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RESUMEN.

Se revisaron retrospectivamente 135 casos de poliposis intestinal juvenil
atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Instituto Nacional de Pediatria del
primero de Enero de 1985 a Diciembre de 1992. Se encontraron 71 pacientes
femeninos y 64 masculinos. Nuestros hallazgos en cuanto a frecuencia, edad de
presentacion,cuadro clinico, localizacion mas frecuente y tratamiento, estan de
acuerda con lo reportado previamente por Ramirez Mayans y cols. en nuestro
medio, asi como con algunas reportes del extranjero.

Se encontro una baja frecuencia de poliposis multiple y dada la eficacia de
otros métodos diagnosticos, llegamos a la conclusion de que la colonoscopia no
debe ser practicada en forma rutinaria en todos los pacientes con poliposis juvenil.
Se proponen indicaciones especificas para su realizacion.

Se propone el mejor conocimiento de esta entidad por parte de Médicos
generales y Pediatras, para evitar diagndsticos y tratamientos errdneos, y lograr
asi un manejo adecuado e integral de estos pacientes.

Palabras Claves: Pdlipo intestinal, sangrade de tubo digestivo, Hematoquezia.



ABSTRACT,

A retrospective study was made in 135 cases of Juvenile Intestinal Polyps
which where attended at the Gastroenterology service of the National [nstitute of
Pediatrics in Mexico City from January 1985 to December 1992. We found 71
female patients and 64 male patients. Our findings in frecuency, age of
presentation, clinical features, more frecuent location and treatment, agree with
previous reports by Ramirez Mayans et al. in Mexico and other countries.

We found a low frecuency of multiple polyposis, and because of the high
sensibility of other diagnostic procedures, we concluded that the colonoscopy
doesn't have o be performed rutinary in all patients with juvenile polyposis. We
propose specific ingications to performe it.

A better knoWIedge of this entity by general physicians and pediatricians is
propose, to avoid mistakes in diagnostic and treatment, to get a better and integral
management of this patients.

Key words: Intestinal polyp, intestinal tract bleeding, hematoguezia.



INTRODUCCION.

Un pélipo de! tracto gastrointestinal se puede definir como una protrusion de
la superficie mucosa del intestino (1). Son causa frecuente de manifestaciones
clinicas como sangrado de tubo digestivo bajo, dolor abdominal y diarrea
mucosanguinolenta, todos ellos signos y sintomas comunes en la consulta
pediatrica diaria.

Los pdlipos intestinales se clasifican con respecto a su namero y
localizacion, en simple 0 solitario, cuando es anico. Poliposis muitiple se considera
a la presencia de dos o0 mas lesiones, que estén localizadas en una sola area.
Poliposis difusa, cuando existen varios de ellos, y estan arbitrariamente
diseminados en el colon. Por su implantacion, se pueden clasificar en sésiles, si
descansa en una base ancha, separados de !a mucosa por un tallo de tamano y
circunferencia variable (pedunculados), o intramurales (1,2).

Los polipos juveniles fueron descritos como una entidad patoldgica por
primera vez por Verse en 1908 (3). Pertenecen al grupo de pdlipos catalogados
como inflamatorios no neoplasicos, refiriéndose este Ultimo término, a gue carecen
de potencial maligno, a diferencia de su conlraparte, que son los pdlipos
neoplasicos, que se describen como verdaderos adenomas benignos o malignos,
considerados como lesiones premalignas del colon. Entre ellas destacan la
poliposis familiar Coli, Sindrome de Gardner y Sindrome de Turcot. Por su
potencial maligno, los tipos neoplasicos de poliposis, requieren en forma general
para su tratamiento de resecciones intestinales amplias (1,2). En el cuadro No. 1
se pueden apreciar las enfermedades mas frecuentes asociadas a poliposis
intestinal,

Los pblipos juveniles se consideran la causa mas frecuente de tumor
intestinal benigno en el nifio, presentandose hasta en un 3 a 4% de la poblacion
menor de 21 afios de edad (4). Estos pélipos ademas comprenden
aproximadamente un 80% de todos los polipos encontrados en nifos y no lienen
patencial maligno (5).

ETIOLOGIA: Enla génesis de los pdlipos inflamatorios juveniles se han propuesto
multiples mecanismos, y todavia en nuestros dias existe controversia. No se
consideran adenomas verdaderos. Su origen hamartomatoso (secundatios a una
aberracion en el desarrollo del tejido conectivo de la mucosa intestinal), o
inflamatorio, es todavia discutido. Es factible que ambos factores estén implicados.
La teoria mas aceptada es que se originan de un proceso ciclico que implica la



existencia de inflamacion y ulceracidn de una mucosa intestinal anormal, con
bloqueo de las glandulas intestinales colonicas (1.2.3). Estos eventos a su vez,
pueden explicar los hallazgos histoldgicos caracteristicos de esta patologia, que se
mencionaran mas adelante.

CARACTERISTICAS CLINICAS

INCIDENCIA: La verdadera incidencia de estas lesiones se desconoce, debido a
que los nifios solo son estudiados cuando el sangrado rectal o alguna otra
complicacion flama la atencidn hacia el intestino grueso. Se ha reportado una
presencia de hasta un 28% de polipos juveniles en pacientes somelidos a
sigmoidoscopia (2). Estos polipos se observan mas frecuentemente en nifios entre
los dos 2 ocho afios de edad, con un pico de incidencia entre los 3 y 4 afios
(1.2,5). Raramente ocurren antes del afio de edad, o durante la adolescencia. Son
mas frecuentes en el sexo Masculino con una relacion de 3:2 (2,5).
LOCALIZACION: En repories previos se asumia que hasta un 85% de los pdlipos
juveniles se encontraban en el recto sigmoides y el resto en el colon proximal, y
que hasta un 75% de las lesiones eran solitarias (3,4,6,7). Estos estudios se
basaron fundamentalmente en el tacto rectal, rectosigmoidoscopia y estudios de
gabinete. Sin embargo, actualmente, con el uso cada vez mayor de la
colonoscopia en pediatria, se ha visto que la frecuencia de los pdlipos multiples
puede ser tan alta como del 60%, y al menos 25% de estos pueden localizarse
proximales al cdlon transverso (1,5,8,9,10). En estudios realizados en nuestro
medio, se ha reporiado como localizacion mas frecuente, el recto y el recto
sigmoides, con una distancia promedio a parlir del maigen anal de 10 a 15cm
(2.3,6).

MANIFESTACIONES CLINICAS: El sintoma cardinal de la poliposis juvenil es el
sangrado de tubo digestivo bajo, en forma de hematoquezia asociado o no, a
prolapso del polipo. Dicho sintoma se presenta hasta en un 90% de los casos
(1,4,5). El sangrado generalmente no es muy imporante, y rara vez ocasiona
anemia clinica en el paciente, por lo que los pdlipos juveniles se consideran una de
las causas mas frecuentes de hemorragia de tubo digestivo no anemizante en el
paciente pedidtrico (3,6). Otra sintomatologia que se presenta con menos
frecuencia incluye prolapso del pdlipo, presencia de diarrea mucosanguinolenta,
dolor abdominal aislado, y prolapsc rectal. Es importante mencionar que estos



signos y sintomas se pueden encontrar al mismo tiempo en un paciente
determinado, por 1o que ante su presencia, siempre es obligado descartar la
posibilidad de poliposis intestinal.

HALLAZGOS HISTOLOGICOS: l.os hallazgos histologicos mas frecuentes se
caracterizan por profiferacidn hamartomatosa de elementos glandulares y del
estroma, aumento en la vascularidad e infiltracion con linfocitos, eosindfilos,
polimorfonucleares y células plasmaticas (1,2). Es importante considerar que todas
las lesiones resecadas deben ser analizadas por el patdlogo para confirmar el
diagnéstico, ya que desde el punio de vista clinico, no es posible hacero, y se
pueden escapar al diagnostico lesiones con potencial maligno.

DIAGNOSTICO: Existen varios métodos diagnésﬁcos para los polipos juveniles.
Tomando en cuenta su localizacion mas frecuente, el diagndstico se realiza por
examen rectal y rectosigmoidoscopia, e inclusive colonoscopia y estudios
radioldgicos como el colon por enema (1,2,5,8). En un esiudio realizado en
nuestro medio por Ramirez Mayans y cols,, el tacto rectal y rectosigmoidoscopia
permitieran el diagnastico en el 90% de los pacientes (3), reportandose ademas,
que solo realizando tacto rectal, se pueden diagnosticar hasta el 50% de los
pdlipos (3,6). La tendencia actual en cuanio a procedimiento diagndstico en las
poliposis intestinales es la utilizacion de la colonoscopia en todo paciente con
sospecha de este diagndstico, pues no sola permite localizar los pdlipos que
quedan fuera del alcance del tacto rectal y la rectosigmoidoscopia, sino que
permite la mayoria de las veces, tratar adecuadamente estas lesiones, con su
reseccion completa transendoscapica (1,5,8,9,10).

DIAGNOSTICO  DIFERENCIAL; El  diagndstico  diferencial  incluye
fundamentalmente a atras formas de poliposis intestinal, como la poliposis famitiar
Coli, sindrome de Gardner, paliposis juvenil mdltiple 0 generalizada, etc., fas
cuales en sy mayoria tienen predisposicidn familiarfy potencial neoplasico. Se debe
realizar también diagnéstico diferencial con otras entidades que cursen can
sangradao de tubo digestivo bajo. En primer lugar con las no anemizantes (grupo al
cual pertenecen los pdlipos juveniles), entre las que destacan la fisura anal,
intolerancia a las proteinas de la leche y algunas enfermedades bacterianas y
parasitarias del colon, Existen otras causas de sangrada de tubo digestivo bajo, sin
embargo estas son anemizantes. Dentro de este grupo destacan: Diverticulo de
Meckel, malformaciones arteriovenosas intestinales, Hemangiomas, duplicacion
intestinal  con  mucosa  gastrica  ectdpica, y alteracionss de ia



coagulacion.Finalmente se deben considerar también  patologias que cursan con
diarrea con moco y sangre, entre las que destacan enfermedades hacterianas y
parasitarias del colon y enfermedad inflamatoria intestinal. La poliposis juvenil rara
vez se manifiesta con moco en las evacuaciones, sin embargo, cuando la
sintomatologia no es bien especificada, es obligado tener en mente y descartar
estos problemas (1,2,8).

TRATAMIENTO: EI tratamiento de 13 poliposis juvenil es quirdrgico y consiste en
polipectomia endoscopica ya sea por rectosigmoidoscopia o colonoscopia. En
manos de un gastroenterologo pediatra entrenado o de un endoscopista, este
procedimiento puede ser realizado en forma segura, utifizando Unicamente
sedacion en el paciente ambulatorio (5.8.9).

PRONOSTICO: El prondstico en la poliposis juvenil es muy bueno. Con una
adecuada reseccion los pacientas se vuelven asintornaticos hasta en un 100% de
los casos. Las recurrencias son pocas, y casi siempre se asocian a polipos
pequefios que no fueron vistos en la primera ocasion (4,7).

JUSTIFICACION

Los pélipos juveniles constituyen entonces una de las principales causas de
sangrado de tubo digestivo bajo no anemizante en los primeros afos de vida. La
mayoria de los casos pasan desapercibidos en la evaluacion inicial y los pacientes
son mal diagnosticados y sometidos a manejos errdneos. Es por esto que el
pediatra debe estar familiarizado con las principales caracteristicas clinicas de esta
entidad, permitiendo asi al sospecharla, la canalizacion oportuna del paciente al
gastroenterdlogo pediatra , para un diagnéstico de certeza y tratamiento definitivo.

El proposito del presente estudio es el de conocer la frecuencia de la
poliposis juvenil diagnosticada en el Instituto Nac?onal de Pediatria en los Ultimos
afios asi como el de definir las principales caracteristicas clinicas de esta entidad
en nuestra poblacién. Ademas, con la utilizacién cada vez mas frecuente de
procedimientos endoscdpicos como fa colonoscopia en pacientes pediatricos,
algunas de las caracteristicas clinicas tradicionalmente descritas en la poliposis
juvenil han cambiado, y no se cuenta con informacion teciente en nuestro medio al
respecto.



MATERIAL Y METODOS,

Para la realizacién del presente estudio, se revisaron todos los expedientes
clinicos de los pacientes que acudieron a la consulta externa del servicio de
Gastroenterologia del Instituto Nacionat de Pediatria en un periodo de 7 afios, de
enero de 1985, a diciembre de 19892, Se considerd el diagnostico de poliposis
juvenil en {odo aquel paciente en el que se haya resecado una lesion intestinal
catalogada como pdfipo intestinal, cuyo examen histologico muestre como datos
mas caracteristicos fos siguientes:

-Proliferacion hamartomatosa de elementos glandulares y del estroma.
-Aumento en 1a vascularidad
-Infiltracion con linfocitos, eosindfilos, células plasmaticas v potimorfonucieares.

Siendo reportado por el servicio de patologia como polipo juvenil pudiendo
estar asociado a sintomas como hematoquezia, prolapso del  polipa, diarrea
mucosanguinolenta, dolor abdominal y prolapso rectal.

De cada uno de los casos, se procedio a analizar las siguientes variables:
Sexo, edad, tiempo de evolucion al momenlo del diagnéstico, diagnosticos y
tratamientos previos, sintomatologia mas frecuente, reporte de laboratorio (CPS,
coproculiivo y niveles de hemoglobina), segmento afectado, reporie de examenes
y procedimientos de gabinete, y finalmente tratamiento empleado en cada caso.
ta edad se analizd en forma cuantitativa y no por grupos etarios.

Ef tiempo de evolucién se considerd como el tiempo transcurrido desde el
inicio de la sintomatologia hasta el momento en que el paciente acude a la
consulta externa del servicio de Gastroenterologia, y fue analizado fambién en
forma cuantitativa,

En los diagnosticos y tratamientos previos, se tomd en cuenta si el paciente
habia sido valorado por un médico previo a su llegada al Instituto, y si habia
recibido algiin tratamiento en base a algin diagnostico presuncional.

Et resto de la informacion se obluve en forma directa y lextual del
expediente clinico de cada caso. Cuando no se encontr¢ dicha informacién en un
expediente determinado, se consideré como que se ignoraba.

Para describir 1a informacion se utilizaron técnicas de esladistica descriptiva
tales como media,media de tendencia central y desviacion estandar como medida
de dispersion.

La contrastacion estadistica, se realizd en términos de la escala de medicion
de la variable involucrada. De tal manera que para las variables continuas se ulilizd



la prueba t y para las categoricas se uso la prugba de Ji cuadrada. El nivel de
significancia utilizado tue de 0.05
RESULTADOS.

Se identificaron un total de 135 casos de poliposis juvenil de recto y colon,
de un total de 14,150 pacientes que acudieron a la consulta externa del servicio de
Gastroenterologia de este Instituto, en el periodo comprendido de enero de 1985 a
diciembre de 1892. La frecuencia encontrada fue de un caso de polipo por cada
104 pacientes consultados (frecuencia de 0.95%); 71 pacientes fueron del sexo
femenino y 64 del sexo masculino. £l promedio de edad fue de 5.69 afios, con una
desviacion estandar de 3.05 afios. La distribucion por edad y sexo se muestra en
la grafica No. 1. Se puede apreciar en fa misma, que el mayor numero de casos
se encuentra entre los 2 a 8 aflos de edad ( 112 casos).

En cuanto al cuadro clinico, el tiempo de evolucién promedio fue de 8.7
meses, sin embargo, ef 60% de los pacientes, tuvo un tiempo de evofucién menor
a fos 6 meses. .

En 81 pacientes (60%) se encontraron diagndsticos previos de parasitosis
intestinal, y habian recibido uno o mas tratamientos antiamibianos ylo para otros
pardsitos.

Los signos y sintomas se muestran en el cuadro No. 2. El signo
predominante fue la hematoquezia, que se presentd en el 100% de los pacientes,
seguido de prolapso del pdlipo en 47 casos (34%) y dolor abdominal en 27 casos
(20%).

Se contd con reporte de biometria hemética en el 95% de los pacientes.
Sdlo un paciente presento cifras de hemoglobina menores de 10 gr/dl (8.6 gr/di).
Al resto de los pacientes se les considerd dentro de la normalidad con niveles
por arriba de 11 gr/dl.

A 92 pacientes se les realizd estudio coproparasitoscopico. De ellos, 72
fueron negalivos y en 20 se enconlraron un pardsito o mas. .0s parasitos
enconrados mas frecuentemente fueron Giardia lamblia y E. histolytica, como
puede ser apreciado en el cuadro No. 3,

Con respeclo al coprocultivo, esle se tomé en 27 pacientes unicamente, Solo en
uno se aislo Satmonella sp.. Enlos 26 restantes el reporte fue negativo.



Localizacion de los pdlipos.- El sitio de localizacion mas frecuente de los
polipos en el presente estudio, fue el recto, con un total de 108 casos, seguidos
por e! recto sigmoides con 13 y el sigmoides con 5 casos. El cuadro No. 4 describe
los principales silios de localizacion en el estudio.

La distancia promedio del margen ana! al sitio de localizacion del polipo fue
de 65 cm. En el 83% de los pacientes, el polipo se encontrd dentro de los
primeros 10 ¢m de distancia (cuadro No. 5).

En 117 pacientes (86.6%), se encontrd polipo Unico. £n 14 se encontraron 2
pdlipos y en 4 pacientes 3 pdlipos.

Procedimientos diagndsticos.-

Enel cuadro No. 6 se muestran los diferentes procedimientos diagnosticos
realizados y los resultados obtenidos. Es importante considerar a este respecto,
que a todos fos pacientes se les realizd mas de un procedimiento diagndstico, vy
que para procedimientos como la colonoscopia, en algunos ¢asos, no se encontroé
justificacion  en el expediente para su realizacion, por lo que pareciera no
corresponder el nimero de colonoscopias con el grado de efectividad diagnéstica
del tacto rectal y 1a rectosigmoidoscopia.

Tratamiento,~

En 125 pacientes (92.5%), el tratamiento consistid en reseccion quirlrgica
transendoscopica, tanto durante rectosigmoidoscopia como colonoscopia. En 8
pacientes la reseccién fue via anat por prolapso del pdlipo, y se encontraron 2

casos de auto amputacion del pdlipo, mismos que no requirieron de tratamiento
alguno.

Seguimiento.-

Hubo seguimiento en 117 pacientes después del tratamiento. De estos, el
96% (113) se encontrd asintomatico después de la reseccion, y fueron dados de
aita al poco tiempo. Solo en dos pacientes persistio la sintomatologia y hubo
necesidad de conlinuar estudios para determinar origen de la misma, una vez
descartada la presencia de olros polipos. En olros dos pacienies reaparecid
posteriormente la sintomatologia. Los mismos fueron sometidos a colonoscopia



encontrandose polipos mas alla de 20 cm del margen anal, siendo resecados sin
complicaciones

DISCUSION.

Se logré identificar una muestra significativa de paclentes con poliposis
juvenil. De los resultados obtenidos, encontramos una frecuencia de 0.95%,
practicamente igual a la reportada previamente en nuestro medio de 0.8% (3,6), y
en el extranjero con una frecuencia de 0.8 a 1% (1). En nuestro hospital parece
haber una mayor frecuencia de polipos en el sexo femenino que en el sexo
masculino, ya que de los 135 casos estudiados, 71 correspondieron a mujeres y 64
a hombres. Sin embargo, estadisticamente no hay diferencia significativa entre
ambos sexos (p=0.273). Es interesante hacer notar, que esto difiere de lo
encontrado por otros autores, quienes refieren una mayor incidencia del sexo
masculing para poliposis juvenil (2.3).

Encuantoala edad de presentacion, encontramos un promedio de edad de
5.69 anos, y la mayor parte de los casos (82%) distribuidos en pacientes de 2a 8
afios de edad. Esto concuerda perfectamente con 1o encontrado en otros reportes
(1,2.5).

Liama la atencion en el presente estudio, la presencia de un tiempo de
evolucion promedio tan largo (8.7 meses). aunque el 60% de los pacientes
presentd un tiempo de evolucion menor a los 6 meses. De algtina forma, esto
refleja por un lado la falta de conciencia de los padres para solicitar ayuda médica
oportuna, y por ofro, la falta de conocimiento y experiencia en esta enfermedad por
parte del medico general y el pediatra, incurriendo facilmente en ermores
diagndsticos. Este Ultimo hecho queda demostrado en el presente trabajo, ya que
en un 60% de los pacientes, se encontraron diégnésticos previos de parasitosis
intestinal, y habian recibido uno o més tratamientos antiamibianos y/o para otros
parasitos,

El cuadro clinico mas frecuente, no fue diferente a lo ya repoitado,
encontrando que los signos méas frecuentes fueron la hematoquezia y el prolapso
del pdlipo (1,4,5). La hematoquezia se presentB en un 100% de los casos, y
practicamente en ningln paciente el sangrado fue anemizante, pues unicamente
en un caso se reportd hemoglobina por abajo de 10 gr/dl. Esto dltimo concuerda
con el hecho de que la poliposis juvenil, se considera una de las causas mas
frecuentes de sangrado de tubo digestivo no anemizante en la edad pediatrica



(38). Al igual que otras series, se encontraron signos y sintomas menocs
frecuentes, como la  presencia de  dolor abdominal y  evacuaciones
mucosanguinolentas. Se correlacionaron estos sintomas con los resullados de
examenes coproparasitoscopicos y coprocultivo, y se encontrd que de 92
pacientes a fos cuales se les realizd coproparasitoscopico, solo en 20 fue positivo,
siendo los parasitos mas frecuentes Giardia lamblia y Entamoeba histolytica. Sélo
en 8 de los pacienles con coproparasitoscopicos posilivos se encontrd asociacion
entre la presencia de estos parasitos y la presencia de dolor abdominal y
evacuaciones mucosanguinolentas. Tomando en cuenta el nimero total de
pacientes, el nimero de pacientes sometidos a examen coproparasitoscapico con
resultado positivo, vy el nimero de pacientes con dolor abdominal y evacuaciones
mucosanguinolentas, no encontramos relacion significativa entre el hallazgo de
estos pardsitos, vy la presencia de esta sintomatologia. El coprocultive fue adn
menos significativo, ya que se logré aislamiento solo en un caso.

En cuanto a fa localizacion de los pdlipos, encontramos que en 82% de los
pacientes (111 casos), el sitio de afectacion mas frecuente fue el reclo, seguido del
reclo sigmoides y el sigmoides. La distancia promedio del margen anal fue de
6.5cm, y en 83% de los pacientes, los polipos se encontraban dentro de los
primeros 10 cm. Estos datos concuerdan compietamente con lo tradicionalmente
descrito para poliposis juvenit (3,4,8,7). Coincide también el hecho de que en la
mayoria de los pacienies se encontrd el polipo como una lesion Unica (86.6%).
Solo en 18 pacientes se encontraron mas de un pélipo, sin exceder nunca de 3.

De acuerdo a los resuftados obtenidos en este estudio, el tacto rectal
contintia siendo e! procedimiento diagnostico mas sencilo y eficaz, pues permitio el
diagnostico en 66% de los pacientes. Cabe mencionar la eficacia ds la
rectosigmoidoscopia, no solo como procedimiento diagnostico (efectividad  del
80%), sino como pracedimiento terapeltico, ya que como se mencionarda mas
adelante, casi todos los pacientes (92.5%) fueron sometidos a reseccidn quirirgica
transendoscopica, a mayor parte de ellos en el curso de fa reclosigmoidoscapia.
Se comelaciond el numero de podlipos encontrados con la realizacion de
colonoscopia, encontrando gue esta fue Gtil para diagnosticar la presencia de 2
pdlipos en 6 casos, y en los 3 casos en los que se encontraron 3 polipes. A este
respecto, es importante considerar que en solo dos casos {a colonoscopia se
indicd por persistencia de la sintomalologia, encontrandose nuevos polipos por
arriba de 20 cm del margen anal. La indicacian del esludio en los demas pacientes
fue muy variable, e incluyd desde la disponibilidad del equipo en un momento



determinado, hasta la evidencia radiolégica de pdlipos localizados mas alla de 20
cm del margen anal. anal

El colon por enema se realizo en 39 pacientes, con una eficacia diagndstica
de 74%. En el presente estudio al parecer no se realizaron mas de estos
procedimientos por la eficacia diagndstica de otros como el tacto rectal y la
rectosigmoidoscopia. E! colon por enema debe reservarse entonces, para aquellos
ninos con sangrado de lubo digestivo bajo no anemizante, en donde el tacto rectal
y la rectosigmoidoscopia hayan sido negativos, y no se cuente con colonoscopia
(3).

El tratamiento de eleccion, con muy buenos resultados, continda siendo la
reseccion quirirgica transendoscopica, procedimiento realizado en el 92.5% de los
pacientes sin complicacion alguna. E| 96% de los en los que hubo seguimiento,
permanecio asintomatico despueés de la reseccion.

CONCLUSIONES.

Los resultados obtenidos en el presente estudio nos permiten concluir que
las principales caracteristicas clinicas de la poliposis juvenil encontradas, no
difieren de lo ya descrito en la literatura nacional y de otros paises, sobretodo en
lo que se refiere a cuadro clinico, tiempo de evolucién y tratamiento. La falta de
conocimiento de esta enfermedad provoca diagnosticos y tratamientos erréneos,
que no solo no resuelven los problemas del paciente, sino que refrasan el
diagnostico de poliposis. La poliposis juvenil debe considerarse siempre cono
diagndstico diferencial ante la presencia de Hematoquezia en un paciente, y por la
gran eficacia diagnostica de este procedimiento, es recomendable realizar tacto
rectal en todos estos pacientes como paite de su estudio.

Sabemos que en nuestro medio las enfermedades parasitarias son
sumamente frecuentes. Sin embargo, cuando el sangrado de tubo digestivo es
secundario a algun agente infeccioso y/o parasitario, el cuadro clinico que presenta
el paciente es mas de una colitis con evacuaciones mucosanguinolentas que el de
hematoquezia, como seria el caso de colitis por Shigella, Salmonella y E.
hystolitica. Incluso, el sangrado de tubo digestivo por algunos parasitos es
anemizante, como el causado por tricocefalosis. El rasgo distinlivo del sangrado de
tubo digestivo de la poliposis juvenil, es que es practicamente diario, que se
presenta generalmente durante el acto de defecacién y que no es anemizante. En
el presente estudio el hallazgo en algunos pacientes de coproparasitoscépicos

positivos no se considerd significativo en cuanto & su contribucién al cuadro clinico.



Defintivamenie el procedimiento diagnéstico de eleccion sigue siendo el
taclo reclal, tamando en cuenta que la mayoria de los polipos se encuentran
dentro de los primeros 10 cm. de distancia del margen anal. Tomando en cuenta la
baja incidencia de pdlipos miitiples encontrada en este estudio y ¢l hecho de que
€l 96% de los pacientes permanecid asintomatico después de la reseccidn (con lo
cual se infiere ausencia de olros polipos no detectados por los  métodos
diagnosticas habituales), podemos concluir que en nuestro medio la colonoscopia
no debe realizarse en forma rutinaria en lodos los pacientes con sospecha de
pdlipos, como ha sido sugerido por algunos autores extranjeros (1,5,8,9,10), vy
debe ser reservada solo para pacientes con sospecha de poliposis multiple,
persisiencia de la sintomatologia, y evidencia radiolégica de polipos localizades
mas alla de 20 cm. del margen anal. Qtros estudios, como el colon por enema,
deben ser reservados para aquelios nifios con sangrado de tubo digestivo bajo no
anemizante, en donde el tacto rectal y la rectosigmoidoscopia hayan sido
negativos, y no se cuente con colonoscopia.

Aunque las caracteristicas clinicas clasicas de la poliposis juvenil parecen
eslar cambiando con la utilizacion cada vez mayor de la colonoscopia, no parece
suceder asi en nuestro medio, ya que como se menciond anleriormente, fa
incidencia de polipasis miltipte encontrada fue sumamente baja.

Es importanie reconocer entonces, que solo en la medida que el médico
general y especificamente el pediatra (como meédicos de primer contacto) tengan
conocimiento de esta entidad, se podrd considerar a la misma como parte del
diagndstico diferencial del sangrado de {ubo digestivo bajo en el pacienle
pedidtrico. La sospecha clinica y reconocimiento temprano de estos pacientes
permitiran su canalizacion oportuna con el Gastroenterdlogo pediatra y/o con el
endoscopisia para su tratamiento definitivo, sobre todo si tomamos en cuenta que

en nuestro medio se cuenta con la infraestructura necesaria para el manejo integrat
de eslos nifios.



CUADRO No. 1

ENFERMEDADES ASOCIADAS A POLIPOSIS INTESTINALES

POLIPOJUVENIL  POLIPOSISCOUL  POLIPOSIS JUVENTL POLIPOSIS FAMILIAR  SINDROME DE SINDROME DE SINDROME GE ENFERMEDAD DE SINDROME DE
RISLADO JUVESTL GEWERALIZADA cout GARDNER TURCGT PEUTZJEGHERS COWDEN CPRONKHITE CANEDE
1iPO DE POLIPO FLAMATORKS BFLAMATORIO HFLAMATORIS ATENOMATOSO ADENOMATOSO  ADENCMATOSO  HAMARTOMATOSO  HAMARIOMATOSD  MIFLAMATORKY
ADENCMATOSO
LOCALIZACION €OLoH TOLON - ESOFAGO COLON coon cotan FROFAGT
NTESTRIO ESTCHAGO ESTOMEGO
GELGADO DUCDENG LOLGN
ESTOMAGG PITESTVD
DELGADG:
HERENCIA FHRUNA AUTOSOMICA, AUTOROMCA AUTOSOMICA ALTCSOMCE FUTCEOMCE AUTELOMITA
DOMIALTE DOMLANTE DOMIARTE CCNARTE FLECESVA
POTENCIAL MRLIGRG  HIGLINGO POSIELE PROBABLE TEFIMETVOEN DEFRATIVO ETS DRENFTING & 2 A 35 USUALMEN- & Mesin 1S CANCER
coton coLony coLat TE DUODEND GASTRORITESTY
DUODENS TIROIGRS
MANIFES TACKONES (28 HRIGLTE, HGURA OFTECMAS DE PINIGINA TURORES [E
EXTRAINTESTINALES CRANED, DENTL
LICT APSGRMAL i
CLABTES DER-
MHELES
CONDCICHES PG MALROTACION MALFORMACIONES  HEPATOBLASTOMA  CARGHNORNIA TUMORES HERARTIME 3
ASOCHADAS CRIETORCUIIA  ARTERIOVENOSAS  LEUCEMA PERIEMPLIAR CERERRALES O LABIGS OFQCUTANED
AIACTONA PULIMCHERES ELOGERA CANTER DE BOCA Y PIEL
HTROSEFALA AGUDA VIA B AR
HIPERTELGRISHMO
HCIDENCEA 120 PREES. 1 100,000 i #0005 EH POBLA-
COARES Y ES
COUARES

TOMADC DE WALKER W. A. PEDIATRIC GASTROINTESTINAL
DISEASE FOURTH EGITION. PHILADELPHIA. B.C DECKER INC 1892.



POLIPOSIS INTESTINAL
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POLIPOSIS INTESTINAL

CUADRO No. 2
SIGNOS Y SINTOMAS
Casos Porcentaje
pmatoquezia . 135 100%
Prolapso pélipo y hematoquezia 47 34%
Dolor abdominal y hematoquezia 27 20%
Evac. Mucosang y hemaloguezia 18 13%
Prolapso rectal y hematoquezia 4 29%
otros 24 18%
CUADRO No. 3
RESULTADOS
COPROPARASITOSCOPICOS
PARASITO No. DE PAC
Giardia lamblia 13
Giardia lamblia + E. Histolytica 4

Ascaris lumbricoides
E. Histolytica (quiste)

- P




POLIPOSIS INTESTINAL
CUADRO No. 4

LOCALIZACION DE LOS POLIPOS

Sitio anatomico

No. de casos

Canal anal 1
Recto 111
Resto sigmoides 13
Sigmoides 5
Célon descendente 4
Célon transverso 1
CUADRO No. §
LOCALIZACION DEL POLIPO
DISTANCIA DE LA MARGEN
ANAL
Distancia No. de pacientes Porcentaje
Primeros 10 cm. 112 83%
11a20cm 18 13%
mas de 20 cm, 5 4%
Total 135 100%




POLIPOSIS INTESTINAL
CUADRO No. 6
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICQS

Procedimiento No. de Pac Positivos  Negativos

Tacto rectal 135 90 - 45
Rectosigmoidoscopia 111 101 10
Colonoscopia 35 35 0
Célon porenema 39 29 10
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