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 ■ Caso clínico

Pólipo mioglandular inflamatorio (pólipo de 
Nakamura): reporte de un caso

Vázquez-Reta JA,1 Tarango-González E,2 Fierro-Murga R,3 

Vázquez-Guerrero AL,4 Vázquez-Guerrero AR5

 ■ Resumen

El pólipo mioglandular in-
flamatorio (PMGI), es un 
pólipo raro del colon, no 
neoplásico, caracterizado 
por tejido inflamatorio de 
granulación en la lámina 
propia, proliferación del 
músculo liso y glándulas 
hiperplásicas con cambios quísticos variables. Tie-
ne un curso benigno, la etiología es desconocida 
aunque podría asociarse a inflamación crónica por 
estasis fecal prolongada y alteraciones en la mo-
tilidad. Puede ser asintomático, presentar sangre 
oculta en heces o hematoquezia. Por endoscopia el 
pólipo aparece pedunculado o semi-pedunculado, 
con superficie lisa o lobulada, rojiza y con erosión 
parcial. Presentamos el caso de un hombre de 33 

 ■ Abstract

Inflammatory myoglandular 

polyp (IMGP) is a rare non-

neoplastic polyp of the lar-

ge bowel, characterized by 

inflammatory granulation 

tissue in the lamina propia, 

proliferation of smooth mus-

cle and hyperplastic glands 

with variable degree of cystic changes. Clinical cour-

se is benign and etiology unclear, but it has been 

associated to chronic inflammation due to fecal sta-

sis and abnormal colonic motility. Clinically may be 

asymptomatic or produce hematochezia. At endos-

copy the appearance may be that of a pedunculated 

or semi-pedunculated polyp, with soft or lobulated 

surface, with hyperemia and even partial erosions. 

We present a 33 year-old male with hematochezia 
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 ■ Introducción

El pólipo mioglandular inflamatorio (PMGI) o pó-
lipo de Nakamura, es un tipo raro de pólipo no 
neoplásico del intestino grueso.1 Se trata de un pó-
lipo con tejido inflamatorio de granulación en el 
estroma, proliferación del músculo liso y glándu-
las hiperplásicas, ocasionalmente con dilatación 
quística. La etiología de este tipo de pólipo es des-
conocida, pero podría implicar traumatismo cró-
nico ocasionado por el residuo fecal y alteraciones 
en la motilidad.2 El PMGI puede ser asintomático 
o mostrar síntomas inespecíficos como sangre 
oculta en heces, hematoquezia o anemia crónica. 
Su patogénesis e historia natural aún son incier-
tas, pero se cree que su patrón histológico lo hace 
una entidad distinta.3 Por abordaje endoscópico, 
se ha descrito como pedunculado, con superficie 
lisa, rojiza, con erosión parcial y en ocasiones lo-
bulado.4 

Presentamos el caso de un hombre joven que 
presentaba hematoquezia como motivo de con-
sulta, en quien se diagnosticó un PMGI en colon 
descendente. 

 ■ Presentación del caso

Hombre de 33 años, con hemorragia digestiva baja 
intermitente, de tres meses de evolución, acom-
pañada de pérdida de peso intencional no cuan-
tificada. Al interrogatorio informó consumir bebi-
das alcohólicas en forma ocasional y tabaquismo 
negativo. No manidestó antecedentes personales 
patológicos, quirúrgicos, alérgicos ni traumáticos. 
A la exploración física el abdomen se encontró 
blando, depresible, sin dolor ni masas palpables. 
El resto de la exploración física general no mostró 
hallazgos relevantes. 

Se realizó una colonoscopia, encontrando pó-
lipo en colon descendente, de aproximadamente 
7 cm de longitud, con ulceración y fibrina en su 
superficie, friable, del que se tomaron múltiples 
biopsias (Figura 1). Durante el procedimiento en-
doscópico se marcaron los bordes de la lesión con 
tinta china. 

El análisis histopatológico de las biopsias in-
formó un adenocarcinoma bien diferenciado, por 
lo que se decidió realizar cirugía con resección 
segmentaria de colon izquierdo incluyendo gan-
glios regionales, con anastomosis primaria termi-
no-terminal del colon transverso con sigmoides 
(Figura 2). La evolución postoperatoria fue satis-
factoria, presentando al sexto día una colección no 
purulenta en el extremo distal de herida quirúr-
gica que se drenó sin complicaciones, con cierre 
por segunda y retiro del resto de los puntos en el 
décimo segundo día del posoperatorio. 

El examen histopatológico definitivo de la pie-
za quirúrgica mostró un pólipo mioglandular in-
flamatorio de 10 cm de longitud, sin evidencia de 
adenocarcinoma (Figura 3). 

Seis meses después de la cirugía, presentó un 
cuadro oclusivo intestinal que ameritó nueva la-
parotomía sin resección intestinal, con evolución 
postoperatoria satisfactoria. Durante 12 meses de 
seguimiento, no ha presentado hemorragia diges-
tiva baja y se mantiene asintomático. 

 ■ Discusión

El PMGI o pólipo de Nakamura fue descrito en 
1992, con la publicación de 32 casos de pólipos 
solitarios no neoplásicos en colon izquierdo, cuyo 
único signo (presente en menos de la mitad de los 
pacientes), consistía en hemorragia digestiva baja.2 
Por histología, se caracteriza por: a) la presencia 

años con hematoquezia y PMGI en colon descen-
dente inicialmente diagnosticado como adenocar-
cinoma bien diferenciado. La resección del pólipo 
resolvió la hematoquezia. 

caused by an IMGP in the descending colon. Initial 

diagnosis was a well differentiated adenocarcino-

ma, which proved to be an IMGP on final pathology. 

Hematochezia resolved after resection. 



Pó
lip

o 
m

io
gl

an
du

la
r 

in
fla

m
at

or
io

 (
pó

lip
o 

de
 N

ak
am

ur
a)

: r
ep

or
te

 d
e 

un
 c

as
o

184 Rev Gastroenterol Mex, Vol. 76, Núm. 2, 2011

de tejido inflamatorio de granulación en lámina 
propia de la mucosa; b) la proliferación del múscu-
lo liso en el centro del pólipo desde la muscularis 

mucosae con extensión radial hacia la lámina pro-
pia, y c) glándulas hiperplásicas ocasionalmente 
con dilatación quística.

El PMGI es solitario, predominantemente pe-
diculado y sigue un curso benigno. De acuerdo a 
Fujino y colaboradores4 la mitad de los casos se 
presentan como hemorragia digestiva baja, ya 
sea como sangre oculta en heces (29%) o hema-
toquezia (23%). Es inusual que se presenten con 
dolor abdominal, estreñimiento o anemia. La 
endoscopia revela un pólipo solitario, pediculado 
o semipediculado, rojo, con superficie lisa, esféri-
ca, con erosión y exudado mucoso en parches. La 
mayor parte de los pólipos se han descrito en el 
recto-sigmoides y con menor frecuencia en el co-
lon descendente y transverso.5 Sin embargo, luego 
de alrededor de 60 casos informados desde 1992,6 
recientemente se publicó el primer caso de PMGI 
sésil en el ciego.3 El PMGI varía ampliamente en 
tamaño y existen varios reportes de pólipos mayo-
res de 6 cm, como el que aquí presentamos (>10 
cm)7,8 el cual consideramos que era demasiado 
grande para una resección endoscópica por lo que 
fue tratado quirúrgicamente. 

El PMIG no tiene ninguna asociación con las 
enfermedades inflamatorias intestinales. Habitual-
mente los pólipos juveniles no presentan hiperpla-
sia de la muscularis mucosae, mientras que los 
pólipos que se presentan en el síndrome de Peutz-
Jeghers nunca contienen un estroma con inflama-
ción, por lo que el PMGI puede ser distinguido de 
estas dos entidades.1 Es necesario diferenciar al 
PMGI del pólipo juvenil, pues en este último se ob-
serva recurrencia después de la resección endos-
cópica. Es importante destacar que el diagnóstico 
definitivo depende del estudio histopatológico del 
pólipo completo, como sucedió en este caso donde 
la primera biopsia se interpretó como adenocarci-
noma debido a la atipia regenerativa. El PMGI no 
se ha asociado hasta esta fecha a malignidad.

En el PMGI el tamaño, la localización y la au-
sencia de pedículo pueden imposibilitar la resec-
ción endoscópica.3,7 Además, en el caso que aquí 
presentamos, el diagnóstico de adenocarcinoma 
referido en el primer estudio junto con las caracte-
rísticas de la lesión, determinaron que optáramos 
por un tratamiento quirúrgico en nuestro paciente. 

Concluimos que el PMIG es un tipo raro de pó-
lipo no neoplásico del colon, que suele manifestar-
se por hemorragia, con características que dificul-
tan la resección endoscópica y que puede causar 
confusión en el análisis histopatológico debido a la 
atipia glandular que presenta, aunque no se asocia 
al desarrollo de cáncer.

 ■ Figura 1. Pólipo a 70 cm del margen anal, de más de 7 cm de longitud, 

de superficie lobulada, con una ulceración y fibrina en su extremidad distal 

(flecha).

 ■ Figura 2. Imagen macroscópica de pieza quirúrgica, con pólipo de 2 

cm de grosor y tallo de 10 cm de longitud.
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 ■ Figura 3. Corte histológico mostrando proliferación del músculo liso en el centro del pólipo, desde la muscularis mucosae, con extensión radial hacia la 

lámina propia A, criptas glandulares que conservan su arquitectura con cambios regenerativos B, atipia celular regenerativa C, superficie apical del pólipo 

con ulceración y tejido de granulación D.


