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RESUMEN ESTRUCTURADO

ANTECEDENTES

Los pdlipos gastrointestinales son lesiones tumorales que se desarrollan desde la pared hacia
la luz intestinal. Su manifestacion clinica mas comun es la rectorragia habitualmente no
anemizante; puede cursar también con dolor abdominal, prolapso rectal del pdlipo, diarrea
mucosa o estrefiimiento. La colonoscopia es el procedimiento de elecciéon para diagndstico
y tratamiento. A nivel mundial, se ha presentado recientemente un aumento dramatico en la

incidencia de este tipo de tumores, con un incremento en el desarrollo de cancer colorrectal.

OBJETIVO

Conocer la frecuencia y caracteristicas clinicas de los nifios con pdlipos intestinales atendidos
por el servicio de Gastroenterologia del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo
XXI

MATERIALES Y METODOS
Disefo del estudio: retrospectivo, descriptivo y observacional.
Universo de trabajo: pacientes que ingresaron al Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional

Siglo XXI, para realizacion de colonoscopia entre enero de 2009 a diciembre de 2015.

RESULTADOS

Se encontraron 100 casos con diagnostico de pdlipo intestinal, 48 mujeres y 52 hombres, el
grupo etario mas afectado fue el de preescolares. El tiempo promedio para su diagnéstico fue
de 9.4 meses (3 semanas — 60 meses), la principal manifestacion clinica fue rectorragia no
anemizante. El 74% se reportaron como lesiones Unicas con resolucidon exitosa via
endoscopica. Las variantes histoldgicas reportadas fueron hamartomatoso (n=76), inflamatorio

(n=12), hiperplasico (n=8), y anaplasico (n=4) con displasia focal en los 4 casos.

CONCLUSIONES

Los podlipos resultaron ser en su mayoria de retencion, lesiones unicas y con resolucion
exitosa via endoscopica. El grupo etario mas afectado es el preescolar, el cuadro clinico
caracteristico es el sangrado de tubo digestivo bajo no anemizante. El seguimiento debera ser
de por vida en los pacientes con polipos de origen hereditario, dado el alto riesgo de

malignizacion.



INTRODUCCION

“Frecuencia y caracteristicas clinicas de nifios con pdélipos intestinales atendidos

en un hospital de tercer nivel”

El término pdlipo deriva del griego poli (muchos) y pous (pies). Se aplica para cualquier
tumor que surge de la mucosa del intestino, ya sea pediculado o sésil ("). El nimero puede
ser variable, cuando la presencia de pélipos es reducida suelen ser esporadicos y si el
numero es elevado se habla de poliposis intestinal. Segun su clasificacion histolégica se
clasifican en neoplasicos y no neoplasicos, siendo los no neoplasicos hasta el 90% de las
formas epiteliales. El pdlipo juvenil o pdlipo inflamatorio es la variedad de pdlipo mas
frecuentemente encontrado en la poblacién pediatrica, hasta en 95% de los reportes
histopatolégicos, el 70% se localiza en el recto y 15% en el sigma

Los polipos del colon son los tumores mas comunes del tracto gastrointestinal en nifios,
es mas frecuente en varones, con una media de edad de presentacion a los 6 afios, con
rango reportado de los 2 a los 8 afios. ©

Se caracteriza por rectorragia en el 90% de los pacientes, aunque puede asociarse a
dolor abdominal, prolapso del pdlipo por recto, prurito, dolor después de la defecacion,
diarrea mucosa o estrefiimiento.

Previo al uso de la colonoscopia en nifios, la mayoria de los pélipos juveniles fueron
considerados como unicos. Sin embargo, estudios recientes demuestran la existencia de
mas de un polipo en el 50% de los pacientes y se ha demostrado que mas del 60% de
ellos se encuentran proximales al recto sigmoides

Se ha demostrado la presencia de poliposis mixta, es decir pdlipos juveniles vy
adenomatosos en el mismo paciente en nifios menores de 6 afios de edad, casos en los
cuales se puede presentar una transformacién adenomatosa, esta ultima considerada una
lesién pre maligna para el desarrollo de adenocarcinoma. ©

La colonoscopia nos permite un diagnostico acucioso, rapido y la posibilidad de

polipectomia terapéutica



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Desde que Dukes en 1926, y luego Jackman y Mayo en 1951 establecieran la progresion
de adenoma a carcinoma, se ha considerado que los pdlipos de colon son un factor de
riesgo importante para desarrollar cancer colorrectal ©

Para su estudio, los pélipos se clasifican segun sus caracteristicas histoldégicas en no
anaplasicos y anaplasicos

Poélipos anaplasicos: son crecimientos epiteliales compuestos por glandulas anormales
de la mucosa del colon. Se clasifican dependiendo de su componente velloso en
tubulares, tubulo velloso y velloso, con una incidencia de malignidad hasta de 40%. Los
adenomas con displasia de alto grado tienen un riesgo de malignizacién de 27%, mayor a
los de bajo grado que es de solo 5% en 15 afios. Asimismo la arquitectura vellosa
presenta mayor riesgo que la tubular. Se considera que en promedio toma alrededor de
10 anos para que un polipo adenomatoso menor a 1 cm se transforme en un cancer
colorrectal invasivo "

Polipos hamartomatosos: es una malformacién caracterizada por la mezcla de tejidos
en un sitio que no le corresponde. Los pdlipos juveniles son los mas frecuentes, éstos son
encontrados principalmente en pacientes menores de 10 afios, y especialmente en
aquellos de 2 a 6 afios de edad hasta en el 95% de los casos ®). Es mas frecuente en el
sexo masculino. Son solitarios y se encuentran principalmente en el lado izquierdo del
colon, son los unicos polipos que pueden sufrir auto amputacién, carecen de potencial
maligno. Se considera poliposis juvenil a la presencia de tres o mas pdlipos a lo largo del
tracto gastrointestinal, a diferencia de los pdlipos juveniles, si constituye una entidad con
potencial de malignizacién. El sindrome de Peutz Jeghers es una entidad hereditaria,
caracterizada por presencia de polipos hamartomatosos en tubo digestivo, asociado a la
presencia de manchas melanociticas en la mucosa bucal y labial, cuanto mayor sea el
numero de polipos mayor es el riesgo de sufrir una invaginacion intestinal.

Pdélipos inflamatorios: son lesiones no neoplasicos que al examen microscépico se
observan islotes de mucosa normal junto con mucosa inflamada. Son producidos por
procesos inflamatorios previos tales como colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, colitis

amebiana, colitis isquémica y carecen de potencial maligno. ©



Poélipos hiperplasicos: también denominados metaplasicos. No tienen potencial de
malignizacion. Son pequefios entre 3-5mm de didmetro, la gran mayoria se encuentra en

el recto o en el sigmoides. '

DIAGNOSTICO

El signo clinico méas frecuentemente asociado es la rectorragia "'

). La cual puede no
ocurrir con cada deposicion y tiende a recurrir durante semanas a meses. Sin embargo,
en la gran mayoria de los casos son asintomaticos y son diagnosticados en forma
incidental durante la realizacién de un enema baritado o de una colonoscopia '?

Otros sintomas asociados son la diarrea, dolor abdominal intermitente, prolapso del
polipo por recto, prurito anal, dolor después de la defecacion o estrefiimiento. *¥

En el ano 2012, se reportd un estudio en Lima Peru en el Hospital Materno Infantil San
Bartolomé, 58 casos de pdlipos rectales en nifios, ocurridos entre 1984 y 1999, el 80% se
presentd entre los 3 y 8 afos, con edad minima de aparicién de 1 afio 6 meses y la
maxima de 13 afos, la mayoria (59%) con un tiempo de enfermedad de 1 a 6 meses. La
rectorragia no dolorosa fue el sintoma mas frecuente (93%). Mayormente se traté de
lesiones unicas (98%), con un tamafo entre 1 y 2cm (50%), histolégicamente el tipo
Juvenil fue el mas frecuente (100%) y se observd un predominio importante de afeccion
en varones (74%).

La colonoscopia representa el patron de oro para su deteccion, localizacion, descripcion
del nimero y tamafio "®. Ademas permite la exéresis o la realizacién de una biopsia en
aquellos casos en que la exéresis no es posible. Tiene una sensibilidad superior a la del
enema opaco ®.Tan importante es la colonoscopia como el estudio histoldgico del pélipo
que permite clasificarlo y decidir el tratamiento y seguimiento que se debe recomendar
segun el grado de displasia, la presencia de malignidad, la profundidad de invasion de los
tejidos, el grado de diferenciacion celular, la afectaciéon vascular y linfatica y la existencia

de invasién del margen de reseccion ¢

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

La polipectomia endoscépica completa en forma rutinaria permite una reduccion
estadisticamente significativa en la incidencia de cancer colorrectal y es el tratamiento
definitivo cuando se efecttia una reseccién completa (')

En el 2010, se realizd en el Hospital del nifio Morelense un estudio a 10 afios que incluyé

28 pacientes quienes fueron sometidos a polipectomia endoscodpica reportando 23 casos



con polipo unico y 5 con multiples pélipos incluso por arriba de la unién recto sigmoidea.
El sintoma mas frecuente fue el sangrado en un 100% de los casos, seguido por
protrusion del pélipo a través del ano en un 60%, el sintoma menos frecuente fue el dolor
abdominal en un 25%. El reporte histopatolégico fue de pdlipo juvenil en 92% y pdlipo
adenomatoso en el resto. Dos pacientes presentaron otra patologia agregada en colon

proximal (hiperplasia nodular linfoide y colitis ulcerativa cronica inespecifica). '®

INDICACION QUIRURGICA
Es necesaria en un porcentaje reducido de casos. Representa el tratamiento inicial en
adenomas sésiles de gran tamafio (> 15mm) y con una base de implantacion amplia, en

los que un endoscopista experimentado no logra resecar 9.

Igualmente debera
recomendarse tratamiento quirdrgico cuando hay invasion a submucosa y/o criterios de
mal prondstico como son: reseccion parcial del pdlipo, carcinoma pobremente
diferenciado, invasién vascular o lesién a menos 2mm del margen de reseccion.®”

En los nifos con poliposis coldnica familiar o sindrome de Gardner, se debe realizar una
colectomia total por que se produce degeneracion a adenocarcinoma en el 100% de los

afectados. %

COMPLICACIONES

Al permitir la evolucion natural de los polipos intestinales, existe el riesgo de
intususcepcion hasta en el 3% de los casos ?"). En los enfermos con poliposis masivas
puede existir mala absorcion intestinal, hipoproteinemia e hipoalbuminemia. El sangrado
masivo por auto amputacion es poco frecuente. La perforacion y el sangrado son las dos

complicaciones mas frecuentes descritas tras la polipectomia.

PRONOSTICO

En los pacientes con 1 o 2 adenomas tubulares con displasia de bajo grado se
recomienda nueva colonoscopia 5 a 10 afios posterior a la polipectomia inicial. Los
pacientes con 3 a 10 adenomas 6 1 adenoma >1cm O cualquier adenoma con
componente velloso ¢ displasia de alto grado debera realizarse colonoscopia 3 afios
después de la polipectomia inicial. Los pacientes con > 10 adenomas se recomienda
nueva colonoscopia antes de los 3 afios posterior a la polipectomia inicial. Los pacientes
con adenomas sésiles extraidos con pinza de biopsia se recomienda control entre 2-6

meses para verificar remocién completa.



PREVENCION

Primaria: moderar el consumo de carne roja y/o procesada. Practicar dieta rica en frutas,
vegetales, fibra y leche. Evitar sobrepeso, realizar ejercicio y evitar tabaco y alcohol

Secundaria: deteccion de sangre oculta en heces y/o sigmoidoscopia y colonoscopia
cada 5y 10 afos a la poblacion de riesgo

Terciaria: seguimiento posterior a polipectomia debe realizarse mediante colonoscopia,
para identificar lesiones sincronicas que pasaron desapercibidas o vigilar la aparicion de

nuevas lesiones. ??
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JUSTIFICACION

En nuestro pais no existe un sistema de registro nacional de tumores. Sin embargo, a
nivel mundial, se ha observado un aumento dramatico en la incidencia de polipos
intestinales, con un incremento en el fallecimiento por cancer colorrectal que ascendié de

486 personas en 1990 a 976 personas en el 2006.

Los polipos intestinales son causa frecuente de consulta en los servicios de
Gastroenterologia Pediatrica en nuestro pais, la integracion de nuevas pruebas
diagnésticas y terapéuticas ha contribuido a mejorar el prondstico de los pacientes, con
tasas de curacién cada dia mejores y aumento en la calidad de vida de los sobrevivientes
con una reduccion estadisticamente significativa en la incidencia de adenocarcinoma

colorrectal

El propésito del presente estudio fue conocer las caracteristicas demograficas y clinicas
de los nifos con pdlipos intestinales atendidos en el Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Los resultados permitiran implementar intervenciones en otros
niveles de atencion para mejorar la referencia y por consiguiente el diagnéstico temprano

de nifios con sospecha de pdlipos intestinales.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los polipos intestinales son lesiones tumorales frecuentes en pacientes pediatricos,
representan una de las principales causas de rectorragia y si no son diagnosticados a
tiempo, el curso clinico y pronéstico de estos nifios puede verse afectado por la presencia

de complicaciones e incremento en la secuencia adenoma - carcinoma.

Los estudios relacionados con la caracterizacion de los poélipos intestinales en los
pacientes pediatricos son limitados. Por esa razén, consideramos necesario el desarrollo

del presente protocolo, el cual surge con la pregunta de investigacién:

1. ¢Cuadl es la frecuencia y caracteristicas clinicas de los nifos con polipos
intestinales atendidos en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional

Siglo XXl en el periodo comprendido entre enero de 2009 a diciembre de 20157?



12

OBJETIVO GENERAL

Conocer la frecuencia y caracteristicas clinicas de los niflos con pdlipos intestinales que
se les realiza colonoscopia por el servicio de Gastroenterologia del Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional Siglo XXI

o OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el tiempo de evolucién y la principal sintomatologia clinica de los nifios
con polipos intestinales atendidos en el hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI

2. Conocer el grupo de edad en que se presentan los pdlipos intestinales en nifos
atendidos en el hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI

3. Identificar el género mas afectado en los nifios con pdlipos intestinales atendidos
en el hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI

4. Describir los sitios anatémicos mas frecuentes de localizacién de los pdlipos
intestinales en los nifos atendidos en el Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI

5. Determinar el tamano mas frecuente de presentacion de los pélipos intestinales
en los nifos atendidos en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI

6. Identificar la variedad histolégica mas frecuente de los pdlipos intestinales en los
nifios atendidos en el hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI

7. Conocer las principales enfermedades asociadas con polipos intestinales en los
nifios atendidos en el hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI

8. Conocer las principales complicaciones asociadas con pdlipos intestinales en los

nifios atendidos en el hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI
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METODOLOGIA:

Disefio del estudio: retrospectivo, descriptivo y observacional

Universo de trabajo: poblacion de pacientes que ingresaron al Hospital de Pediatria
Centro Médico Nacional Siglo XXI, para realizacion de colonoscopia entre enero del 2009
a diciembre de 2015.

Lugar donde se realizo el estudio: en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, que es un hospital de tercer nivel de
atencion que atiende a pacientes provenientes de los Hospitales Generales de Zona del

sur del pais.

Criterios de Inclusion
1. Edad menor a 17 afios
2. Diagnéstico de pdlipo intestinal confirmado por colonoscopia
3. Tiempo de estudio: Enero del 2009 a Diciembre de 2015
Criterios de eliminacion:
1. Pacientes cuyos expedientes estén incompletos para realizar la recopilacién de
datos

2. Pacientes en los que no se cuente con biopsias.

Muestreo:
Se incluiran a todos los pacientes con diagnéstico de polipos intestinales confirmado por

endoscopia en el periodo de enero de 2009 a diciembre de 2015

FUENTE O INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
¢ Se disefd una hoja de registro estandarizado de datos para cada paciente, en la

qgue se consigno la edad, género, indice de masa corporal, tiempo de enfermedad,
sintomatologia clinica, tamafio, numero y localizacién del pdlipo, caracteristicas
histopatoldgicas, enfermedades asociadas y complicaciones. Con revisién de los
expedientes clinicos, los reportes de anatomia patolégica y de sala de endoscopia
en su expediente clinico correspondiente. Para la descripcion de la poblacién se
tomo6 como referencia el ultimo reporte de endoscopia e histopatologia

ANALISIS ESTADISTICO:

Los resultados se expresan en promedio + desviacidén estandar y porcentajes.
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DEFINICIONES CONCEPTUALES Y OPERACIONALES:

Pdlipo intestinal: Es una terminologia clinica o una descripcion macroscépica para
denominar un tumor o crecimiento localizado que protruye desde la pared hacia la luz
intestinal. Se trata de una definicion independiente de las caracteristicas histolégicas.
Segun la superficie de fijacion pueden ser pediculados o sésiles. El numero puede ser
muy variable, cuando la presencia de pdlipos es reducida suelen ser esporadicos y si el

numero es muy elevado se habla de poliposis intestinal.

Complicaciones: se consideran complicaciones de un cuadro clinico de pdlipos
intestinales a la presencia de intususcepcién, mala absorcion intestinal, hipoproteinemia e
hipoalbuminemia. El sangrado masivo por auto amputacion es poco frecuente. La
perforacion y el sangrado son las dos complicaciones mas frecuentes descritas posterior a

la polipectomia.

Variables demogrdficas

Unidad de medicion /

Variable Tipo Clase Definicién conceptual )
Categoria
Tiempo que ha vivido un ser en
meses o0 afos desde su Afos

Edad Cuantitativa | Continua | nacimiento hasta el momento | (Promediotdesviacion
que es enviado para su estandar)

evaluacion

Condicion organica que divide a
Género Cualitativa Nominal | los individuos en hombre y mujer 1. Masculino

segun su funcion reproductora 2. Femenino




Variables clinicas
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_ _ Definicion Unidad de medicion /
Variable Tipo Clase i
conceptual Categoria
1. Rectorragia
2. Diarrea
3. Dolor abdominal
Antecedente de o _ Referencia subjetiva que 4. Dolor a la
. Cualitativa Nominal _
sintomas clinicos da un enfermo de la defecacion
percepcion que reconoce 5. Prolapso rectal
como anémala o causada Prurito anal
por una enfermedad Estrefimiento
Tiempo desde el momento
) 1, Anos
de la primera
Tiempo de . . (promediot
manifestacion hasta la
evolucion de N desviacién estandar)
Cuantitativa Continua fecha de evaluacién en el
sintomas clinicos )
Hospital
Es la situacion en la que
encuentra una persona en 1. Obesidad
o o _ relacion con la ingesta y 2. Sobrepeso
Estado nutricio Cualitativa Nominal _ L
adaptaciones fisiolégicas 3. Peso normal
que tienen lugar tras el 4. Desnutricion
ingreso de nutrientes.
Concentracion por debajo 1 si
. Si
Anemia Cualitativa Nominal de 11mg/dl de o N
. No
hemoglobina en la sangre.
Concepto que expresa
una cantidad, resultado de
Numero de o _ _ _
. Cuantitativa Nominal contar los polipos 1. Mediana
pélipos o
identificados en el

intestino
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Determinacion de

. . o 1. Neoplasico
Variedad estructura  microscopica
o o . . 2. Hamartomatoso
histologica del Cualitativa Nominal del polipo en base a su . o
o o 3. Hiperplasico
polipo forma epitelial. )
4. Inflamatorio
Sintoma o enfermedad 1. Colitis
que ocurre durante el eosinofilica
Enfermedad o _ _ _ N )
. Cualitativa Nominal mismo tiempo que se 2. Colitis ulcerativa
concomitante ] . .
diagnostica el  pdlipo Enf. Crohn
intestinal 4. Adenocarcinoma
Variables: evolucion clinica
_ _ L Unidad de medicién /
Variable Tipo Clase Definicion conceptual )
Categoria
Técnica terapéutica que
_ permite la polipectomia a
Resolucion Si
o Cualitativa Nominal través de la introduccion de
endoscopica _ 2. No
un tubo de endoscopio por el
recto.
. Practica quirurgica para la ]
Intervencion o _ ) _ _ Si
o Cualitativa Nominal extirpacion por técnica
quirurgica ] o _ 2. No
abierta del polipo intestinal
Numero de dias
_ 1. Dias
_ transcurridos desde el _
Estancia o _ _ _ (promediot
_ _ Cuantitativa | Continua ingreso del paciente al o
hospitalaria o S desviacion
servicio de hospitalizacion
estandar)
hasta su egreso.
Intususcepcion
2. Mala absorcion
Enfermedad agregada que intestinal
Complicaciones | Cualitativa Nominal agrava el cuadro clinico Desnutricion
actual del paciente. Sangrado
Perforacion

intestinal
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se llevo a cabo de acuerdo con los lineamientos del Reglamento en
materia de Investigacion de la Ley General de Salud; de acuerdo con las caracteristicas
del estudio se considera sin riesgo, por lo cual no se elabord carta de consentimiento.
Ademas, toda la informacién se mantendra de manera confidencial, evitando Ila

identificacion de los sujetos.

El protocolo fue aprobado por el Comité Local de Investigacién en Salud de la Unidad
Médica de Alta Especialidad del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, con el numero R-2015-3603-80
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participara en la recoleccion de datos y redaccion de la tesis de especialidad.

Recursos fisicos: se utilizd los recursos del Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social para la recoleccién de datos.

Material de oficina.



RESULTADOS

Se encontraron 100 casos con diagnostico de pdlipo intestinal, 48 mujeres y 52 hombres
(gréfica 1). Los cuales se dividieron en cuatro grupos de acuerdo al tipo histolégico del

polipo intestinal reportado: anaplasico (n=4), hiperplasico (n=8), inflamatorio (n=12) y

hamartomatoso (n=76) (gréafica 2).

Gréfica 1. Descripcion nimero de pacientes por género
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Grafica 1. Descripcidon numero de pacientes por género

Gréfico 2. Descripcién Variedad Histologica de pélipos intestinales por edad
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Cuadro 1. Caracteristicas demogréficas en 100 nifios con pélipos intestinales

Los datos se expresan en promedios (minimo y maximo).

Datos Total Anaplasico Hiperplasico Inflamatorio Hamartomatoso
demograficos n =100 n=4 n=8 n=12 n=76
Edad (afios) 6.4 11.5 7 4.7 6.3
(4m — 16 afios) (9-14arios) (4 -11 anos) (4m —12 afios) (1—16 afos)
Género
Femenino 48 3 3 8 34
Masculino 52 1 5 4 42
Desnutricion 19 2 1 2 14
Tiempo de 10.2 7.5 7.6 5.8 11.3
evolucién (meses)
Estancia 4 3.5 3.1 4.1 4.1
hospitalaria
(dias)
Anemia 3 0 0 1 2
Presentacién 100 4 8 12 72
Rectorragia
Diarrea 4 - 2 2
Dolor abdominal 21 1 2 18
Estrefimiento 15 1 4 10
Prolapso rectal 18 1 1 1 15

Respecto a la variante anaplasico, se encontraron a 4 pacientes con polipos anaplasicos,

3 pacientes con componente tubular y 1 paciente con componente velloso, con una media

de edad de 11.5 afos, en cuanto al género se encontraron 3 pacientes del sexo femenino

y 1 paciente del sexo masculino. En el estado nutricio de los pacientes se encontré a 2

pacientes con desnutricion y 2 pacientes con peso normal. De acuerdo al tiempo de

evolucién, los pacientes requirieron de un tiempo promedio de 7.5 meses para

confirmacion diagndstica por colonoscopia, con una estancia promedio de 3.5 dias para la
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resolucion terapéutica. Respecto a las manifestaciones se encontré que los 4 pacientes
presentaron sangrado de tubo digestivo bajo no anemizante, 1 manifesté dolor abdominal,
1 prolapso rectal y 1 estrefimiento

En cuanto a la variante hiperplasico, se encontré a 8 pacientes con polipos hiperplasicos,
con una media de edad de 7 anos, en cuanto al género se encontraron 3 pacientes del
sexo femenino y 5 del sexo masculino. El estado nutricio de los pacientes se encontr6 a 1
paciente con desnutricion, 6 pacientes con peso normal y 1 paciente con sobrepeso. De
acuerdo al tiempo de evolucién, los pacientes requirieron de un tiempo promedio de 7.6
meses para confirmacion diagnéstica por endoscopia, con una estancia promedio de 3.1
dias para la resolucion terapéutica. Respecto a las manifestaciones se encontré que 8 de
los pacientes presentd sangrado de tubo digestivo bajo no anemizante y 1 prolapso rectal.
En lo correspondiente a la variante inflamatorio, se encontré a 12 pacientes con polipos
inflamatorios, con una media de edad de 4.7 anos, en cuanto al género se encontraron 8
pacientes del sexo femenino y 4 pacientes del sexo masculino. El estado nutricio de los
pacientes se encontré a 2 pacientes con desnutricion, 9 pacientes con peso normal y 1
paciente con sobrepeso. De acuerdo al tiempo de evolucién, los pacientes requirieron de
un tiempo promedio de 5.8 meses para confirmacion diagnéstica por endoscopia, con una
estancia promedio de 4.1 dias para la resolucion terapéutica. Respecto a las
manifestaciones se encontré6 que 12 de los pacientes presentaron sangrado de tubo
digestivo bajo, 11 no anemizante y 1 anemizante, 4 pacientes cursaron con
estrefiimiento, 2 con diarrea, 2 con dolor abdominal y 1 con prolapso rectal.

En cuanto a los pdlipos hamartomatosos, se encontré6 a 76 pacientes con pélipos
hamartomatosos, con una media de edad de 6.3 afios, en cuanto al género se reportaron
34 pacientes del sexo femenino y 42 pacientes del sexo masculino. El estado nutricio de
los pacientes se encontré 14 pacientes con desnutricion, 59 pacientes con peso normal, 2
con sobrepeso y 1 con obesidad. De acuerdo al tiempo de evolucién, los pacientes
requirieron de un tiempo promedio de 11.3 meses para confirmacion diagndstica por
endoscopia, con una estancia promedio de 4.1 dias para la resolucién terapéutica.
Respecto a las manifestaciones se encontré que 76 de los pacientes presenté sangrado
de tubo digestivo bajo, 74 no anemizante y 2 anemizante, asi como 18 pacientes con

dolor abdominal, 15 con prolapso rectal, 10 con estrefiimiento y 2 con diarrea (cuadro 1).
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Grafico 3. Descripcién variedad histologica por numero de pélipos intestinales
reportado en colonoscopia
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En cuanto al reporte endoscopico, se reportaron 3 casos de polipos anaplasicos como
lesion unica y en 1 caso con mas de 3 lesiones. Las lesiones con variante hiperplasico 7
casos se reportaron como lesiones unicas y 1 caso con 3 lesiones. Los pdlipos
inflamatorios 6 casos se reportd lesion Unica, 2 casos con 2 lesiones, 1 caso con 3
lesiones y 3 casos con mas de 3 lesiones. Con respecto a los pdélipos hamartomatosos 58
casos se encontro lesion Unica, 11 casos con 2 lesiones, 3 casos con 3 lesiones y 5 casos
con mas de 3 lesiones. (grafico 3)
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Gréfico 4. Descripcién de tamafio de polipo intestinal segun variedad histolégica
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Asi mismo se reportd por endoscopia en cuanto a la variante anaplasico 1 caso con lesion
de 1cm y 3 casos con lesiones mayores a 3cm. Respecto a los pdlipos hiperplasicos en 2
de los casos las lesiones fueron de 0.5cm, 4 casos de 1cm y 2 de 2cm. En la variante
inflamatoria el tamafio reportado en 6 de los casos fue de 0.5cm, 2 de 1cm y 4 de 2cm. En
los polipos con variante hamartomatoso el tamafio reportado en 17 casos fue de 0.5cm,

22 casos de 1cm, 23 casos de 2cm,3 casos de 3cm y 3 casos mas de 3cm. (gréafico 4)
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Variante anaplésico

Cuadro 2. Caracteristicas generales de pélipos anaplasicos

Variante NUumero de Namero de Tratamiento Displasia
casos pélipos
Tubular 3 1 Endoscopia ** Leve
1 Endoscopia ** Leve
>3 Cirugia Severa
- Colostomia
Velloso 1 1 Endoscopia Leve

** Comorbilidad: Enfermedad inflamatoria intestinal

Los polipos con componente tubular, se encontré6 que 2 pacientes presentaron
enfermedad inflamatoria intestinal como comorbilidad. Respecto al manejo, los pélipos
con componente tubular 2 tuvieron resolucién endoscépica y 1 requirid manejo quirirgico
por reseccion de polipo y colostomia, en el caso del pdlipo con componente velloso el
manejo endoscopico fue exitoso. En los 3 casos con componente tubular se reporté
displasia focal por histopatologia, 2 leves y 1 severo. El caso reportado con componente
velloso por histopatologia fue de displasia focal leve. Se encontré asociacién entre

variante anaplasica y displasia focal. (cuadro 2)
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Variante hiperplasico

Cuadro 3. Caracteristicas generales pélipos hiperplasicos

Caracteristicas No. Casos

+Endoscopia 2
- Colitis nodular

+Histopatologia 8
- Hiperplasia linfoide

+ Tratamiento

- Endoscopia 7
Complicaciones* 1
- Cirugia ** 1

* Ulcera post polipectomia, resolucion con manejo médico conservador.

**Perforacion intestinal por pélipo gigante ameritando manejo quirurgico.

En los reportes endoscépicos, sbélo en 2 casos se reporte colitis nodular, sin embargo, se
confirmaron los 8 casos con hiperplasia linfoide por histopatologia, todos negativos a
displasia. La reseccion endoscoépica fue efectiva en 7 de los casos, sin embargo, en un
caso de reportd ulcera post polipectomia como complicacién. En 1 caso fue necesaria la

reseccion quirurgica por falla de polipectomia endoscépica por polipo gigante. (cuadro 3)
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Variante inflamatorio

Cuadro 4. Caracteristicas generales de pélipos inflamatorios

Caracteristicas No. casos

+ Alergia a las proteinas de la
leche de la vaca 1
+ Endoscopia

- Colitis nodular 7
+ Tratamiento

- Endoscopia 12

Se reportd en 1 caso alergia a las proteinas de la leche de la vaca como concomitante;
fueron reportados 7 casos con colitis nodular durante la colonoscopia negativos para
displasia por histopatologia. La reseccién endoscépica fue efectiva en los 12 casos sin

complicaciones (cuadro 4)
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Variante hamartomatoso

Cuadro 5. Caracteristicas generales de pélipos hamartomatosos

Juvenil Poliposis Peutz

Jeghers

+ Concomitantes - -
- Alergia proteinas leche de vaca
- Colitis eosinofilica
-Enfermedad por reflujo
gastro esofagico 6

- Gastroduodenitis erosiva

+ Histopatologia
- Hiperplasia nodular linfoide 29 1 -

- Displasia focal leve 1 - -

+ Tratamiento
- Endoscopia 67 5 1

Complicaciones -

- Hemorragia post polipectomia 1

- Sindrome post polipectomia 1
- Quirargico -

- Reseccion intestinal 1 2

En los pdlipos juveniles o de retencidn mucosa, se encontré que 13 de los pacientes
presentaron concomitantes como alergia a las proteinas de la leche de la vaca, colitis
eosinofilica, enfermedad por reflujo gastroesofagico y gastroduodenitis erosiva como
comorbilidades. En 29 casos el reporte histopatolégico confirmo hiperplasia nodular

linfoide; en 67 casos se logré la resolucion por via endoscopica sin complicaciones y 1
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requiri6 manejo quirurgico por hemorragia post endoscopia para drenaje de hematoma,
colostomia y anastomosis termino terminal. Se reporté 1 caso con displasia focal leve

En la poliposis juvenil no se reportaron comorbilidades en los 5 casos. Respecto al
manejo el 100% tuvo resolucion via endoscopica sin complicaciones; en el reporte
histopatoldgico 1 caso cursé con hiperplasia nodular linfoide. No se reporté displasia focal
En el sindrome de Peutz Jeghers se encontré que 1 de los 3 pacientes presentd oclusion
intestinal por invaginacién como comorbilidad. Respecto al manejo 1 tuvo resolucion via
endoscopica cursando con sindrome post polipectomia como complicacion. En 2 casos
fue necesario el manejo quirdrgico para reseccion intestinal y enterostomia. No se reporto
casos de displasia focal. Se encontré asociacién en el sindrome de Peutz Jeghers vy

rectorragia anemizante, asi como mayor niumero de complicaciones. (cuadro 5)
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DISCUSION

Los resultados del estudio confirman que los pdlipos intestinales en la edad pediatrica se
presentan con mayor frecuencia en la primera década de la vida, se localizan en el
rectosigmoides y principalmente corresponden a variantes no neoplasicas, siendo los

hamartomatosos en su variante juvenil o de retencion de mucosa los mas frecuentes.

Cuadro 6. Clasificacion Histologica de pdlipos intestinales en estudios previos

F. Arévalo y Gonzalez — Casarez—  Nagasaki H,
cols. Castillo JE Mendez et.al
n =58 et.al JM et.al n =56
n =28 n=49
+ No neoplasico 58 26 53
-Hamartomatoso 44
-Hiperplasico
-Inflamatorio
+ Neoplasico - 2 0 3

En cuanto a su clasificacion de los pélipos intestinales en no neoplasicos y neoplasicos,
un estudio realizado por F. Arevalo® en el 2012 en Lima Pert encontré 58 pacientes con
pdlipos variante no neoplasico. Gonzalez Castillo JE ¥ en el Hospital del nifio Moreliense
en el 2010 reportaron 28 casos en total, de los cuales 26 correspondieron a no neoplasico
y 2 a variantes neoplasico. Asi mismo Casarez Mendez JM® en 2015 en el Instituto
Nacional de Pediatria reportaron 49 casos de pdlipos intestinales, en su totalidad
correspondiente a variante no neoplasico. De igual manera Nagasaki H?® en 2013 en
Japon reportaron 56 casos de pacientes con pélipos intestinales, 53 no neoplasicos y 3

neoplasicos.

Un estudio retrospectivo realizado por Schreibman®” | reporté que hasta en un 20% de
los polipos juveniles se encuentra hiperplasia nodular linfoide. La hiperplasia nodular
linfoide es una respuesta inflamatoria intramural secundaria a una infeccion inespecifica

en la cual se observan pseudopdélipos, nunca son pediculados y pueden presentarse solos
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0 asociarse a polipos de retencion; en nuestro estudio se reportd en 29 casos de los
polipos juveniles o de retencion. El tratamiento es conservador y suelen normalizarse
espontaneamente o al controlarse la infeccidon que los desencadeno.

Con respecto a los polipos con potencial de malignizacion, 8 de los casos correspondio a
poliposis de origen hereditario, 3 de ellos al sindrome de Peutz-Jeghers y 5 a la poliposis
adenomatosa, todas son afecciones cronicas que se presentan desde la infancia y
requieren control de por vida dada sus posibilidades de malignizarse.

La poliposis juvenil es poco frecuente en nifos, en nuestra serie se presenté en 5 de los
pacientes, 2 de ellos con antecedentes familiares de sindrome de Peutz Jeghers. En
estos casos se presentan innumerables poélipos de retencion desde el estdmago hasta el
recto, en la mayoria de los casos hay antecedentes familiares de cancer de estdmago y
colon, deben vigilarse ya que pueden progresar a adenomatosos hasta el desarrollo de
cancer colorrectal.

La poliposis inflamatoria que en el estudio se encontr6 en 12 de los pacientes,
corresponden a pseudopdlipos que en la literatura se reportan asociados a colitis crénica
secundaria a amebiasis, infecciones bacterianas, regeneracion o cicatrizacion de la
mucosa, la causa precipitante si es que existid en nuestros casos no lo documentamos;
estos pdlipos suelen ser de tamano pequefo, irregulares, Unicos; rara vez malignizarse

sin embargo aunque es baja la posibilidad es obligado la toma de biopsia.

Jasperson ® reporté que la rectorragia no dolorosa fue el sintoma mas frecuente (93%)
aunque puede asociarse a dolor abdominal, prolapso del pélipo por recto, prurito, dolor
después de la defecacidén, diarrea mucosa o estrefiimiento.

En nuestro estudio se observo que los 100 pacientes presentaron dicha manifestacion
clinica. Asi mismo, manifestaciones como dolor abdominal (n=21), prolapso rectal (n=18),
estrefiimiento (n=15) y diarrea (n=4) fueron reportadas. Se observé una correlaciéon alta
en el retardo del diagndstico con prolapso rectal en la variante juvenil y anemia cronica en

el sindrome de Peutz Jeghers.

En un estudio realizado por Donoso®® se observd que los pdlipos intestinales
mayormente son lesiones unicas (98%), con tamafio entre 1 y 2cm (50%), son mas
frecuentes en varones, con una media de edad de presentacion a los 6 afios, con rango

reportado de los 2 a los 8 afios.



30

En nuestra poblacion 74 de las lesiones reportadas fueron unicas y el tamafio mas
frecuente reportado fue de 1 y 2cm hasta en 76 de los casos. Los polipos colorrectales se
presentaron sin un predominio evidente por género, 52 casos en nifios y 48 casos en
nifas. El grupo etario mas afectado fue el preescolar, la edad promedio de presentacion
fue de 6.4 afos con rango de edad reportado desde los 4 meses hasta los 16 afos 4
meses de edad. Se observo correlacién positiva entre variantes histolégicas con mayor
riesgo de malignidad y el sexo femenino, con el 75% de los casos de displasia focal

® en donde se refiere que los hombres

reportado; contrario a lo reportado por Nagasaki
tienen mayor predisposicién a cancer colorrectal por pdlipos intestinales.

Donoso® demostrd que la polipectomia endoscépica en etapas tempranas de los
adenomas colorrectales disminuye la incidencia de cancer colorrectal. El prondstico de los
pacientes se ve favorecido con el diagndstico temprano y reseccion completa de las
lesiones, en nuestros pacientes el tiempo promedio de diagnéstico fue de 9.6 meses

(desde 3 semanas hasta 60 meses), con resolucion endoscépica en 95% de los casos.

Winawer® encontré que la mayoria de los canceres colorrectales se inicia a partir de un
adenoma y que en los pdlipos mayores de 2.5cm pueden incluso encontrarse células
neoplasicas al momento de su estudio.

En nuestra poblacion la mayor incidencia de displasia se asocid con los polipos
anaplasicos, encontrando una relaciéon directa con displasia focal leve (75%) y displasia
focal severa (25%), en 3 de los 4 casos reportados el tamafo de las lesiones fue igual o
mayor a 3cm. Este tipo de lesiones representan afecciones cronicas que se presentan
desde la infancia, la toma de biopsia y su estudio es obligatorio, requieren control de por
vida dada sus posibilidades de malignizarse. Se heredan en forma autosémica dominante

aunque hay casos esporadicos, se recomienda consejo genético

Las limitaciones del estudio, fueron las inherentes al de un estudio retrospectivo,
principalmente la relacionada a la informacién incompleta, se excluyeron 16 pacientes por

falta de expediente clinico, electrénico, reporte de endoscopia y/o histopatologia.
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CONCLUSIONES

Los pdlipos intestinales en nuestro medio resultaron ser en su mayoria benignos,
de retencidn mucosa, lesiones Unicas, esporadicas, con resolucion exitosa via
endoscopica y sin secuelas a largo plazo.

El cuadro clinico caracteristico es el sangrado de tubo digestivo bajo
habitualmente no anemizante, sin embargo, la comorbilidad si no se diagndstica a
tiempo puede llevar al nifio a presentar anemia crénica y en ocasiones prolapso
del pdlipo por recto.

Se debe sospechar la presencia de pdlipo intestinal, como diagnéstico diferencial
en todo paciente con sangrado de tubo digestivo bajo, estableciendo como primer
punto en su abordaje el sitio de sangrado y la intensidad.

Se encontré mayor asociacion entre las formas hereditarias y con mayor riesgo de
malignizacion en la poblacién adolescente, en aquellos con comorbilidades como
anemia crénica, desnutricién y la presencia de complicaciones como oclusion
intestinal por invaginacion.

El seguimiento debera ser de por vida en los pacientes con pdlipos de origen

hereditario, dado el alto riesgo de malignizacién.
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ANEXO 1.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACION

Apellido paterno, materno y nombre

Género Edad indice masa corporal
Fecha de ingreso Fecha de egreso Diagnéstico al Ingreso
Dias estancia en el servicio Diagnéstico al Egreso

DATOS CLINICOS AL INGRESO

Rectorragia Si No |Diarrea Si No Dolor abdominal Si  No

Dolor a la defecacion Si No | Prurito anal Si No |Estreflimiento Si No

Prolapso rectal Si No | Tiempo de evolucién | Complicaciones Si No
dias

Colonoscopia Si No Fecha

Interpretacion (descripcion macroscopica, localizacion, tamafio, numero, lesiones concomitantes)

Complicaciones (sangrado, perforacion)

Intervencion quirdrgica Si No Fecha

Interpretacion (descripcion macroscopica, localizacion, tamafio, numero, lesiones concomitantes)

Complicaciones (sangrado, perforacion)

Estudio histopatolégico Si No Fecha

Interpretacion (variedad histologica)
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