
Poliposis juvenil en niños mexicanos

150

ARTÍCULO ORIGINAL

Poliposis juvenil en niños mexicanos

Dr. Roberto Cervantes-Bustamante,* Dr. Jaime Ramírez-Mayans,* Dr. Norberto Mata-Rivera,*
Dra. Flora Zárate-Mondragón,* Dr. Pedro Munguía-Vanegas,* Dra. Bertha Soria-Garibay,*
Dr. Alejandro Ferreiro-Marín,* Dr. D. González-Loya,*
Dr. Thomas Mason-Cordero,* Dr. Francisco Cuevas-Schacht*
* Servicio de Gastroenterología, Nutrición y Endoscopia. Instituto Nacional de Pediatría (INP), SS, México, D.F.

Correspondencia: Dr. Roberto Cervantes Bustamante, Jefe de Servicio de Gastroenterología y Nutrición. Instituto Nacional de Pediatría. Insurgentes Sur

3700-C, Insurgentes Cuicuilco, CP 04530. Tel: 5606 4981. Fax: 5606 4981 (pedir tono)

Recibido para publicación: 4 de septiembre de 2001.

Aceptado para publicación: 10 de julio de 2002.

RESUMEN Antecedentes: los pólipos juveniles (PJ) son

causa frecuente de hemorragia de tubo digestivo bajo

no anemizante. Se presentan en 3 a 4% de la población

menor de 21 años y representa más de 90% de los póli-

pos en niños. Las manifestaciones clínicas más frecuen-

tes son hematoquezia, dolor abdominal y prolapso del

pólipo. Métodos: estudio descriptivo, observacional, re-

trospectivo y transversal en 235 niños con diagnóstico

por histopatología de pólipo juvenil que acudieron al

Servicio de Gastroenterología del Instituto Nacional de

Pediatría (INP), de enero de 1985 a diciembre de 2000.

Se analizó la edad al diagnóstico, género, tiempo de evo-

lución, manifestaciones clínicas, diagnóstico, tratamien-

tos previos, localización del pólipo, método diagnósti-

co, tratamiento y evolución. Resultados: la frecuencia

de pólipos fue de 1/162 consultas de gastroenterología

(0.61%). Edad: 2 a 8 años (82%). De los 235 pacientes

120 fueron femeninos y se encontraron 273 pólipos, el

recto fue el sitio más afectado 82% (224 pólipos), segui-

do por rectosigmoides 11.9% (28 pólipos). 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 mayoría

de los pacientes (92.3%) se encontró el pólipo como

lesión única y sólo en 18 (7.7%) se documentó más de

uno. El colon por enema se realizó en 39 pacientes

(16.6%), con eficacia diagnóstica de 74%, corrobora-

da por endoscopia, no realizando más estudios con-

trastados por la eficacia diagnóstica y terapéutica de

la rectosigmoidoscopia. Conclusiones: la rectosigmoi-

doscopia y la colonoscopia son métodos diagnósticos y

terapéuticos de elección en niños con pólipos juveniles.
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SUMMARY Background: Juvenile polyposis (JP) is a

frequent 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-

tría, 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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INTRODUCCIÓN

Los pólipos juveniles también denominados inflama-
torios, fueron descritos como una entidad patológica
por primera vez en 1908 por Roth y Helwig.1 Se origi-
nan de un proceso cíclico que implica la existencia de
inflamación y ulceración de la mucosa intestinal con
bloqueo de las glándulas intestinales colónicas.2,3 Per-
tenecen al grupo de pólipos catalogados como infla-
matorios no neoplásicos, porque carecen de potencial
maligno, encontrándose asociados comúnmente a dis-
plasia de muy bajo grado a diferencia de los pólipos
neoplásicos 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 síndrome de Gardner y el sín-
drome de Turcot.2-5 Algunos autores han considerado
la posibilidad de un incremento en el riesgo de malig-
nidad en pólipos recurrentes, sin poder demostrarlo
hasta el momento.6,7

Las manifestaciones fenotípicas extracolónicas se en-
cuentran bien documentadas en la poliposis adenomatosa
familiar y en el síndrome de Peutz-Jeghers e incluso pue-
den orientar al diagnóstico antes de contar con el reporte
de patología intestinal, sin embargo, en la poliposis juve-
nil, estas anormalidades no han podido definirse clara-
mente.8,9

En la génesis de los pólipos inflamatorios juveniles
se han propuesto múltiples mecanismos y todavía existe
controversia.10

Los pólipos intestinales se clasifican según su núme-
ro y localización, denominándose como simple o solita-
rio cuando es único, poliposis múltiple a la presencia de
dos o más lesiones que estén localizadas en un solo sitio
y poliposis difusa cuando existan varios de ellos y están
diseminados en el colon. Por su implantación, se pue-
den clasificar en sésiles, si descansa en una base ancha;
pedunculados si están separados de la mucosa por un
tallo e intramurales si su circunferencia es variable.2,3

Los pólipos juveniles son una de las causas más fre-
cuentes de hemorragia de tubo digestivo bajo no ane-
mizante en la edad pediátrica,9 y se presentan hasta en
3 a 4% de la población menor de 21 años.4 Éstos com-
prenden aproximadamente 90% de todos los pólipos
encontrados en niños. Las manifestaciones clínicas más
frecuentes son: hematoquezia, dolor abdominal y pro-
lapso rectal.11 En estudios realizados en nuestro medio
se ha reportado como localización más frecuente el recto
y el rectosigmoides, con una distancia promedio a par-
tir del margen anal de 10 a 15 cm.2,3,12-15

El objetivo del presente estudio es describir la fre-
cuencia de pólipos juveniles en niños atendidos en el
INP en el periodo comprendido de 1985 al 2000, y co-
nocer la edad más frecuente de presentación, manifesta-
ciones clínicas, métodos diagnósticos, tratamiento y evo-
lución.

MÉTODOS

Se efectuó 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 Gastroenterología y
Nutrición del INP, con edad comprendida de 0 a 18 años,
de enero de 1985 y diciembre de 2000. Se incluyeron en
el estudio sólo aquellos niños que tuvieron informe histo-
patológico de pólipo juvenil y se analizó edad al diag-
nóstico, género, tiempo de evolución, manifestaciones
clínicas, diagnóstico, tratamientos previos, niveles de
hemoglobina (Hb), coproparasitoscópicos (CPS), copro-
cultivos, localización del pólipo, método diagnóstico
utilizado, tratamiento y evolución. Los resultados se
describieron mediante medidas de tendencia central con
cálculo de promedio ± desviación estándar para varia-
bles numéricas continuas con distribución simétrica o
mediante mediana (mínimo-máximo) o porcentajes para
variables numéricas sesgadas o categóricas. Dado que
se trató de un estudio descriptivo no se efectuó análisis
inferencial.

RESULTADOS

La distribución por edad y género de los 235 niños estu-
diados se muestra en el cuadro 1, el tiempo de evolución
promedio de las manifestaciones clínicas fue de 8.7
meses. En 141 pacientes (60%) se encontró el antece-
dente de diagnóstico de parasitosis intestinal y fueron
tratados como tal. Las manifestaciones clínicas más fre-
cuentes se muestran en el cuadro 2. Sólo 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
niños se les realizó estudio coproparasitoscópico, siendo
positivo a quistes de algún parásito 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 localización
anatómica de los pólipos, mientras que la localización del
pólipo en relación con el margen anal se encuentra en el
cuadro 4. Los métodos para el diagnóstico se muestran en
el cuadro 5. El tratamiento consistió en resección transen-
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doscópica en 217 pacientes (92.5%), en 14 (5.9%) resec-
ción transanal por prolapso del pólipo y en cuatro casos
(1.7%) autoamputación del pólipo.

DISCUSIÓN

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 Gastroenterología y Nu-
trición del INP. La frecuencia fue de un pólipo por cada
162 pacientes (0.61%). En relación con el sexo no exis-
tió ningún predominio, lo que concuerda con un estudio
previo publicado por Ramírez Mayans y cols,1 aunque
algunos autores han reportado mayor frecuencia en el
género masculino en proporción de 3:2.1,3 La edad más
afectada fue de los dos a los ocho años (82%), con me-
dia de 5.7, lo que va de acuerdo con otras publicacio-
nes.3,4,12 El tiempo de evolución promedio de las mani-
festaciones clínicas fue de 8.7 meses. En más de 60% de
los casos, antes de su llegada a esta institución, los pa-
cientes tuvieron diagnóstico previo de parasitosis intes-
tinal, recibiendo múltiples tratamientos antiparasitarios.
Todo esto refleja la falta de educación 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 fácilmente en errores diagnósticos. Dentro
de las manifestaciones clínicas, la hematoquezia estu-
vo presente en 100% de los casos, y con menos fre-
cuencia el dolor abdominal y prolapso del pólipo (Cua-

dro 2),2,5,17

Prácticamente en ningún paciente la hemorragia fue
anemizante, porque sólo en dos casos se reportó hemo-
globina por debajo de 10 g/dL. Esto correlaciona con lo
reportado por otros autores, que consideran a la polipo-

CUADRO 1
DISTRIBUCIÓN POR EDAD Y GÉNERO

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% 5.2% 0.8

CUADRO 2
MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Manifestación clínica No. de casos

Hematoquezia 235 (100.0%)
Sólo hematoquezia 120 (51.0%)
Dolor abdominal 47 (20.0%)

Heces con moco y sangre 31 (13.1%)
Prolapso del pólipo 29 (12.3%)

Prolapso rectal 8 (3.4%)

CUADRO 3
LOCALIZACIÓN ANATÓMICA DEL PÓLIPO

Sitio anatómico 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
LOCALIZACIÓN DEL PÓLIPO EN RELACIÓN CON EL

MARGEN ANAL

Distancia No. de pacientes Total de pólipos

1 a 10 cm 195 (82.9%) 226
11 a 20 cm 31 (13.2%) 35

Más de 20 cm 9 (3.9%) 12

CUADRO 5
NÚMERO DE LESIONES

No. de pólipos No. de casos

Lesión única 217 (92.3%)
Más de un pólipo 18 (7.7%)
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sis juvenil como una de las causas más frecuentes de
hemorragia de tubo digestivo bajo no anemizante, en la
edad pediátrica.1,12

Al igual que en otras series, se encontraron signos y sín-
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 parásitos más frecuentes Giardia lamblia

y Entamoeba histolytica.
Sólo en ocho pacientes con CPS positivos se encontró

asociación entre la presencia de estos parásitos, dolor ab-
dominal y heces mucosanguinolentas. Los resultados ob-
tenidos con el coprocultivo no fueron significativos por-
que se logró aislamiento en un solo caso.

De los 235 pacientes estudiados, se encontraron 273
pólipos (Cuadro 3), el recto fue el sitio anatómico más
afectado en 82%  (224 pólipos), seguido del rectosig-
moides y sigmoides. La distancia promedio al margen
anal, fue 6.5 cm y en 82.9% los pólipos se encontraron
dentro de los primeros 10 cm (Cuadro 4), concordando
con lo tradicionalmente reportado en la literatura.1,12-14

Asimismo, en la mayoría de los pacientes (92.3%), se
encontró el pólipo como lesión única y sólo en 18 niños
(7.7%) se documentó más de un pólipo (Cuadro 5).

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

El colon por enema se realizó en 39 pacientes (16.6%),
con una eficacia diagnóstica de 74% (Cuadro 6). En nues-
tro medio, la colonoscopia no se debe realizar en forma
rutinaria en todo paciente con sospecha de pólipo, como
se ha sugerido por algunos autores,2,4,14,15 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

CUADRO 6
PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

Procedimiento No. de pacientes Sensibilidad IC 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

sospecha de poliposis múltiple, persistencia de la sinto-
matología o evidencia radiológica de pólipos localiza-
dos a más de 20 cm del margen anal. En el presente tra-
bajo se encontró la realización de 70 colonoscopias sin
indicación 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 existió evidencia
de pólipos por arriba de 20 cm de distancia del margen
anal.

Existió seguimiento en 205 pacientes (86.6%), de los
cuales 196 (96.5%) se encontraron asintomáticos des-
pués de la resección y fueron dados de alta. Dos pacien-
tes reiniciaron con sintomatología, la colonoscopia re-
portó pólipos por arriba de 20 cm del margen anal. En
dos más persistió la hematoquezia y hubo necesidad de
efectuar otros estudios una vez descartada la presencia
de otros pólipos.

CONCLUSIONES

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

El pediatra debe estar familiarizado con las principales
manifestaciones clínicas de esta patología, porque de esta
forma podrá efectuar diagnósticos oportunos y canalizar
al paciente con el gastroenterólogo pediatra y/o endosco-
pista para su tratamiento definitivo.
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