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RESUMEN Antecedentes: los polipos juveniles (PJ) son
causa frecuente de hemorragia de tubo digestivo bajo
no anemizante. Se presentan en 3 a 4% de la poblacion
menor de 21 aiios y representa mds de 90% de los poli-
pos en nifios. Las manifestaciones clinicas mds frecuen-
tes son hematoquezia, dolor abdominal y prolapso del
polipo. Métodos: estudio descriptivo, observacional, re-
trospectivo y transversal en 235 nifios con diagndstico
por histopatologia de polipo juvenil que acudieron al
Servicio de Gastroenterologia del Instituto Nacional de
Pediatria (INP), de enero de 1985 a diciembre de 2000.
Se analizo la edad al diagnostico, género, tiempo de evo-
lucion, manifestaciones clinicas, diagnostico, tratamien-
tos previos, localizacion del polipo, método diagndsti-
co, tratamiento y evolucion. Resultados: la frecuencia
de pdolipos fue de 1/162 consultas de gastroenterologia
(0.61%). Edad: 2 a 8 aiios (82%). De los 235 pacientes
120 fueron femeninos y se encontraron 273 pélipos, el
recto fue el sitio mds afectado 82% (224 polipos), segui-
do por rectosigmoides 11.9% (28 pélipos). La distancia
promedio al margen anal fue 6.5 cm'y en 82.9% se en-
contraron dentro de los primeros 10 cm. En la mayoria
de los pacientes (92.3%) se encontré el polipo como
lesion tinica y solo en 18 (7.7%) se documenté mds de
uno. El colon por enema se realizo en 39 pacientes
(16.6%), con eficacia diagndstica de 74%, corrobora-
da por endoscopia, no realizando mds estudios con-
trastados por la eficacia diagndstica y terapéutica de
la rectosigmoidoscopia. Conclusiones: la rectosigmoi-
doscopia y la colonoscopia son métodos diagnosticos y
terapéuticos de eleccion en nifios con polipos juveniles.
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SUMMARY Background: Juvenile polyposis (JP) is a
Jfrequent cause of lower gastrointestinal bleeding. It is
present in 3-4% of the population < 21 years of age and
represents 90% of all polyps in childhood. The most com-
mon complaints are hematoquezia, abdominal pain, and
polyp prolapse. Methods: A descriptive, observational,
transversal study of 225 children with histopatologic
diagnosis of JP seen at the Department of Gastroente-
rology and Nutrition of the Instituto Nacional de Pedia-
tria, between January 1985 and December 2000. Varia-
bles studied included age of presentation, gender, fre-
quency, clinical manifestations, type, location, and diag-
nostic and therapeutic methods. Results: Frequency was
one polyp per 162 patient seen during the same period
(0.61%) and age 2 to 8 years (82%), a total of 235 pa-
tients, 120 females and 273 total polyps were found rec-
tum the most common site 82% (224 polyps) followed by
sigmoid. Mean distance from anal margin was 6.5 cm.
Of all polyps, 82.9% were in the first 10 cm of anal mar-
gin. Of all patients, 92.3% had a single polyp and 7.7 %
had multiple polyps. A baritated study was made in 39
patients (16.6%) with diagnostic efficacy of 74%. No
additional baritated studies were needed because of high
diagnostic and therapeutic efficacy of the rectosigmoi-
doscopy. Conclusions: Rectosigmoidoscopy and colo-
noscopy remain as the diagnosis and therapeutic me-
thod in children with JP.
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INTRODUCCION

Los pdlipos juveniles también denominados inflama-
torios, fueron descritos como una entidad patolégica
por primera vez en 1908 por Roth y Helwig.! Se origi-
nan de un proceso ciclico que implica la existencia de
inflamacién y ulceracioén de la mucosa intestinal con
bloqueo de las gldandulas intestinales col6nicas.>* Per-
tenecen al grupo de pdlipos catalogados como infla-
matorios no neopldsicos, porque carecen de potencial
maligno, encontrdndose asociados comtinmente a dis-
plasia de muy bajo grado a diferencia de los pdlipos
neoplésicos que se describen como verdaderos adeno-
mas benignos o malignos y que son considerados como
lesiones premalignas de colon. Entre ellas destacan la
poliposis familiar coli, el sindrome de Gardner y el sin-
drome de Turcot.”> Algunos autores han considerado
la posibilidad de un incremento en el riesgo de malig-
nidad en pdlipos recurrentes, sin poder demostrarlo
hasta el momento.%’

Las manifestaciones fenotipicas extracolénicas se en-
cuentran bien documentadas en la poliposis adenomatosa
familiar y en el sindrome de Peutz-Jeghers e incluso pue-
den orientar al diagndstico antes de contar con el reporte
de patologia intestinal, sin embargo, en la poliposis juve-
nil, estas anormalidades no han podido definirse clara-
mente.®’

En la génesis de los pdlipos inflamatorios juveniles
se han propuesto multiples mecanismos y todavia existe
controversia.'”

Los pdlipos intestinales se clasifican segiin su nime-
ro y localizacién, denomindndose como simple o solita-
rio cuando es Unico, poliposis multiple a la presencia de
dos 0 mds lesiones que estén localizadas en un solo sitio
y poliposis difusa cuando existan varios de ellos y estan
diseminados en el colon. Por su implantacién, se pue-
den clasificar en sésiles, si descansa en una base ancha;
pedunculados si estdn separados de la mucosa por un
tallo e intramurales si su circunferencia es variable.*?

Los p6lipos juveniles son una de las causas mas fre-
cuentes de hemorragia de tubo digestivo bajo no ane-
mizante en la edad pedidtrica,’ y se presentan hasta en
3 a 4% de la poblacién menor de 21 afios.* Estos com-
prenden aproximadamente 90% de todos los pdlipos
encontrados en nifios. Las manifestaciones clinicas mas
frecuentes son: hematoquezia, dolor abdominal y pro-
lapso rectal.!! En estudios realizados en nuestro medio
se ha reportado como localizacién més frecuente el recto
y el rectosigmoides, con una distancia promedio a par-
tir del margen anal de 10 a 15 cm.231%15

El objetivo del presente estudio es describir la fre-
cuencia de pélipos juveniles en nifios atendidos en el
INP en el periodo comprendido de 1985 al 2000, y co-
nocer la edad més frecuente de presentacidn, manifesta-
ciones clinicas, métodos diagndsticos, tratamiento y evo-
lucién.

METODOS

Se efectud un estudio descriptivo, observacional, retros-
pectivo y transversal, en 235 casos de poliposis juvenil,
de un total de 38,140 pacientes que acudieron durante el
periodo de estudio al Servicio de Gastroenterologia y
Nutricién del INP, con edad comprendida de 0 a 18 afios,
de enero de 1985 y diciembre de 2000. Se incluyeron en
el estudio sélo aquellos nifios que tuvieron informe histo-
patolégico de pélipo juvenil y se analizé edad al diag-
nostico, género, tiempo de evolucién, manifestaciones
clinicas, diagndstico, tratamientos previos, niveles de
hemoglobina (Hb), coproparasitoscépicos (CPS), copro-
cultivos, localizacién del pélipo, método diagndstico
utilizado, tratamiento y evolucién. Los resultados se
describieron mediante medidas de tendencia central con
célculo de promedio + desviacion estdndar para varia-
bles numéricas continuas con distribucién simétrica o
mediante mediana (minimo-m&4ximo) o porcentajes para
variables numéricas sesgadas o categéricas. Dado que
se trat6 de un estudio descriptivo no se efectué andlisis
inferencial.

RESULTADOS

La distribucién por edad y género de los 235 nifios estu-
diados se muestra en el cuadro 1, el tiempo de evolucién
promedio de las manifestaciones clinicas fue de 8.7
meses. En 141 pacientes (60%) se encontré el antece-
dente de diagndstico de parasitosis intestinal y fueron
tratados como tal. Las manifestaciones clinicas més fre-
cuentes se muestran en el cuadro 2. S6lo en dos pacien-
tes se encontraron cifras de hemoglobina menor de 10 g/
dL, el resto tuvo niveles por arriba de 11 g/dL. A 160
nifios se les realiz6 estudio coproparasitoscépico, siendo
positivo a quistes de algtin parésito en 33 casos (Giardia
lamblia en 20, Giardia lamblia y Entamoeba histolytica
en siete, Ascaris lumbricoides en cuatro y Entamoeba his-
tolytica en dos). En el cuadro 3 se muestra la localizacién
anatémica de los pdlipos, mientras que la localizacién del
polipo en relacién con el margen anal se encuentra en el
cuadro 4. Los métodos para el diagndstico se muestran en
el cuadro 5. El tratamiento consistié en reseccion transen-
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CUADRO 1
DISTRIBUCION POR EDAD Y GENERO

Grupos de edad Femenino n = 120 Masculino n = 115 Valor de p
Lactante mayor 1.6% 2.6% 0.96
Preescolar 44.2% 53.0% 0.17
Escolar 48.3% 39.1% 0.15
Adolescente 5.8% 52% 0.8
CUADRO 2 CUADRO 5
MANIFESTACIONES CLINICAS NUMERO DE LESIONES
Manifestacion clinica No. de casos No. de pdlipos No. de casos
Hematoquezia 235 (100.0%) Lesion unica 217 (92.3%)
Sélo hematoquezia 120 (51.0%) Mas de un pdlipo 18  (7.7%)
Dolor abdominal 47 (20.0%)
Heces con moco y sangre 31 (13.1%)
Prolapso del pélipo 29 (12.3%) A
Prolapso rectal 8 (3.4%) DISCUSION

CUADRO 3
LOCALIZACION ANATOMICA DEL POLIPO

Sitio anatémico No. de casos

Canal anal 2 (0.8%)
Recto 224 (95.3%)
Rectosigmoides 28 (11.9%)
Sigmoides 7 (2.9%)
Colon descendente 8 (3.4%)
Colon transverso 4  (1.7%)
CUADRO 4
LOCALIZACION DEL POLIPO EN RELACION CON EL
MARGEN ANAL

Distancia No. de pacientes Total de pdlipos
1al0cm 195 (82.9%) 226
11a20cm 31 (13.2%) 35
Mas de 20 cm 9  (3.9%) 12

doscdpica en 217 pacientes (92.5%), en 14 (5.9%) resec-
cién transanal por prolapso del pélipo y en cuatro casos
(1.7%) autoamputacion del pélipo.

Se identificaron 235 casos de poliposis juvenil, de un
total de 38,140 pacientes que acudieron durante el pe-
riodo de estudio al Servicio de Gastroenterologia y Nu-
tricién del INP. La frecuencia fue de un pdlipo por cada
162 pacientes (0.61%). En relacién con el sexo no exis-
tié ningln predominio, lo que concuerda con un estudio
previo publicado por Ramirez Mayans y cols,' aunque
algunos autores han reportado mayor frecuencia en el
género masculino en proporcién de 3:2.'* La edad mds
afectada fue de los dos a los ocho afios (82%), con me-
dia de 5.7, lo que va de acuerdo con otras publicacio-
nes.**! El tiempo de evolucién promedio de las mani-
festaciones clinicas fue de 8.7 meses. En mds de 60% de
los casos, antes de su llegada a esta institucion, los pa-
cientes tuvieron diagnéstico previo de parasitosis intes-
tinal, recibiendo miiltiples tratamientos antiparasitarios.
Todo esto refleja la falta de educaciéon médica de los
padres para solicitar ayuda médica oportuna y por otra
parte la falta de conocimiento y experiencia en esta en-
fermedad por parte del médico general y el pediatra,
incurriendo facilmente en errores diagndsticos. Dentro
de las manifestaciones clinicas, la hematoquezia estu-
vo presente en 100% de los casos, y con menos fre-
cuencia el dolor abdominal y prolapso del pélipo (Cua-
dro 2)2517

Pricticamente en ningtn paciente la hemorragia fue
anemizante, porque sdlo en dos casos se reporté hemo-
globina por debajo de 10 g/dL. Esto correlaciona con lo
reportado por otros autores, que consideran a la polipo-
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CUADRO 6
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Procedimiento No. de pacientes Sensibilidad 1C 95%
Tacto rectal 235 157 (66.8%) 60.3-72.7
Rectosigmoidoscopia 193 175 (90.7%) 85.4-94.2
Colonoscopia 70 70 (100%) 0
Colon por enema 39 29 (74.3%) 44.8-69.1

sis juvenil como una de las causas mds frecuentes de
hemorragia de tubo digestivo bajo no anemizante, en la
edad pedidtrica.""2

Aligual que en otras series, se encontraron signos y sin-
tomas menos frecuentes como son dolor abdominal y he-
ces mucosanguinolentas. Al correlacionar estos datos con
los obtenidos en los CPS, encontramos que en 33 el reporte
fue positivo y los pardsitos mas frecuentes Giardia lamblia
y Entamoeba histolytica.

Sélo en ocho pacientes con CPS positivos se encontrd
asociacion entre la presencia de estos parasitos, dolor ab-
dominal y heces mucosanguinolentas. Los resultados ob-
tenidos con el coprocultivo no fueron significativos por-
que se logré aislamiento en un solo caso.

De los 235 pacientes estudiados, se encontraron 273
polipos (Cuadro 3), el recto fue el sitio anatémico mas
afectado en 82% (224 podlipos), seguido del rectosig-
moides y sigmoides. La distancia promedio al margen
anal, fue 6.5 cm y en 82.9% los pdlipos se encontraron
dentro de los primeros 10 cm (Cuadro 4), concordando
con lo tradicionalmente reportado en la literatura."'>14
Asimismo, en la mayoria de los pacientes (92.3%), se
encontro el pélipo como lesidn tnica y sélo en 18 nifios
(7.7%) se document6 mds de un polipo (Cuadro 5).

Aunque el tacto rectal debe realizarse en todo pacien-
te con hematoquezia, para descartar patologia del canal
anal, la rectosigmoidoscopia es el procedimiento diag-
néstico y terapéutico de eleccion, tomando en cuenta que
la mayoria de los pélipos se encuentran localizados en
los primeros 20 cm (95.5%) de distancia del margen anal,
como sucedié en este estudio (Cuadro 4).

El colon por enema se realiz6 en 39 pacientes (16.6%),
con una eficacia diagnostica de 74% (Cuadro 6). En nues-
tro medio, la colonoscopia no se debe realizar en forma
rutinaria en todo paciente con sospecha de pdlipo, como
se ha sugerido por algunos autores,>*!*!1> y debe reservar-
se para aquellos pacientes con hemorragia de tubo di-
gestivo “no anemizante” en donde el tacto rectal y la
rectosigmoidoscopia hayan sido negativos o si existe

sospecha de poliposis multiple, persistencia de la sinto-
matologia o evidencia radiolégica de pdlipos localiza-
dos a mds de 20 cm del margen anal. En el presente tra-
bajo se encontrd la realizacién de 70 colonoscopias sin
indicacién precisa en todos ellos, salvo en los casos en
que el tacto rectal y la rectosigmoidoscopia fueron ne-
gativos y/o que en el colon por enema existi6 evidencia
de poélipos por arriba de 20 cm de distancia del margen
anal.

Existi6 seguimiento en 205 pacientes (86.6%), de los
cuales 196 (96.5%) se encontraron asintomaticos des-
pués de la reseccion y fueron dados de alta. Dos pacien-
tes reiniciaron con sintomatologia, la colonoscopia re-
portd polipos por arriba de 20 cm del margen anal. En
dos mas persistié la hematoquezia y hubo necesidad de
efectuar otros estudios una vez descartada la presencia
de otros polipos.

CONCLUSIONES

Ante todo paciente en edad preescolar y escolar con
hemorragia de tubo digestivo bajo “no anemizante”, la
primera posibilidad diagndstica es pdlipo juvenil. No
debemos olvidar la gran importancia que tiene el tacto
rectal dentro de la exploracidn fisica, sin embargo, el
mejor método diagndstico y terapéutico es la rectosig-
moidoscopia. En algunos casos serdn necesarios el co-
lon por enema con doble contraste y la colonoscopia.

El pediatra debe estar familiarizado con las principales
manifestaciones clinicas de esta patologia, porque de esta
forma podrd efectuar diagndsticos oportunos y canalizar
al paciente con el gastroenterdlogo pediatra y/o endosco-
pista para su tratamiento definitivo.
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