cm)
y esclerodtico o edematoso (> 1.5 cm); cada uno con diferen-
tes hallazgos histopatoldgicos. '

En cuanto al diagnéstico con imagenologia, en una re-
vision se concluyd que semejan a otras lesiones murales o
intraluminales y pueden simular malignidad.'*

Los de localizacién esofagica han sido mencionados
como una complicacion de la enfermedad por reflujo gas-

Cuadro l. Perfil inmunohistoquimico para el
diagnéstico del pdlipo fibroide inflamatorio

Marcadores
Marcadores positivos negativos
Vimentina CD-117
CD34 S-100
Actina alfa del musculo liso (26%) Citoqueratinas
Actina especifica del musculo liso (20%) Desmina +/-
CD68 (37%) Factor VIII
Ciclina D1 Fascina
Desmina +/- Bcl-2

Calponina

ALK-1

troesofagico,'’ con un tamafio promedio de 5 cm; el diag-
nostico diferencial es con leiomiomas.'®

Los géastricos generalmente se asocian con gastritis por
Helicobacter pylori, lcera gastrica, adenoma o carcino-
ma; 80% se ubica en el antro, por lo general prepildricos,
y el restante 20% en cuerpo y cardias. El mayor tamaiio
registrado ha sido de 12 cm. Por el tamafio generalmente
conforman un “tumor fibroide inflamatorio”; 50% se pue-
de ver en estudios de imagen. En 1985, por microscopia
electronica se asociaron con un microorganismo similar al
micoplasma,'” pero no hay mas reportes ni seguimientos al
respecto. Otros informes interesantes concluyen que hasta
8% de los casos coexistird con adenocarcinoma en la region
adyacente.'®

Los intestinales (segundo sitio de presentacion) tienen
mayor afeccion del ileon distal y son raros en colon y duo-
deno.' Se presentan principalmente con un cuadro de intu-
suscepcion®*?® y de anemia cronica por ulceracion. Desde
1975 se habia informado de “pseudotumores” causantes de
intususcepcion y hasta 1977 empezaron a investigarse las
caracteristicas descritas por Vanek.?” En 1984 se estudiaron
con microscopia electronica; un analisis encontré 40 casos
similares en el mundo entre 1975 y 1989.28 En 2007 se re-
gistro el primer caso valorado con ultrasonido endoscoépico.

Los principales diagnosticos diferenciales son:

e Tumor del estroma gastrointestinal (GIST): no tiene
eosindfilos y el CD-117 y DOG-1 son positivos.

*  Gastroenteritis eosinofilica.: afecta diversas partes del
tracto gastrointestinal, con infiltrado eosinofilico sub-
mucoso y en ocasiones transmural; numerosos pacien-
tes tienen antecedentes alérgicos.

*  Otros tumores benignos mesenquimatosos: el schwan-
noma, el leiomioma y los tumores fibrosos carecen del
componente inflamatorio, ademads, la inmunohistoqui-
mica es muy especifica en cada uno.
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* Infecciones parasitarias: la esquistosomiasis, la anisa-
kiasis y el strongyloides pueden causar una reaccion
granulomatosa con eosinofilia, pero es necesario iden-
tificar los parasitos o huevecillos.

*  Tumor miofibroblastico inflamatorio: es una lesion
morfolégicamente muy parecida. Anteriormente el po-
lipo fibroide inflamatorio se considero6 la presentacion
intraluminal del tumor. Afecta a una poblacion mas jo-
ven, incluso nifos, y predomina en mujeres; también
puede observarse en sitios extraintestinales, principal-
mente pulmon (localizacidon mas frecuente); en el trac-
to gastrointestinal, el estomago es el sitio mas comun.
Tiene menor tendencia a formar pélipos. Histopatolo-
gicamente es muy similar al pélipo fibroide inflamato-
rio, con proliferaciéon de miofibroblastos y componen-
te inflamatorio mixto, linfocitos, células plasmaticas
y eosinofilos, éstos en menor cantidad. Tiene varios
patrones de acuerdo con su componente histologico y
puede ser mixoide, vascular o inflamatorio. La inmu-
nohistoquimica es muy similar a la del pélipo fibroide
inflamatorio, positiva a vimentina, actina especifica de
musculo y actina de musculo liso y en menor propor-
cion a CD34, asi como frecuente expresion de ALK-1.
Tiene un comportamiento mas agresivo por mayor in-
filtracion local.®

El polipo de Vanek es una lesion histolégicamente benig-
na, sin potencial metastasico, aunque en algunas ocasiones
su comportamiento es considerado maligno por las com-
plicaciones secundarias a su gran tamafio y localizacion.
El tratamiento curativo es la remocidn quirurgica, aunque
existe riesgo de recidiva si no es completa.’” No requiere
tratamiento adicional. La reseccion no necesariamente es
quirurgica, ya que en 2005 se inform6 un caso tratado con
polipectomia endoscépica®® y en 2007 con mucosectomia
con diseccion submucosa.*

Conclusiones

El pdlipo de Vanek o polipo fibroide inflamatorio es una
causa rara de intususcepcion del intestino delgado, pero
representa la principal forma de esta lesion en el intestino
delgado. Si bien es una lesidon benigna, se considera ma-
ligna por las consecuencias que dependen de su localiza-
cion: en el intestino delgado puede provocar hemorragia,
perforacion y sepsis, entre otras. Su tratamiento consiste
unicamente en la reseccion, sin ninguna otra intervencion,
siempre y cuando histopatologicamente se compruebe que
se ha resecado por completo. La inmunohistoquimica es la
principal herramienta diagnostica. En Latinoamérica exis-
ten escasos informes de polipos de Vanek, aunque la intu-

suscepcidn del intestino delgado en adultos casi siempre se
debe a lesiones tumorales o polipos grandes.
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