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PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢Cuales son las caracteristicas clinicas, endoscopicas e histolégicas de los
pacientes pediatricos con pdlipos colonicos atendidos en el Servicio de

Gastroenterologia y Nutricién del Instituto Nacional de Pediatria?

RESUMEN.

Antecedentes: Un polipo gastrointestinal se refiere a cualquier masa que protruye
hacia la luz del tracto gastrointestinal. La presentacion clinica mas comudn es
rectorragia recurrente, también pueden asociarse a dolor abdominal, prolapso del
polipo por recto, prurito, dolor después de la defecacion, diarrea mucosa o
constipacion. La endoscopia es el procedimiento de eleccion en el diagndstico de
los polipos asi como el tratamiento. El objetivo del estudio es describir las
caracteristicas clinicas, endoscopicas e histolégicas de los pacientes pediatricos
con polipos coldnicos atendidos en el Servicio de Gastroenterologia y Nutricion del
Instituto Nacional de Pediatria.

Materiales y Meétodos: Se realiz6 un estudio observacional, transversal,
retrospectivo, descriptivo. Se revisaron todos los expedientes de los pacientes a
quienes se realizé estudio endoscopico en el Instituto Nacional de Pediatria del 4
de junio del 2010 al 31 de diciembre del 2013.

Resultados: Se revisaron un total de 56 expedientes, 49 cumplian los criterios de
inclusiéon y exclusion, observandose un predominio del sexo masculino (59.2%), el
principal sintoma de estos pacientes fue el sangrado de tubo digestivo bajo no

anemizante en 41 (83.7%), la localizacion méas frecuente fue rectal en el 51%.



Conclusiones: En pacientes de edad preescolar y escolar con hemorragia de tubo
digestivo bajo “no anemizante”, la primera posibilidad diagnostica es un polipo que
tiene que ser diagnosticado, tratado y en su caso seguido a través del tiempo

necesario.

MARCO TEORICO.

Definicién: Un pdlipo gastrointestinal se refiere a cualquier masa que protruye
hacia la luz del tracto gastrointestinal. Se pueden clasificar de acuerdo a su
superficie de fijacion en pediculados o sésiles. O de acuerdo a si son neoplasicos
o no (Cuadro 1).
Presentacion: En cuanto a su numero, puede ser muy variable. Cuando se
encuentran pocos (<3) suelen ser esporadicos; si se trata de pdlipos multiples
(>3), se habla de poliposis intestinal.® 2

Cuando existen multiples pélipos en el tracto gastrointestinal, y se trata de una
enfermedad genética, su histopatologia, heredabilidad dentro de la familia y el
aumento del riesgo de cancer gastrointestinal o en otros érganos es diferente de
acuerdo a la patologia de que se trate. Se reconocen dos grupos mayores de
poliposis: sindromes de poliposis adenomatosa (poliposis adenomatosa familiar,
sindrome de Gardner y sindrome de Turcot) y sindrome de poliposis
hamartomatosa (poliposis juvenil, sindrome de Bannayan-Riley-Ruvalcaba,

enfermedad de Cowden, sindrome de Peutz-Jeghers); otros son: sindromes de

poliposis mixta y poliposis hiperplasica®.



Epidemiologia: Se presentan en 3 a 4% de la poblacion menor de 21 afios y en el
1% de la poblacién general de preescolares y escolares, siendo la causa mas
frecuente de hemorragia de tubo digestivo bajo no anemizante en este grupo
etario. En el 70 a 80% de los casos son Unicos y se encuentran distales, en recto
sigmoides. Los pdlipos juveniles, ya sean Unicos o multiples (>3) son las lesiones
polipoides mas frecuentemente encontradas en la edad pediatrica, hasta en el
97% de los casos, el 90% son pediculados y miden de 1 — 2 cm de didmetro. La
edad mas frecuente de presentacidon es en la primera década de la vida,
presentando un pico de incidencia mayor entre los 2 y 6 aflos de edad. Son muy

raros en el primer afio de vida y después de los 10 afios de edad.*®

Es mas frecuente en el sexo masculino y en muchos casos son asintomaticos,
sin embargo, la presentacion clinica mas comun es rectorragia recurrente, que
acompanfa a la defecacion; también pueden asociarse a dolor abdominal, prolapso
del podlipo por recto, prurito, dolor después de la defecacion, diarrea mucosa o

constipacion.’?

Manifestaciones: Rara vez causan anemia aguda, a menos que el pélipo se auto
ampute, y hasta en un tercio de los casos puede encontrarse anemia por
deficiencia de hierro’. Las manifestaciones fenotipicas extracolénicas se
encuentran bien documentadas en el caso del sindrome de Peutz-Jeghers asi
como en la poliposis adenomatosa familiar e incluso pueden orientar al
diagnéstico antes de contar con el reporte de histopatologia, sin embargo, en la

poliposis juvenil, estas anormalidades no han podido definirse claramente.”®?



Diagnostico: La colonoscopia es el procedimiento de eleccion en el diagndstico
de los pdlipos, ya que ademas de diagndstica, permitira en caso de encontrar
pélipo, la excéresis del mismo'®. Actualmente se recomienda que se realice una
revision total del colon, ya que si bien, es mas frecuente encontrarlos en recto
sigmoides, puede haber presencia de los mismos en zonas mas proximales y/o en

mayor cantidad®.

Tratamiento: El tratamiento es precisamente la excéresis por medio de
colonoscopia. Los pdlipos pediculados menores de 5 mm se pueden resecar con
asa fria, los mayores con asa caliente, con electrocauterio monopolar. Los pélipos
pediculados con tallo mayor de 10 mm deben ser resecados con loops
desprendibles (Endoloops, Olympus, Japo6n), por presentar mayor riesgo de
perforacién y hemorragia. Posterior a su reseccion, los polipos juveniles tienen una
recurrencia en el 4 al 7% de los pacientes™ °.

El tejido obtenido siempre debe enviarse a revision histopatolégica, ya que en
caso de sospecha de malignidad o enfermedad sindromatica como las antes

mencionadas, se debe dar el seguimiento recomendado.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Instituto Nacional de Pediatria es un centro de referencia de pacientes que
requieren atencion de tercer nivel pues muchos de ellos presentan patologias que
no lograron ser resueltas en un segundo nivel de atencidén por considerarse estas
atipicas o por contar con una evolucion no habitual. En pacientes de edad
preescolar y escolar con hemorragia de tubo digestivo bajo “no anemizante”, el
diagnéstico mas frecuente es de polipo rectal. Debido a que su principal
manifestacion clinica es el sangrado, resulta angustiante para los padres y de ahi
la importancia de realizar un diagnostico y tratamiento oportunos. Generalmente el
curso de éstos es benigno y sin secuelas a largo plazo. Sin embargo, existe
también la presencia de polipos asociados a enfermedades sindromaticas que
requerirdn de un manejo y seguimiento distinto y otros que deben ser detectados y
tratados tempranamente pues representan alto riesgo de malignizacion. Es por
esto que conocer las caracteristicas clinicas, endoscopicas e histolégicas de los

polipos en edad pediatrica es importante.



JUSTIFICACION.

El sangrado del tubo digestivo es infrecuente en la edad pediatrica. Aunque la
mayoria de la causas no ponen en peligro la vida, se requiere un enfoque que
permita al médico realizar un diagndéstico temprano y valorar la severidad del
sangrado, asi como la seleccion de estudios complementarios diagnosticos y
terapéutico. Como se mencion6 anteriormente, los pdélipos gastrointestinales son
una causa frecuente de sangrado de tubo digestivo bajo no anemizante,
presentandose en aproximadamente el 3 a 4% de la poblacion menor de 21 afios
y en el 1% de la poblacién general de preescolares y escolares.

La importancia de conocer las caracteristicas clinicas, endoscopicas e
histopatolégicas en estos pacientes ayudard a otros médicos pediatras y
gastroenter6logos pediatras a tener en mente este diagnostico, y de esta forma
realizar los estudios pertinentes, principalmente endoscépicos, y realizar un

seguimiento adecuado.



OBJETIVOS.
Objetivo Primario.
- Describir las caracteristicas clinicas, endoscoépicas e histolégicas de los
pacientes pediatricos con poélipos gastrointestinales atendidos en el Servicio de
Gastroenterologia y Nutricién del Instituto Nacional de Pediatria, de Junio del 2010

a Diciembre del 2013.

Objetivos Secundarios.

- Describir la frecuencia y tipo de complicaciones del procedimiento endoscépico.

MATERIAL Y METODOS.

Tipo de estudio: observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo

Ubicacion del estudio: Unidad Diagnéstica en Gastroenterologia Pediatrica
Integral del Servicio de Gastroenterologia y Nutricibn del Instituto Nacional de
Pediatria.

Poblacion Objetivo: Pacientes pediatricos con realizacion de endoscopia
gastrointestinal superior y/o inferior

Poblacion Elegible: pacientes pediatricos a quienes se les realiz6 estudio
endoscopico gastrointestinal superior y/o inferior y se encontraron uno o mas
polipos en el tracto gastrointestinal del 4 de junio del 2010 al 31 de diciembre del
2013 en la Unidad Diagnostica en Gastroenterologia Pediatrica Integral del

Servicio de Gastroenterologia y Nutricion del Instituto Nacional de Pediatria.



Criterios de Seleccion.
Criterios de Inclusion:
- Pacientes pediatricos a quienes se les realizd estudio endoscopico
gastrointestinal superior y/o inferior y se encontraron uno o mas poélipos en el
tracto gastrointestinal del 4 de junio del 2010 al 31 de diciembre del 2013.
Criterios de Exclusion:

- Pacientes con expedientes incompletos.



DEFINICION DE VARIABLES.

| VARIABLE ~ DEFINICION ~ CATEGORIA ESCALA
Edad Edad en afnos en la Cuantitativa Anos
gue se le realiza la Discreta
colonoscopia
Sexo Sexo al que Cualitativa Masculino
pertenece el dicotémica Femenino
paciente.
Sangrado de tubo Evacuaciones con Cualitativa Si
digestivo bajo no sangre fresca o dicotomica  No
anemizante sangre mesclada con
evacuaciones que no
disminuye la
hemoglobina mas de
2gr
Sangrado de tubo Evacuaciones con Cualitativa Si
digestivo bajo no sangre fresca o dicotémica No
anemizante y dolor  sangre mesclada con
abdominal evacuaciones que no
disminuye la
hemoglobina mas de
2gracompafado de
dolor abdominal
Antecedentes Antecedente de Cualitativa Si
familiares de presencia de pdlipos dicotémica  No
manifestaciones en otro miembro de
extradigestivas la familia
acompanado de
otros sintomas
extraintestinales
Antecedentes Antecedente de Cualitativa Si
familiares presencia de pdlipos dicotomica  No
en otro miembro de
la familia
Sangrado de tubo Evacuaciones con Cualitativa Si
digestivo bajo no sangre fresca o dicotbmica  No

anemizante y masa
palpable en recto

sangre mesclada con
evacuaciones que no
disminuye la
hemoglobina mas de
2gr acompafiado de
protuberancia al




tacto rectal

Prolapso rectal Salida de mucosa Cualitativa Si
rectal a través del dicotémica No
ano
Dolor abdominal Dolor en cualquier Cualitativa Si
sitio del abdomen dicotomica  No
Constipacion Al menos 2 de los Cualitativa Si
siguientes dicotémica No
sintomas: Menos
de 2 evacuaciones o
menos.
Historia de
retencién de
heces excesiva.
Historia de
evacuaciones
dolorosas.
Evacuaciones de
gran tamanio en el
recto.
Numero de pélipos Numero de pélipos Cuantitativa  Unidades
encontrado en la discreta
colonoscopia de
cada paciente
Localizacion de los  Lugar anatémico Cualitativa 1. Recto
polipos donde se encuentran nominal 2. sigmoides
los pélipos 3. Colon descendente
4. Colon transverso
5. Colon ascendente
6. Duodeno
7. Estomago
Diametro del Medida del pélipo en Cualitativa centimetros
polipo su diametro mayor continua
Caracteristicas del Caracteristica Cualitativa 1. Sésil
polipo morfoldgica del dicotdmica 2. Pediculado
polipo
Reporte de Hallazgos Cualitativa 1. Hamartomatoso
histologia reportados en nominal 2. Inflamatorio
biopsias de pdlipo 3. Hiperplasico
4, Hamartomatoso +
Inflamatorio
5. Inflamatorio + Hiperplasico
Complicaciones Complicaciones al Cualitativa Si
momento de realizar nominal No
el estudio dicotémica
endoscopico
Tipo de Tipo de complicaciéon  Cualitativa 1. Perforacion
complicacién posterior a nominal 2. Sx Post polipectomia
procedimiento 3. Sangrado
Endoscopia Si se realizé dentro Cualitativa 1.Si




superior del procedimiento nominal 2. No
endoscopia atracto  dicotdémica
superior
Colonoscopia Si se realizé dentro Cualitativa 1.Si
del procedimiento nominal 2. No
endoscopico dicotémica
colonoscopia
Sindrome Que sindrome Cualitativa 1. Sindrome de poliposis juvenil
Polipoideo polipoideo se nominal 2. Sindrome de Peutz-Jeghers
diagnostico 3. Sd Bannayan-Riley-Ruvalcaba
4, Sindrome de Gorlin
5. Sindrome de Cowden
6. Poliposis adenomatosa
familiar
7. Sindrome de Turcot
8. Sindrome de Gardner
Técnica de Técnica utilizada Cualitativa 1. Con Asa de polipectomia fria.
Polipectomia para resecar el dicotémica 2. Con Asa de polipectomia Caliente
polipo.

Tamarfo de muestra.

Debido a que este es un estudio observacional, transversal, retrospectivo,

descriptivo no es necesario un célculo de tamafio de muestra.

Descripcién del estudio.

Se realizé un estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo. Se

revisaron todos los expedientes de los pacientes a quienes se realiz6 estudio

endoscopico en el Instituto Nacional de Pediatria del 4 de junio del 2010 al 31 de

diciembre del 2013 y se encontraron uno o mas polipos. Se determinaron las

variables antes descritas. Se excluyeron a los pacientes cuyos expedientes se

encontraron incompletos. Los resultados obtenidos se analizaron mediante el

programa SPSS version 17.0 Para el andlisis estadistico, se utilizé estadistica

descriptiva, para variables numéricas medidas de tendencia central, media y




desviacion estandar o mediana y valor minimo y maximo, de acuerdo a la
presencia 0 no de normalidad; y para las variables categoricas, frecuencias y

proporciones.

ANALISIS ESTADISTICO.

Los resultados obtenidos se analizaron mediante el programa SPSS version
17.0. Se utilizé estadistica descriptiva, para variables numéricas: medidas de
tendencia central, media y desviacion estandar o mediana y valor minimo y
méaximo, de acuerdo a la presencia o no de normalidad; y para las variables

categodricas, frecuencias y proporciones.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Este proyecto, de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud, fraccion lll,
articulo 17, del titulo segundo, es una investigacion con riesgo minimo, sin
embargo se ajusto a la Declaracion de Helsinki de la WMA y todas y cada una de
sus enmiendas. Asi mismo cumple con las Buenas Practicas Clinicas de la

Conferencia Internacional de Armonizacion.



CRONOGRAMA.

Agosto a Octubre 2014 Elaboracién del protocolo
Noviembre 2014 Someterlo al comité académico para
aprobacién
Diciembre 2014 Revision de expedientes
Enero 2014 Analisis de resultados
Febrero 2014 Fin del protocolo
RESULTADOS.

Se revisaron un total de 56 expedientes, de los cuales 49 cumplian con los
criterios de inclusiéon y exclusion. Se observé un predominio del sexo masculino,
29 pacientes (59.2%), en cuanto a la edad al diagndstico se observé una edad
media de 7 afios con una desviacion estandar de 4 afios, la edad menor fue de 1
afio y la edad mayor fue de 16 afos; 10 pacientes (20.4%) fueron mayores de 10
afios (Cuadro 2).

El principal sintoma de estos pacientes fue el sangrado de tubo digestivo bajo
no anemizante (rectorragia) en 41 (83.7%), de los cuales, en solo 2 (4%) se palpo
masa en recto; en 4 (8%) hubo presencia de dolor abdominal, en 3 de ellos el
dolor abdominal acompafaba a la rectorragia y en uno se presentdé como sintoma
Unico; en 1 (2%) hubo presencia de prolapso rectal; asi mismo, en 5 pacientes

(10.2%) se realizO el estudio endoscoOpico por presencia de antecedentes



familiares de poliposis intestinal y/o por presencia de manifestaciones

extraintestinales (manchas en boca) (Cuadro 3).

En la mayoria de los casos se realizo solo colonoscopia completa y en 5 casos
se practicG Unicamente endoscopia alta, debido a hipertension portal (2 casos),
sangrado de tubo digestivo alto (2 casos) y dolor abdominal crénico en un caso.

En la mayoria de los pacientes se encontrd un polipo Unico, 27 casos (55.1%),

en 4 casos se encontraron 2 pélipos y en 18 casos 3 0 mas (36.7%) (Cuadro 4).

La localizacién mas frecuente de los pélipos Unicos fue rectal en 25 casos
(51%). Tomando en cuenta todos los casos las localizaciones mas frecuentes
fueron: recto en 32 casos (65.3%), gastricos en 13 casos (26.5%), colon
transverso en 8 casos (16.3%), sigmoides y en la primera porcién del duodeno 7
casos (14.2%) cada uno. En cuanto al didmetro del pdlipo, la mediana fue de 0.5
cm, con valor minimo de 0.5 cm y maximo de 3 cm; en 34 casos (69.4%) los
polipos fueron pediculados, en 11 (22.4%) sésiles y en 4 (8.2%) ambos.

En los 49 pacientes, encontramos a 11 casos (22.4%) con sindrome de
poliposis juvenil, 10 (20.4%) con sindrome de Peutz Jeghers y 4 (8.2%) con
sindrome de Bannayan-Riley-Ruvalcaba.

En cuanto a la técnica de extraccion, se utilizo el asa caliente en la mayoria de los
procedimientos (94%), teniendo 2 casos (4.1%) de complicaciones: un paciente
con sindrome post polipectomia y otro con perforacion colénica.

En nuestro estudio la principal histologia encontrada fue polipos
hamartomatosos en 42 casos (85.7%) y en algunos casos se reportaron

histologias mixtas (Cuadro 5).



DISCUSION.

Los polipos gastrointestinales en nifios son normalmente benignos,

esporadicos y sin secuelas a largo plazo.

En el presente estudio, encontramos que la mayoria de los datos
demograficos estudiados, concuerdan con los reportados en la literatura, tal es el
caso de la edad media, descrita como 6.8 afios y en nuestro estudio fue de 7.07
afos. En cuanto al rango de edad se observé una variacion, pues a diferencia de
lo descrito en las revisiones, que es un rango de entre 2 y hasta 8 afios, nosotros
encontramos un rango de edad de presentacién de uno hasta 15 afos. Llamando
la atencidon que en la bibliografia se comenta que los casos de pélipos en nifios
menores de un afio y mayores de 10 afios se da de manera esporadica y en
nuestro estudio, los pacientes con edad de un afio representaron el 8.4% de los
casos y los mayores de 10 afios el 20.4%, *° situacién que podria deberse a que

nuestro hospital es un centro nacional de referencia.

En nuestro estudio, coincidié también el ligero predominio de aparicion en el
sexo masculino, con una relacibn de 1.2 a 1, aunque algunos autores han

reportado una proporciéon de 3a 2. *°

El pdlipo Juvenil, continua siendo el tipo mas frecuente en esta edad, tal como
se describe en multiples revisiones, asi como también en un articulo previo

realizado en este hospital donde se encontré una frecuencia del 94.9%". La



localizacién de dichos polipos se encontré tanto en dicho estudio, como en el

presente, y en el resto de la literatura en los primeros 10 cm del margen anal.

Posterior a la introduccion de la endoscopia flexible, se ha visto un incremento
en la prevalencia de los pélipos gastricos, donde los pacientes se presentan con
datos de sangrado de tubo digestivo alto, dolor abdominal y su importancia reside
en el riesgo de malignizacidbn que este tipo de pdlipos tiene, por lo que se
recomienda su resecciéon.’* Sin embargo el manejo de los pdélipos géastricos

aislados y pequefios aun continua siendo punto de controversia.

En nuestro estudio, un 10.2% de los pdlipos tuvieron una localizacién exclusiva
en estdmago, resultado similar a lo encontrado en el estudio realizado por Li-Chun
Wang*, donde se revisaron 50 pacientes de los cuales 4 presentaron pélipo
gastrico aislado, solo se reporta la histologia de 3 de ellos: inflamacion crénica,
hiperplasia y uno relacionado con helicobacter pylori, a diferencia de nuestro
estudio, donde los pdlipos gastricos encontrados fueron asociados principalmente
a una enfermedad sindromatica como Peutz Jeghers y Bannayan-Riley-
Ruvalcaba. Se encontraron como hallazgo en un caso de dolor abdominal crénico
recurrente y en un paciente con hipertension portal, en un nifio con fibrosis
guistica que presentaba sangrado de tubo digestivo alto y en una nifia de 17 afios

con sangrado de tubo digestivo alto.

En esta revision se encontraron 2 pacientes (4.1%) con complicaciones
posteriores al procedimiento, uno de ellos con un sindrome postpolipectomia y uno

mas (2%) con una perforacion. Esta ultima coincide con el porcentaje de



complicaciones reportado en el articulo de Macrae'*donde se comenta que el
porcentaje de perforaciones en un estudio de 5000 colonoscopias diagnosticas y

terapéuticas, fue de un 0 a 3%.

La indicacién de colonoscopia en estos pacientes fue en un 73.5% el sangrado
de tubo digestivo bajo no anemizante. En el estudio realizado previamente en este
hospital (Cervantes 2001) ° se sugeria que en presencia de STDB no anemizante,
la colonoscopia debia reservarse solo para pacientes donde no se evidenciaba
presencia de polipo mediante tacto rectal y/o rectosigmoidoscopia. Sin embargo
actualmente se describe la colonoscopia como método diagndstico de primera
eleccién, debido a que se puede explorar el colon en su totalidad y asi detectar
polipos que se encuentren mas alla de la localizacion mas frecuente que son los
10 primeros centimetros del margen anal, permitiendo también la excéresis como

tratamiento de dicha patologia.



CONCLUSIONES.

Los polipos gastrointestinales en nifios en su mayoria corresponden a pélipos
benignos, que se presentan en la poblacion general de manera esporadica y sin
secuelas a largo plazo. Sin embargo existe también la presencia de polipos
asociados a enfermedades sindromaticas que requeriran de un manejo y
seguimiento distinto y otros que deben ser detectados y tratados tempranamente
pues representan alto riesgo de malignizacion. Por lo tanto ante todo paciente en
edad preescolar y escolar con hemorragia de tubo digestivo bajo “no anemizante”,
la primera posibilidad diagnostica es un pélipo que tiene que ser diagnosticado,

tratado y en su caso seguido a través del tiempo necesario.
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APENDICE.

Cuadro 1. Caracteristicas neoplasicas de los pélipos

Neoplasicos No-Neoplasicos

Adenomas benignos Hamartomatosos o polipos juveniles
Carcinomas malignos Hiperplasicos
Inflamatorios

Cuadro 2. Distribucién de acuerdo a la edad

Edad Frecuencia Porcentaje

(afnos) (%)
1 4 8.2
2 1 2
3 4 8.2
4 5 10.2
5 4 8.2
6 5 10.2
7 3 6.1
8 7 14.3
9 2 4.1
10 4 8.2
11 3 6.1
12 2 4.1

14 2 4.1




15 1 2

Total 49 100

Cuadro 3. Principales sintomas e indicacién de estudio Endoscopico

Sintoma/ Indicacion Frecuencia Porcentaje (%)

Sangrado de tubo digestivo 3 6.1
bajo no anemizante y dolor

abdominal

Antecedentes familiares 2 4.1

Prolapso rectal 1 2

Constipacion y 1 2

antecedentes familiares




Cuadro 4. Distribucion de namero de polipos por paciente

Numero de Frecuencia Porcentaje
pélipos/paciente (%)
I .

2 4 8.2
s =
4 3 6.1
7"
7 1 2
7
10 3 6.1

Total 49 100

Cuadro 5. Tipos histolégicos de pélipos

Tipo Histolégico Frecuencia Porcentaje (%)

Inflamatorio 1 2

Hamartomatoso + 2 4.1

Inflamatorio

Total 49 100
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