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PRIMERA PARTE

INTRODUCCION

Aun cuando los Pélipos Adenomatosos son una de las causas

llama la atencién la escasa literatura existente sobre el tema.
En nuestro medio no pudimos encontrar ningin estudio al respecto.
Como la terminologia usada para nombrar estas formaciones es
sumamente variada y confusa, proponiéndose distintas denomina-
ciones para las mismas, nos parecié adecuado utilizar el término
Poliposis, ya que etimolégicamente y de acuerdo con Broders (*°)
y Hewitt (°°), es el nombre genérico que les corresponde a los
Pélipos como entidad patolégica. Se debe hacer por lo tanto la
salvedad de que al utilizar el término Poliposis en este Trabajo
no se hace referencia a la Poliposis Multiple, denominacién que
como veremos méis adelante también es impropia.

- En un afén por contribuir al mejor conocimiento de la Pato-
logia Nacional se presenta este trabajo producto del estudio de
56 casos. - Se trata en el mismo de hacer la valoracién no sélo
patolégiea, elinica y racial, sino también constitucional y de Grupo
Sanguineo de cada paciente, ya que en nuestra Patria exigten
diversidad de grupos de poblacion que hacen variar los caracteres
patolégicos propios de una enfermedad de unos a otros.

Se escogieron unicamente aquellos casos que por su edad que-
daban comprendidos dentro de los limites de la infancia, es decir,
desde el nacimiento hasta el inicio de la pubertad (3') que en el
presente trabajo se considerd a partir de los 12 afios exelusive.
¥ No creimos necesario hacer una mayor divisién de la misma como
lo hace Hutinel (*'), ya que para los fines de esta tesig es suficiente
tener definidos los limites mayores de esta fase del desarrollo
humano. Existen variaciones en lo que respecta a la edad en que




un nifio pasa de la Infancia a la Puioertad, estando eondicionado
este paso a miltiples factores entre los cuales son el Sexo, el Ambien.
te, la Constitucién, Raza y Distribucién Geografica los mis impor-
tantes. Varias razones permiten tomar a los 12 afios como el Iimite
que separa estas edades: 1.—Son los 12 afios el Promedio entre
lag edades de inicio de la Pubertad en el Varén y la Hembra,
2—~La mayoria de los autores estin de acuerdo que antes de los
12 afios las lesiones adenomatosas del Intestino Grueso son benignas,
pero que a partir de esta edad se va elevando con el transeurso
de los afios, el porcentaje de malignizacién de log mismos (3271154

Finalmente, para cumplir con el propésito cientifico y divulga-
tivo que debe inspirar a todo trabajo de esta indole, se decidif
agregar un Apéndice donde se hace un resumen deseriptivo de la
Poliposis Familiar del Colon, ya que tomando en cuenta el hecho
de haberse encontrado casos en nifios, es muy posible que existan
en nuestro medio aun cuando hasta el momento no se haya mfor-
mado del hallazgo de los mismos. Igual propésito se trata de con-
seguir al desecribir el Sindrome de Peutz Jeghers.

Existen miltiples caracteristicas y circunstancias por las que
los Pélipos en la Infancia son distintos de los del Adulto. Estas
distintas caracteristicag y circunstancias han sido- estudiadas en
el presente trabajo.

CONSIDERACIONES GENERALES

Debido a las variaciones en la terminologia usada en la Lite-
ratura para denominar estas formaciones y con el objeto de hacer
una Clasificacién mas adecuada y préctica, hemos creido conve-
niente hacer algunas consideraciones de caricter general.

Segln Dorland (*) se llama Pélipo a una masa de aspecto
pediculado o sesil que se origina de una superficie mucosa como
la de la nariz, vejiga, recto, etc., las cuales pueden resultar por
hipertrofia de la misma o ser verdaderas neoplasias. Como se ve

el término sélo alude a la apariencia maeroseépica y no a las carac-

teristicas histologicas del mismo. En general, se puede decir que
Polipo es cualquier formacién que protruye eh la luz de una viscera
hueca y que presenta su pared recubierta por mucosa. En el presen-

te estudio este término serd usado para referirse a aquellog tumores -
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benignos, ya sesiles o pediculados, que se originan de la mueosa
del Intestino Grueso y que histolégicamente presentan un aspecto
que recuerda a las formaciones grandulares del mismo, por lo que
go les designa con el término de adenomas. Queda asi también
limitado el alcance del término poliposis, al menos en lo que res-
pecta al presente trabajo, ya que se hace caso omiso de otras
variedades histolégicas de los mismos. La denominacion de Poli-

posis Miltiple es errénea, ya que segin el significado del término

Poliposis descrito en la Introduccién, no hace referencia a las multi-

~ ples formaciones polipoides que se encuentran en esta enfermedad

como parece haber sido su propésito, sino etimolégicamente signi-
fica Mdltiples enfermedades, cosa refiida con la realidad patolégica:
de la misma (7). Para evitar esto se han propuesto dos nuevas
denominaciones: Dukes (***) propone llamarla Poliposis Familiar
Intestinal mientras Buie (*") la lama Poliposis Familiar del Colon.
Se decidi6 adoptar esta segunda denominacién, pues sefiala espe-
cificamente la Gnica localizacién donde se encuentran pdlipos en
esta enfermedad.

Existen multiples clasificaciones de los Pélipos Adenomatosos
del Intestino Grueso, pero la mayoria lo hace tomando en cuenta
s6lo unos cuantos aspectos de los mismos (*%-%°). siendo pocas, como
la de Turell ("), las que toman en cuenta todos éstos. A eonti-
nuacién se transeribe la Clasificacion adoptada por la Catedra de
Patologia Quirtirgica de esta Facultad (*) eon ligeras modlﬁca-

- ciones, que serd la que me sirva en el desenvolvimiento del presente
 Trabajo de Tesis:

1.—Por su Origen:

a) Primarios—Aquellos que se originan espontineamente
sin que se logre demostrar ningtn proeeso previo a su
aparici6n.

b) Secundarios—Aquellos que son resultado o consecuen-
cia de un proceso primario generalmente inflamatorio.

2.—Por su Namero:

a) Pélipos Unicos—Cuando hay uno solo.
b) Pélipos Varios—Cuando hay pequefia cantidad de
pélipos localizados en el Intestino Grueso.
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pélipo a lag formaciones de cardcter adenomatoso, aun cuando algu-
nos autores hayan encontrado en un 20% de estas lesiones carac-
teres adenomatosos (™).

¢) Pélipos Mdltipies.—(}uando hay mayor néimero y §6
I hallan diseminados en varias o todas las porciones del
I Intestino Grueso.

@) Pélipo Villoso—No han sido reportados en la Infancia
siendo més frecuentes entre la 6* y 7° década y ocasionalmente en
la 3¢ y 4* (7). Son masas grandes de color palido, muchas veees
del mismo color de la mucosa rectal ; se presenta con més frecuencia
en el recto, teniendo la caracteristica de no asociarse con otros
tumores. Su tamafio es variable, facilmente pueden llegar a adqui-
rir proporciones verdaderamente gigantes (°¢). Son de caracter
esponjoso por la presencia de muchas vellosidades, lo que hace
. dificil su palpacién al Tacto Rectal. Generalmente producen gran
cantidad de moco claro y acuoso, por lo que frecuentemente el
paciente refiere como primer sintoma evacuaciones acuosas y elaras

d) Poliposis Familiar del Colon.—Cuando existe gran

, cantidad de Pélipos asociados a un factor hereditario
familiar definido.

3.—Por su Forma:

a) Pediculados.—Aquellos que presentan una porecién del-
gada de tamafio variable llamada Pediculo que esti
?:'ormada por tejido conjuntivo y que une la pared
intestinal con la Porcién distal del Pélipe que usual-
mente es méis ancha. Dan la apariencia de un Hongo.

b) Sesiles—Aquel ‘ s
quellos que no presentan pediculo. ~ que algunas veces lo despiertan por la madrugada (*). Su Inei- !

dencia en general es baja llegando para algunos al 10 a 12% (*®)
mientras que para otros solo representan el 1.4% (°°); facilmente

4—Por su Superficie (7):

| a) Lisos.—Presentan una superficie mis o menos uni-

forme. se malignizan considerandose que esto sucede entre el 68 2 80% (%).

Presentan ademés tendencia a crecer lateralmente y recurrir luego

») Vi . o .

) Vzllogos: Presentan un crecimiento irregular con una “de que han sido resecados localmente. L
superficie llena de proliferaciones que le dan el aspecto |
de Medusa: Vellosidades. b) Pélipos Inflamatorios o Pseudopdlipos—Se pueden presen- 2

5—Por la edad en que se presentan: tar en aquellos nifios que padecen de Colitis Uleerativa Cronica no

a) Del Adulto.
b) De la Infancia.

Especifica o Colitis de otra naturaleza. En estadisticas generales se
presentan en un 10% (°?). e desarrollan de manera difusa y
en gran nimero avanzando en direccién distal a su origen y signien-
do los bordes de las uleeraciones. Microscépicamente presentan un %

6.—Por sus Caracteristicas Histopatolégicas (") :

. estroma granulomatoso y gran infiltrado inflamatorio con epitelio
@) Benignos.

que presenta distintos grados de hiperplasia. No son de origen
\ b) Malignos.

adenomatoso, pero pueden presentar degeneracién maligna. Son

|

]

Con el objeto de completar el estudio del tema en general, 108 casi siempre resultado de un proceso colénico inflamatorio pobre- i; 1
'y

referiremos brevemente a los Pélipos Villosos ¥ a los Inflamatorios

o Pseudopélipos, ya que mientras los primeros no se presentan en

mente controlado que permanece asi por un tiempo méas o menos
largo. Algunas veces ceden casi por completo con sélo derivar las it
heces por una Ileostomia, pero la mayoria de las veces es necesario

la Infancia, los s i ;
egundos, debido a estructura histolégica, auto- llegar a la Colectomia. No deben Fulgurarse (%)

maticamente quedan fuera de este trabajo al limitar el término

—_921 —
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MATERIALES Y METODOS

El material para el presente trabajo se tomé de los casog que
se han presentado en las Cirugias Infantiles del Hospital General,
asi como de Archivos de Clinicas Privadas. En lag primerag ge
recolectaron 40 casos y en los segundos 16 para completar los 5
casos utilizados en este trabajo.

Los datos estadisticos necesarios para este trabajo fueron pro-
porcionados gentilmente por la Direccién General de Estadistica,
No fue posible conocer los ingresos a las Salas de Cirugfa en espe-

cial sino sélo el niimero global de los mismos al Departamento de-

Pediatria del Hospital General y en los afios 1956 a 1958 ; los datos
correspondientes a los otros afios estin en fase de preparacién.
En total se revisaron 11,554 ingresos correspondientes al Hospital
General y 2,800 observaciones de cardcter general correspondiente
a Cliniea Privada. ’

Los 56 casos fueron estudiados en los aspectos: 1.—Clin§co

Patolégico. 2.—Radiolégico Y 3.—Quirtirgico. De estos la mi-

tad se estudiaron personalmente durante los @ltimos 3 afios, logran-
dose llenar en ellos algunos de los fines del presente trabajo, ya
que se recabaron los antecedentes hereditarios, raciales, constitu-

cionales y de grupo sanguineo en cada uno, fuera de algunas excep-
ciones.

En el presente trabajo se incluyen esquemas, radiografias y
fotomicrografias para mejor ilustracién del mismo,

La revision de la Literatura respecto al tema tratado compren-

dié las siguientes fuentes de informacién :

1.—Quarterly Cummulative Index Medicus: del afio 1945
a 1955.

2—Pediatric Excerpta Medica (Abstracts) : del afio 1956
a 1960 (Marzo).

3.—Surgery, Gynecology and Obstetrics: del afio 1945 a
1960,

—22—=

i eferidos en el Quarterly
obtener articulos referidos en . ot e
Medicus y en la Pediatric Excerpta Medica se haya tenido qu

‘ iculos
especialmente en lo que respecta a articu

i 0.
4—Surgical Clinics of North America: de 1950 a 196
5.—Journal of Pediatrics: del afio 1939 a 1959.

6.—Pediatries: del aflo 1942 a 1960.

7 —Journal of the American Medical Association: del ano

1950 a 1960.

— em e revl aro 0 volum Tes (’,OIIeS[)OII lentes
8 A 7 | e d te
B d aS, S S n ]. S

a los afios 1957-1960 (Marzo) de las sigl%ientes Revis-
tas: Anales de Cirugia, Clinicas Pediatricas de Norte

América y Pediatria (Chile).

9 —Se consultaron obras de texto eseritas por autores de

i raron
renombre asi como los articulos que se encont; )

i i acién
referidos en las primeras dos fuentes de inform

anotadas.

E de 1&111611( T (] T 0 [ a,l t (1@ I ugares d.()Il( 16 se p lldle\I an
a te]
S a e p T ‘C

(& ec tO E t(? se hlZ() Se]l‘ 1T
l el e 1 ‘ ' a.tura, a]. I Sp . S
1lm] ar 1 S udlo de 1& L € u bl]ca,d()s en I at]no

0 ubiera ido muy va i i a elab racion
América, los que hubileran si Y liosos para 1 0
y

del presente trabajo.
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SEGUNDA PARTE

INCIDENCIA GENERAL DE POLIPOS ADENO.
MATOSOS ENCONTRADA EN EL PRESENTE

TRABAJO, EN PACIENTES HOSPITALARIOS ;

Se pudo efectuar este estudio de los afios 1956 a 1958. La

informacién necesaria fue proporeionada por la Direccién General

de Estadistica, comprendiendo los ingresos al Departamento de
Pediatria del Hospital General, el nfimero de diégn(’)sticos finales
de pélipos del Intestino Grueso informados y el ntmero total de
operaciones efectuadas en cada afio. Ademas se averigud el niime-
ro de operaciones que se efectuaron para resecar dichos Pélipos.

Todos estos datos se pueden englobar en el siguiente cuadro:

Afio Ingresos (%sggui: Nimero de Operaciones efectuadas
Pélipos Menor Mayor Por Pélipos
1956 3,737 12 325 948 10
1957 3,984 5 345 905 5
1958 3,834 22 383 1,029 19

En este dato se incluyen pacientes hasta de 14 afios, pues asi
estdn codificados en la Direccién General de Estadistica.

De este cuadro se pueden sacar varias conclusiones en lo que
respecta a la incidencia hospitalaria de la Poliposis del Intestino
Grueso de la Infancia Guatemaltecs:

1.—Los Pélipos Adenomatosos encontrados por afio, repre-

sentaron el 0.13% a el 0.7% del ingreso global a las
Salas de Pediatria. : -
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2.—Fl porcentaje general obtenido al valorar el mtlmero
de casos que presentaron Pélipos con el total de ingre-
sos en los 3 afios fue de 0.32%.

3.—En los 3 afios el tipo de operacién efectuado en la
totalidad de los pacientes con Pélipos, se eatalo.gé e}n
la Direcciéon Ceneral de Estadistica como C1rug1.a,
Menor, representando el 3.2% del total de procedi-
mientos de esta naturaleza, llevados a cabo en ese lapso.

INCIDENCIA DE POLIPOS EN 1,500 AUTOPSIAS

El material para este estudio fue tomado de las autop'sias cli’m-
cas efectuadas en el Hospital General y Roosevelt. Se incluyé a
personas de todas las edades, obteniéndose los siguientes resultados :

Infantes 642 casos. . . . . . i . . < .« . - 43.9%
Adultos 858 €asos. . . . . o . o e .. s 56.1%

Haciendo el estudio de los 642 casos que por su edad s'e puedlen
-clasificar dentro de la época de la infancia, se obtuvieron los

siguientes datos:

@) Clasificacion por raza:
No fue informada: 360 casos. . . . . . . . 59%
§i fue informada: 282 casos. . . . . . . . . 41%

. ‘ i ieron
Los casos en los cuales fue informada la raza, se dividier
as1:

Raza ladina: 250 casos. . . . . .. .. . B889%
Raza indigena: 31 casos. . . . . . . . . . 8.2%
Raza negra: leaso. . . . . . . . . . .« .- 2.8%

b) Namero de casos en que se informaron poélipos en ng;estmo
ift 3t ‘ raza

b Grueso: 1 caso; era una nifia de 2 afios, 6 meses de Ed;df e

' ladina, que muri6 debido a una bronconeumonia y S.P.L

En resumen se encontré 0.15% de casos con polipos en los
- 642 casos estudiados, :
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ESTUDIO ESTADISTICO DE LOS 56 CASOS
CLINICOS REPORTADOS EN ESTE TRABAJQ |

B 1—Edad.—La edad fluctué entre los 2 afios, 8 meses ¥ los 12
ahos, edades que corresponden a los casos de menor y mayor edad
encontrados.

Se encontré una mayor incidencia entre los 5 y 6 aflos: 19 ‘v

casos, 35.7%.

2.—Sexo:
Varones 83. . . . .. . ... ...... 58.9%
Mujeres 23. . . . . . ... .. ... ... 41.1%

3.—Raza.—Segiin la clasificacién hecha por el Departamento

de Servicio Social de Admisién del Hospital, la raza ladina ocupé

el 100% de los casos. Se debe aclarar que este dato tiene un valor
relativo, pues estd supeditado a la preparacién de la persona que
lo toma y el grado de colaboracién y cultura de la que lo facilita,
ya sea el paciente o algiin familiar., ‘ ’

4.—Origen :
Procedentes de la capital, 35 casos. . . . . 62.5%
Procedentes de zonas rurales, 21 easos. . . . 37.5%

' El segundo grupo se puede descomponer de la manera si-
gulente :

1.—Zona Oriental de la Repfiblica, 11 casos. . . . 52.%

a) Santa Rosa. . . . .. . . . . 2 casos

b) Progreso. . . .. ... ... 3 casos

c) Jutiapa. . . . ... . .. .. 2 casos

d) Jalapa. . . ... .. .. . 2 casos

e) Zacapa. . . . . . . . . . .. 1 caso

/) Chiquimula. . . ., ., . . . 1 caso
2.—Departamento de Guatemala, 3 casos. . . . . 14.3%
3.—Sacatepéquez, 2 casos. . . . . . oo 10'0‘7fj
4—Escuintla, 2 casos. . . . . . . e 10.0 .
5.-—Quezaltenango, leaso. . .. ... . . T 4‘7%
6—Tecpén, 1 caso. . . . ., , . . . o 47;2

5.—Tiempo de evolueién del cuadro clinico antes de-ser tratado:
Fue informadoen. . . . . . . . .. 54 casos
No informado en. . . . . . . . . 2 casos

El tiempo de duracién estuvo comprendido entre 20 dias a
5 afios como duracién extrema de la sintomatologia.

La mayoria de los casos buscaron atencién médica entre el
primero y sexto mes del inicio del cuadro elinico.
6.—Enterorragia:

Fue positiva en 54 casos . . . . . . . . . . 9%
Fue dudosa en 2 casos. . . . . . . . . .. .. 3%

Se reportd como el primer sintoma en inicio en 44 casos: 81.4%

Se Teporté como el segundo sintoma en inicio en 10 casos :
19.6%
En la mayoria (54 casos) tuvo cardcter intermitente y mode-

i rada; la cantidad de sangre después de cada deposicién fue repor-

tada desde pocas gotas hasta 2 a 5 c. e
~ S6lo en dos casos la hemorragia tuvo caracteres de severidad
por lo que se clasific6 dentro de las complicaciones de esta enfer-

medad.
7 —Protrusién de la masa polipoide a través del ano:

Fue reportada como positiva en 23 casos. . . 41.1%
Fue reportada como negativa en 33 casos. . . 58.9%

En los casos de positividad en 10, fue el primer sintoma que
aparecié ocupando en los otros 13 casos un segundo puesto.
8. —Dolor:

Estuvo presente en 9 casos: 16%.
Dudoso en 3 easos.
Negativo en 44 casos.

En los 9 casos que fue informado las caracteristicas del mismo,
8¢ pueden clasificar como sigue:

@) Dolor tipo retortijén asociado con la defecacién: 3 casos.

— 27—




b) Dolor moderado con sensacién de tironeamiento durante
la defecacién: 2 casos. 19.—Otros sintomas:
a) Sensacién de masa rectal: 1 cado.
b) Expulsién de moco por el recto: 2 casos.
¢) Constipacién moderada: 2 casos.
d) Decaimiento y palidez: 2 casos. En uno de ellos sé
encontré anemia asociada y uncinariasis. En el otro

no se encontrd ningtn otro hallazgo patolégico.

¢) Sin caracteres reportados: 4 casos.

Es de hacer notar que en ninguno de estos 9 casos el dolor §
tuvo una intensidad fuerte calificindolo los mismos pacientes comg
moderado o leve.

9.—Diarrea.:

COMPLICACIONES

Positiva en 5 casos: 8.9%.

Negativa en 51 casos. LT L,
—Invaginacién :
No se encontrd en ninguno de los easos estudiados.
2.—Hemorragia rectal severa:

Se encontrd en 2 casos.

) .En los 5 casos que fue reportada como positiva tuvo caracte-
rl.stlcas irregulares de poca intensidad y duracién sin presentar en 4
ningtin momento moco y sélo ocasionalmente sangre,

Primer Caso—Se presentd 24 horas antes de solicitar ateneién
médica, habiendo cedido en el momento que se examiné al nifio.
La cantidad de sangre no estd estipulada calificindola la madre
como moderada. Al hacerse examen hematolégico se encontré ane-
 ;mia microeitica por lo que se le administrg transfusiones antes de

su tratamiento quirdrgico.

En otro caso presenté claros signos de ser una diarrea infec. 1

ciosa, habiéndose desarrollado antes de i iniciarse la sintomatologia
atribuible al pélipo rectal.

a) Asociacién con Paras1t1smo Intestinal: no se encontré en
ninguno de los casos. :
Segundo Caso.—La hemorragia se presenté 12 horas antes de

solicitar atencién médica, habiendo también eedido en el momento
que se examiné al nifie. No hay ningin dato respecto a la can-
tidad de sangre perdida y el examen hematolégieo no revelé anemia.
i En estos casos existia historia previa de enterorragia pequefias
a repeticion. En ninguno se presenté sintomatologia que se pueda
tomar como resultado de anemia aguda.

b) Relacién con ndmero de polipos encontrados: en 4 de los :

cas
0s se encontré un solo pélipo; en el otro se encontraron 3 poli-
POs rectales.

10.—Expulsién espontinea de polipos: negativa en los 56 casos.

11.—Anemia:
S | ‘

e encontraron sintomas atribuibles a ella en 2 easos que refi- ANTECEDENTES HEREDITARIOS
rieron decaimiento y anorexia, Los exdmeénes de Laboratorio en |
estos dos casos revelaron una anemia moderada, de tipo mieroeftico
en uno de ellos, mientras que en el otro fueron negativos. En otro

ca
S0 se encontry anemia del mismo tipo sin que estuviera asociada
a un guad-ro clinico franeo.

Fueron reeabados en 28 de los 56 casos, 1o que representé un
150%. Se pudo recabar estos antecedentes, de manera completa:
15 casos. Se pudo recabar estos antecedentes, de manera incom-
Pleta: 13 casos.

Se clasificé como antecedentes incompletos aquellos en que por
lignorancia u olvido de la persona informante, no se pudo reeabar
los datos correspondientes a uno o varios de los ancestros de los
Pacientes,

En el primer
caso se encontraron huevo:
sdeu cinariz en el
examen de -heces, : - 3 ’
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I.—Antecedentes paternos:

. 2 . 2 )
En el presente estudio s6lo se hace la clasificacién de los mismos,

pues lo que corresponde a los abuelos de los pacientes, presents

en general, una distribucién semejante a la de los padres.
a) Caracteres generales:

1.—Porcentaje de los distintos factores estudiados de maners
individual :

a) Color de la piel: Blanca 48 casos. . . . 85.8%
Color de la piel: Morena 8 casos. . . . 14.2%
b) Color de los ojos: Claros 22 casos. . . . 39.2%
Color de los ojos: Negros 34 casos. . . . 60.8%
e) Color del pelo: Castafio 23 casos. . . . 41.1%
Color del pelo: Negro 33 casos. . . . 58.9%

Se clasific6 como ojos claros aquellos que presentaron una
coloracién verde, azul o gris.

Dentro de la clasificacién de pelo castafio se incluyé también’

los casos de pacientes que presentaron pelo rubio. Es de hacer
notar que estos Gltimos fueron los menos, habiéndose encontrado
10 casos.

2.—Porcentaje en que estos factores se encontraron combinado
unos con otros: )

a) Piel blanca, ojos claros y pelo castafio: 20 casos. . . . 35.7%
b) Piel blanca, ojos claros y pelo negro: 8 casos. . . . . 5.3%
¢) Piel blanca, ojos negros y pelo castafio: 5 easos. . . . 89%
d) Piel blanca, ojos negros y pelo negro: 20 casos. . . . . 35.7%

e) Piel morena, ojos negros y pelo negro: 8 casos. . . . 14.2%
b) Lugar de origen:

@) Pais extranjero: 3 casos. . . . .. .. .. 54%
Suiza, Suecia, Inglaterra.

b) Guatemala: 53 casos. . . . . . . . . . .. 94.6%
Capital: 34 casos. . . . . . . 64.1%
Zona Oriental: 12 casos. . .. . 22.6%

Otros Departamentos: 10 easos, 18.8% -
¢) Ascendencia,
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1.—Distribueién :
a) Extranjera: 19 casos. . . . . . . : .. 837%
b) Indoamericana: 36 casos. . . . . . . . 655%
¢) Indigena: O casos.
d) No informados: 1 caso.

Se elasificd como de ascendencia extranjera aquellos padres que
acieron en otro Continente o en los que algiin ascendiente del
ismo no fue nativo de América sino inmigrante. Este grupo se
puede descomponer como sigue:

a) Espafiola: por parte materna: 6 casos.
Espafiola: por parte paterna: 8 casos.
b) Suiza: 1 caso (parte materna).
“e) Suecia: 1 caso (parte materna).
d) Inglesa: 1 caso (parte paterna).

2.~—Lugar de origen de aquellos padres que presentaron ascen-
dencia extranjera:
a) Guatemala, Capital: 7 easos.

Zona Oriental: 7 casos,

Otrog. departamentos: 2 casos,

b) Otros paises: Suiza: 1 caso.
Suecia: 1 easo.
Inglaterra: 1 caso.

algiin miembro de la misma:

No se encontré ningiin caso en que algtin miembro de la fami-
ia hubiera sido tratado por pélipos en el intestino grueso; se inqui-
16 en especial respecto a los hermanos de los pacientes sin que
lograra algtin informe positivo al respecto.

Se averigué eso si, ciertos datos clinicos interesantes en 3 easos:

'L uno de ellos se constaté que una tia por parte paterna murié

& cancer del recto. En los otros dos casos el abuelo paterno y
1 tio padecieron de enterorragias sin que se pudiera averiguar

I
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II—Historia familiar que sugiera la presencia de pélipos en




ANTECEDENTES PATOLOGICOS
Fueron negativos en 56 casos.

Fueron positivos en 4 casos: dos casos fueron tratadog por
S.P.I. antes de tratirseles por pélipos. Los otros casos habiayp
sufrido amigdalectomias previas.

EXAMEN FISICO DEL PACIENTE

1.—Estado nutricional :

No informado: 3 casos.
Si informado: 53 casos.
Este segundo grupo puede ser dividido asf:

Estado nutricional regular: 18 casos. . . . . 33.9%
Estado nutricional bueno: 35 casos. . . . . . 66.1%

2,—Desarrollo:

No informado: 3 casos.
Si informado: 53 casos.

Este segundo grupo puede ser dividido asi:
Retrasado: 7 easos. . ., . ... ... ... 13.2%
Normal: 46 casos. . . . . . . . .. ... 868%

3.—Caracteres generales:

El estudio de los casos se redujo a los 28 casos en que fue
posible recabar sus antecedentes hereditarios.

a) Porcentaje en que se presentaron los distintos factores estu-
diados de manera individual :

1—Color de la piel : Blanca: 24 casos. . .. 85.79%
Color de la piel: Morena: 4 casos. . . . 14.3%
2.—Color de los ojos: Claros: 15 casos. . . . 53.6%
Color de los ojos: Negros: 13 casos. . . . 46.4%
3.—Color de los cabellos: Castafio: 15 casos. . 63.6%
Color de los cabellos: Negro: 13 casos. . 464%

b) Porcentaje en que estos factores se encontraron combinad
unos con otros:
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1.—Piel blanca, ojos claros y pelo castafio: 12 casos. . . . 42.89%

2.—Piel blanca, ojos claros y pelo negro: 3 casos. . . . . 10.8%
3.—Piel blanca, ojos negros y pelo negro: 4 casos. . . . . 14.2%
4.—Piel blanca, ojos negros y pelo castafio: 3 casos. . . . 10.8%
5.—P1iel morena, ojos negros y pelo negro: 6 casos. . . . 21.4%

4 —Hallazgos durante el examen fisico:

Examen fisico normal: 52 casos.
Palidez: 4 casos.
Delgadez: 2 casos.

5—Tacto rectal :

No informado: 1 ecaso.
Si informado: 55 casos.

Los resultados en este grupo fueron como sigue:

Tacto negativo: 5 casos. . . . . . ... ... 9.2%
Tacto dudoso: 5 easos., . . . . . . . ... 9.2%
Tacto positivo: 46 casos. . . . . . . . . . 83.6%

6.—Proctosigmoidoscopia.:

Efectuada en los 56 casos. El tiempo en el cual fue efectuada
varié, pudiéndose agrupar asi:
Como medio diagnéstico. . . . . . . . . . 46 casos

Planeada y efectuada durante el acto operatorio. . . . . 10 casos

En este dltimo grupo se comprenden aquellos casos en que
por presentar un pélipo proscidente o un tacto rectal definitivo
se decidi6 efectuar esta téenica durante el acto quirdargico.

a) Hstudio del grupo en que se efectus la proctosigmoidos-
copia como medio diagnéstico previo a la intervencién quirtrgica :

No se sedaron 8 ecasos. . . . . . . . . .. 174%
Si se usé sedacién en 28 casos. . . . . . . 60.8%
Se usé anestesia general en 10 casos. . . . . 21.8%

El tipo de medicamento usado para la sedacién estd reportado
€n 23 casos y en 5 no. De los primeros 23 casos se usé en su

totalidad, Nembutal o Seconal PO en dosis relativas a la edad o
Peso del nifio,
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La anestesia general se usé en 10s casos en que se trataba de

nifios pequeiiog cuya colaboracién era muy difieil ; estuvieron com-

prendidos entre los 2 a 6 afos. FEl tipo de anestésico usvaflo fl}e
éter en sistema abierto; en todos los casos se indiecd premedicacion
fuera de 4 en que no estd reportada en la papeleta.
b) Tipo de Proctosigmoidoscopio usado:
Esta seccién se refiere al largo y didmetro del Proctosigmoidos-
copio usado y no al tipo del mismo o clase de luz que presentara,

No informado: 24 casos.

Si informado: 82 ecasos. 7

El tipo de Proctosigmoidoscopio usado en este grupo fue:
1.-—Tipo adulto (25 em. de largo por 1 pulgada de diametro) :
26 €aS08. . . . . . . e e e o ... Bl29%

g —Tipo infantil (6 pulgadas de largo por 34 pulgadas de ;

didmetro) :

6»easos............‘.......17.8%A

3.—Longitud del trayecto examinado:

No informado: 26 casos.
Si informado: 32 casos.

La longitud alecanzada en este segundo grupo fue la siguiente:

De 20 a 25 cm.. 24 casos
Del5a19cem.. . . . . . .. . 3 casos
De9al0em.. . . ... ... ... 3 casos

¢) Complicaciones durante o luego de la Proctosigmoidoseo-

pia: ninguna.
'ESTUDIOS RADIOLOGICOS

a) Ntimero de estudios efectuados:
No efectuados: 38 casos.
Si efectuados: 18 casos.

Fueron positivos en 6 casos.
Fueron mnegativos en 12 casos.

b) Tipo de estudio efectuado:
Enema de bario simple con radiografia post-evacuacion: el
5 casos.

Enema de bario con estudio de doble contraste mediante inyec-
cién de aire: en-13 casos.

¢) Divisién del némero de casos positivog segtin el tipo de
estudio efectuado:

Enema de bario simple: fue positivo en una ocasién en 5
estudios.

Enema con doble contraste: fue positivo en 5 casos de los 13
estudiados.

d) Estudio comparativo del porcentaje de positividad de los
estudios radiograficos segin la posicién de los pélipos demostrada
por la Proctosigmoidoscopia :

Es de hacer notar que en los 18 casos en que se efectuaron
estudios radiograficos se encontraron polipos rectales, En la mayo-
ria s6lo se encontraron a este nivel, mientras que en 3 se encon-

traron asociados a pélipos en la regién rectosigmoidea y unién
rectogigmoiden :

1.—En el estudio radiografico de la region rectal: fueron posi-

tivos en 3 casos, 16.6%. Los pélipos estaban localizados a 7, 8 y

12 em. de la linea pectinea.
Fueron negativos en los 15 casos restantes, 83.4%.
2—En la regién sigmoidea propiamente dicha :

Fueron positivos en log 3 casos, es decir, en el 100%. Dichos
pélipos estaban localizados a 20 y 21 cem. de la linea dentada,

mientras que el otro estaba fuera del aleance del Proctosigmoidos-
copio. ’

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

1.—Grupo sanguineo y Rh:

Se logré efectuar en 18 de los 56 casos. De estos en 10 se logré
complementarlos con antecedentes hereditarios y caracteres gene-
Tales de cada uno de los pacientes, mientras que en 8 no.

Resultados en los 18 cagos estudiados :

Grupo A, Rh positivo: 13 casos. . . . . . . 72.2%

Grupo O, Rh. positivo: 4 casos. . . . . .. 2229

Grupo B, Rh positivo: 1 caso. . . . . . . . 5.6%
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Al hacer una evaluacién més cuidadosa del grupo sanguines Segtn el ndmero encontrado en el momento de examen:
A Rh positivo se encontraron ciertoy datos interesantes: de log 13
casos hallados 9 corfr‘espo‘ndier‘on‘ a aquellos casos en que se averi-
guaron log antecedentes de los pacientes; es de hacer notar que en
6 de éstos se encontré ascendencia extranjera. Ademés, al haeer
una comparacién de log distintos tipos que presentaban los pacien-
tes que tenian este grupo se encontrd que 5 eran de piel blanca
con ojos claros y pelo castafio.

7 pacientes presentaron 2 pdlipos.

4 pacientes presentaron 3 pélipos.

Tomando, por lo tanto, el caso en que varias veces se pudieron
constatar uno o varios pélipos se resecaron 75 poélipos en total.

2.—Tipo de pdlipos encontrados:

2—Examen de heces: Pediculados: 67 casos. . . . .« . o o . . . 91.9%

No efectuados en 3 casos. Segiles: 6 casos. . . . . . . . .. .. 8.1%

Si efectuados en 53 casos. Los pediculados presentaron un tamafio variable; su cuerpo

midi6 de 1 a 4 em. de didmetro, siendo la medida méas frecuente
de 2 em. En cuanto a la medida del pediculo fue de 1 a 3 cm.
Los sesiles por su parte fueron pequefios, llegando a medir lo més
1 em. de didmetro.

En este segundo grupo fueron positivos a pardsitos. . . . . 12 :
En este segundo grupo fueron negativos a paréasitos. . . . . 41

Los parasitos encontrados fueron Ascaris lumbricoides, Neca-
tor americanus y Trichiuris trichiura. Predominaron los dos pri-

meros. ~ 3.—Localizacién y altura de los mismos:

Respecto al nimero de casos parasitados que fueron tratados | Regién rectal: 65 casos. . . . . . .. ... 8%

antes de someterlos a la intervencién quirdrgica sélo en dos se Regién sigmoidea: 8 casos. . . . . . . . . 11%

eneontraron evidencias de haberlo hecho, mientras que en los otros Es interesante observar que sélo 1 pélipo se encontraba por

L arriba del alcance del Proctosigmoidoscopio. A continuacién se
resume de manera esquemética los lugares donde se encontraron.

no esta reportado.

CARACTERES MACROSCOPICOS

DE LOS POLIPOS LOCALIZACION EN LA CIRCUNFERENCIA

INTESTINAL DE LOS 73 POLIPOS ESTUDIADOS

1—Numero de pdlipos encontrados:

Fueron informados en 55 casos encontrandose en éstos: Cara Anterior,

Pélipo Gnico: 45 casos. . . . . . . . . . 803%

1926117

Pélipos miltiples: 11 casos. . . . . .. . . 19.7%

El ntmero de pélipos en este segundo grupo varié no sblo en Lateral Izquierda - Lateral Derecha

nfimero sino en époeca de aparieién.

Segtin la época de aparicibén:

En una sola ocasién: 10 casos., Cara Posterior

En varias ocasiones: 1 caso (recidivas?). j
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ALTURA EN QUE SE ENCONTRARON
LOS 73 POLIPOS RESECADOS

TRATAMIENTO

Se llegé a tratar 54 casos, pues en 2 rehusaron los padres some-

ter al nifio a tratamiento quirtrgico.

Se clasificé de la siguiente manera:

Sigmoides. . . . . . . .. : . . .
g 1 1.4% I—Polipectomia a través de Proctosigmoidoscopio o Proctos-
copio:
16 a 20 ems,. , . ., . . 4: 5.6% P
a) Ligadura de la base del pélipo y reseceitn quirdirgica
11 a 15 ems.. . . . . . . 5 6.9% ' del mismo: 51 casos.
1—Ligadura por transficeién. . . . . . . . 47 casos
2—Ligadura simple. . . . . . . . . . . D 0asos

6 a 10 ecms.. . . . . . . 34: 46.5% 1
Este procedimiento fue usado en pdlipos pediculados, utilizan-

la 5ecms. ....... 29: 36.9% dose material absorbible.

b) Seccién de la base con hemostasis y sutura ulterior:
9 casos. Este procedimiento se usé en los polipos

sesiles.

WIFRSNN

¢) Torsién del pedieulo con fulguracién ulterior de la

base: 1 caso.
d) Fulguracién total del pélipo: 1 caso.

IT.—Colotomia con polipectomia intra-luminal: 4 casos. En
ninguno de estos casos se hizo coloscopia.

TIT.—Reseccién colénica segmentaria: ninglin caso.

IV.—Complicaciones post-operatorias.

S6lo en 1 caso se presenté hemorragia al resecar el pélipo a

pesar de tener la base ligada por transficcién. Esta cedié a las

poeas horas sin necesidad de ningfin procedimiento quirdrgico,

~86lo con reposo y transfusiones,
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ig. Nimero 9—Caso Nimero 43 —Gran cantidad de formaciones
quisticas que se desarrollan a partir de Glandulas de la Mucosa
que recubre al Pélipo, cuyos conductos son taponados por
detritus celulares. :

DESCRIPCION DE RADIOGRAFIAS ADJUNTAS -
AL, PRESENTE TRABAJO

Fig. Nimero 1.—Caso Nimero 53.—Imagen del Colon con la Co- -
Pig. Namero 10 —Caso Numero 6 —Seccién Histolégica que mues-
tra la gran cantidad de Eosinéfilos encontrados en el estroma
de un Pélipo.

lumna Baritada llendndolo en su totalidad. No se notan masag
aun cuando hay area sospechosa de que exista masa en lg

regién sigmoidea.

fig. Ndmero 11.—Caso Niimero 47 —Ulceracién Superficial del Po-
lipo con pérdida de la mueosa que lo recubre, notindose tam-
bién Infiltrado Inflamatorio y Hemorragia en el Estroma cir-
cunvecino.

Fig. Ndmero 2—Caso Nimero 53—Con el doble contraste obtenido

al inyectar aire se demuestran 2 masas de regular tamaho en

el sigmoides correspondiendo a dos Pdlipos.

Fig. Nimero 3—Caso Nimero 43.—Imagen del Colon durante el ig. Nimero 12-—Caso Nimero 47 —Foto tomada mis de cerca

‘ Enema de Ba. en la que no se muestra ninguna anormalidad. para mostrar la hemorragia e Infiltrado Inflamatorio notado en ’

la Lamina anterior. [
Fig. Nimero 4—Caso Ndmero 43.—Radiografia tomada con doble o

contraste por inyeccién de aire que muestra masa polipoide

localizada en el Sigmoides.

aire para lograr un doble contraste durante el Enema de Ba.

que muestra dos Pdélipos localizados en el Sigmoides.

Fig. Nimero 5—Caso Nimero 37 —Placa tomada luego de inyectar
|
|

[i Fig. Nimero 6 —Caso Nimero 55 —Radiografia tomada en el perio-
il .
;11 do post-evacuacién que muestra un Pélipo localizado también
en el Sigmoides.

| DESCRIPCION HISTOPATOLOGICA

|

‘ Fig. Nimero 7 —Caso Nimero 4—Seccién histolégica que mues-
li tra la gran actividad secretoria de las células Glandulares de
1

la mucosa del Pélipo con formacién de gran cantidad de moco.

Fig. Numero 8—Caso Nimero 4—Una microfotografia tomada
més de cerca para mostrar la gran cantidad de moco producido
| por las células.
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Fig. Nimero 7.—Caso Numero 4.

Fig. Nimero 8 —Case Numero 4,

%

— 44 —

-Fig. Ntmero 9.—Caso Niimero .43.

. Fig. Nimero 10.—Caso Nimero 6.
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TERGERA PARTE
' ESTUDIO DEL TEMA EN GENERAL ¥
] REVISION DE LA LITERATURA

1. HISTORIA

La existencia de pélipos en la regién del recto y colon ya se
onocia desdle la época Grego-Romana, aunque por falta de estu-
ios anatomopatolégicos y autopsias era muy deficiente el cono-
imiento que tenian de los mismos. Algunos datos se pueden
imeontrar en la Era Galénica, pero sin que tengan ninguna impor-
ancia, ya que la mayoria son repeticién de los hallazgos griegos.
" Bs hasta el siglo XIX donde se encuentran los primeros casos,
siendo al parecer Menzel en 1721 (*7) el que reporté el primer
aso, siguiéndolo Lange en 1776 y Schneider en 1828. A partir
le estos reportes el problema fue buscado y estudiado con més
ﬂetenimiento, siendo Virchom en 1863 quien, luego de estudiar
fres casos reportados por otros autores, el que primero la deno-
niné : ‘‘Poliposis Colitis Cystica”’, sospechando que fuera produ-
'Eida por un proceso inflamatorio del colon. Posiblemente fueron

ulsiek en 1930, y David en 1934, los primeros en recomendar la
gtirpaeién de log pélipos (7). ' ‘

En la actualidad el conocimiento que tenemos de estas enti-
‘lades es cada vez mayor, gracias a los trabajos de pioneros como

© .McKenney, Erdmann, Morris y otros (*7), quienes como en todas

las otras ramas de la ciencia médica tratan de conocer el origen
de las distintas enfermedades que aquejan a la humanidad, para
que conociéndolas, sea posible curarlas Y prevenirlas.
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- %—INCIDENCIA
Puede valorarse desde tres distintos puntos de vista:

a) Incidencia General en la Infancio.—No existe una cifrs
definida, ya que varian mucho el resultado obtenido de un trabaje
a otro. Shapiro (**) revis6 el motivo de ingreso a las Salas Pedia
tricas de un Hospital General en el transcurso de 35 afios, encon
trando que 2,700 (2.34% del total de ingresos) fueron problemas
proctolégicos. De éstas sblo 139 se debian a lesiones anorr‘ectaleﬁ
y 1457 a diarrea; entre las primeras log pdlipos rectales ocupa
ron un segundo lugar con 101 casos, estando precedidos por 12
casog de fisura anal. :

El resto de los reportes, como ya dije, presentan una inci
dencia muy variable, reportando unos 10% (7), otros 4.7 % (%)
y atn 3% (°), en distintos grupos estudiados. El porcentaje més
bajo reportado en la literatura estudiada es el de las estadisticag
de Hines (*) que fue de 0.5% en 10 afos; encontrd 27 casos erl
492,747 ingresos. Hay que hacer notar que se trata de una Clinica
General Privada.

Helwig () en 1,460 autopsias de individuos de todas las
edades, reporté que los pélipos del intestino grueso se encontrabay
en un 8.22% y que este porcentaje no variaba casi nada al estudiax
en especial el grupo de nifios menores de 11 afios (**). Por otra
parte Lawrence (*°) encontré s6lo 2.37% de polipos adenomatosos
en 7,000 autopsias, aduciendo como causa de esta cifra tan baja
el haber ineluido gran ntmero de nifios: 25% del total de auto‘psias.‘;
Es de llamar la atencién que Helwig presentaba en su estadistica
un porcentaje muy semejante de nifios que el segundo. 3

Actualmente hay autores que consideran que la incidencia de
pélipos rectoclicos en la infancia es mayor de lo que se cree ().
A este respecto cabe sefialar las experiencias de Cole (°7), quien
estudiando el ntmero de casos diagnosticados y tratados en los
Hospitales Universitarios de Cleveland, Ohio, en la dltima década,{
en pacientes que presentaban pélipos comprendidos de los 5 afios
de edad en adelante, noté un alza marcada en la incidencia de
los mismos. Asi en 1946 s6lo fueron tratades 8 pacientes, mientras

que en 1955 fueron 47; en lo referente a casos de autopsia: en:
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1945 en 300 autopsias se encontraron 14 casos, mientras que en
1953 en el mismo ntimero de autopsias se reportaron 34. Hace
‘ver que esta alza puede ser debida a los mejores medios diagnos-
ticos con que se cuenta en la actualidad y a que el médico, teniendo
més en mente la posibilidad de afecciones proctoldgicas, las inves-
tiga con més frecuencia.

En Hospitales de Nifios la frecuencia es mayor, ya que algu-
nos (™) refieren tener 6 al afio, mientras que otros (3) llegan a
reportar hasta 20.

En resumen, se puede deeir que el porcentaje de pacientes in-
tantiles que padecen de Pélipos Adenomatosos del Intestino Grueso
varia mucho, yendo desde el 3 al 10%, mientras que én autopsia
| o] hallazgo de los mismos va del 2.5 al 8%. Por ciertos hechos
| hay autores que creen que la incidencia sea mayor.

, b) Respecto a la edad—En este aspecto Andren (**) hace
notar que la frecuencia de los pdlipos en los primeros treinta afios
| presenta una curva difisica, en la que la primera alza se presenta
| entre los 4 a 6 afios luego de log cuales viene descendiendo para
yolverse a elevar por segunda vez entre los 20 a 30 afios. Otros
autores reportan la mayor incidencia de pélipos en la infancia de
 los 2 a 4 afios (11-7°), prolongéndose este espaelo en algnnos estu-
. dios hasta los 5 afios (“?) y en otros hasta los 6 (*-).
Nadie sabe por qué a partir de los 6 a 10 afios la incidencia
L comienza a descender, pensando Burt (°*) que podria ser debido
 a que en esta época de transicién, sea més frecuente la amputacién
y expulsién espontdnea de los mismos.
En resumen, existe mayor incidencia de pélipos en la primera
-década de la vida que en la segunda, y en la primera son los afios
tde 2 a 4, donde se reporta con més frecuencia estas formaciones,

¢) Respecto al sexo—Para unos (*) existe ligero predominio
del sexo maseulino sobre el femenino. En la mayoria de los traba-
J0s se nota una incidencia semejante (3-).

d) Respecta a la raza—F uera de los trabajos de Lawrence (5°)
en que se demuestra que son mas frecuentes en la raza blanca
que la negra y otro en que se menciona este hecho, en comparacion
500 nifios de raza amarilla en los Estados Unidos, no se encontra-
on otros datos ().
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3.—ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La etiologia de los Pélipos Adenomatosos del Intestino Grueso
es desconocida, existiendo varias teorias para explicar su origen:

a) Teoria Mecdnica—Apoyada por varios autores ('-*) fue
propuesta por Ladd y Gross (*). En la infancia se observa en la
regién proctosigmoidea una mucosa muy redundante que forma
salientes, las que facilmente son traumatizadas e irritadas por el
paso de las heces endurecidas; esta irritacién mecénica produce
hiperplasia del epitelio glandular y uleeracién del superficial.
Se presenta a su vez proliferacién del tejido conectivo (tejido de
granulacién), que se infiltra de células inflamatorias tipicas de los
procesos cronicos. Por depésito de fibrina y restos celulares se
taponan los orificios grandulares y se forman quistes de retencion.
Creen que la distensién de estos quistes, la proliferacién del tejido
conectivo y de granulacién y acumulacién del infiltrado inflama-
torio sean las eausas que hagan crecer los pdlipos y no una pro-
liferacién neoplasiea.

Church (3t) apoya esta teoria considerando que la constipaeion

y la falta de hébito defecatorio regular son los dos principales .

factores en la produccién de log pdlipos en la infanecia. Si estos
dos factores se logran corregir, los segundos involucionaridn y aan
pueden ‘desaparecer. Gross () considera que el pdlipo es en un
principio sesil y que es por el paso de las heces, que lo traccionan,
que se vuelve pediculado.

b) Teoria Alérgica—Algunos piensan que por la gran ecan-

tidad de eosinéfilos que se encuentran en las secciones histolégicas,
existe algiin mecanismo alérgico en la produccién de estas for-
maciones (*°).

¢) Cambio sub-epitelial primario.—Teoria semejante a la me-
cénica postulada por Tuttle (*°); este autor opina que los polipos
se originan a partir de varias formaciones entre las cuales estan
log foliculog linfaticos o lipomas, principalmente los primeros,
quienes por un proceso irritativo-inflamatorio se distienden y pro-
truyen en la luz intestinal, arrastrando a.la poreién de mucosa queé
log recubre. El intestino trata de expulsar este cuerpo extraflo

produciéndose gran aumento del peristaltismo, lo que trae varias
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- sonsécuencias: en primer lugar estrecha la porcidn proximal de
esta masa hasta formar un pedieulo. En segundo lugar produce
_irritacién, hiperhemia y obstruccién del retorno venoso con la pro-
duccién del edema consecutivo. Es en este estado segtin Tuttle,
cuando se encuentra histolégicamente el cuadro tipico del pélipo
adenomatoso de la infancia.

d) Teoria Heredo Familiar—Turell (*) hace notar que en
su experiencia ha notado pélipos del intestino grieso en miembros
de distintas generaciones en una misma familia. Los que apoyan
dichas teorias asocian el origen de estos polipos con el de la poli-
posis familiar, por lo que se ruega leer el apéndice correspondiente
a la discusién de esta tltima.

¢) Teorta de Leuchtemberger—Hace varios afios Leuchtem-
berger (*°) encontré haciendo un estudio histolégico de los pélipos
' rectales, inclusiones intracitoplasmicas que por sus caracteristicas
tintoriales demostraron estar formadas por &cido Desoxirribonu-
cleico (ADN). Las encontré en los 63 polipos de la serie exami-
nada, pero no en 113 pdlipos originados en otros drganos. Hizo
' ver que era excepcional encontrarlos en las células de un colon

normal.

A partir de este estudio preliminar sigui6 investigando y en
un segundo informe (*') afirma haberlas encontrado en 600 pblipos
~del recto y del colon estudiados; en esta serie ineluyd careinomas
del eolon y pélipos adenomatosos de todas las edades. Los resulta-
dos fueron sorprendentes, pues encontrd las inclusiones intracito-
plasmaticas en todos los polipos, asi como en los procesos eancerosos
rectales y afin en las metéstasis hepaticas en dos de estos altimos.
Hace ver también que el ntimero de inclusiones es menor en los
polipos de infantes que en los del adulto.

Al diseutir la posible etiologia de estas inclusiones, descarta
variag posibilidades que son:

1.—Restos nueleares de células en vias de degeneracién, ya que
las células que las contienen y las del rededor presentan carac-
teres normales; ademés los restos celulares son pleomoérficos y de
tamaio variable lo que contrasta con las inclusiones que son redon-
 das y casi no cambian de tamaiio.
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2.—Restos nucleares de leucocitos degenerados: se deseartan
por las mismas razones arriba aducidas.

3.—Substancias resultantes del fracecionamiento de log alimen-
tos durante el proceso de digestién: hace ver que la aceién de las
encimas y en este easo de lag Desoxirribonucleotidasas actfian sobre
los elementos bésicos alimenticios, mucho tiempo antes de que éstos
lleguen al intestino grueso habiendo sido absorbidos en su mayor
parte antes de arribar al mismo,

4.—Finalmente concluye que puede tratarse de inclusiones
virales informando que los primeros estudios hechos con el mieros-
copio electrénico parecen apoyar esta teoria.

Helwig (*°) informé haberlas encontrado en sus casos de péli-
pos, asi eomo en los que padecian de colitis uleerativa crénica ideo-
pética.

1) Hiperplasia Epitelial Primarie.—Este término es usado por
Bockus (°*) para denominar la teoria sustentada por Dukes (1)
respecto a la causa etiologica de los polipos adenomatosos. Dukes
cree que es a partir de la mucosa intestinal, y especificamente de
las células epiteliales, de donde se originan los mismos; éstas prin-
cipian a hiperplasiarse en un 4rea de la mucosa intestinal hasta
legar a formar el pélipo, no explicando la causa que motiva el
inicio de este proceso; Robertson () considera que el meeanismo
que gobierna el desarrollo normal de la mucosa intestinal es de
caracter inhibitorio, explicindose el origen de los pdlipos como
una falla de este control sobre las células epiteliales; llega afn
a sugerir que dicha falta de control en la reproducciéon de las
células epiteliales pueda heredarse. Dukes considera que los pdli-
pos simples o lobulados se originan de la poreién profunda de las
glandulas de Lieberkiihn, donde las células epiteliales al proliferar
forman nédulos que erecen protruyendo en la luz glandular hasta
que la distorsionan y llegan a formar el pdlipo tipico. Cree que
el mecanismo por el cual se forma el pediculo en estos pdlipos
es el propuesto por Ladd y Gross (*). Log pélipos villosos por su
parte se originan de la porcién superficial de las glandulas lo que
les permite crecer libremente formando miltiples vellosidades.

Finalmente quiero hacer meneién a la f)p.ini(’)n de Valdez-Dap,e-
na (%), quien supone que 1os pélipos se originan de una ilteré01(11;
en la mucosa la que puede producir o 1o uiaa reacel.onle(ril‘
submueosa; si esto sucede se producird un pélipo pediculado ¥
si no, éste serd sesil.

De la -discusion anterior se despren(%e que aun cuand o
miltiples teorias, la etiologia de los polipos adenotma.tososdno o
de la infancia sino también de los del adult}o, perman?ce ers,c no
cida. Actualmente goza de mayores simpatias la teorla mecan ,’ .
sin mencionar otras teorias

o existan

No se puede terminar este capitulo
que a la fecha no se les da ya importancia:

a) La teoria de Ribbert (%) que cons?dera' el Ovrigi(?n se I;Sl
“pélipos en general, a partir de restos embrionarios 10@ 1za‘osna0
la mucosa intestinal. Hs una teoria que puede ace‘pt‘a,rse,dmllat. °
se halle en presencia de otro tipo de tumor que' no -sea e 1;)0_
de pélipo adenomatoso, ya que como veremos al discutir sus ?iica
teres microsedpicos son muy semejantes a los de la mucosa col0

normal. N

b) La teoria de Coffey ¥ Bargen (*°) que crefan que los pohpi)s
ge originaban a partir del punto donde penetraban los vasos sa
guineos. Actualmente estd desechada.

4. ANATOMIA PATOLOGICA

El aspecto maeroscopico de los polipos infantiles es en general

igual al de los adultos, midiendo de milimetros hasta mes de aclzz
centimetros de didmetro (7). Se presentar},covmo ‘pe‘quenas’ 1m :

de color rojo cuya movilidad estéd en relacién al tipo de polipo ¥y
tamaiio del mismo (es mayor en los pediculad(})s‘y en los fle gran
tamafio). Otra caracteristica es que sangran fafllmente m::(mis (3(;1;1111'
do hay un proceso inflamatorio agudo asc?01ado ( )’. Se puEe ed "
que el color que se observe en un pélipo estara CO‘IldlClOnE,L f)‘

volumen de sangre que contenga, al namero de focos hemorragl(;i)s,
grado de congestién y niimero de ulceraciones que presente (34).

capitulo referente a 1a clasificacion

sos del intestino grueso pueden
n al parecer més

Como se ha hecho ver en el
de los mismos, los pdlipos adenomato ‘
presentarse sesiles 0 pediculados ; éstos altimos so0

Helwig (**) también los cree de origen mucoso, pero considera
que los caracteres macroseépicos sblo son diferencias de crecimiento
v no de lugar de origen.
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frecuentes que los primeros como se desprende de las estadisticas
de Turell ("), en las que de 68 pdlipos encontrs 42 pediculados.
Las estadisticas de Hines (*) también confirman lo anteriormente
expuesto, pues de 27 casoy 22 eran de este tipo. Bl largo del
pediculo también puede medir de milimetros hasta varios centi-
metros. DPor su parte los sesiles pueden alcanzar ocasionalmente un
didmetro hasta de diez centimetros, llaméandoseles entonces Pélipos
Adenomatosos Gigantes (%),

Histopatologio.—Aunque macrosedpicamente los pélipos ade-
nematosos de la infancia son idénticos a los del adulto, micros-
copicamente no sucede lo mismo (7). Presentan varios caracteres
comunes con los segundos y otrog que les son propios:

A) Caracteres comunes:

1.—Son masas caracterizadas por hiperplasia de células epite-
liales de tipo mucoso, las que tienden a agruparse formando glan-

dulas y en filas paralelas, perpendiculares a la membrana basal
(7-28.48)

2.—Los ntcleos de las células glandulares estin localizados

uniformemente muy cerca de la capa basal, lo que se conoce como
Polaridad Basal (°°).

3.—ULa actividad secretoria de las mismas varia, considerandose
que a mayor hiperplasia hay menor cantidad de moco. Nétase
si hay hiperplasia un citoplasma més baséfilo y el nficleo hiper-
cromético (2*).

4—El tejido conectivo que forma el estroma del pélipo puede
variar desde escasas fibras conjuntivas hasta llegar a formar un
verdadero pediculo (*°). Este esta constituido por abundante teji-
do coneetivo, mostrando en su interior vasos sanguineos y linfé-
ticos (*): A veces la muscularis mueosae puede insinuarse y aun
llegar hasta el borde distal del pediculo (*°). Est4 recubierto por
una sola capa de células epiteliales que para algunos es extensiéon
de la mucosa colénica normal que rodea su implante (*°).

B) Caracteres especiales de los pélipos de la infancia: .

1.—La cantidad de los elementos glandulares es menor que en
los del adulto. Ademés existe gran cantidad de quistes de reten-
cién formados por obstruccién de los orificios glandulares (7-3-34).
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9 —Ta cantidad de tejido conjuntivo es mayor que en los del
adulto (7).

3. Existe marcado infiltrado celular inflamatorio de caracter
erénico a predominio linfocitario, aunque también hay le.ucomtos;
éstos aumentaran cuando existe un proceso inflamatorio agudo .-

(T,

4—TExiste gran cantidad de eosindfilos en el estroma (7).
5—Hay gran congestién (*7) y es frecuente encontrar eviden-
cia de hemorragias recientes.

6.—TEs frecuente encontrar ulceraciones superficiales.
7—Poco queda que agregar a lo dicho en el ea‘pit}ﬂ‘o de Pato-
genesis y etiologia sobre las inclusiones intracitoplasméticas descu-

biertas por Leuchtenberger ('°-*'), baste con recordar que son
pequefias inclusiones de 1 a 1.5 milimicras de didmetro que pueden

tomar formas que van de lo redondo a lo ovoide rodeadas de un

halo claro. Pueden ser encontradas solas o reunidas en pequeﬁa's
colonias o como diplococos (Leuchtenberger ha sugerido la posi-
bilidad que esta Gltima forma sea la imagen correspondiente a u'na
fase de reproduccién). Aungue pueden encontrarse en cualquier

parte presentan especial preferencia para situarse cerca de la por-

cién basal de la capa mucosa (*°).

Se colorean mal con Hematoxilina Eosina teniéndose que usar
la coloracién de Feulgen para ADN con la que se logra ver hasta
el halo. Cabe sefialar que en seeciones no hidratadas no apare-

« cen (%),

Por las primeras. caracteristicas apuntadas anteriormente es
que se dice que los polipos en la infancia son ricos en estroma y
pobres en glandulas (7). Hay que hacer notar que es frecuente

- encontrar en la superficie abundantes detritus y células de desca-

macién, sierido probablemente los res‘po‘nswa‘ble's del taponamiento de
| los orificios glandulares (**).

Algunos autores opinan que cuando se encuentran adenomas
en el nifio de tipo del adulto debe sospecharse que se trate de una
b poliposis familiar intestinal (7). En general, aun cuando se pue-
~dan encontrar estas pequefas diferencias, se puede decir que la
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apariencia microsedpica de los pélipos simples y la de aquellos
vistos en la poliposis familiar intestinal es igual, mientras los se-
~gundos no sufran degeneracién maligna (°%).

que en ambos, como ya dijimos anteriormente, es el recto 3. mgs
atacado. Las estadisticas de Turell (7) basadas e-n,e.l estu, 1? 0;
68 casos clinicos es muy ilustrativa al/re.spe‘cto‘: pélipos 1u;1;1cizé.-
82.9%, miltiples: 17.1%. Entre estos tltimos el 75‘7(:D ‘se‘ ) o ei
ron s6lo en el Recto, mientras que el 25% se encon rarog

Recto y Colon.

La mayoria de los autores no reporta en ninguno de los casos
estudiados por ellos, degeneracién maligna (7-°-10-11.12.55)  Pop ¢]
contrario Kennedy (°) report6 en 11 casos de pélipos del colon
9 adenocarcinomas grado I de baja malignidad; otros autores
aceptan la malignizacién como un peligro potencial (**). Surge
una fuerte discusién alrededor del problema que representa valorar
cuando es maligna y cuando no lo es una formacién de esta natu-

raleza; este problema serd planteado cuando se discuta la Poliposis
Familiar del Colon.

5 SINTOMATOLOGIA

i ipi fec-
(Clasicamente se deseriben 5 sintomas como tipicos dl; esta ares
i : ue res-
ci6n, pudiéndose presentar una gama muy .veixf'la@a, en | ((; (gl o
pect’a, a su asociacién entre si, época de aparici6n, intensidad,
- cibn, ete. N
| ie ico
© La evolucién de los mismos cuando el paciente busca al‘medt
uede variar de horas a aiios (7). En orden de frecuencla estos
\p y

| sintomas son:

Por el momento, a pesar de estos informes el consenso general
es de que la capacidad de malignizacién de los pdlipos simples es
igual a la que presenta la mucosa colénica normal ('), es decir,
no las consideran como lesiones pre-cancerosas como sucede con

lag del adulto. Una consideracién distinta se debe hacer de las
lesiones de la Poliposis Familiar del Colon, lo que se hara en la

seccién correspondiente.

Localizacion y mimero.—Casi todos los trabajos sefialan que
es la porcién izquierda del Intestino Grueso donde se encuentra
el mayor porcentaje de pélipos (3-7-8-11.50.9%) v an dsta el 75
(") a 90% (") estAn en los primeros 20 a 30 centimetros por
arriba de la linea dentada; esto quiere decir que estdn al alcance
del proetosigmoidoscopio, quedando en consecueneia sélo 10 a 30%
de pélipos fuera del alcance de éste (1').

Anatémicamente las zonas méis frecuentemente atacadas son |

el Reeto y Sigmoides siguiéndoles en orden de frecuencia el Ciego,
Colon Ascendente y Transverso (*). Gross (3) encontré en su esta-
distica de 203 casos 144 pélipos en el recto, 21 en el sigmoides ¥
8 en el descendente lo que da un total de 173 pélipos localizados
en la porcién izquierda del intestino grueso. Con respecto a la

pared mas frecuentemente afectada Gross considera que es la pos-
terior.

Valorando el nimero de pélipos que se ha presentado en los
casos estudiados por distintos autores, se llega a la conclusién gue
son més frecuentes los pélipos Gnicos que los miltiples (*-5.7) y
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‘ i i ¢ heces.
sanguinolentas en la superficie de las h

* A ente (3_5_6_7_11_40_54_
a) Enterorragic.—Es el sintoma mas frecue

6071 73.75.79.84)  Algunos usan el término de He‘ma’co‘c?ema para
nombrarla (2). Generalmente es intermitente y pequena, prese:n-
tandose en forma de gotitas al final de 1a defecacién o como estm?s
an Ta cantidad fluctiia

. ‘ vor
entre los 2 a 5 ¢. ¢. Es raro que 1a hemorragia sea fan severa

rd ' ; e M O

como para producir anemia. Es més frecuente cuando el polip
] ’ . ey ) T‘O_
_sufre inflamacion aguda; ademés las posibilidades de que se, 1p °
e 3 ., .
- duzea también estan en relacion directa con el didmetro del polipo,

i i tismo.
pues asi serd la extension de superficie expuesta al tra@a
Entre las causas que producen enterorragias, los polipos ocu-

. pan un segundo (®) a un tercer lugar (™), segln las dlfereri(;s
L estadisticas, existiendo algunas en que ocupan el cuarto lugar (*°).

N nte
Andren (°*) en un estudio sobre las causas etiologicas de ent

En resumen, podemos deeir que la enter‘o.rra.gia es el si.nto‘ma
Imés frecuente ; usualmente es intermitente y dlscre‘g?. Pé)r szag;
tidad puede ser visible a simple vista u oculta' ( )';1 ulator 0 %
presenta en la primera forma es en poca cantlda.fi e eod_ Ja
no mezelada con las heces ¥y generalmente no asociadas a. 1.ar%'e .

Para complétar la discusion de este sintoma, me per{mto ’c:far
en forma breve las entidades que pueden entrar en el diagnostico
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i ifiez s6 poTt: responsable en un 10%.
rorragia en la nifiez solo los reporta como resp .




dlferencia,l de una enterorragia en la infancia: Constipacién (]
j&ausa‘més frgcuente), Diverticulo de Meckel, Diarrea Infecciogy,
mebiasis, Fisura Anal, Proctitis o Procesos Sistémicos como Es’

corbuto o Discrasias sanguineas (5-75.%) Es en estas ocasioneg

en donde el proctosigmoidoscopio es de incaleulable valor. Se debe
recordar eso si, que a mayor altura se encuentre la fuente de san.

gramiento mas obscura serd la sangre y estard mezelada con las

heces (7).

b) Protrusion o prolapso del pélipo a través del ano.—Se pre-
sent\a,r de manera pasajera y no dolorosa al final de la defecacién
("-11-54) pudiéndose reducir espontidneamente o por maniobras sim-
ples geneljalmente efectuadas de manera empirica por los padres
Es‘e‘xcepcmnal que permanezea afuera por espésmo e irritacién dei
esfinter anal que le impida volverse a redueir, ocasién en que se
presentard dolor (). Algunos encontraron q’ue este sintoma se
presenté en un 20% en sus casos estudiados (**).  Los pélipos que
frecuente.mente protruyen son los localizados en el recto aunque
hay gcasmnes en que pdlipos localizados bastante a.ltos, pueden
también hacerlo merced a dos factores: 1.—Pediculo muy largo (7)

2—La redundancia tan mar
cada que presenta. ]
normalmente a esta edad (). ' S e

. hc) ,Dolovr.——Es bastante raro; Hines (') sélo encontré referido
icho sintoma en 6 de log 23 casos que estudi6. Puede ser produ-

: var (). I I 1 1 l Y erel 'es arac

1—Por invaginacién : serd de tipo oclusivo (5.8.7.5¢)
2— i6 soci '
Por traceién de 1a pared: asociado con la defecacidn,

se ?resenta con cardcter intermitente refiriéndolo el
pa‘cmr}’fe como tironeamiento de algo interno o como
retortijon (™).

3.—Por irreductibilidad del pélipo prolapsado debidb a
espasmo.del‘ esfinter anal con reaccign inflamatoria
consecutiva: toma un caricter constante y fuerte ().

Pue i 4
. de decirse que gl dolor mas frecuente es el producido por
primeros dos meeanismos mencionados, -

d) Trastornos en el habito

intestingl,~I resentar
d0s forman. estingl~—Puede presentarse en
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i.—Constipacién : es bastante rara (*), aunque algunos la
reportan en segundo lugar (°°). Se debe recordar
que algunos la consideran, juntamente con la falta
de hébito defecatorio regular, como los prineipales
factores de produccién de los pdlipos en la Infancia.

2—Diarrea: es més frecuente. Generalmente es discreta
(%) e intermitente, sin ningtn earacter especial fuera
de acompafiarse ocasionalmente de sangre y moco al
final de la defecacién (°-%°).

¢) Expulsion espontinea de masa polipoide.—Se presenta

excepeionalmente (7-7¢). Turell (") reporta este sintoma en uno
de sus 68 casos Hughes () supone que la amputacién egpontanea

y expulsién consecutiva de un pélipo rectal puede ser la explicacién
de aquellos casos en los que luego de una enterorragia mas o menos
severa, cede toda la sintomatologia y que al examinarlo no se
encuentra ninguna causa.

El mecanismo por el cual se llega a desprender un pélipo es

"deseonocido; algunos (*) suponen que los pélipos pediculados pue-

dan sufrir torsién del mismo durante la actividad peristaltica que
acompafa al paso de las heces con amputacién consecutiva del
‘extremo distal del pélipo.

Otros sintomas menos frecuentes son:

f) Anemia—Es rarisimo observarla (°-°-") pudiéndose consi-
derar més bien como una complicacién que como parte del cuadro

- clinico tipico. Es de notar a este respecto los datos sunrinistrados

por Turell (7) quien en sus 68 casos encontré en 5 que ésta habia
sido el primer sintoma (7.3%).

g) Expulsién de moco asociado a las evacuaciones,—Se obser-
va con mayor frecuencia durante los periodos diarréicos.

6.—COMPLICACIONES

‘Aunque de incidencia ocasional es importante conocerlas.
Entre las mismas y en orden de frecuencia se pueden mencionar:

@) Hemorragia intestinal severa.—Reconocida como una de las
_complicaciones més frecuentes (®), su causa todavia permanece
.desconocida. Se mencionan como posibles mecanismos: la ampu-
tacién y expulsién esponténea de un pélipo (™), el grado de infla-
macién y tamafio del mismo (*). o




Es importante valorar la intensidad de la misma, en funeigy
de la cantidad y frecuencia con que se haya presentado y la edaq §
del paciente, ya que sabido es que los nifios pequefios toleran muy
mal las hemorragias por la anemia consecutiva ®%).

én la estadistica de Gross sélo répresentan el 21% (%) ; este por-
‘eentaje se ve més reducido por el hecho de que en él estan invo-
lucradas otra serie de causas capaces de producir invaginaeiones
fuera de los poélipos. Otro dato que no fue posible encontrar en
1a literatura consultada fue la frecuencia con que se presentaba
la invaginacién en los distintos segmentos del Intestino Gruaeso.

El tratamiento de la misma sers conducido con el mismo crite-
Tio que se sigue con cualquier hemorragia de origen coldénico.

b) Anemia—Esta condicionada a los caracteres y duracién de
la hemorragia. Generalmente es secundaria a pequefias hemorra-
gias, pero repetidas.

e) Irreductibilidad del pédlipo prolapsado por espasmo del
esfinter anal con reaccién inflamatoria secundaria.—Sucede rara-
mente, siendo una complicacién muy dolorosa (™).

7) Degeneracion maligna.—Esta posibilidad se considera ex-
cepeional y rarisima. La mayoria de los pocos casos en que se
 ha, encontrado, la constituye Pacientes que padecian de Poliposis
t Familiar del Colon por lo que este problema se discutird en el
capitulo correspondiente a esta variedad clinica.

¢) Inflamacién y wlceracién.—En general se encuentra eviden.
cia de un infiltrado inflamatorio crénico en los pélipos adenoma-
tosos del nifio. Pero también es frecuente encontrar procesos agu-
dos asociados a ulceraciones superficiales (*-%3),

d) Invaginacién.—Aun cuando no hay dato especifico al res-
pecto, parece ser la complicacién que sigue en frecuencia a las tres
anteriores (*). La invaginacién en general, es una de las causas
més frecuentes de obstruccién intestinal en la nifiez (8-85.86.58_84) i
SF presenta mis en los varones de 4 a 10 meses de edad (5-%), Varios son los elementos que nos permiten llegar a un diag-
slendo muy frecuente observarla en nifios bien nutridos y del sexo Bnistico respecto a la existencia o no de pélipos en los nifios, éstos
masculino més que femenino (353858 01 pon :

7—MEDIOS DE DIAGNOSTICO

T s

a)' La historia.

b) Tacto rectal.

¢) Proctosigmoidoseopia.

d) Estudios Radiolégicos.

. e) Coloscopia.

f) Transiluminaecién de la pared colénica.

En la mayoria de los casos la etiologia de la misma no puede
ser determinada (3.35.36.58.50_e1) ; los pélipos a su vez son ung de las
causas, en aquellos casos en que se encuentra evidencia macroseépica
del factor etiolégico desencadenante de la invaginacién. El por-
centaje de los mismos es mmuy pequefio, variando de 0.7% (?) al
3% .(5”) segin distintas estadisticas. Se debe hacer constar que
en ninguno de estos estudios se hace mencién g la localizacién de
los mismos en el tracto gastrointestinal ; es por esto que el estudio
de (?beﬁhfelman (**) es muy interesante, ya que estudiando 95 casos
de invaginacién sélo encontré 16 en los que se pudo demostrar
un factor etiolégico o causal de la invaginacién y de éstos sélo 2
e.r_an. producidos por polipos; la localizacién de los mismos era la
sigulente: uno en el Ileon y el otro se hall6 en el Sigmoides.

¢ TFinalmente nos referiremos a la Biopsia que presenta ciertas
caracteristicag especiales.

a) Historie—En la mayoria de las ocasiones permite sospe-
char la existencia de pélipos, ya que cominmente el conjunto de
Bintomas es sugestivo (5-7-3).

B b)) Tacto rectal—Es uno de los medios més valiosos y simples
fle efectuar. Su téenica es bien conocida estando solamente con-
aindicado en casos de lesién anal muy dolorosa o si existe estenosis
kel ano. No debe’kefectuarse con brusquedad sino se aconseja
Bantener una presién constante y moderada sobre el esfinter hasta

. En lo que - respecta al porcentaje ‘de invaginaciones produ-
cidas Qor polipos en el Intesting Grueso, ,no fue posible hallarlo;
puede inferirse eso sf, seglin se desprende de la discusién anterior,
que debe ser muy baja, ya que las mismas igvégin@giones colocélicas
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veneerlo (5-7-%).  Se podr4 utilizar el dedo tndice de los dos afiog
en adelante (7-*) mientras que en nifios més pequeiios se debe
introducir el mefiique bien lubricado para evitar maniobras dolo.
rosas y valorar si se puede introducir o no el indice. Algunog
aconsejan efectuarlo en posicién de Simms y evitar la genupeg.
toral (22),

# —Finalmente se debe recordar que el erecimiento paulatino
del nifio trae aparejado el aumento del diéfne‘tro y largo.del Intes-
tino Grueso, lo que hace variar las relaciones y alcaxzces‘ de los
distintos medios de diagnéstico. Para dar una idea mas clara de
lo mismo se ha resumido esqueméticamente a.lgunas de lgs earac‘f
teristicas que presenta la regién recto-sigmoidea en el curso de

Creo que antes de seguir adelante es conveniente hacer algunag | distintas edades.
consideraciones generales sobre la anatomia de Ia Regién Rectosig.
moidea y del Intestino Grueso, asi como de las distintas posicioneg

usadas en Proctologia.

Respecto a las caracteristicas de la Pelvis y del Intestino
Grueso en la infancia, se pueden resumir como sigue:

1.—La Pelvis Infantil es més cilindrica Yy pequefla que la del

adulto (78-79-8¢), I 6» . y
., 3 . J ¥,
2.—Kl saero en el recién nacido y en los primeros afios de edad 5 2 it
no forman con la Columna Lumbar el Promontorio, pues sigue el 3 -4-

mismo eje; esto trae como consecuencia que todas las paredes de
la porei6n recto-sigmoidea estén expuestas por igual al traumatis- -
mo producido por el paso de las heeces. No se puede decir 1o mismo
en los dltimos afios de la infancia y en el adulto, en que por la
presencia del promontorio se angula esta poreién del Intestino

Grueso, volviendo més vulnerable la pared posterior del recto
(78.70.84)

e o -
] b 4-QL. - :
‘ Qb -G ~

LM rRos Qctwm JSctm Belm,  (Belm 15 lm Licdw

(*)  (*¥) (FE*) (F***)

(*) Recién nacidos. (**) 4 meses a 2 afios. (***) 3 a 10 afios.

, , (*¥**%) Adulto.
3.~—Las valvulas de Houston estin presentes al nacer, pero

son pequenias y aplanadas por lo que ‘practicamente no son visi-
bles (7-%), Al pasar los afios se van desarrollando hasta llegar
su tamafio normal alrededor de los 4 afios.

Cuadro comparativo del Recto y Ano durante su evolucién en distin-
tas edades (tomado del Manual de Proctologia de Granet, Pag. 67).

Respecto a las posiciones en que pueden llevarse a cabo estos

4.—La mucosa intestinal es muy reducida, estando débilmente - procedimientos, dos son las principales: la Genupectoral y la posi-

adherida a la pared muscular ().

¢ién de Litotomia.
5—El largo total y grosor del colon al nacer y en los primeros

afios es la mitad y la cuarta parte del adulto respectivamente.
A partir de los dos afios esta diferencia es minima, desapareciendo
completamente en los tltimos afios de la infanecia (7). —(Ver
figura nimero 1),

a) Posicién Genupectoral—Se usa frecuentemente para Proc-
- tosigmoidoscopia (28-78.79-84.91),  Se utilizan de preferencia mffsas
especiales cuyos segmentos se pueden angular, brindindole asi al
Paciente lIa mayor comodidad posible; esto trae eomo eonsecuenm.a
una buena relajacién muscular. Muchas veces se logra una posi-
¢ién més confortable poniendo una almohada debajo del cuerpo
 del paciente en la zona donde los segmentos de la mesa se angulan.

6.—En el nifio pequefio el repliegue peritoneal anterior es muy
bajo, llegando el fondo del saco a nivel de la euarta vértebra
sacra (7).
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radiografico en 3 (11%). Es conveniente hacer notar que la uti-
lidad de cada uno de estos medios diagndsticos estd condicionada
a la localizacién de los poélipos, asi en la estadistica ‘de Hines se
encontraron 18 pélipos en el recto, 7 en el Sigmoides y 7 en el resto
del Intestino Grueso. Una discusion més extensa a este respecto
ge hara al tratar del diagnodstico radiogréafico de los poélipos.

Como decia, es una posicién bastante buena y generalizads,
Al valorar sus ventajas podemos citar: 1.—Es bastante ecémodg
y permite una buega relajacién (2*-*). 2.—Todas las visceras por
la ley de gravedad se movilizan hacia el hemi-abdomen superior, -
lo que hace ponerse mis tenso el meso sigmoide, facilitando asi’
la introduccién del sigmoidoscopio (%), 3.—Ademéas se disminu-
ven, en caso de perforar el Sigmoides, las posibilidades de herir
otras asas intestinales, ya que éstas se van hacia arriba (7°-%).

Ademis de ser un medio de diagndstico inapreciable se usa
como coadyuvante en el tratamiento de los mismos. ¥sta limitada

Las desventajas que se le aducen son: ) Debido a la movi-_ su utilidad a la longitud del trayecto estudiado y a otra serie de
lizacién de todos los 6rganos intra-abdominales es facil que al
efectuar el tacto rectal no se palpe una masa localizada en el fondo
de saco de Douglas ("-"-*%). b) Ademis un pélipo por la misma
causa puede retraerse merced a un pediculo més o menos largo y
a la redundancia de la .mucosa (%¢), hasta el grado que no sea
posible visualizarlo afn con el sigmoidoscopio. ¢) También se
dificulta la reseccién de un pdlipo a través del proetosigmoidos-
copio, si éste estd alto, corriéndose el peligro de dejar la base del
mismo ("-%-), d) Cuando se administra anestesia general difi- |
culta los movimientos respiratorios. 4 '

factores que estudiarin a su debido tiempo.

Al efectuarse una proctosigmoidoscopia en el infante se deben
valorar varios aspectos especiales que obligan a planearla con méas
cﬁidado que en el adulto. Estos distintos aspectos se pueden resu-

mir como sigue:

a) Preparacién previa ol Examen—Aun cuando hay todavia
- ‘algunos que se oponen, el consenso general es que debe prepararse
el Colon del nifio antes de este examen (?3-26-55-95.%5. Lo que se
' utiliza son Enemas generalmente de agua simple en nimero de 3
. a 4 en lag 24 horas previas a éste; la mayoria acepta parcialmente
b la conducta de poner un enema por la noche, otro por la mafiana
-y el Gltimo dos horas antes del examen, advirtiéndosele a los padres
. de insistir hasta que el agua salga lo méas clara posible (**). La

b) Posicion de Litotomia.—Se consigue poniendo las piernas
en patines especiales. Aqui la situacién es opuesta a la posicién
anterior, pudiéndose considerar como ventajas las desventajas de
la primera y viceversa. Ambas son dtiles, estando condicionada:
la indicacién de una u otra a la experiencia del examinador y las
caracteristicas especiales que se presenten en cada caso en par-
ticular. ‘

cantidad de agua a utilizar en cada uno varia segiin la edad, reco-
mendandose en nifios pequeilos no pasar de 250 ¢. c. en cada
: _ - enema (°), mientras que en los mayorcitos se puede introdueir
3.—Proctosigmoidoscopia—Es uno de los procedimientos de
mayor valor en Proctologia, tanto que no se puede considerar un
examen proctolégico satisfactorio si no se efectiia este.procedi-
miento (°°). En el caso en particular de los poélipos se puede decir
que la opinién es la misma (*%); varias estadisticas la apoyan:
Nelson (°) reporta que en 42 casos estudiados, 31 fueron diagnos-
ticados durante la proctosigmoidoscopia (78%) y 11 radiolégica-
mente (22%). Hines () trae una estadistica aun mis demostra-
tiva permitiendo hacerse una idea general de la utilidad de varios
de los distintos procedimientos diagnésticog usados: de 27 €asos
estudiados se hizo el diagnéstico por medio del Tacto Rectal en
solo 5 casos (18.5%); por proctosigmoidoscopia en 22 (81%) ¥

L una cantidad casi igual a la usada en los adultos.

Algunos aconsejan agregar al agua Dioctilsuceinsulfonato de
Sodio (Colace) en soluciones al 1 6 5% en cantidades de 5 a 10 c. c.
- por cada 500 c. e. de agua a usar, ya que consideran que con esto
Se¢ mejora la aceién de los enemas (™). Dichos enemas tienen
¢omo funcién principal limpiar el lumen intestinal de heces; aun
 cuando producen moderada irritacién y lavan las secreciones sig-
moideas permitirdn una mejor visualizacién de la mucosa intestinal
umentando las probabilidades de encontrar formaciones poli-
poides (). ‘
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Se puede complementar esta preparacién econ una dieta pobre .

en residuos en las 24 horas previas (®®). La mayoria no cree ses

necesario administrar purgantes en los dias anteriores ya sea aceite

de ricino (') o leche de magnesia (®).

b) La administracion de sedantes o amestésicos duramte la
proctosigmoidoscopia—Este punto estd todavia sujeto a gran dis-
cusién ; es de suma importancia, euando se piensa en la pobre coope-
racién que brindan la mayoria de los nifios durante el mismo,
La excitacién que usualmente ge produce hace mas peligrosa la
introduceién de este aparato, ya que un movimiento brusco del
paciente puede precipitar una perforacién intestinal. El uso de
sedantes o anestésicos también tiende a evitar el trauma psiquico
que produce en el nifio el efectuarle este medio diagnéstico (78-%¢),

La totalidad de los autores acepta que es necesario el uso de

estos medicamentos en nifios pequefios (33-55-37) | pero donde surge
la discusién es en qué casos se usan unos y otros y hasta qué edad

estdn indicados. En general se debe usar lo menos posible la .

anestesia general, fuera de log casos en que el paciente coopera
poco o es menor de 5 afios ("-%%); en este caso se debe llevar
a cabo en un Hospital y econ todos los cuidados de rigor. El tipo
de anestésico mas usado es el Eter administrado por Sistema abier-
to ("-%4-56) ; hay algunos que usan la Morfina por via parenteral
(78_86).

Respecto a la sedacién es preferible utilizarla en la - mayoria
de los nifios arriba de los 6 afios, ya que asl se asegufa una mejor
colaboracién (7-22.78.8%)  A] hablar de sedacién se busea dismi-
nuir la excitabilidad del sistema nervioso con lo que se logra calmar
al paciente y disminuir sus reflejos (1°°-10). El medicamento més
usado es el Nembutal (*-%-%¢) que puede administrarse PO. en
~dosis de acuerdo a la edad y peso del paciente o por via rectal
en supositorios de 0.12 grs. (%-%°), El tiempo de administracién
del mismo antes del examen varia entre 1 a 2 horas (*%). Otros
medicamentos usados son el Sulfato de Codeina asociado a Atropina
en inyeccién Se. administradas al llegar el paciente a la Clinica
y en dosis variable segtin la edad del mismo (%%).

¢) Largo y didmetro del pmctosigmoidosco;)io @ usar—Es muy
importante la valoracién de estos dos factores, ya que se tendran
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que variar segin la edad del nifio (leer las earacte'ri§t%cas de la

] egibn Rectosigmoidea en el nifio discutidas en el inicio de este

Capftulo). .

Las distintas medidas y tipos de aparatos a usar varian mucho

geglin la experiencia y escuela de cada Autor, pero en general se

pueden sacar ciertas conclusiones:

1.—En el periodo comprendido entre el nacimiento ?asta 1(.)s
3 meses de vida, se puede usar un proctosigmoidoscopio
de 14, pulgada de didmetro por 6 pulgadas de 1ongitud' (%%)
(los de 14 pulgada de didmetro no brindan buena visua-
lizacién de la mucosa intestinal (22).

9.—De los 4 meses a los dog afios, usar un aparato de 11/16
pulgada de didmetro por 6 pulgadas de longitud (*°).
3.—A partir de los dos afios, surge fuerte discusi(’)n‘, ya.que
mientras unos aconsejan seguir usando Proctosigmoidos-
copios pequefios (*3-*¢) (de los 4 afios en adelante usan
uno de 34 pulgada de didmetro por 8 pulgadas de 10ng1—
* tud), otros usan instrumentos de calibre y. longitud pro-p.los
para adultos (). Mientras que los primeros aconsejan
usar este tipo de instrumento hasta los 9 afios, los segulfldos
defienden su conducta basandose en la mayor flexibilidad
‘ que presenta el recto en el nifio y en que el diAmetro anal
puede distenderse a calibres muy cercanos a los del adulto,

gracias a su mayor elasticidad (**).

En general se considera que un trayecto aceptable a 'estudiar
en log nifios pequefos es alrededor de 10 pulgadas (**), idea que
estd de acuerdo con los resultados presentados por Swinton (°%)
 quien logré demostrar el 70% de los polipos estudiados por él en
este trayecto. También estd muy aceptada la conducta de usar a
partir de los 2 a 3 afios proctosigmoidoscopios de calibre para
adultos.

La técnica como debe introducirse este instrumento escapa de
los fines de este trabajo aun cuando hay ciertos detalles en que
conviene llamar la atencidn:

1.—Es conveniente efectuar un tacto rectal antes de introdueir
el instrumento, pues muchas veces con esto se logra vencer espasmos
del esfinter anal (™).
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2—No es necesario en la mayoria de los casos fijar al nifle
a la mesa de exidmenes con cinehas como acostumbran en ciertag

clinicas.

3—EKEs conveniente usar un proctosigmoidoscopio a Ia tempe.-
ratura del cuerpo (87 grados C), en los nifios no anestesiados para
evitar hasta donde sea posible sensaciones desagradables en el mg.

mento de estar introduciéndolo (7).

4.—Hacer examen de sangre oculta con las heceg que se encuen-

tren durante el estudio ("%).

5.—Tener mayor cunidado en la introduceién en nifiog pequeiios,

pacientes bajo anestesia o con lesiones inflamatorias con tendencia

a la estenosis, pues es mag ficil perforar el Intestino (°7).

6.—Al introducir el instrumento en nifios pequefios se debe
tener en cuenta también un hecho importante generalmente esty
se efectiia con més facilidad que en el Adulto en log primerog
12,5 em., ya que no hay promontorio, pero a este nivel go presenta
una angulacién del sigmoides dificil de rebasar; deben hacerse
intentos suaves de vencerla, pero si no se consigue es preferible
desistir, ya que ficilmente se puede perforar el Intesting ().

7.—Pueden visualizarse unos cuantos centimetros mas de mueco-
sa intestinal si la luz del proctosigmoidoscopio se mantiene abierta
permitiendo la entrada del aire (™).

Aun cuando el porcentaje de positividad que se consigue con

este medio diagndstico en polipos localizados en log primeros 20
a 25 em. de la regién rectosigmoidea es muy alto, existe cierto
nimero de falsos negativos. MacMillan y Jamieson (%) consi-
deran que las causas por las que se incurren en estos falsos nega-
tivos se pueden resumir en 3 grupos:

A) Preparacién inadecuada del paciente,

B) Errores de técnica : no valorar el calibre y longitud del
proctosigmoidoscopio a usar en cada paciente. No
conseguir el méximo de eolaboracién y relajacién posi-
ble por parte del Paciente,

C) Poca experiencia de la persona que efectiia el examen,
ya que ficilmente malinterpreta los hallazgos que pue-
da visualizar. Un ejemplo de esto es la facilidad con
que se puede pasar por alto un pélipo enando existe
prolapso mucoso asociado.
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Complicaciones que se pueden presentar: '
i igmoi or traumatismo
1.—Hemorragia rectal o sigmoidea ya sea p
14 % 778
a la mucosa normal o a la lesién en si (7).
3 1 78
9 — TIrritacién anal o laceraciones superficiales a este nivel (7).

16 i j ) esenta
3.—Reaccién o irritacién peritoneal pasajera que se pres

| iologia es
pocas horas después de efectuado el examen y cuya etiolog

desconocida. Se caracteriza por dolor intermitente en el hipo-
gastrio ("®). | | 1
4 —Perforacion intestinal: puede ser ext.ra ) 1ntr§tt per;icozia)m
gegiin se produzea por arriba o abajo del repheguedpezlm onliL intra:
La que mis frecuentemente se presenta en toda e at es b
peritoneal estando localizada siempre en el .borde an er.ne nierieo
("-"®). Personalmente creo que el porcentaje de este tipo fe }f)n_
foraciones con respecto a las primeras., debe ser' mayor entli?()lrnezté
tes que en los adultos, ya que el repliegue p7e9r1toneal ante :
muy bajo (a nivel de la 4* vértebra sacra (7).
Estas p'erforaciones pueden producirse en distintos mO‘I]"le(;l:‘g:
del examen (%3): @) Durante la introduccién del a;parato. o
efectuarse bajo visién directa y sin- ejercer d_emas’lada ﬁriilk())m.
b) Por sobre distensién intestinal al 1nye.ctar aire; s,g a‘c((:: 1110 -
usarlo para vencer una angulacién o.repheg'ue mucoso Ii o due
"MeMillan (%) aconseja probar previamente a re.ehazar o con
hisopo largo. ¢) Al usar instrumentos para biopsia, reseccion ¢
rirgica o fulguracién. o
En la literatura consultada no fue posible encontrar.la 1n(?1-
dencia en que se presenta esta complicacién en proctologia infantil.

d) Rayos X.—Es otro de los medios diagnésticos de g'I'a“n Yalor
en la deteccién de afecciones del Intestino Grueso. Los d}stln:cc{s
estudios que se pueden levar a cabo para poner en evidencia Péli-
pos en el mismo, son (*): .

1—Enema de Bario Simple—No da un buen porce{ataJe
de positividad, pues la Solucién es espesa y se e‘xt‘lenqe
en toda la superficie mucosa, impidiendo kil mayoria
de lag veces notar defectog de llenado (27-9“{01). ,be
ha mejorado esto desde que se toman radu;;gra,flas
Inego de la evacuacién del medio de contraste (*°).
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2.—Enema de Bario asociado a tomas de Alto Kidovoltaje
(alrededor de 125 Kilovoltios).—Esto permite atrave.

sar la Columna baritada y poner en evidencia lesiones
polipoides (7).

3.—Enema de Bario con Doble contraste por Inyeccidn
de Aire—Con este medio se ha logrado visualizar
gran namero de lesiones lo que permite mayor segu-
ridad en el diagndstico (27-#5.101),

Este dltimo método consiste en inyectar la sustancia baritada

en una cantidad apropiada a lo que sigue la introduccién de aire
en un volumen suficiente para distender las paredes del Colon,
Con esto se consigue que el Bario se extienda por toda la mucosa
intestinal haciendo resaltar cualquier lesién en la misma (7). Las
téenicas varian, asi Andren (%) y otros (*") aconsejan introducir

antes una solucién baritada al sexto de la concentracién corriente .

con Solucién de Acido Ténico al 1% con lo que alegan haber con-
seguido al permitirsele al paciente evacuar un mejor contraste;
este criterio no es nada nuevo, ya que Fisher en 1925 en Alemania
va lo usaba. Otros le agregan a esta solucién Colace (%%).

Usualmente se toman radiografias A. P, P. A, Laterales y
Superiores existiendo también posiciones especiales para la mejor
visualizacién de 4reas en especial (*7-#%-1°1)  Andren (°°) acon-

seja tomar 3 series de radiografias en cada estudio: la primera - |
después de evacuar la solucién de Bario ¥ Ac. Tanico que se usa -

previo a la introduccién de la Solucién de Bario Corriente; la

segunda cuando la Columna baritada estq en el Intestino y la |

tercera cuando se haya inyectado el aire. Se debe hacer constar
que el trabajo es de tipo general y no se refiere en especial a los
nifios.

Todos los autores (27-#0.00.95.101) preparan a sus pacientes antes
de efectuar este estudio, siendo muy interesante la observacién que
hace Kennedy (°) al respecto de las precauciones que se deben
tomar en los nifios durante ésta: aungue mas pequefio si se le
compara con el del adulto, el Colon del nifio es més largo y ancho
en relacién a la cavidad abdominal que en el caso del primero; es
por esta razén que cualquier medida que tienda a aumentar esta
desproporcién estd contraindicada. Al valorir los distintos medios

que se usan para preparar el Intestino Grueso en los nifiog lega a

—_T0—

la conclusién que los Purgantes Salinos, Engmfjts y }a Fenolsulfon-
taleina, no deben utilizarse por pr‘oduci.r irritacion aun.lent:fmdo
esta desproporcién; los primeros lo consiguen ’a,l.produelr hiper-
crinea intestinal, los segundos por accién mecdnica y la tercera
por ser muy irritante.

A pesar de esto lo que se usa generalmente es la combinacién

de Purgante y Enema (>-*°-%%). El purgante més usado y aun
recomendado por Kennedy es el Aceite Castor o de Ricino que no

es més que un Triglicerido del Acido Ricinoleico, ya que la il.‘ri‘;af
¢ién que produce es minima (°-*°). Esta sustanma‘ es hldrohza' a
en el Intestino por las encimag del mismo en Glicerol .y Ac.elte
Ricinoleico, siendo este segundo el que irritando la p:?u-ed 1ntestlr}al
estimula la actividad peristiltica. Tiene la ventfx;ja que‘.mucha
cantidad no llega a hidrolizarse siendo expulsada sin .c’amblar,. por
lo que la accién irritativa disminuye; cuando la poreitn no hld?u
lizada de este compuesto es mucha puede dar :?J la radiografia
imégenes muy semejantes a Pélipos (*°). La cant'lflad que se;debe
administrar segtin Kennedy es de 15 c¢. c. en nminos pequencs y
30 c. c. en los mayores (°).

La cantidad de enemas a administrar es discutida, pues mien-
tras unos basados en lo discutido antes sélo dan 1 enema de
250 c. e. (%), otros les administran de 2 a 3 enemas en las 24 ho?‘f;ls
previas al examen como se explicd al hablar de la Preparacion
para Proctosigmoidoscopia (3-2°-4°-%).

El valor de la Radiografia en el diagnéstico de los Pélipos
del Tntestino Grueso estd condicionado a 2 factores: 1.—Localiza-
cién de los Polipos; y 2.—Tamafio de los mismos.

1.—Localizacién de los Pélipos—Este medio d‘iagnést%eo es
mas efectiv‘o en la determinacién de aquellas les.iones localizadas
de la regién sigmoidea para arriba, ya que a nivel del Recto ¥
unién Rectosigmoidea es alto el poreentaje en que no 105?1 der,nu.es-
tra (>-1°1). Asi Kennedy (°) reporta que este medio dlagn?ls.tlco
fue positivo en los 11 casos que estudié y que pre.s,entaban Polipos
en el Colon. Aun asi Turell (7) llama la atencion .al he?cho ({u.e
es muy frecuente que cuando radiolégicamente se evidencian poh5-
"pos miltiples en el Colon a la ope‘ra‘cién se encueent‘r‘an has:ta :
veces mas de los que fueron visualizados por el primer método

_ mencionado.




En la Estadistica de Hines (') los Rayos X fueron positivog
en 11 casos de los 22 en que se lograron visualizar los Pélipos por
el Proctosigmoidoscopio; también se pusieron de manifiesto en 3
casos en que este segundo examen fue negativo.
recomienda que por ser tan dificil de demostrar radiol6gicamente
lesiones polipoides en los primeros 25 ems., éstos se deben estudiar
de preferencia con Proctosigmoidoscopia (°7-72).

Es de hacer notar la idea de Longino (2) quien recomienda en - |

aquellos casos que se presentan por hemorragia intestinal, hacer
el estudio radiografico primero; asi se evitard a un buen nimero
de nifios, al diagnosticarsele la causa de la misma por este método,
los peligros que entrafia una anestesia para ellos, al efectuirseles
una Proctosigmoidoscopia. Queda siempre el interrogante de la
validez de los Rayos X en el diagnéstico de lesiones polipoides
en los primeros 25 c¢ms. del Intestino Grueso a partir de la linea
pectinea.

2—Tamafio del Pélipo—A més pequefia la lesién mas posi-
bilidades de error; se acepta que masas aba,jo’ de 1 em., de didmetro
son dificiles de diagnosticar radiolégicamente, () aun cuando hay
algunos que consideran que siguiendo modificaciones a la téenica
del Enema de Bario con doble contraste por inyeccién de aire

pueden ponerse en evidencia lesiones de 2 mm. en adelante en un
85% de los casos (%).

No es uno solo sino la combinacién de estos 2 elementos 1o que
hard posible poder visualizar o no un Pélipo radiograficamente,
Ante la 1rregular1dad de los hallazgos obtenidos en estudios de la

regién rectosw‘mmdea algunos consideran que un resultado negativo

no es definitivo debiéndose hacer otro estudio con un tiempo pruden-
cial de intervalo entre uno y otro (%). Esta idea también priva
en algunos para aquellos pélipos localizados en el resto del Colon
donde aconsejan no intervenir por la via abdominal sin que se teno'a
uno o dos exdmenes positivog (%).

Una de las ocasiones en que el estudio radiogréfico es impera-
tivo es en la enterorragia (2-%5.%); también cuando la Proctosig-
moidoscopia es positiva para pélipos, pues no es rara la asociacién
de estas lesiones en el recto con otras localizadas en el Colon (83-54).

No deberd efectuarse ningin tipo de estos estudios poco des-
pués de haberse efectuado fulguracion (%-%),
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En genera] ge .

¢) Coloscopia.—Es un medio 1til, aunque limitado que permite
B plorar gran parte o la totalidad del Colon cuando se efectia una
Bolotomia para resecar Pélipos localizados por arriba del aleance
Eel Proctosigmoidoscopio (*°).

Es un procedimiento relativamente sencillo y que permite el
fliagnostico de Polipos que no los demostraron los Rayos X (*?).
No fue posible encontrar en la literatura consultada el porcentaje
By que esto sucedié en nifios. Las incisiones para la Colotomia
Bo hacen en las taenias midiendo de 2 a 2.5 cms. de largo a través

Estas incisiones deben hacerse a cada 25 cms.
Para visualizar el Colon ascendente

a base del Apéndice al efectuar Apendicectomia (*°).
Shackeldorf y Col. (*°) han mejorado el Procedimiento, evi-
kando las confusiones que se suscitan ante sombras producidas por
las austraciones colénicas mediante la inyeccién de aire intralu-
inal ; consiste en cerrar la Incisién de la Colotomia contra el Proc-
tosigmoidoscopio con una sutura en Bolsa de Tabaco. Se pone un
Clamp Intestinal inmediatamente por arriba de la méaxima distan-
eia que se visualiza a través del Proctosigmoidoscopio y otro un
poco mas abajo de la Colotomia. Luego se inyecta aire con lo que
se mejora la visualizacion.

Respecto al cierre de las incisiones la mayoria lo hace en direc-
ci(')n transversal (!?) mientras que otros alegan que es indiferente
la direccidén en que se haga (**). Es un procedimiento que presenta
funa morbilidad variable segiin cada autor: alta para algunos (7)
¥ baja para otros, (*°), por lo que se debe valorar su necesidad en
eada caso. Me es imposible referir datos respecto a este procedi-
miento en nifios, pues no fue posible hallarlos.

Unas palabras mis para hacer mencién de las Colotomias am-
blias que algunos efectiian y con las que pretenden sustituir las
 Coloscopiag (1°-22-%4). En el humano adulto la Colotomia més
larga que se ha hecho ha sido de 15 ems. (*2).

Ese ha abierto todo el Colon en el mono teniéndose cuidado al cerrar
"de hacer la sutura lo mas cerca del borde de la incisién posible (*2).
-No se encontré nada respecto a su uso en la Infancia, '

Experimentalmente




N 1) Transiluminacién de la Pared Colénica.—Es un método
utilidad muy reducida; ayuda a localizar los polipos situados‘ d
e.l Colon durante intervenciones por via Abdominal. Existen den
tipos de aparatos: uno que consiste en una luz fria ademt.adaOSI
una guia flexible con la que se empuja para que avance la 'a
mera (*'); el otro tipo ademés de luz tiene un endoscopio a tr PI"I-
del cual se puede visualizar la mucosa intestinal (). R

La intensidad de corriente eléctrica usada fluctia entre 0 a 8
Fvoltios (7). Lo finico que se exige es experiencia para calcular
debidamente la profundidad a que se debe cauterizar; en general

es preferible ser conservador que agresivo (7).

El tratamiento Pre-operatorio consistird sélo en enemas de lim-
pieza como ya hemos explicado antes y sedacién, Se puede efec-
tuar el procedimiento sin anestesia sblo en personas adultas o nifios
mayoreitos con buena sedacién y sélo si los Pélipos son pediculados
y localizados por debajo del repliegue peritoneal (). En casos
en que se trate de nifios pequefios con pélipos por arriba de dicho
repliegue es mejor anestesiarlos, debiendo tener mucho cuidado con
el tipo de anestésico a usar, ya que existen anestésicos gaseosos que
ge excretan por la mucosa intestinal como sucede con el Ciclopro-
pano, que aumentan el peligro de una explosién, durante la fulgu-
racién. Debido a estos hechos algunos usan anestesia caudal en
personas adultas (no se encontré evidencia de que se haya utili-
zado en nifios). Algunos recomiendan dar 100 migs. de Colace en
el Postoperatorio P. O. tid., ya que consideran que es superior al

" aceite mineral usado por la mayoria (7).

g) Biopsia.—Por ser estas lesiones de caracter benigno mod;
fican completamente el valor de este medio diagnéstico haciéndoll-
co.mpl.etamente innecesario, ya que o hay necesidad de hae .
Biopsia parcial por la razén antes mencionada y al hacer Bio s(?r
total se estd efectuando el tratamiento curativo de estas lesioielsa

TRATAMIENTO

Los distintos métodos usados en la actualidad se pueden dividir

en 2 grupos segiin se hallen loy Péli
: pos al alcance o i
del Proctosigmoidoscopio (). ? por armbe

METODOS USADOS EN POLIPOS LOCALIZADOS
EN LA REGION RECTOSIGMOIDEA

La técnica de reseccién varia segn cada autor. Se debe usar
el Proctosigmoidoscopio de mayor didmetro posible para mejorar
la visibilidad (77); ademéas el pélipo debe quedar enmarcado en
la poreién de mucosa visible dentro de la luz de este aparato para
lo que se apoya este lo més cerca de la base del mismo. Algunos
dicen que se facilita insuflando moderadamente la poreién intesti-

nal inmediata al Proctosigmoidoseopio (%).

I—A través del Proctosigmoidoscopio:

1.—Electro Fulguracién:

L ,
a reseccion se efectiia al hacer pasar una corriente eléctrica

: ‘ z 272 : :

a) Electrodfasecacién.——Produce deshidratacién de los teji-
dos gracias al paso de una corriente moderada, Uni-
polar, de alto Voltaje y bajo Amperaje (*°). Es més

satisfactoria, pues tiene mayor accién hemostatica que
el otro sistema (102).

El tipo o forma de Cauterio a usar varia, pero en general
es mejor recubrirlo con hule para evitar que al contacto con la
pared del Proctosigmoidoscopio se produzcan chispas (*). Entre
los distintos tipos usados estdn: a) Cauterio de Punta Redon-
B) .E.J’lec trocongulacisn—Produce Ln congulacion do los to da (7-192), b) Resector de Asa de alambre semejante al l}lfig
J_ldos ¥ se consigue con una cofriente de mayor-inten- .
sidad, bipolar, de bajo Voltaje y mayor Amperaje (#°).

dalétomo a través del cual se hace pasar la corriente (-’
¢) Resector de Doble asa donde una de ellas, la movible, lleva la

 corriente (7). b
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2.—Reseccion Quirirgica: - g T : ;y3 :
b) Reseccion Segmentaria—Si hay varios pélipos o si se

a) L@,quura por T ransficcion de la base y seccion dej encuentra induracién pareial o total del Pélipo o Ganglios aumen:
Polipo—Es mas usada en los Pélipos pediculadog
(5102)

b) Reseccion del Pélipo con Asa de alambre y fulgura.
cion de la Base—También es usado en los Pedicula. |
dos (7). .

¢) Reseccion con Forceps de Biopsia Frig y fulguracién
de la Base.—Es usado en los Pélipos sesiles (7).

tados estid indicado efectuarla (3-7).

Cuando existen Pélipos Maltiples este método es efectivo, pero
ge debe tener cuidado, ya que hay casos en que no es definitivo,
pues pueden evolucionar en otra porcién del Intestino (°). Cuando
se trata de pacientes con Pélipos varios y Multiples es mejor con-
trolarlos por un ailo para descartar la posibilidad que al desarrollar

Segtn Turell estos métodos se usaran cuando el Cirujano no una nueva fase demuestren de que se trata del inicio de una Poli-

tenga experiencia con Fulguracién, cuando el equipo sea incom-
pleto o haya induracién (7). )

posis Familiar del Colon (**).

Con respecto a las complicaciones postoperatorias no se con-
templan en este trabajo por considerarse escapan de la finalidad
del mismo. Cosa semejante se puede decir de una serie de proce-
dimientos que se han desarrollado para el tratamiento de esta
afeccién en los adultos y que por no haberse encontrado eviden-
cia de haber sido utilizados en la infanecia se omiten también.

3.—Eztirpacion usando el resector de Asa de Alta Frecuen- s

cia (7).

II.—Medios Quirirgicos sin el Uso de Proctosigmoidos-
copio:

Estan constituidos por un grupo de Procedimientos quirtirgi-
cos que son usados en el Adulto, pero que en el nifio no tienen
ninguna importancia. Entre éstos esté la Resectomia caudal o pos-
terior y otros (*4).

METODOS USADOS EN POLIPOS ARRIBA
DEL ALCANCE
DEL PROCTOSIGMOIDOSCOPIO

En todos se tiene que usar la via Abdominal :

a) Colotomia con Polipectomis—Durante el acto guirirgico.
es frecuente que se presente el problema de localizar los p6lipos
que radiolégicamente se han visualizado; cuando el pediculo es
largo es frecuente notar umbilicacién de la pared intestinal a nivel
de la base ("). Si no se encuentra esto se puede usar la palpacién
o la transiluminacién., |

Usualmente se hace Polipectomia pudiéndose en algunas oca-
51on<?s fulgurar la base (7). ILg Colotomia“se efectiia como se
explied al tratar de la Coloscopia.
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Sexo—Se nota ligero predominio del Sexo maseulino sobre el
P aenino, cosa que también estd de acuerdo con otros resultados.

Origen.—Aunque la mayoria de los pacientes estudiados son
8. la Capital, es curioso notar que el segundo lugar lo.ocupan
“'L‘a pacientes procedentes de la zona oriental de la Repiblica,

CUARTA PARTE

DISCUSION DEL TEMA

PATOLOGIA

1.—Informe Histopatolégico.—Los hallazgos ana‘tomopa,tf)l'(’)gl-
Ros no revelaron evidencia de malignidad en ninguno (_ie los pdlipos
Etudiados, cosa que pone en relieve el caricter benigno de estas
Pasiones en la Infancia. Es de hacer notar los p('x’:os €asos er.l que
encontré Inflamaecién aguda (9 casos) y Ulceracién de los mlsmosl

INCIDENCIA

1—En Material de Autopsia.—Llama, la atencién la, incideneia,
tan baja encontrada en este estudio: 0.15%, al compararla con las
de Helwig de 8.22% y de Lawrence de 2.37%. No sabemog la causa
de la misma y anicamente podemos expresar nuestra opinién basada -
en los otros hallazgos estadisticos encontrados de que al lograrse
estudiar mis de las 642 autopsias revisadas en este trabajo es muy
posible que esta incidencia aumente.

9.—Tipo y nimero de los Pélipos encontrad‘o:s.—En el 80.?T"%
Be encontré 1 solo Polipo, mientras que los pediculados también
redominaron con el 91.9% de la Incidencia. Ambos resultados
~t’ém de acuerdo con otros obtenidos de la literatura consultada.

CUADRO CLINICO

2—~En Pacientes Hospitalarios—E] porecentaje de pacientes
con polipos del Intestino Grueso fue el 0.32% del total de ingresos
al Departamento de Pediatria del Hospital General, dato que estd
de acuerdo con las cifras encontradas por Shapiro (**) y aun es
ligeramente mayor.

1.—Tiempo de Evolucién.—El promedio de nuestr?s pacientes
buseé tratamiento entre el primer al sexto mes de inima.do el cua-
fro clinico. Es de notar que por la edad del tipo de paciente estu-
diado fue una segunda persona, en la mayoria de los ‘casosila‘ madre,
Es notoria también el alza en el nimero de casos por afio pre- la. que decidi6 llevarlo a consulta a un centro Hospitalario.
sentando en 1958 una incidencia de 22 casos semejante a la repor-

2‘~—Eniterorm-gw.—Fue el Sintoma més frecuentemente refe-
tada por Gross (2).

Fido: 96.4%. Fue el primer sintoma notado en un 81.4% de los

Es bastante significativo también el porcentaje de operaciones GAs0S.

e fue de 32%. 8.—Protrusién del Pélipo a través del Ano—Fue positivo en

119%. Es de hacer notar que frecuentemente se diagnosticd a su
ingreso como Prolapso Rectal ; esto sucedié en 4 de 23 casos.

Por todos estos datos se puede concluir que esta enfermedad-
es bastante frecuente en nuestro medio Y que es muy posible que

: tnei i ‘ i idencia que
con ‘el correr de log afios, esta incidencia se haga mucho mayor. 4—E] resto de los Sintomas presentaron una Incide q

€sti de acuerdo con los resultados referidos en otros estudios.
Edad—La edad en que se encontrd Ia mayor incidencia de '

Pélipos en el presente tabajo fue entre log 5 a 6 afios (35.7%);
esta cifra estd de acuerdo con la encontrada con otros autores que
sitGan la mayor frecuencia entre los 4 a 6 afios,

5—Como dato interesante en nuestro medio es de hacer notar
Bue en ninguno de los 5 casos que refirieron diarrea se pudo com-
Probar parasitismo intestinal asociado.
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COMPLICACIONES Fambién es de notar que en la mayoria de mifios por arriba
. . b0 los 2 afios se usd Proctosigmoidoscopio de adulto, siguiendo la
1—Hemorragia Rectal Severa.—Se present6 sélo en dos eaggh Lorriente moderada.

e » . z )
n ambos ya habia cedido espontaneamente en el momentq 5
eX m. : o~ » - i)'

aminar a los nifios, de aqui que la cantidad de sangre perdigd
es un dato valorado por la madre. 3

evidencia hematolégica de anemia,

Estudios Radiogrdficos—En nuestra serie se efectuaron muy
bocos (solo 18 casos), de los cuales la mayoria fueron enemas de
Bario con doble contraste. Este estudio fue el que mostré mayor
precision diagndstica. Su Positividad fue magnifica para demos-
rar polipos localizados de la Regién Sigmoidea para arriba en que
EXAMEN FiISICO .ue. positivden el 100%/; esto no sue}e‘dié con la demostracién de
hélipos rectales donde sélo los mostré en un 16.6%. Todos estos
iatos estan de acuerdo con los resultados dados en la Literatura

bonsultada.

Solo en 1 caso se encont

.1.—Est,ado Nutricional y Desarrollo—ZEs de notar la alta incg
den?la en que se encontrd nifios en buen estado nutricional (66 1‘7'
¥y bien desarrollados (86.8%) en el presente trabajo Est.é l
acuerdo con la impresién de la mayoria de autores qui.enes “
ver flue el estado general en estos pacientes se afecta sélo en r
ocasiones. KEste hecho es mas llamativo en un medio hospitalari

Exdmenes Complementarios.—Solo vale mencionar el hallazgo
e sélo 12 casos en que se encontré huevos de parésitos intestinales

el . . . L .
[ fen especial Ascaris y Uncinaria en los examenes de heces efectuados.

Tratamiento —Se resecaron 73 Polipos en 54 casos de los cua-
C.omQ el nuestro donde la gran mayoria de pacientes que se atiendes les s6lo en 4 fue necesario efectuar Colotomia con Polipectomia
tienen una mal nutricién evidente. Tntraluminal. EI resto se resecaron a través del Proctosigmoidos-
copio usandose en la mayoria procedimientos quirtrgicos y mien-
itras que s6lo 2 casos recibieron fulguracién. Esta conducta parece
estar refilda en principio con la opinién de algunos autores que
recomiendan la fulguracién para la mayoria de los casos, pero ante
1a falta de equipo adecuado como sucede en nuestro caso hasta ellos
L mismos recomiendan preferir los mediog quirfirgicos a hacer una
R fulguracion con equipo defectuoso.

1 | L Posiblemente esto se debe §
?s casos de Clinica Privada utilizados en este estudio en que Ig
situacién cambia. i

2—Tacto Rectal—Fue positivo en 46 casos. De esto se deg
prende que aunque ftil tiene un porcentaje moderado de falsdg

negati ; ;
eb’atlvos, por lo que se debe eomplementar con Proctosigmoidoss
copia,

3.—Proctosigmoidoscopia.—Fue positiva en 1009 de los casof
que. pre§entaron polipos en los primeros 25 ems., no alcanzindos
a visualizar sélo 1 pélipo que se hallaba mas all’é del alcance de}
apara‘tfo. ’Es significativo que en la mayoria de loé casos se u 0
sedacién o anestesia general, conducta que estd de acuerdo con l'
xteeomendaciones presentadas en la maiforia de los teﬁtos especia
lizados que se consulté. El Trayecto examinado fue reportado s61g
e-n 32 casos, pero es llamativo que en la mayoria se lograron visuag
lizar lo's primeros 20 a 25 cms. del Intestino (rueso, a pesar qUE
en xiarl.os casos se trataba de nifios de 3 y 4 aflos A . .
d.el optimo pedido por muchos autores qué para esté; edad lo eon;
sideran como 6 a 10 pulgédas. ' o

DISCUSION DEL FACTOR RACIAL CONSTITU-
3 CIONAL Y DE GRUPO SANGUINEO
L ENCONTRADOS

(ESTUDIO DE 28 CASOS)

Factor Racial—Al evaluarlo llama la atencién ciertos hechos:

1-—No se encontré ningtn caso que fuera de raza indi-
gena pura.

9 __Tue relativamente alto el porcentaje de pacientes en
cuyo 4rbol genealdgico se encontraron ancestros ex-
tranjeros: 33.7%.
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Tejada Valenzuela y Col, quienes encontraron el Grupo O en el
95.8% de los casos correspondiéndole solo el 0.84.% al Grupo
A (105). ‘

Ante estos hechog tan disimiles decidimos hacer un estudio mas
cuidadoso de los datos obtenidos en nuestra estadistica, tratando
esta vez de evaluar la aseendencia y caracteres constitucionales de
los pacientes con grupo A Rh positivo. Fue posible hacerlo en 9
de los 13 casos que presentaron este grupo, obteniéndose los siguien-
tes resultados: en 6 existia antecedentes de ancestros extranjeros

Tratando de correlacionar estos hallazgos con los mformadeg
en otros paises nog encontramos con que es muy poco lo es ‘Og
a est(?’respe‘cto; se hallaron sblo dos trabajos en que se hace bcrre;tzo :
;:ef::;)nb laa :Csio, refiriendo que 10? pélipos son més frecuentes e:

gue en la negra (°°) o amarilla (®).

Factor Constituctonal—Se notd que aquellos paciente
presentaban piel blanca, ojos claros y pelo castafio, predémis o -
<?n nuestra estadistica con un porcentaje del 42.8‘% Cos o
jante se encontré al evaluar este aspecto en los pad'res enaqie(:n sec;

encontrd el 35.7%.

IJ 07 f ue pOSl‘ble encon tI al re [)ecl 0O € e
g ar nad ]

Grupo Sanguineo—=Se
' . puede evalua ‘
puntos de vista : ar este factor desde dos

1.—Relacion del grupo sanguineo con la raza del paciente_-‘

Llam?, poderosamente la atencién los resultados obtenidos
estudio, ya que se nota franco predominio del grupo A Rh en':'Ste
con 72.2% de_ los casos, siguiéndole el O Rh positivo c‘onp(;s21 21;0
g'ei-BtRh p’OS‘ltIVO con 5 :6%; Trabajos estadisticos efectuados eoz
istintosg niicleos de poblacion del pais dan resultados distinto
los encontrados por nosotros; asi el Dr. Marco A. Cabrera (1"3)Sez

un estudio sobre 1,600 clasificaciones efectuadas en Sanidad Piblica

encontrd lag siguientes eifras: Grupo O: 66.06% ; Grupo A : 22.5% ;
5 T La.d0;

Grupo B: 9.63%; y Grupo AB: 1.81%. Datos semejantes se

en . . .
cuentran en la Tesis del Lie. en Quimica Bioldgica, Rodrigo |

Sénchez (*°3). La estadistica del Banco de Sangre del Hospital

Roosevelt de 1956 a 1958 sobre 10,029 personas catalogadas ya

como donadores o receptores da las siguientes cifras: Grupo O:
69.1% ; Grupo A:21.9% ; Grupo B: 7.1% ; y Grupo AB: 1.9% (***).
En lo que respecta al Rh el que predomina es el positivo como se
desprende de las estadisticas antes mencionadas donde el Rh positi-

vo se encontrd en el 97.5% y el Negativo sblo en el 2.5% ().

D . § . . ‘
iy fe lo antes expuesto se puede inferir que es el Grupo O el
4 ‘ )
s frecuente en nuestro pais y no el A como se not en nuestra

‘e‘stadlstlea,. Aun hay que hacer notar que el porcentaje del Gru-
po O es mayor en aquellos niicleos de raza indigena més o menos
puros, como lo demuestra el estudio efectuado por el Dr. Carlos
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y por otra parte 5 presentaban la piel blanca, 0jos claros y pelo
castafo. En resumen s8¢ puede decir que estos factores estuvieron
presentes en las dos cuartas a dos tereeras partes de los pacientes

con Grupo A Rh positivo.

Por estos hechos se bused literatura que nos permitiera conocer
la distribuecién, de los grupos sanguineos en distintos continentes
encontrando que el Grupo A es muy frecuente en Furopa, mientras
que el By AB lo son méas en Asia (r0¢). Esto creemos ayuda

" a encontrar la razén por la que se encontrd una incidencia tan

diferente en nuestros casos.

9 __Relacién, de los Grupos sanguineos con la enfermedad.—
Tuera de varios trabajos en que se hace mencién de la mayor fre-
cuencia del Grupo A en el Carcinoma del Bstomago (207.208) | asi
como del O en la Uleera Péptica: (*7-1°) ¥ de los resultados con-
tradictorios respecto a la mayor incidencia del Grupo A (**) u
O (*°) en el Carcinoma de los Genitales Femeninos no se encontrd
en la literatura consultada ningtin trabajo en que se asociara la
presencia de pélipos con el grupo sanguineo de los pacientes.

Después de valorar ambos factores tenemos la impresién que
es el primero de ellos el rgespons‘able de los resultados obtenidos en
este trabajo. En otras palabras, que fue la alta incidencia de
ancestros extranjeros constatada en nuestros pacientes la respon-

~ sable del predominio del Grupo A Rh Positivo y de los caracteres

constitucionales encontrados en los mismos.

Otra conclusién a que puede llegarse, basandonos en los datos

arriba expuestos, es que esta enfermedad es muy rara en la raza
nea y en ésta es significativa

Indigena en comparacién con la bla
ientes que presentan ascen-

la mayor incidencia en aquellos pac
dencia extranjera.
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OUINTA PARTE

POLIPOSIS FAMILIAR DEL COLON

Esta enfermedad se conoce con varias denominaciones entre
las 'que.se pueden mencionar : Poliposis miiltiple, poliposis familiar
poliposis ht?reditaria, ete. Después del estudio etimolf)gieo efe‘c’cuaj
do p(?r varios autores como Broders (*°), Hewitt (°°), Dukes (*9)
y Buie (*7), ereimos que el término de Poliposis Famil,iar del Colon
propuesto por este tiltimo, era el méis apropiado.

Como dice Dukes (*°) al definir este proceso ‘‘es una enfer-
medad thereditaria caracterizada por el desarrollo en el eolon
rgetf) de gran cantidad de pdlipos’’, de aqui que sea una entidaﬁ
distinta con caracteres especiales y propios.

HISTORIA

Fue Cripps (***) en 1882 el primero que llamé la atencién
sobre el cardcter hereditario de esta enfermedad, reportando dos
¢asos. Anteriormente Menzel (%) en 1721 ya’habia r‘éporta,do
1 caso, pero sin hacer mencién a este cardeter. Fue Virchow (%)
como ya dije antes, el que primero describié esta lesitn desde ei
punto histolégico en 1863 en un nifio de 15 afios. En lo que res-
pecta a informes de datos guatemaltecos sélo fue posible encontrar
un caso publicado (°2), tratdndose de un adilto del sexo femenino,
de treinta y dos afios de edad. ' ’

INCIDENCIA, EDAD, SEXO

Hasta 1943 s6lo se habian encontrado 331 casos ('), pero

. ’
a partir de esa fecha los casos se han multiplicado. No se puede
conocer la incidencia exacta de esta enfermedad, ya que la mayoria

de los estudios son sélo parciales no como el de Dukes en el que -]
se valora y estudia de manera estadistica el factor héréditarior de
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" el que controlé a éstas fue de 25 afios.

_ tenfa 3 y otro 15 afios. Otros autores han demostrado que, aunque

cada paciente; es Gnicamente por este medio como se puede llegar
a un diagnéstico sguro (*7). Aun asi hay algunos que creen que
debe ser sorprendentemente alta si se toman en cuenta los casos
potenciales (ver més adelante) (®). ‘
Dukes encontré esta enfermedad en el 53% (271 casos), en
574 miembros de 57 familias estudiadas (*7), (%) ; el periodo por
Buie (¥7) revisando los
ingresos a la Clinica Mayo encontré 251 casos en el término de
12 afios correspondiendo 1 caso por cada 35 pacientes que ingresa-
ron. por trastornos colénicos. Respecto al sexo, 55% fueron varo-
nes y 45% mujeres, (*"). Ninguno de los dos hace mencidén espe-
cial de la infancia.
a edad en que se inicia la enfermedad, existe

En cuanto a 1
Dukes (1#6:147.) y Mayo (1%') refieren no haber

mucha controversia.
encontrado ningln informe en que se encontrara esta enfermedad
al nacer. El primero considera que antes de log 10 anos tampoco
se presenta esta enfermedad, elevandose la incidencia a partir de
esta edad. Mayo (') encontrd en 95 casos estudiados, que en el
76.8% la edad fluctué entre los 20 y 39 afios; s6lo un paciente

no frecuente, si se encuentran casos con poliposis antes de los 10
afios. MacKenney la encontré en nifios de 2, 5, 9 ¥ 11 afios (***).
Schutte (1**) por su parte en un informe sobre la evolucién de
treg familias que presentaban esta enfermedad, encontrd 4 casos
en 60 miembros estudiados; la edad de los mismos fue de 9, 10,
11 y 15 afios. De éstos sblo un caso presentaba sintomas de seve-
ridad, encontrandosele al examinarsele gran cantidad de polipos;
log otros tres estaban asintomaticos.

En resumen, podemos decir que la incidencia general de esta
enfermedad no puede ser valorada con exactitud. Existe mode-
rado predominio del sexo masculino. Aunque rara, se han descrito
. casos durante la infancia, la mayoria asintométicos.

ETIOLOGIA

Todos los autores (** a 1°°) estin de acuerdo de que esta enfer-
medad es hereditaria. y no congénita como antes se creia. El meca-
- nismo por el cual se produce ha sido objeto de mucha controversia
aceptandose en la actualidad que se desarrolla a partir de la muta-
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cién de gen (66-67-’69-87--116-131-1”—“9). Este gen se transmite con
caracter Mendeliano dominante ¥ heterozigético pudiendo ser trans-
mitido por ambos sexos (*'*). El estado homozigético puro no se
ha reportado en Ia poliposis, ya que en este caso todos los descen-
dientes de los padres la padecerian (%), EI caso en el que se
informé mayor nfimero de afectados en una familia es o] de
Falk (%), quien encontré poliposis en 6 de los 7 miembros que
la formaban; desafortunadamente no hace referencia si se pudo
comprobar o no si log padres eran homozigotes o no,

Al representar a log individuos homozigotes como DD si son
de cardcter dominante Y RR si recesivos y a los heterozigotes
como DR, tendremos varias posibilidades genéticas segiin lag leyes
de Mendel (11814614787 Primens, posibilidad : Que los dog padres
sean homozigotes, no se ha encontrado. Segunda posibilidad: 1
padre heterozigote y el otro homozigote: la mitad de los hijos
padeceran la enfermedad ¥ la otra mitad no. Tercera posibilidad .
Unién de 2 padres heterozigotes : si tienen 4 hijos, 1 resultara homo-
zigote dominante, otro recesivo ¥ los otros dos seran heterozigotes.
Pueden existir miiltiples gradaciones intermediag entre lo domi-
nante y lo recesivo lo que hace mas complicado y variable el esque-
ma genético de estas familias ("*9).

Los casos solitarios sin historia familiar previa, representan
un problema especial y muy diseutido; hay algunos ("8} que ereen
no sean més que la primera manifestacién de la mutacién de un
gen y que si se controla la familia por varios afios se encontraran
nuevos casos en su descendencia,

El punto de donde se originan los pélipos todavia es descono-
cido; algunas de lag teorias explicadas anteriormente son también
valederas para esta enfermedad. Mayo (**') supone que lo que
se hereda es la capacidad de que el tejido linfoide subepitelial y
secundariamente las células epiteliales de la mucosa proliferen a
cierta edad y de manera anormal. Por su parte Crips (*12.189y g

consideré como una didtesis proliferativa hereditaria de 1a mucosa .
intestinal.

Aumenta més la complejidad del origen de los pélipos ante
las observaciones de Dunphy (**5) quien ha notado en muchos
casos que éstos regresan al derivar las heces a través de una ileos-

tomia,
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Como esta enfermedad no afecta la funeién repg‘dlgcto?lam?;
enfermo y como pasan muchos afios antes que se mani ez rei,ozshijo&
frecuente que el paciente al eonsultar ya 'tenga, uno (1) g o
Esto hace muy dificil ejercer la profilaxis y control de

medad (*2).

ANATOMIA PATOLOGICA

E]. aS[)eCtO micerof (3()[)[ O de e‘S‘O p()ll[)() es 1 llal al. de 1()S
A Cros (¢] S S g "
a‘dg 10ma t: SOS. l&lgun'cs ( ) ut‘lllzall la‘ 01a‘slficae10:n de ]Ielle
.

. . oosis del
triere (12°) de la poliposis gastrica para dividir la poliposis

colon en dos tipos: e
a) Polipoadenomas polipoides—Cuando a pes.ar e '
nfimero mantienen su individualidad pudiendo ser

sesiles o pediculados.

b) Polipoadenomas de Napa o Capa—Cuando toie;i nlla
muecosa estd hipertrofiada formando masas mal de

As grave
das v diferenciadas. Hsta es la forma mas gr y

peligrosa. N
Respecto a Su localizacién en e.l Intestino .(,J‘rrueS(: 1;5 3213%:
ge encuentran en orden de frecuencia en la I'egl(ﬁll rfewc O;«aﬁl nolen
colon descendente y finalmente el transverso ( )., 2: amente s
presenta la forma generalizada (**) o en 1o‘ea>11za(:1or% ales come
ciego y apéndice (*''-11*). En general se puede lde(nlzi'zg o o5 e
frecuente la forma segmentaria la que a su vez se loca
colon izquierdo que en el derecho. .
Del estudio de varios trabajos se 11(.ega a la con.clis‘lon z zue
la localizacién y evolucién de estos polipos es caprichosa, gfespulés
luego de resecciones segmentarias d.el colon poggs miese o
pueden localizarse de nuevo en porciones antes li -re's © ello .
Se ha hecho hineapié en la capacidad :16 mahgnlz?elgl ig;(e)
presentan estas lesiones (*'* a **%) ;‘ .‘stllguélo:e i(;(;zaa}gg;}lrai 1;) If, Sé o
| } v Dukes que dice que ‘‘el Ca del o
::r(gfgz e};l todo paciente que presente’ una pohpoili enoﬂt;ra:csigz
si logra vivir lo suficiente.”” La mﬁxyo'rlq de 10§ iu.tgd Oss o esan
completamente de acuerdo con esta idea, ya que n
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En resumen, los hallazgos que nos ayudarin al diagndstico
de malignizacion de un pdlipo son en orden de importancia:
Grado de atipicidad célular‘; mitosis anormales; pérdida de la
estructura celular normal; pérdida de la polaridad basal; grado
de invasién del proceso (en especial del pediculo). Secundaria-

€ Olueion . 1 i I 16 O ev
A an haCIa la, lna,]. lglllZ&ClOll, enCOlltI’é,nd Se idencia d

esto en el 60 a 709% (147151
- 1 .
examinados. ( ) al momento que los pacientes son

D 147 3 3
. tzkes (**7) considera que existe una fase primaria en que se
entra proliferacién excesiva del epitelio glandular lo que llevs

a fo Gltinles né
rmar multiples nédulos adenomatosos. A partir de esta fage
mente se debe establecer si existen o no células mucosas, la polies-

Ia de racio i

d‘ge(rileracmn maligna se puede presentar en cualquier momento
pudiendo tardar en presentarse meses hasta aftos ,

E . . 3 ’ . . '
N mul (glter?dhlstopa‘tologlco para considerar una lesién maligns
y discutido. Para algunos () .
‘ con 4 hallazgos es sufici
para hacer este diagnéstico, s do e
it estos son: 1.—Estratificacié

" T es tico, : S tratificacién de lag
células epiteliales con hipercromia del nicleo; 2.—Actividad mi

tética anormal; 8_——A i —P
1; 3. usencla de células mucosas
2 sas ; senci
de nticleos largos. A Presendia

En los dltimos afios se ha hecho hincapié en dog hallazgos que

son los més importantes en este diagnéstico :

o l(.gé'r*r:icio de (Ltzpm celular y’ p.érdida de la estructura nor-
mal (69. gunos llaman a esjco Gltimo pérdida de la polaridad

). El grado de 1a primera es siempre mayor que aquel
encontrado como respuesta a factores irritativos o inflamatorios ?“3)

abar;r_é?s?sio’n del proceso neopldsico—ILa malignizacién puede
Intas zonas: si sélo tom Ami i ird
es u?aa malignizacién superficial o ni liilesr?;Za( P)mpflSai Seoz(il II‘la o
trario se profundiza y toma la membrana basal y a.un la Ir)nuss ICOI'I—'
n}ucosae se .le llamar invasiva ("-*). Al primer estadio e‘u o
s0lo hay atipia celular ¥ mitosis anormal de las capas su erﬁn'qlue
a,lgun(?s au1fores lo laman Carcinoma Tn Situ del Intestirll)o G‘;i:s
ge:;e 121vas11];;c; (°-%8). Para ’e11.0s este diagndstico es importante
dosce 1? (? 'ana,tomop.atologlco aun cuando reconocen que la
Oi,ols ;i?;ﬁgi;ilcaodel mlspo, no estd definitivamente establecida.
s gnan por erradicar esta denominacién por considerarla
» Y& que s6lo produce mayor confusién a los térmi -
dos (e minos nsa
Un ’d.ato muy importante al establecer el grado de invasién
1elr;)un gohpo es observar si el pediculo esté o no tomado (7-52-67-%5.
- e acepta que cuando el mismo est4 tomado el pronéstico se

ensombrece, ya que habran posibilidades de que se presenten

metastasis (°9),
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tratificacién celular y presencia o no de nucleolos grandes. Sera
la valoracién global de todos estos factores lo que nos permitira
| Jlegar al diagnéstico de malignidad y el grado de la misma, cosa |
que no se podra hacer con seguridad al:-evaluar unoe o un grupo -

reducido de los mismos.

SINDROME DE GARDNER

Es un sindrome familiar caracterizado por poliposis del colon,
osteoma y cistomatosis, presencia en la piel de tumores de origen
fibroblastico en especial Desmoides en gran ntmero (*-'*7). Estos

- distintos elementos se presentan en innumerables combinaciones, ya

27.87) Al parecer se hereda

que pueden faltar algunos de ellos (

' como factor Mendeliano dominante y no forman subgrupo espe-

cifico de la poliposis sino sblo un sindrome (*7).

Los tumores Desmoides generalmente se encuentran en las
cicatrices de operaciones abdominales (tenerlo en cuenta al hacer
el diagnéstico diferencial con un implante metastisico a este nivel),

_ pero también se pueden encontrar sin que haya habido incisiones

quirdrgicas previas (*7). Los Osteomas se ven con mayor frecuen-
cia en el maxilar inferior, pudiendo ser notados a simple vista; en

log huesos largos atacan mas la diafisis y en especial al fémur (*7).
La localizacion de los quistes epidermoides se ve en especial
en la espalda y euero cabelludo; ocasionalmente se puede encontrar
en la cara y extremidades. Lo més frecuente es que sean nume-
rosos (87). ’
Actualmente ya son varios los casos publicados llegando a

sumar segtin Buie, 75 al revisar la literatura mundial (**-1°%).
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CUADRO CLINICO

' Es interesante hacer notar la estrecha relacién que existe entre
el inicio y curso del cuadro clinico, el desarrollo de la poliposis y
lav edad del paciente. Dukes (%) considera que los sintomas no
se presentan sino hasta que los pélipos se han desarrollado total-
mente, por lo que hay una fase asintomatica en que Gnicamente
se hace el diagnéstico por proctosigmoidoscopia; este periodo durs
de.sde meses hasta 10 afios. Atendiendo a este hecho divide la
Historia Natural de la polipsis familiar del ecolon en tres periodos;
. Primer periodo.—No hay sintomas ni pélipos; corresponde a la
infancia. -

Segundo periodo.—No hay sintomas, pero si pélipos; esta fase
es en la que el diagndstico descansa en la proctosigmoidoscopia.

Tercer periodo.—Si hay sintomag y pélipos: corresponde al
estado florido de la enfermedad.

-Como hice ver antes, se discute todavia la edad en la que se

inicia esta afeccién; puede decirse eso si, que fuera de contadas -

excepciones es rarisimo que la sintomatologia se presente antes
de los 10 aflos y més alla de los 40 (7-*4%-14%), La edad en que se

inicia con més frecuencia se halla entre los 20 (") y los 21 .

= aes . . .
afos (***). Se dice que si un paciente no ha padecido de molestias

a los 40 afios y al examinarlo no se encuentra evidencia de pélipos

es nc(x:ly) dificil que esta afeccibn se desarrolle en afios ulterio- -
res (7).

Los principales sintomas encontrados en orden de frecuencia
(7_131_141_137) son :

1.—Diarrea intermitente severa—Es el sintoma més fre-
cuente, '
2.—Hemorragia.—Puede ser enterorragia o melena.

3.—D'olor abdominal.—Usualmente es tipo retortijén aso-
ciado con la defecacién.
constante e irregular.

Ocasionalmente puede ser -

4—Expulsién de moco durante las crisis diarréicas.

5—Pérdida de peso, astenia, adinamia. Ataque severo al
estado general. ‘
6.—Anemia.
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La intensidad de la sintomatologia también es variable, llegan-

do en algunos casos a ser tan severa y manifiesta que el inicio de
la degeneracién maligna del proceso, durante la cual se observa

agravacién de la sintomatologia, puede pasar desapercibida ().
Ps frecuente también que cuando ésta sucede se complique el cua-
dro ya por obstruccién de la luz intestinal o perforacién de la

misma (**).
DIAGNOSTICO

Podemos valernos de los mismos medios, diagnésticos referidos

" al tratar de los pélipos adenomatosos. Se debe recordar que en

ocasiones a los Rayos X se puede observar ademés de la presencia
de los pélipos el acortamiento del colon y pérdida de las austra-

t ciones (*'°).

En ausencia de historia familiar previa, no se podré catalogar
un caso como poliposis familiar del colon sino sélo de pélipos mil-
tiples (***). Algunos hacen ver que €s importante para decidir
el tipo de tratamiento quirtirgico a instituir, el llegar a conocer
‘qué tipo de pdlipos presenta cada paciente atendiendo a la clasi-
ficacién de Menetriere ().

COMPLICACIONES

Fuera de las que pueden llevar las evacuaciones diarréicas
severas y la hemorragia crénica, la mas importante es la degene-
racién maligna.

Es a esta Gltima a la que me voy a referir en esta seccidn.
Ya al tratar el aspecto anatomo-patolégico de esta afeccién me
referi al criterio histopatolégico sobre malignizacién. Clinicamente
se sospechard cuando haya agravacién de la sintomatologia o se
| presente obstruceién o perforacién. ‘

El porcentaje en que se encontré esta complicacién en el
momento en que el paciente bused al médico subié en el estudio
‘de Dukes al 70% (**'). Segin Neel (*?) arriba de los 25 afios ya
86 entra de la zona peligrosa presentdndose sélo un 12.5% por
abajo de esta edad.
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Fuera de informeg esporadicos de nifios con poliposis qu
.pre.sentaron Ca. del colon se encontraron pocos estudios sobre se
u%(zldencia (*), en la infancia. Gross (*) refiere el caso de ull
nino de 12 afios. Horrilleno hace vaga mencidén a algunos ca,sosn
Es por esto que los trabajos de Williams y Pennel son muy intere.
santes. Pennel (°°) revis$ la literatura mundial de 1897 a 194(;
sobre el Ca. del Intestino Grueso en la infancia, encontrande sélo
15' casos a los que agregé otro de su experiencia personal
Wl%hams (**°) estudié 53 casos de Ca, en nifios, en época m’.'
I‘E‘C,IE‘I?te, encontrando una sintomatologia pleom()ri’ica nada cara,zs

teristica: né.msea, vOmitos y sintomas de obstruecién intestinal:
la hem‘o-rrag‘la fue rara. El diagnéstico con que intervinieron g laj
mayoria de estos nifios fue de Peritonitis T. B. o Apendicitis.

Podemos concluir que aunque raros se han encontrado easog
en que se ha presentado degeneracién maligna en poliposis familiay
del colon ,duraflte la infancia, cosa que debe tenerse en mente al
valorar a un nifio con la sintomatologia arriba discutida,

COLECTOMIA TOTAL CON ILEOSTOMIA

BEste procedimiento es radical, por lo que ha sido usado rara-
‘mente en nifios en los que solamente se debe usar si existe maligni-
gacién (118-022.123.189.148)  No gblo la operacién es muy delicada
gino también la morbilidad y mortalidad se ven aumentadas por
la ileostomia que trae miltiples problemas de orden mecanico, fisio-
légico, psiquico y familiar (**1-116.122.124)  Fg debido a estos pro-
blemas que se han inventado diversas téenicas para minimizarlos
cambiando de lugar al estoma de la ileostomia; aun asi se considera
que presenta una mortalidad tardia hasta de 8% (***) (no hacen
referencia a la incidencia en nifios). Dos son los lugares de pre-
ferencia para dejar el estoma: el abdomen y la regién anal. En el
primero el control defecatorio es muy dificil, a lo que se asocia
mal olor, excoriaciones de la piel alrededor del orificio, ete.; los
defensores del uso de la regién anal consideran que por hacerse
_'la salida del ileon a través de las masas musculares del esfinter
anal, se logra que el paciente tenga un mejor control de las heces
y menos molestias (12°-2'). Aun sigue existiendo discusién sobre

‘TRATAMIENTO

_ o . . el tema.
Desde el punto de vista quirurgico, varios son los procedimien-

tos que se pueden utilizar, siendo en 1 méa i (
el caso de los pélipos adenomatosos. %:Esz‘:n ?;l;ﬁit? :qu‘e * COLECTOMIA SUBTOTAL CON ANASTOMOSIS
'DEL ILEON A L.A PORCION DEL INTESTINO

GRUESO RESTANTE

1.—Colectomia total con ileostomia abdomina] (*11.120.130,
1#1), o Ileostomia anal (120.121) '

2—Colectomia subtotal con anastomosis del ileon con el

sigmoides o el recto y fulguracién de los pélipos rema-
nentes (111_112_113_114_116_130_131_130_139_143)

. Es la operacién de eleccién en los nifios y jévenes cuando no
hay degeneracién maligna (1%°-'*°). Las ventajas de este procedi-
 miento son (%) : @) Evita los problemas de la ileostomia al res-
tituir la continuidad del tracto gastrointestinal; b) La activi-
dad intestinal se trastorna muy poco, lograndose buen control de
1a defecacién, mas en los nifios; ¢) No produce detrimento en el
crecimiento del nifio; d) Permite controlar peridédicamente la por-
La valoracién del NS - ci61¥ del Intestino Grueso que queda a través del proctosigmoidos-
debo hacer contin alormltlso e indicacién de estog procedimientos se copio. Varios son los factores que deben tomarse en cuenta al

gunog autores d
de degeneracién maligna.

colectomia total, mien

3.—Reseccién segmentaria del colon con anastomosis térmi-
no-terminal (48),

El dltimo procedimiento mencionado es cada vez menos usado,

u
Ptes son.’muy frecuentes los casos en que posteriormente a la
mtervencion presentan recurrencia de los pélipos. (143). .

e acuerdo con la presencia o no efectuar este procedimiento:

En caso afirmativo eg mejor efectuar

‘ ; trag que si no, es preferible la subtotal por
as ventajas enumeradas més adelante (1) '

a) Alture hasta donde se efecttia la resecciéon.—La mayoria la
hace hasta los 15 centimetros por arriba de la linea dentada (**°),
Qtros hasta los 25 centimetros (°-*#*) pero en general se hace
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dejando una poreién que pueda ser visualizada en su totalidad 3
través del proctosigmoidoscopio (111-1#0-1#). No se podrd dejar
esta porcién cuando se encuentre (**): @) Degeneracién maligng
en .esta regién; b) Presencia de miltiples pélipos a este nivel ¢ °
poliposis en Napa ('*'); ¢) Paciente poco colaborador o que no
pueden ser controlados periédicamente.

' b) Tipo de anastomosis a efectuar—Es interesante, ya que
siempre existe una diferencia bastante notable entre la luz del ileon
y la del recto. Unos propusieron la anastomosis latero-lateral, pero i
hf)y estid descartada por los problemas de tipo mecanico que ori-
gina (*%). Aectualmente se usa la anastomosis término-terminal
pero usando boeas de direceién oblicua en ambos cabos lo que dis:

mlnu)fe la diferencia a mérgenes aceptables permitiendo una anas-
tomosis satisfactoria (™).

¢) Fulguracion de los pdlipos—Esta se puede hacer en varios
momentos del tratamiento. Clasicamente se aconsejaba proceder a
la fulguracién previa de los pélipos localizados en la regiéon donde
se harfa la anastomosis, esperando unas semanas para que cediera
toda la reaccién inflamatoria (190-181.140.144) . g0 hacia después la
operacién y posteriormente se fulguraban los pélipos remanentes.
Actualmente hay autores (*3) que no estdn de acuerdo con fulgn-
rar :antes aduciendo que la fulguracién de pélipos por arriba del
repliegue peritoneal es dificil y peligrosa; ademas no se puede
sajtber con exactitud el lugar donde se hara la anastomosis ; la reac-
cuj)n inflamatoria post-fulguracién dura 3 meses quedando después'
te,]idwo fibroso que engruesa la pared, por lo que ésta presentard
un estado bastante pobre para efectuar la anastomosis. Ellos lo
que hacen es resecar los pélipog cerca del lugar de anastomosis |
durante el acto operatorio fulgurando los otros posteriormente.'
d) Manejo de los pdlipos recidivantes—La generalidad lo que
hace es que los fulgura periédicamente durante los exdmenes de
control (7-1%0.181.140.143)  Hay varios autores (121-13%) quienes b@-v
séndose en los casos en que se ha desarrollado degeneracién malig-
fla en los pélipos de esta poreién proponen una variante de la
intervencién eclasica descrita anteriormente, la que consiste en
resecar la mucosa rectal de todo el segmento, dejando las otras
capas de la pared intestinal. El ileon se hace descender hasta casi
la margen anal por dentro de la luz del fecto, fijAndose posterior-
mente. Alegan que asf no se afecta el funcionalismo dé la regién;
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pues se deja ia musculatura del recto y canal anal asi como la
inervacién nerviosa lo que les permitird reconocer la naturaleza
del contenido, ya sea solide, liquido o gaseoso.

Los peligros que entrafia una fulguracién extensa son: perfo-
racién, hemorragia, fibrosis y estenosis, pudiendo encubrir el des:
arrollo de una lesién maligna. Ante una hemorragia moderada
pueden ser controladas por fulguracién, aplicacién de solucién de
scido tanico al 5%, o nitrato de plata o cloruro férrico (*°).

CONTROL MEDICO PERIODICO

Uno de los aspectos més importantes en el manejo de pacien-
tes que presentan esta enfermedad, hayan sido tratados o no, es
el control médico periédico, el que nos permitiré en el primer caso
detectar el inicio y seguir la evolucién de la misma, mientras que
en el segundo nos ayudari a detectar tempranamente la degene-
racién maliena que pueden presentar las lesiones recidivantes.
Dukes (**¢) al tratar este aspecto introduce nuevos conceptos en
lo que respecta a la profilaxis y control de la poliposis familiar
del colon proponiendo un sistema que él 1lama Control del Cancer
en esta Enfermedad. Se controla no sélo al paciente enfermo sino
a toda su familia; como considera excepcional la presencia de
poliposis antes de los diez afios, mantiene contacto con los nifios
a través de los padres a quienes hace ver la conveniencia de avi-
sarle de cualquier anormalidad que el nifio presente. A partir
de la pubertad entra en relacién directa con eada uno de los
miembros de la familia, efectuindoles a partir de esa fecha exéme-
nes generales y proctolégicos periddicos. Se comprendera la gran
importancia que esto representa en el control de esta enfermedad
hasta hoy imposible de hacer, ya que como dije anteriormente
el paciente comienza la mayoria de las veces con molestias de la
enfermedad cuando ya tiene varios hijos. ‘

SINDROME DE PEUTZ JEGHERS

Aungue es evidente que este Sindrome es una Entidad distinta
a la Poliposis Familiar del Colon parece existir gran semilitud
genética entre las mismas (¥7). Este Sindrome se compone de 4
elementos que son (*-S7-1%5-1%%) '
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1—Pigmentacién de Melanina en la mucosa oral y en la

piel Respecto a su eolor generalmente son cafés, pero pueden tomar
b

i un color mas obscuro, casi negruzceo, y a veces azulado (%), Miecros-
2—Presencia de una forma poco usual de Poliposis In.

testinal ¢épicamente se nota que estin formadas a nivel de las mucosas,
estinal ;

por depdsito aumentado de. melanina en las células basales con

3.—Presenta clara Tendenci miliar; . . > .
a Familiar; presencia de melanocitos. En la piel se encuentra esto mismo en

4—Es llamativo la falta de degeneracién maligna de las la Cristae Profundae Intermediae de la Epidermis (***). No se

lesion. lipoi .
esiones polipoides. ha notado diferencia, ya sea se traten de pacientes de raza blanca

El primero en describir las manchag meldnicas en la boea o amarilla (*%?). Antes se hacia mucho énfasis que estas manchas
fue Sir Jonathan Hutchison en 1896 en unas gemelas (*7).  En
1921 aparecié el trabajo de Peutz ('%), en que referia el hallazgo
de este sindrome en 5 miembros de una familia de 7; encontrd
en uno de ellos, pélipos nasales asociados al cuadro clasico. Final- |
mente en 1949 Jeghers, MeKusick y Katz (***) completaron el estu-
dio de este Sindrome.

se veian méas en pacientes con pelo negro, hoy esti descartada esta
idea (*). Si llama la atencién que sélo los nifios que se parecen
mucho al progenitor enfermo son los que presenten esta pigmen-

L tacion (57).

Pélipos Gastrointestinales—Son formaciones que macrosedpi-
camente pueden ser sesiles o pedieulé,dos semejantes a los poélipos
adenomatosos. Pueden localizarse en todo el tracto gastro-intes-
tinal, pero en especial lo hacen en el Intestino delgado (*-1°5-160-87),
Los hallazgos en los casos estudiados por Bartholomew (**°) son
muy demostrativos: de 75 casos estudiados 74 presentaron pélipos
‘en el Intestino Delgado; en total encontraron 112 en el Intestino
Delgado (de los cuales 54 estaban en el Yeyuno), 26 en el Colon, 22
.yen el Recto, 17 en el Estémago y 3 en el Apéndice. Porcentajes

semejantes encontraron Rintala (*) y River (°).

El proceso se caracteriza por atacar a ambos sexos por igual
(°") pudiéndose iniciar la Sintomatologia de los 2 a 77 afios aun
cuando es més frecuente alrededor de los 22 afios (°7). Hasta el
afio de 1957 se habian reportado 77 casos (**°) habiéndose encon-
trado otros en el lapso de 3 afios que han pasado de esa fecha para
la actual. ‘

VALORACION DE CADA UNA DE LAS‘ CARAC-
TERISTICAS DEL SINDROME

Pigmentacion Meldnica.—Son pequefias manchitas que pueden |
aparecer al nacimiento, pero que usualmente lo hacen més tarde (*).
Se localizan en las mucosas y la piel (*-1%5.154) . ep lag prl'me‘rasv
el lugar de preferencia es la mucosa oral y en especial en la yugal,
presentandose més raramente en las encias y paladar fseo (*-%%).
En la piel se localizan con mig frecuencia en la cara en especial
en la parte media alrededor de la nariz, boca y ojos (periorificial)
(#-195-1%%) ; ocasionalmente pueden tomar forma de mariposa (*%).
Se han encontrado a veces en las piernas (***), mucosa nasal,
vaginal y anal (*%?), y lengua (**°). Su tamafio varia de 1 &
5 mm., siendo mayores en las mucosas que en la piel donde usual-
mente miden 1 mm. de didmetro (*), no tiexen pelos ni formaciones
vasculares (%), /

" Histolégicamente solo en 1 caso se han encontrado depdsitos
de Melanina en el pélipo (*). Bartholomew (*°°) sustenta la
opinién de que son anomalias del desarrollo semejantes a los
Hamartomas y no verdaderas neoplasias como antes se creia; se
‘ba,sa en la gran variedad de células que se encuentran (varian con
1 zona) en lugar de un solo tipo predominante como se ve en los
‘Pélipos verdaderos. El supone que la disposicién irregular de
Fhaces de fibras musculares lisas que se ven frecuentemente en
stos tumores se han interpretado erréneamente como evidencia de
¥nvasién muscular. Buie (%) apoya esta teorfa. La evidencia de
Malignizacién desde el punto de vista histopatolégico, presentado
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-~ no se demuestra antecedentes hereditarios que algunos autores supo-

por algunos autores (188,160,107 papg Buie y Bartholomew ¢§ insu: SINTOMAT‘OLOGIA
ficiente. Hasta el momento esta posibilidad no estd aceptada com-

pletamente.

Es pleomérfica apareciendo alrededor de los 22 afios (®"), varia
en caricter segin la localizacién de los Pdlipos: si se encuentran
en el Intestino Grueso se presenta més dolor y hemorragia; si en
¢l Intestino Delgado la sintomatologia sera de Obstruecién intes-
tinal por invaginacin; si se encuentran en el estémago pasaran

Tendencia Heredo-Familiar —Al parecer se hereda con carde-
ter mendeliano dominante simple, siendo segtin la teoria de Sorsky,
un Gen Pleiomérfico el responsable de la herencia de Poliposis y )
Melanosis (87-1%3-15%).  S6lo de esta manera se puede explicar, segilin asintométicos (*).
varios autores (*"), de manera racional la unién genética de estas .
dos entidades clinicas; la posibilidad que existan 2 genes alterados
cada uno responsable de una de las caracteristicas de este Sindrome

es bastante dificil de aceptar. De todas maneras no se puede des-

- Aun cuando con algunas ligeras variantes la principal causa
. . e . 45 158
de ingreso al Hospital fue invaginacion intestinal (*-3-87-145-198),

Baséndose en distintos trabajos se puede sacar la lista de los
distintos sintomag que se pueden presentar por orden de frecuencia.

cartar ninguna posibilidad, ya que no hay nada demostrado. 1,—Dolor.——De tipo obstructiv seeun dario a Invaginacién
Existen casos en que se presentan circunstancias especiales y intestinal (4-87-1*5-153).
que merecen ser enfocados desde un punto de vista distinto. Tres . 3
ituaci 9 Anemio.—Ver més adelante.
son las situaciones a tener en cuenta: ) En aquellos casos en que
3.—Hemorragia Intestinal—Puede ser Melena, Hemate-

mesis o sélo detectarse quimicamente (sangre oculta)
(5_1-;5).

4 Vémitos—Secundarios al Cuadro Oclusivo (°).

nen son el inicio de la mutacién del gen (**°). b) Algunos de los
pacientes encontrados por Jeghers s6lo presentaron pigmentacion '
sin evidencia de pélipos; la teoria mas aceptada es que sufrieron
una mutacién espontinea o hubo una penetracién incompleta del

5.—Trastornos en el habito intestinal—Generalmente es
gen responsable del Sindrome (**°). Algunos (*") dudan de lo

més frecuente la constipacién que la Diarrea (°).
valedero de estos hallazgos; ¢) Se han deserito casos de asociacién . . -
o 6.—Algunos autores refieren como signo tipico Borborig-
de Pigmentacién con presencia de Hemangiomas en la mucosa . . 55
¢ b ¢ mos Explosivos ocasionales (1 ).
Gastro Intestinal los que por su reciente deseubrimiento y escaso . . 1
La anemia se presenta con frecuencia variable, pero en la

mayoria de los trabajos ocupa un segundo (***) a tercer lugar *)
[hay uno donde ocupa el dltimo (°)]. Bs ferropriva (*). Se
pueden producir tres mecanismos: @) Mala absorcién del Fe.
b) Pérdida crénica de Fe. por hemorragias a repeticién; ¢) Mala
utilizacién del Fe. (*). Rintala (*) en estudio efectuado en un
Daciente con Fe® demostré que los primeros dos mecanismos se
" pueden descartar, ya que la curva de absorcién obtenida fue nor-

namero no se han logrado evaluar completamente (*%°).

Falta de Degeneracion Maligna de las lesiones.—Aun cuando
la mayoria (5°-1%5-15%) acepta esto, hay varios autores que informan
de casos en que han encontrado evidencia de malignidad en
algunas formaciones polipdides estudiadas por ellos (1o8.100.167),
La discusién surge al valorar si la evidencia aportada es suficiente |

para hacer este diagndstico. Hay algunos antores que en sus esti- mal; noté por el contrario que a los 6 dias sélo existia el 3%

dios han encontrado evidencias de malignizacién hasta del 20%: del Fe®® cuando normalmente se encuentra el 90% en los Globu-




los Rojos, de donde (%) deduce que es probabie que haya un trag.
torno en el metabolismo de este elemento que impida una buena
utilizacién del mismo; antes de sacar conclusiones definitivas reco-
mienda se haga un estudio con mayor ntimero de casos.

TRATAMIENTO

Es muy posible que un enfermo pueda vivir muchisimos afiog
sin molestias graves (Bartholomew ('5°) encontré un paciente vivo
a los 80 afios), pero en la mayoria de los casos no sucede asi. Hg
por esto que se debe mantener una vigilancia periédica y espectante
en cada paciente (*'). Ante Periodos de trastornos gastrointes-
tinales de tipo funcional se debe dar tratamiento sintomatico. i se
presenta invaginacién el tratamiento ser la reseccién de la porcién
intestinal envuelta con anastomosis término terminal (*%7). Como
ya dijimos antes no estd aceptado que estas lesiones se puedan
malignizar, de aqui que la mayoria no est4 de acuerdo en operar
para reseecarlas cuando no haya sintomatologia (7).
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SEXTA PARTE

CONCLUSIONES

12—Con el objeto de establecer la Incidencia y caracteristicas pro-
pias en nuestro medio de los Pélipos Adenomatosos del Intes-
tino Grueso en la Infancia, se hizo el presente trabajo ana-
lizando 56 casos recolectados en 3 afios de estudio.

2*—Se revisaron el nfmero de Ingresos al Departamento de
Pediatria del Hospital General de San Juan de Dios en 3
afios, asi como el nimero de Operaciones efectuadas en ese
lapso. Esta enfermedad representé el 0.32% del total de
Ingresos a dicho Departamento. .En lo que respecta a las
Operaciones efectuadas para tratar dicha afeccién fueron el
3.2% del total de Intervenciones Quirtrgicas comprendidas
en ese periodo. Ambas cifras muestran una Incidencia eleva-
da, teniéndose un promedio de 13 pacientes por afio, lo que
estd de acuerdo con algunas Estadisticas de otros paises.

3*—No se encontré ningfin paciente que perteneciera a la Raza
Indigena en los 56 casos estudiados, siendo todos blancos o
Indoamericanos.

42— Por el hecho de existir distintog nficleos de poblacién en nues-
tro Pais se hizo especial énfasis en el estudio racial y heredi-
tario de los pacientes, asi eomo las caracteristicas constitucio-
nales, grupo sanguineo y Rh de cada uno. HEste anAlisis
pudo realizarse en 28 casos, encontrdndose que el 100% de
ellos pertenecian a la raza blanca; ademds se noté frecuente-
mente caracteres generales especiales, tales como pelo castafio
y ojos claros, asi como ascendencia extranjera en los mismos.

* 5%—Es posible que el predominio del Grupo A Rh positivo (72.2%) |

encontrado en los 18 casos en que fue estudiado, se deba a la
raza de estos pacientes, asi como a la alta incidencia de ances-
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tros extranjeros en los mismos. Es necesario un estudio
mayor sobre este aspecto para poder llegar a una eonclusién
ya que en la Literatura revisada no se encontrd ningin tra-,
bajo que se refiera a éste.

6*—La Enterorragia fue el sintoma que ocupé el primer lugar en
m}e's‘tra estadistica con un 97%, siguiéndole la Protrusién del
Pélipo a través del Ano con un 41.19%.

7*—El Tacto Rectal fue positivo en el 83.6% de los casos y el
Examen Proctosigmoidoscépico lo fue en el 100% en aquellog

que presentaban Pélipos en log primeros 25 ems. por arriba
de la Linea Pectinea.

8—En los casos que presentaron Pélipos por arriba de los pri-

meros 20 cms. los estudios Radiolégicos fueron positivos en |

el 100% ; no §ucedié lo mismo en aquellos en que los Pélipos
estaban localizados en dichos primeros 20 cms. donde sdlo
los demostrd en el 16.6%.

9*—E1T ies 6
1 Tratamiento que se usé en nuestros casos fue el quirirgico
ya a través del Proctosigmoidoscopio (47 casos) o por Via

Abdominal (4 casos). S6lo en dos casos se 1sé Electroful-
guracién.

10*—E] examen histopatolégico de los Pélipos resecados mostré en
todos caracteres benignos, confirmando asi el concepto general
d.e que la malignidad en los Pélipos Adenomatosos del Intes-
tino Grueso en la Infancia es excepecional.

RECOMENDACIONES

- . S, .
1*—En base a estudios etimolégicos recientes en que se demuestra

que el término Poliposis es el nombre Genérico correcto para
efv,tas‘ formaciones recomendamos la adopeién de dos nuevos
términos propuestos por H. Hewitt, Broders vy Buie para deno-

min'ar a esta enfermedad y a la Poliposis Maltiple; éstos son:
Poliposis del Intestino Grueso para la Primera ;7 Poliposis
Familiar del Colon para la segunda. Cr‘e\emos que asi se evi-
tard la confusién que se produce al referirse a estas enfer-
medades por lo variado de la terminologia usada hasta la fecha.
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90_Tlamé la atencién durante el desenvolvimiento de este trabajo
la poea Literatura que existe respecto a la Poliposig del Intes-
tino Grueso en la Infancia, a pesar de que es una de las causas
més frecuentes de enterorragia en los nifios. Es por esto que
se recomienda tener en mente esta afeccién en todo nifio que
presente dicho sintoma, debiéndose efectuar Tacto Rectal y
Proctosigmoidoscopia eomo parte del estudio clinico de estos
casos.

3:_Fn vista de que s6lo 18 de los 56 casos analizados se comple-
taron con estudios radiolégicos del Intestino Grueso, creemos
conveniente recomendar efectuarlos en todo paciente en que
se demuestra Polipos Rectales, pues es frecuente la asociacion
de éstos con Pélipos Colénicos. El Enema de Bario con Doble
contraste por Inyeccién de Aire se sugiere que sea el Proce-
dimiento de Eleccién por su mayor efectividad para demos-
trar estas formaciones.

4*—Aunque en nuestro estudio no pudimos encontrar ningdn caso
con Sindrome de Peutz Jeghers o de Poliposis Miiltiple (econ
o sin Sindrome de Gardner), creimos que merecia la pena
hacer un resumen de ellos en el presente trabajo con la espe-
ranza de que al divulgar sus caracteristicas se estimule su
investigacién en nuestro medio.

RoserTo EMiLio ScHNEIDER PArz. -

Ve B,
Dr. Carros Epuarpo AzpURU.

Imprimase,
Dr. ErNEsTO ALarCON B.,

Decano.
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