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PRIMERA PARTE
INTRODUCCION

Aun cuando los Pólipos Adenomatosos son una de las causas
más frecuentes de enterorragia en la niñez, (5_6_7_11j40_54_66_73_75_79)

llama la atención la escasa literatura existente sobre el tema.
En nuestro medio no pudimos encontrar ningún estudio al respecto.
Como la terminología u~da para nombrar estas formaciones es
sumamente variada y confusa, proponiéndose distintas denomina-
ciones para las mismas, nos pareció adecuado utilizar el término
Poliposis, ya que etimológicamente y de acuerdo con Broders (89)
y Hewitt (90), es el nombre genérico que les corresponde a los
Pólipos como entidad patológica. 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 Múltiple, denominación que
como veremos más adelante también es impropia.

En un afán por contribuir al mejor conocimiento de la Pato-
logía Nacional se presenta este trabajo producto del estudio de
56 casos. Se trata en el mismo de hacer la valoración no sólo
patológica, clínica y racial, sino también constitucional y de Grupo
Sanguíneo de cada paciente, ya que en nuestra Patria exis.ten
diversidad de grupos de población que hacen variar los caracteres
patológicos propios de una enfermedad de unos a otros.

Se escogieron únicamente aquellos casos que por su edad que-
daban comprendidos dentro de los límites de la infancia, es decir,
desde el nacimiento hasta el inicio de la pubertad (31) que en el
presente trabajo se consideró a partir de los 12 años exclusive.
No creímos necesario hacer una mayor división de la misma como
lo hace Hutinel (31), ya que para los fines de esta tesis es suficiente
tener definidos los límites mayores de esta fase del desarrollo
humano. Existen variaciones en lo que respecta a la edad en que

\i
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un niño pasa de la Infancia a la Pubertad, estando condicionado
este paso a múltiples: factores entre los cuales son el ,sexo, el Ambien-
te, la Constitución, Raza y Distribución Geográfica los más impor-
tantes. Varias razones permiten tomar a los 12 años como el límite
que separa estas edades: l.-Son los 12 años el Promedio entre
las edades de inicio de la Pubertad en el Varón y la Hembra.
2.-La mayoría de los autores están de acuerdo que antes de los
12 años las lesiones adenomatosas del Intestino Grueso son benignas

. 'pero que a partIr de esta edad se va elevando con el transcurso
de los años, el porcentaje de malignización de los mismos (3_4_7_11_54).

Finalmente, para cumplir con el propósito científico y divulga-
tivo que debe inspirar a todo trabajo de esta índole, se decidió
agregar ~n Apéndice donde se hace un resumen descriptivo de la
Poliposis Familiar del Colon, ya que tomando en cuenta el hecho
de haberse encontrado casos en niños, es muy posihle que existan
en nuestro medio aun cuando hasta el momento no se haya infor-
mado del hallazgo de los mismos. Igual propósito se trata de con-
seguir al describir el ,síndrome de Peutz Jeghers.

Existen múltiples características y circunstancias por las que
los Pólipos en la Infancia sOn distintos de los del Adulto. Estas
distintas características y circunstancias han sido estudiadas en
el presente trabajo.

CONSIDERACIONES GENERALES

Debido a las variaciones en la terminología usada en la Lit~,-
ratura para denominar estas formaciones y con el objeto de hacer
una Clasificación más adecuada y práctica, hemos creído conve-
niente hacer algunas consideraciones de carácter general.

Según Dorland (88) se llama Pólipo 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 sólo alude a la apariencia macroscópica y no a las carac-
terísticas histológicas del mismo. En general, se puede de~ir que
Pólipo es cualqu¡ier formación que protruye en la luz de una vísce,ra
hueca y que presenta su pared recubierta por mucosa. Ene.l presen-

te estudio este término será usado para referirse a aquellos tumo,res
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benignos, ya sesÜes o pediculados, que se originan de la muCÓ83.
del Intestino Grueso y que histológicamente presentan un aspecto
que recuerda a las formaciones grandulares del mismo, por lo que~

se les designa con el término de adenomas. Queda así 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 histológicas de los mismos. La denominación de Poli-
posis Múltiple es errónea, ya que según el significado del término
Poliposis descrito en la Introducción, no hace referencia a las múlti-
ples formaciones polipoides que se encuentran en esta enfermedad
como parece haber sido su propósito, sino etimológicamente signi-
fica Múltiples enfermedades, cosa reñida con la realidad patológica
de la misma (87). Para evitar esto se han propuesto dos nuevas
denominaciones: Dukes (149) propone llamarla Poliposis Familiar

Intestinal mientras Buie (87) la llama Poliposis Familiar del Colon.

Se decidió adoptar esta segmnda denominación, pues señala espe-
cíficamente la única localización donde se encuentran pólipos en
esta enfe,rmedad.

Existen múltiples clasificaciones de los Pólipos Adenomatosos
del Intestino Grueso, pero la mayoría lo hace tomando en cuenta
sólounos cuanto,,?aspectos de los mismos (46_69). siendo pocas, como

la de Turell (1), las que toman en cuenta todos éstos. A conti-
nuación se transcribe la Clasificación adoptada por la Cátedra de
Patología Quirúrgica de esta Facultad (91) con ligeras modifica-

ciones, que será la que me sirva en el desenvolvimiento del presente'
'rrabajo de Tesis:

l.-Por su Origen:

a) Primarios.-Aquellos que se originan espontáneamente
sin que se logre demostrar ningún proceso previo a su
aparición.

b) Secundarios.-AqueHos que son resultado o consecuen-
cia de un proceso primario generalmente inflamatoi'io.

2.-Por su Número:

a) Pólipos Unicos.-Cuando hay uno solo.

b) Pólipos Varios.-Cuando hay pequeña cantidad de

pólipos localizados en el Intestino Grueso.

-19-
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e) Fólipas ~úl~ipies.-Cuando hay mayor nlimero y Sé

hallan dIsemmados en varias O todas las porciones del

Intestino Grueso.

d) Palipasis Familiar del Colan -Cuan d
. t.

. . o eXIS e gran

f
cant.l

l
~ad de Pólipos asociados a un factor hereditario

amI lar definido.

3.-Por su :B'orma:

a) Pediculados.-Aquellos que presentan una porción del-

gada de tamaño variable llamada Pedículo que está

~orm~da por tejido conjuntivo y que une la pared

mtestmal con la Porción distal de.l P ' l '
, o IpO que usual-

mente es más an0ha. Dan la apariencia de un Hongo.

b) Sesiles.-Aquellos que no presentan pedículo.

4.-Por su Superficie (7):

a) Lisas.-Presentan una superficI ' e 'mas o menos uni-
forme.

b) Villasas.~Presentan un crecimiento irregular con una

superficie llena de proliferaciones que le dan el aspecto

de Medusa: Vellosidades.

5.-Por la edad en que se presentan:

a) Del Adulto.

b) De la Infancia.

6.-Por sus Característi cas H
.
Istopatológicas (7):

a) Benignos.

b) Malignos.

f
?on el objeto de completar el estudio del tema en general nos

re enremos brevemente a lo P T V" '

o Pseud T .'
s o IpOS illosos y a los Inflamatorios

opa IpOS, ya que mientras los primeros no .
°t

la Infancia los . .
se presen an en

, segundos, debIdo a estructura histol' .

mát'ca t ed
oglCa auto-

I men e qu an fuera de este trabajo al limitar el t~rmino
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pólipo a las formaciones de carácter adenomatoso, aun cuando algu-

nos autores hayan encontrado en un 20% de estas lesiones carac-
teres adenomatosos (71).

a) PólipO' Villasa.-No han sido reportados en la Infancia

siendo más frecuentes entre la 6~ y 7~ década y ocasionalmente en

la 3~ y 4~ (7_17). Son masas grandes de color pálido, muchas veces
del mismo color de la mucosa rectal; se presenta con más frecuencia
en el recto, teniendo la característica de no' asociarse con otros
tumores. Su tamaño es variable, fácilmente pueden llegar a adqui-

rir proporciones verdaderamel!-te gigantes
(66). Son de carácter

esponjoso por la presencia de muchas vellosidades, lo que hace

difícil su palpación al Tacto Rectal. Generalmente producen gran
cantidad de moco claro y acuosO, por lo que fre~uentemente el
paciente refiere como primer síntoma evacuaciones acuosas Y

claras

que algunas veces lo despiertan por la madrugada
(93). ,Su Inci-

dencia en general es baja llegando para algunos al 10 a 12%
(93)

mientras que para otros sólo representan el 1.4%
(66); fácilmente

se malignizanconsiderándose que esto sucede entre el 68 a 80%
(93).

Presentan además tendencia a crecer lateralmente Y
recurrir luego

de que han sido resecados localmente.

b) Pólipos lnjlamatarias a Pseudapólipos.-Se pueden presen-

tar en aquellos niños que padecen de Colitis Ulcerativa Crónica no

Específica o Colitis de otra naturaleza. En estadísticas generales se

presentan en un 10% (69). !Se desarrollan de manera difusa y

en gran número avanzando en dirección distal a su origen y siguien-

do los bordes de las ulceraciones. Microscópicamente presentan un

estroma granulomatoso y gran innltrado inflamatorio con epitelio

que presenta distintos grados de hipe,rplasia. No son de origen

adenomatoso, pero pueden presentar degeneración maligna. Son

casi siempre resultado de un proceso colónico inflamatorio pdbre-

mente controlado que permanece así por un tiempo más o menos

largo. Algunas veces ceden casi por completo con sólo derivar las

heces por una Ileostomía, pero la mayoría de las veces es necesario

llegar a la Colectomía. No deben Fulgurarse
(69).

-21-

d

,11 1

,
"



MATERIALES y METODOS

El material para el presente trabajo se tomó de los casos que
se han: presentado en las Cirugías Infantiles del Hospital General,
así como de .Archivos de Clínicas Privadas. En las primeras se

recolectaron 40 casos y en los segundos 16 para completar los 56
casos utilizados en este trabajo.

Los datos estadísticos necesarios para este trabajo fueron pro-
porcionados gentilmente por la Dirección General de Estadística.
No fue posible conocer los ingresos a las Salas de Cirugía en espe-
cial sino sólo el número global de los mismos al Departamento de

Pediatría del Hospital General y en los años 1956 a 1958; los datos
correspondientes a los otros años están en fase de prepa,ración.
En total se revisaron 11,554 ingresos correspondientes al Hospital
General y 2,800 observaciones de carácter general correspondiente

a Clínica Privada.

Los 56 casos fueron estudiados en los aspectos: l.-Clínico
Patológico. 2.-Radiológico y 3.-Quirúrgico. De estos la mi-
tad se estudiaron personalmente durante los últimos 3 años, lográn-
dose llenar en ellos algunos de los fines del presente tra'bajo, ya
que se recabaron los antecedentes hereditarios, raciales, constitu-

cionales y de grupo sanguíneo en cada uno, fuera de algunas excep-

ciones.

En el presente trabajo se incluyen esquemas, radiografías y
fotomicrografías para mejor ilustración del mismo.

La revisión de la Literatura respecto al tema tratado compren-
dió las siguientes fuentes de info¡rmación:

1.-QuarterIy Cummulative Index Medicusl: del año 1945

a 1955.

2.~Pediatric Excerpta Medica (Abstracts) : del año 1956
a 1960 (Marzo).

i

j
!I I

'

1
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l
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3.-Surgery, Gynecology and Obstetrics: del año 1945 a

1960.

~22..."..

. de 1950 a 1960.4.-Surgical Clinics of North .Amenca:

5.-Journal of Pediat~ics:: del año 1939 a 1959.

6.-Pediatrics: del año 1942 a 1960.

J 1 .f the .American Medical .Association: del año7.- ourna o
1950 a 1960.

. 1 volúmenes correspondientes8.-.Además, se reVIsaron os
.' Revis-~

19 57-1960 (Marzo) de las sIgmentes 'a los anos . ,. d N t1 d C
. ía Clínicas Pedmtncas e 01' etas: .Ana es e Irug ,

.América y Pediatría (Ohile).

lt ' obras de texto escritas por autores de9.-Se cons:u aron , . traron
hre así como los: artICulos que se encon . , .renom

t d 'nformaClOnreferidos en las primeras dos fuen es e 1
anotadas.

falta de lUO"ares dónde se pudieranEs de lamentar que por '" lative Index
obtener artículos ref~rid~s en el Q

t u~te:~:a~:~:;a tenido que. . la PedIatrIc Excerp a Á e .MedICus y en . ecto Esto se hizo sentIrlimitar el estudio de la LIteratura al resp '. Latinot a artículos publIcados enespecialmente en lo q~e resp~c a
r sos para la elaboración.América, los que hubIeran sIdo muy va 10

del presente trabajo.

-23-
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Casos con
Número de Operaciones efectuadas

Año Ingresos Diagnós- a) Clasificación por raza:
tico de
PóJipos Menor Mayor Por Pólipos

1956 3,737 12
No fue informada: 360 casos. 59%

325 948 10
1957 3,984 5 345

Sí fue informada: 282 casos. 41%

905 5
1958 3,834 22 383 1,029

cuales :fue informada la raza, se dividieron
19

SEGUNDA PARTE
INCIDENCIA GENERAL DE POLIPOS ADENO.
MATOSOS ENCONTRAD'A EN EL PRESENTE
TRABAJO, EN PACIENTES HOSPITALARIOS

. Se ~~do efectu~r este estudio de los años 1956 a 1958. La
InfOrmaCI~n. necesana fue proporcionada por la Dirección General'
de ~st~dlStlCa, comprendiendo los ing1resos al Departamento de

PedI~t~a del Hospital General, el número de di~gnósticos finales
de pol~pos del Intestino Grueso informados y el número total de .
operaCIones efectuadas en cada año Ad .

' ."
r'

. emas se averIguo el nume-
o de operaCIOnes que se efectuaron para resecar dichos Pólipos.

Todos estos datos se pueden englobar en el siguiente cuadro:

2.-El porcentaje general obtenido al valorar el número
de casos que presentaron Pólipos con el total de ingre-
sos en los 3 años fue de 0.32%.

3.-En los 3 años el tipo de operación efectuado en la
totalidad de los pacientes con Pólipos, se catalogó en
la Dirección General de Estadística como Cirugía
Menor, representando el 3.2% del total de procedi-
mientos de esta naturaleza, llevados a cabo en ese lapso.

INCIDENCIA DE POLIPOSEN 1,500 AUTOPSIAS

El material para este estudio fue tomado de las autopsias clíni-
cas efectuadas en el Hospital General y Roosevelt. ,se incluyó a
personas de todas las edades, obteniéndose los siguientes resultados:

Infantes 642 casos. . . . . . . . .
Adultos 858 casos. . . . . . . . . . . . .

43.9%
56.1%

Haciendo el estudio de los 642 casos que por su edad se pueden
clasificar dentro de la época de la infancia, se obtuvieron los
siguientes datos:

En este dato se incluyen pacientes hasta de 14 añ o.s: '
t' d ' fi '

pues asI
es an co 1 cados en la. Dirección General de Estadística.

De este c~ad.ro se. pueden sacar varias conclusionés en lo que
respecta a la IncIdencIa hospitalaria de la P l

. .
d 1 I .

G
o IpOSIS e ntestmo

rueso de la Infancia Guatemalteca:

1
111

11

'1
"111:

!,!11

¡¡IIII.

'íl:li

111'"

l.-Los Pólipos Adenomatosos encontrados por año repre-

sentaron el O 1301 1 O701 . '

,
. /0 a e . /0 del mgreso global a las

Salas de Pediatría.
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Raza ladina: 250 casos. . . ; . . . . . .

Raza indígena: 31 casos. . . . . . . . . .
Raza negra: 1 caso. . . . . . . . . . . . . .

88.9%
8.3%
2.8%

b) Número de casos en que se informaron pólipos en Intestino
Grueso: 1 caso; era una niña de 2 años, 6 meses de edad, de raza
ladina, que murió debido a una bronconeumonÍa y S.P.I.

En resumen se encontró 0.15% de casos con pólipos en los
642 casos estudiados,

-25-
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2.-Sexo:

Varones33. . . . . . . . . . . . . . . .
Mujeres23. . . . . . . . . . . . . . . . .

ESTUDIO ESTADISTICO DE LOS 56 CASOS
CLINICOS REPORTADOS EN ESTE TRABAJO

1.-Edad.-La edad fluctuó entre los 2 años, 8 meses y los 12
años, edades que corresponden a los casos de menor y mayor edad
encontrados.

Se encontró una mayor incidencia entre los 5 y 6
casos, 35.7%.

58.9%

41.1%

3.-Raza.-Según la clasificación hecha por el Departamento
de Servicio Social de Admisión del Hospital, la raza ladina ocupó
el 100% de los casos. Se debe aclarar que este,dato tiene un valor
relativo, pues está supeditado a la preparación de la persona que
lo toma y el grado de colaboración y cu1turade la que lo facilita,
ya sea el paciente o algún familiar.

4.-0rigen:

Procedentes de la capital, 35 casos. . . .. 62.5%
Procedentes de zonas rurales, 21 casos. . .. 37.5%

.
El segundo grupo se puede descomponer de la manera SI-

guIente :

l.-Zona Oriental de la República, 11 casos. . . .

a) ,SantaRosa. . . . . . . . .. 2 casos
b) Progreso. . . . . . . . . . . 3 casos
e) Jutiapa. . . . . . . . 2 casos
d) Jalápa. . . . . . . . . . . . 2 casos
e) Zaca.pa.. . . . . . . . . .. 1 caso
f)Chiquimula. . . . . . . . . . 1 caso

52.%

2.-Departamento de Guatemala, 3 caSos.
3.-Sacatepéquez, 2 casos. . . .
4.-Éscuintla, 2 casos. . . . . . : :

. . . . . .

5.-Quezaltenango, 1 caso. . . . . . : : :': : :

6.-Tecpán, 1 caso. . . . . . . . t , , ,
!' , ,

14.3%
10.0%
10.0%
4.7%
4.7%
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5.-Tiempo de evolución del cuadro clínico antes de'ser tratado:

Fue informado en. . . . . . . . . .
No informado en. . . . . . . . .

54 casos
2 casos

El tiempo de duración estuvo comprendido entre 20 días a

5 años como duración extrema de la sintomatología.

La mayorÍa de los casos buscaron atención médica entre el
primero y sexto mes del inicio del cuadro clínico.

6.-Enterorragia:

Fue positiva en 54 casos. . . . . . . . . .
Fue dudOsa en 2 casos. . . . . . . . . . . . .

97%
3%

Se reportó como el primer síntoma en inicio en 44 casos: 81.4%

Se reportó como el segundo síntoma en inicio en 10 misas:
19.6%

En la mayoría (54 casos) tuvo carácter inte,rmitente y mode-
rada; la cantidad de sangre después de cada deposición fue repor-
tada desde pocas gotas hasta 2 a 5 c. c.

Sólo en dos casos la hemorragia tuvo caracteres de severidad
por lo que se clasificó dentro de las complicaciones de esta enfer-
medad.

7.-Protrusión de la masa polipoide a través del ano:

Fue reportada como positiva en 23 casos. . .
Fue reportada comonegativa en 33 casos. . .

41.1%
58.9%

En los casos de positividad en 10, fue el primer' síntoma que
apareció ocupando en los ot,ros 13 casos un segundo puesto.

8.-Dolor:

Estuvo presente en 9 casos: 16%.

Dudoso en 3 casos.

Negativo en 44 casos.

En los 9 casos que fue informado las características del mismo,
se pueden clasificar como sigue:

¡' ~

a) Dolor tipo retortijón asociado con la defecaGión: ? caso~.

- 27-.
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9.-Diarrea:

b) Dolor moderado con sensación de tironeamtento durant

la defecación: 2 casos.
e

e) Sin caracteres reportados: 4 casos.

Es de hacer notar que en ninguno de estos 9 casos el dol' .

t "

01'
uvo una mtensIdad fuerte calificándolo los mismos pacientes como

moderado o leve.

Positiva en 5 casos: 8.9%.

Negativa en 51 casos.

, .En .los 5 casos que fue reportada como positiva tuvo caracte-
nstIcas Irregulares de poca intensidad y duración sin Presen tar '

. ,.
. en

nmgun momento moco y sólo ocasionalment~ sangre.

.
En otro caso presentó claros signos de ser una diarrea infec-

clO~a, ~abi'éndose desarrollado antes de iniciarse la sintomatología
atrIbUIble al pólipo rectal.

a) Asociación con P ara sI' tI' smo 1 t t . 1n es ma : no se encontró en
ninguno de los casos.

b) Relación con número de pólipos encontrados: en 4 de los

casos se encontró un 1
' l '

.60 o po IpO'; en el otro se encontraron 3 póli.
pos rectales.

10.-Expulsión espontánea de póJi.pos: negativa en los 56 casos.

H.-Anemia:

.
Se enc~n~raron síntomasatribuíbles a ella en 2 casos que refi- '

rIeron decaImIento y anorexia. Los exámenes de Laboratorio en
estos dos casOs revelaron una anemia moderada de tipo microcítico
en uno de ellos, mientras que en el otro fUéton negativos. En otro
caso se.encontró anemia del mismo tipo sin. que estuviera asociada
a un cuadro clínico franco.

En el primer caso se encontrarQn h1J(!vQ¡;¡'
d~ uucini:tria' en el

examen de heces.

-28-

lZ.-0tros síntomáS:

a) Sensación de masa rectal: i caSó.

b) Expulsión de mOcopor el recto: 2 casoS.
e) Constipación moderada: 2 casos.
d) Decaimiento y palidez: 2 casos. En uno de ellos se

encontró anemia asociada y uncinariasis. En el otro
no se encontró ningún otro hallazgo patológico.

COMPLICACIONES

1.-Invaginación:
No se encontró en ninguno de los casos estudiados.

2.- Hemorragia ,rectal severa:
Se encontró en 2 casos.

Primer Caso.-Se presentó 24 horas antes de solicitar atención

médica" habiendo cedido en el momento que se examinó al niño.
La cantidad de sangre no está estipulada calificándola la madre
como moderada. Al hacerse examen hematológico se encontró ane.
mia microcítica por lo que se le administr,ó tran~fusiones antes de
su tratamiento quirúrgico.

Segundo Caso.-La hemorragia se preS6l1tó 12 horas antes de
solicitar atención médica, habiendo también cedido en el momento
que se examinó al niño. No hay ningún dato respecto a la can-
tidad de sangre perdida y el examen hematológico no reveló anemia.

En estos casos existía historia previa de enterorragia pequeñas
a repetición. En ninguno se presentó sintomatología que se pueda
tomar como resultado de anemia aguda.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS

Fueron recabados en 28 de los 56 casos, lo que representó un
50%. Se pudo recabar estos antecedentes, de manera completa:
15 casos. Se pudo recabar estos antecedentes, de manera incom-
pleta: 13 casos.

Se clasificó como ante<Jedentes incompletos aquellos en que por
ignorancia u olvido de la persona informante, no se pudo recabar
)08 datos correspondientes a uno o varios de los ancestros de los

pacientes.
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I.-Antecedentes paternos:

En el presente estudio sólo se hace la clasificación de los mismos,
pues lo que corresponde a los abuelos de los pacientes, presenta
en general, una distribución semejante a la de los padres.

a) Caracteres generales:,

l.-Porcentaje de los distintos factores estudiados de manera
individual:

a) Color de la piel: Blanca 48 casos. . . .
Color de la piel: Morena 8 casos. . . .

b) Color de los ojos: Claros 22 casos. . . .
Color de los ojos: Negros 34 casos. . . .

c) Color del pelo: Castaño 23 casos. . . .
Color del pelo: Negro 33 casos.

85.8%
14.2%

39.2%
60.8%

41.1%
58.9%
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Se clasificó como ojos claros aquellos que presentaron una
coloración verde, azul o gris.

Dentro de la clasificación de pelo castaño se incluyó tambien'
los casos de pacientes que presentaron pelo rubio. Es de hacer
notar que estos últimos fueron los menos, habiéndose encontrado
10 casos.

2.-Porcentaje en que estos factores se encontraron combinados
unos con otros:

a) Piel blanca, ojos claros y pelo castaño: 20 casos. . . . 35.7%
b) Piel blanca, ojos claros y pelo negro: 3 casos. . . . . 5.3%
c) Piel blanca, ojos negros y pelo castaño: 5 casos. . .. 8.9%
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:

a) País extranjero: 3 casos. . . . . . . . . .
Suiza, Suecia, Inglaterra.

b) Guatemala: 53 casos. . . . . . . . . . . . 94.6%
Capital: 34 casos. . . . . . . 64.1%
Zona Oriental: 12 casos. . .".. 22,.6%
Otros Departamentos: 10 casos. 18.8%

c) A.scendencia.
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'< J'l.-Distribución:

f

1
,¡

33.7%

65.5%

a) Extranjera: 19 casos. . . . ; . . ; . .
b) Indoamericana: 36 casos. . . . . . . .
c) Indígena: O casos.

d) No informados: 1 caso.

Se clasificó como de ascendencia extranjera aquellos padres que'
acieron en otro Continente o en los que algún ascendiente del
ismo no fue nativo de A.mérica sino inmigrante. Este grupo se

¡puede descomponer como sigue:

a) Española: por parte materna: 6 casos.

Española: por parte paterna: 8 casos.
b) Suiza: 1 caso (parte materna).

c) Suecia: 1 caso (parte materna).

d) Inglesa: 1 caso (parte paterna).

2.-Lugar de origen de aql'lellos padres que presentaron ascen-
encia extranjera:

a) Guatemala, Capital: 7 casos.

Zona Oriental: 7 casos.

Otros departamentos: 2 casos.

b) Otros países,: Suiza: 1 caso.

Suecia: 1 caso.

Inglaterra: 1 caso.

II-Historia familiar que sugiera la presencia de pólipos en

algún miembro de la misma:

No se encontró ningún caoo en que algún miembro de la fami.
ia hubiera sido tratado por pólipos en el intestino grueso; se inqui-
'ó en especial respecto a los hermanos de los pacientes sin que

lograra algún informe positivo al respecto.

Se averiguó eso sí, ciertos datos clínicos interesantes en 3 casos:
11uno de ellos se constató que una tía por parte paterna murió

'e cáncer del recto. En los otros dos casos el abuelo patelrno y
11tío padecieron de enterorragias sin que se pudiera averiguar

a causa.
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ANTECEDENTES PÁT01.0GIOOS

Fueron negativos en 56 casos.

Fueron positivos en 4 casos: dos casos fueron tratados por
S.P.r. antes de tratárseles por pólipos. Los otros casos habían
sufrido amigdalectomías previas.

EXAMEN FISICO DEL PACIENTE

l.-Estado nutricional:

No informado: a casos.
Sí informado: 53 casos.

Este segundo grupo puede ser dividido así:

Estado nutriciona.l regular: 18 casos.
Estado nutricional bueno: 35 casos. .

2.-Desarrollo:

33.9%
66.1%

No informado: 3 casos.
Sí informado: 53 casos.

Este segundo grupo puede ser dividido así:

Retrasado:7 casos. . . . . . . . . . . . .
Normal:46 casos. . . . . . . . . . . . .

13.2%
86.8%

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:

l.-Color de la piel: Blanca: 24 casos. 85.7%
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: Castaño: 15 casos. 63.6%

Color de los cabellos : Negro: 13 cas~s. 46.4%

b) Porcentaje en que estos factores se encontraron combinad

unos con otros:

-32-

i.-Piel blanca, ojos claros y peÍo castaño: i2 casos. . . .
2.-Piel blanca, ojos claros y pelo negro: 3 casos. .
3.-Piel blanca, ojos negros y pelo negro: 4 casos. . . . .
4.-Piel blanca, ojos negros y pelo castaño: 3 casos.
5.-Piel morena, ojos negros y pelo negro: 6 casos. . . .

l.
I

42.8%
10.8%
14.2%
10.8%
21.4%

4.-Hallazgos durante el examen físico:

Examen físico normal: 52 casos.

Palidez: 4 casos.

Delgadez: 2 casos.

5.-Tacto rectal:

No informado: 1 caso.

Sí informado: 55 casos.

Los resultados en este grupo fueron como sIgue:

Tacto negativo: 5 casos. . . . . . . . . . . .
Tacto dudoso: 5 casos. . . . . . . . . . .
Tacto positivo: 46 casos. . . . . .

9.2%

9.2%

83.6%

6.-Prodosigmoidoscopía:

Efectuada en los 56 casos. El tiempo en el cual fue efectuada
varió, pudiéndose agrupar así:

Comomedio diagnóstico. . . . . . . . . . . . .
Planeada y efectuada durante el acto operatü>rio.. . . .

46 casos
10 casos

En este último grupo se comprenden aquellos casos en que
por presentar un pólipo proscidente o un tacto rectal definitivo
se decidió efectuar esta técnica durante el acto quirúrgico.

a) Estudio del grupo en que se efectuó la proctosigmoidos-
copía como medio diagnóstico previo a la intervención quirúrgica:

No se sedaron 8 casos. . . . . . . . . . .
Sí se usó sedación en 28 casos. . . . . . .
Se usÓanestesia general en 10 casos. . . . .

17.4%

60.8%

21.8%
El tipo de medicamento usado para la sedación está reportado

en 23 casos y en 5 no. De los primeros 2,3 casos se usó en su

totalidad, Nembutal o Seconal PO en dosis relativas a la edad o
peso del niño.

-33-



5 casos.
bario

34-

simple con radiografía post-evacuaeión

35

Grupo A, Rh positivo: 13 casos
Grupo O, Rh. positivo: 4 casos
Grupo B, Rh positivo: 1 caso

72.2%
22.2%
5.6%

b) de

Enema de

Tipo

:B'ueron positivos
Fueron negativos

estudio

No efectuado,s
Sí efectuados

38
18

efectuado

en
en

casos.

6 casos.
12 casos. Resultados en

l.-Grupo sanguíneo y Rh

Se logró efectuar en 18 de los
¡COlllplementarlos con antecedentes
¡rales de cada uno de los pacientes,

los 18 casos estudiados

56 casos. De estos en 10 se logró
hereditarios y caracteres gene-
mientras que en 8 no.

casos.

a) Número de estudios efectuados

COMPLEMENT ARIOS

pía

ESTUDIOS

c) Complicaciones
mnguna.

durante o

RADIOLOGICOS

luego de la Proctosigmoidosco-

EXAMENES

2.-En la región sigmoidea propiamente

Fueron positivos en los 3 casos, es decir, en el 100%. Dichos
estaban localizados a 20 y 21 cm. de la línea dentada,

que el otro estaba fuera del alcance del Proctosigmoidos-

De 20 a 25 cm.
De 15 a 19 cm.
De 9 a 10 cm.

24 casos
3 casos
3 casos

casos restantes,

dicha

La longitud alcanzada en

No informado
Sí informado

26 casos.
32 casos.

este segundo grupo fue la siguiente Fueron negativos en los 15

el estudio radiográfico de
3 casos, 16.6%. Los

de la línea pectinea.

la región rectal: fueron posi-
pólipos estaban localizados a 7, 8 Y

83.4%

3

2.-Tipo infantil
diámetro)
6 casos

-Longitud del trayecto examinado

ría sólo
tra,ron
rectosigmoidea

Es de hacer notar que en los 18 casos en que se efeiCtuaJ'on
estudios radiográ:ficos se encontraron pólipos rectaIes. En la mayo-

este nivel, mientras que en 3 se encon-
en la región rectosigmoidea y unión

se encontra,ron a
asociados a pólipos

El tipo de

l.-Tipo adulto
26 casos

(6 pulgadas de largo por % pulgadas

grupo

diámetro)
81.2%

de

25 cm. de

Proctosigmoidoscopio

largo por 1 pulgada de

usado en este

d) Estudio comparativo del porcentaje de
estudios radiográficos según la posición de los
por la Proctosigmoidoscopía

positividad de los
pólipos demostrada

La anestesIa general se useS en los casos en qué se trataba de
niños pequeños cuya colaboración era muy difícil; estuvieron COlll-
prendidos entre los 2 a 6 años. El tipo de anestésico usado fue
éter en sistema abierto; en todos los casos se indicó premedicación
fuera de 4 en que no está reportada en la papeleta.

b) Tipo de Proctosigmoidoscopio usado:

Esta sección se refiere al largo y diámetro del Proctosigmoidos-
copio usado y no al tipo del mismo o clase de luz que presentara.

No informado
Sí informado

24
32

casos.
casos.

Enema con doble
estudiados.

Enema de
estudios.

contraste fue positivo en 5 casos de los 13

c)
estudio

bario

División del
efectuado

simPle fue positivo en una ocasión en 5

número de

Enema de bario con estudio de doble contraste
ción de aire: en .13 casos

casos positivos según

mediante inyeé-

el tipo de



!ill
.Al hacer una evaíuadón más cuidadosa del grupo sanguineo

A Rh positivo se encontraron ciertos datos interesantes: de los 13
casos hallados 9 correspondieron a aquellos casos en que se ave'ri-
guaron los antecedentes de los pacientes; es de hacer notar que en
6 de éstos se encontró ascendencia extranjera. Además, al hacer
una comparación de los distintos tipos que presentaban los pacien-
tes que tenían eiSte grupo se encontró que 5 eran de piel blanca
con ojos claros y pelo castaño.

2.-Examen de heces:

No efectuados en 3 casos.

Sí efectuados en 53 casos.

En este segnndo grupo fueron positivos a parásitos. . . . .
En este segundo grupo fue,ron negativos a parásitos.

Los parásitos encontrados fueron Ascaris lumbricoides, Neca-
tor americanus y Trichiuris trichiura. Predominaron lo¡; dos pri-

.

meros.

Respecto al número de casos parasitados que fueron tratados
antes de someter1os a la intervención quirúrgica sólo en dos se
encontraron evidencias de haber lo hecho, mientras que en los otro¡;

no está reportado.

CARACTERES MACROSCOPICOS

DE LOS POLIPOS

l.-Número de pólipos encontrados:

Fueron informados en 55 casos encontrándose en éstos:

Pólipo único: 45 casos. . . . . . .

Pólipos múltiples: 11 casos. . . . . . . . .

80.3%

19.7%

El número de pólipos en este segundo grupo varió no sólo en
número sino en época de aparición.

Segú~ la época de aparición:

En una sola ocasión: 10 casos.,

En varias ocasiones: 1 caso (recidivas?).
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Según el número encontrado en el momento de examen:
~

I

7 pacientes presentaron 2 pólipos.

4 pacientes presentaron 3 pólipos.

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

2.-Tipo de pólipos encontrados:

Pediculados: 67 casos. . . . . . . . . . . . 91.9%

8.1%Sesliles: 6 casos. . . . . . . . . . . . . . .

Los pediculados presentaron un tamaño variable; su cuerpo
midió de 1 a4 cm. de diámetro, siendo la medida más frecuente
de 2 cm. En cuanto a la medida del pedículo fue de 1 a 3 cm.
Los sesiles por su parte fueron pequeños, llegando a medir lo más
1 cm. de diámetro.

3.-Localización y altura de l0's mismos:

Región rectal: 65 cas0's. . . . . . . . . . .
Región sigm0'idea:8 casos. . .

89%
11%

Es interesante observar que sólo 1 pólip0' se encontraba por
arriba del alcance del Proctosigmoidoscopio. A continuación se
resume de manera esquemática los lugares donde se encontraron.

LOCA'LIZACION EN LA CIRCUNFEREN'CIA
INTESTINAL DE LOS 73 POLIPOS ESTUDIADOS

Cara Anterior.

Lateral Izquierda Lateral Derecha

Cara Posterior.
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1:

ALTURA EN QUE SE ENCONTRARON

LOS 73 POLIPOS RE,SECADOS

'

1

'1

1:

!

Sigmoides. . . . . . . . .

16 a 20 cms.. . . . . . .

11 a 15 cms.. . . . . . .

6 a 10 cms.. . . . . . . 34:

1 a 5 cms.. . . . . . . . 29:
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TRATAMIENTO

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

ter al niño a tratamiento quirúrgico.

Se clasificó de la siguiente manera:

I.-Polipectomía a través de Proctosigmoidoscopio o Proctos-

COpIO:

a) Ligadura de la base del pólipo y resección quirúrgica

del mismo: 51 casos.

l.-Ligadura por transficción. . . . . . . .

2.-Ligadura simple. . . . . . . . . . .

47 casos

5 casOs

Este procedimiento fue usado en pólipos pediculados, utilizán-

dose material absorbible.

b) Sección de la base con hemostasis y sutura ulterior:

2 casos. Este procedimiento se usó en los pólipos

sesiles.

c) Torsión del pedículo con fulguración ulterior de la

base: 1 caso.

d) Fulguradón total del pólipo: 1 caso.

II.-Colotomía con polipectomía intra-luminal: 4 casos.

ninguno de estos casos se hizo coloscopía.

En

lII.-Resección colónica segmentaria: ningún caso.

IV.-Complicaciones post-operatorias.

Sólo en 1 caso se presentó hemorragia al resecar el pólipo a
pesa,r de tener la base ligada por transficción. Esta cedió a las

pocas horas sin necesidad de ningún procedimiento quirúrgico,

sólo con reposo y transfusiones.

,
\
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DESC'RIPCION DE RADIOGRAFIAS ADJUNTAS

AL PRESENTE TRABAJO

Fig. Número l.-Caso Número 53.-Imagen del Colon con la Co-

lumna Baritada llenándolo en su totalidad. No se notan masas

aun cuando hay área sospechosa de que exista masa en la

región sigmoidea.

Fig. Número 2.-Caso Número 53.-Con el doble contraste obtenido

al inyectar aire se demuestran 2 masas de regular tamaño en

el sigmoides correspondiendo a dos Pólipos.

Fig. Número 3.-Caso Número 43.-Imagen del Colon durante el

Enema de Ba. en la que no se muestra ninguna anormalidad.

Fig. Número 4.-Caso Número 43.-Radiografía tomada con doble

contraste por inyección de aire que muestra masa polipoide

localizada en el 'sigmoides.

Fig. Número 5.-Caso Número 37.-Placa tomada luego de inyectar

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

que muestra dos Pólipos localizados en el rSigmoides.

Fig. Número 6.-Caso Número 55.-Radiografía tomada en el perío.

do post-evacuación que muestra un Pólipo localizado también

en el Sigmoides.

DESCRIPCION HISTOP ATOLOGICA

Fig. Número 7.-Caso Número 4.-Sección histológica que mues-

tra la gran actividad secretoria de las células Glandulares de

la mucosa del Pólipo con formación de gran cantidad de moco.

Fig. Número B.-Caso Número 4.-Una microfotogr~fía tomada

más de cerca para mostrar la gran cantidad de moco producido

por las células.

-40-

ig. Número 9.-Caso Número 43.-Gran cantidad de formaciones
quísticas que se desarrollan a partir de Glándulas de la Mucosa
que recubre al Pólipo, cuyos conductos son taponados por
detritus celulares.

.
ig. Número 10.-Caso Número 6.-Sección Histológica que mues-

tra la gran cantidad de Eosinófilos encontrados en el estroma
de un Pólipo.

ig. Número l1.-Caso Número 47.-Ulceración Superficial del Pó-
lipo con p'érdida de la mucosa que lo recubre, notándose tam-
bién Infiltrado Inflamatorio y Hemorragia en el Estroma cir-
cunvecino.

ig. Número l2.--Caso Número 47.-Foto tomada más de cerca
para mostrar la hemorragia e Infiltrado Inflamatorio notado en

la Lámina anterior.

-41~
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Fig. N.úmero 3.-Caso Número 43.
;¡:<'i~. NúmerQ
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Fig. Número 5.-Caso Número 37.

Fig. Número 6.-Caso Número 55.
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Fig. Número 7.-Caso N,úmero 4.

Fig. NúmerQ 8,-C¡;J,sQ N,úmero 4,
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Fig. NÚmero 9.-Caso Número A3.

Fig. Número lO.-Caso Número.. 6.
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TERCERA PARTE

ESTUDIO DEL TEMA EN GENERAL Y

REVISION DE LA LITERATURA

l.-HISTORIA

La existencia de pólipos en la región del recto y colon ya, se
onocía desCle la época Grego-Romana, aunque por falta de estu-
ios anatomopatológicos y autopsias era muy deficiente el cono-
imiento que tenían de los mismos. Algunos datos se pueden
n00ntra.r en la Era Galénica, pero sin que tengan ninguna impor-
aÍlcia, ya que la mayoría son repetición de los hallazgos griegos.
s hasta el siglo XIX donde se encuentran los primeros casos,

iendo al parecer lVIenzelen 1721 (87) el que reportó el primer
aso, siguiéndolo Lange en 1776 y Schneider en 1828. A partir

~e estos reportes el problema fue buscado y estudiado con más
~etenimiento, siendo Virchom en 1863 quien, luego de estudiar
,tres casos reportados por otros autores, el que primero la deno-
~1Ínó: "Poliposis Colitis Cystica", sospechando que fuera produ-.
~ida por un proceso inflamatorio del colon. Posiblemente fueron
/Hulsiek en 1930, y David en 1934, los primeros en recomendar la
~xtirpación de los pólipos (7).
I .
I En la actualidad el conocimiento que tenemos de estas enti-

.dades es cada vez mayor, gracias a los trabajos de pioneros como
. M.cKenney, Erdmann, Monis y otros (87), quienes como en todas
[as otras ramas de la ciencia médica tratan de conocer el origen
de las distintas enfermedades que aquejan a la humanidad, para
que conoci'éndolas, sea posible curarlas y prevenirlas.
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2.-INCIDENCIA

:Puede valoraJ:'se desde tres distintos puntos de vista:
I

a) Incidencia General en la Infancia.-No existe una cifri
definida, ya que varían mucho el resultado obtenido de un trabaj~
a otro. Shapiro (24) revisÓ el motivo de ingreso a las Salas Pediá
tricas de un Hospital General en el transcurso de 35 años, encon
trando que 2,700 (2.34% del total de ingresos) fueron problemal
proctológicos. De éstas sólo 139 se debían a lesiones anorrectale~
y 1,457 a diarrea; entre las primeras los pólipos rectales ocupa:

ron un segundo lugar con 101 casos, estando precedidos por 12~.
casos de fisura anal.

El resto de los reportes, como ya dije, presentan una inci
dencia muy variable, reportando unos 10% (7), otros 4.7% (25)

Y aún 3% e), en distintos grupos estudiados. El porcentaje más
bajo reportado en la literatura estudiada es el de las estadísticas
de Hines (1) que fue de 0.5% en 10 años; encontró 27 casos mi

42,747 ingresos. Hay que hacer notar que se trata de una ClíniC2
General Privada.

Helwig (14) en 1,460 autopsias de individuos de todas la~

edades, reportó que los pólipos del intestino grueso se encontrabalj
en un 8.22% y que este porcentaje no variaba casi nada al estudia]
en especial el grupo de niños menoires de 11 años (84). Por otra
parte Lawrence eO) encontró sólo 2.37% de pólipos adenomatosos
en 7,000 autopsias, aduciendo como causa de esta cifra tan baj~
el haber incluí do gran número de niños: 25% del total de autopsias;
Es de 11amar la atención que Helwig presentaba en su estadística
un porcentaje muy semejante de niños que el segundo.

Actualmente hay autores que consideran que la incidencia de
pólipos rectocólicos en la infancia es mayor de lo que se cree (84).
A este respecto cabe señalar las experiencias de Cole (57), quien
estudiando el número de casos diagnosticados y tratados en los!
Hospitales Universitarios de Cleveland, Ohio, en la última década,
en pacientes que presentaban pólipos comprendidos de los 5 años,
de edad en adelante, notó un alza marcada en la incidencia de
los mismos. Así en 1946 sólo fueron tratados 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 i4 casos, mientras qtie e11
1953 en el mismo número de autopsias se reportaron 34. Hace
ver que esta alza puede ser debida a los mejores medios diagnós-
ticos con que se cuenta en la actualidad y a que el médico, teniendo
más en mente la posibilidad de afecciones proctológicas, las inves-
tiga con más frecuencia.

En Hospitales de Niños la frecuencia es mayor, ya que algu-
nOS (84) refieren tener 6 al año, mientras que otros (3) llegan a

reportar hasta 20.

En resumen, se puede decir que el porcentaje de pacientes in-
fantiles que padecen de Pólipos Adenomatosos del Intestino Grueso
varía mucho, yendo desde el 3 al 10%, mientras que en autopsia
el 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
(43) hace

notar que la frecuencia de los pólipos en los primeros treinta años
, presenta una curva difásica, en la que la primera alza se presenta
,

entre los 4 a 6 años luego de los cuales viene descendiendo para
volverse a elevar por segunda vez entre los 20 a 30 años. Otros
autores reportan la mayor incidencia de pólipos en la infancia de
los 2 a 4 años (1,1_7°), prolongándose este espacio en algunos estu-

dios hasta los 5 años (73) y en otros hasta los 6 (54_3).

Nadie sabe por qué a partir de los 6 a 10 años la incidencia
comienza a descender, pensando Burt (54) que podría ser debido

a que en esta época de transición, sea más frecuente la amputación
y expulsión espontánea de los mismos.

En resumen, existe mayor incidencia de pólipos en la primera
década de la vida que en la segunda, y en la primera son los años
de 2 a 4, donde se reporta con más frecuencia estas formaciones.

c) Respecto al sexo.-Para unos (64) existe ligero predominio

del sexo masculino sobre el femenino. En la mayoría de los traba-
jos se nota una incidencia semejante (3_1).

d) Respecto a la raza.-Fuera de los trabajos de Lawrence (5°)
n que se demuestra que son más frecuentes en la raza blanca
,11ela negra y otro en que se menciona este hecho, en comparación
.0:0.niños de raza amarilla en los Estados Unidos, no se encontra-

''On otros da tos (34 ) .
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3.-ETIOLOGIA y PATOGENIA

La etiología de los Pólipos Adenomatosos del Intestino Grueso
es desconocida, existiendo va,rias teorías para explicar su origen:

a) Teoría Mecánica.-Apoyada por varios autores (11_84) fue

propuesta pOlI'Ladd y Gross (3). En la infancia se observa en la
reg-ión proctosigmoidea una mucosa muy redundante que forma
salientes, las que fácilmente son traumatizadas e irritadas por el
paso de las heces endurecidas; esta irritación mecánica produce
hiperplasia del epitelio glandular y ulceración del superficial.
Se presenta a su vez p,roliferación del tejido conectivo (tejido de
granulación), que se 'infiltra de células inflamatorias típicas de los
procesos crónicos. Por depósito de fibrina y restos celulares se
taponanlos orificios grandulares y se forman quistes de retención.
Creen que la distensión de estos quistes, la proliferación del tejido
conectivo y de granula.ción y acumulación del infiltrado inflama-
torio sean las causas que hagan crecer los pólipos y no, una pro~
liferación neoplásica.

Church (84) apoya esta teoría considerando que la constipación
y la falta de hábito defecatorio regular son los dos principales
factores en la producción de los pólipos en la infancia. Si estos
dos factores se logran corregir, los segundos involucionarán y aún
pueden 'desaparecer. Gross (3) considera que el pólipo es en un
principio sesil y que es por el paso de las heces, que lo traccionan,
que se vuelve pediculado.

b) Teoría Alérg1:ca.-Algunos piensan que por la gran can~
tidad de eosinófilos que se encuentran en las secciones histológicas,
existe algún mecanismo alérgico en la producción de estas for-
maciones (49).

e) Carnbio sttb-epitelial primar'io.-T'eoría semejante a la me-
cánica postulada por Tuttle (85) ; este autor opina que los pólipos

se originan a partir de varias formaciones entre las cuales están
los folículos linfáticos o lipomas, principalmente los primeros,
quienes por un proceso irritativo-inflamatorio se distienden y pro-
truyen en la luz intestinal, arrastrando a,Ja porción de mucosa que

los recubre. El intestino trata de expulsar este cuerpo extraño
produci'éndose gran aumento del peristaltismo, lo que trae varias
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éonsecuencias: en primer lugar estrecha la porción proximal de
esta masa hasta formar un pedículo. En segundo lugar produce
irritación, hiperhemia y obstrucción del reto,rno venoso con la pro-
ducción del edema consecutivo. Es en este estado según Tuttle,
cuando se encuentra histológicamente el cuadro típico del pólipo
adenomatoso de la infancia.

d) Teoría Hereda Famíliar.-Turell (7) hace notar que en

su experiencia ha notado pólipos del intestino grueso en miembros
de distintas generaciones en una misma familia. Los que apoyan
dichas teorías asocian el origen de estos pólipos con el de la poli- ,
posis familiar, por lo que se ruega leer el apéndice correspondiente

a la discusión de esta última.

e) Teoría de Leuchtemberger.-Hace varios años Leuchtem-
berger (16) encontró haciendo un estudio histológico de los pólipos

rectales, inclusiones intracitoplásmicas que por sus características
tintoriales demostraron estar formadas por ácido Desoxirribonu-
cleico (ADN). Las encontró en los 63 pólipos de la serie exami-
nada, pero no en 113 pólipos originados en otros órganos. Hizo
ver que era excepcional encontrados en las células de un colon
normal.

A partir de este estudio preliminar siguió investigando y en
un segundo informe (81) afirma haberlas encontrado en 600 pólipos

del recto y del colon estudiados; en esta serie incluyó carcinomas
del colon y pólipos adenomatosos de todas las edades. Los resulta-
dos fueron sorprendentes, pues encontró las inclusiones intracito-
plasmáticas en todos los pólipos, así como en los procesos cancerosos
rectales y aún en las metástasis hepáticas en dos de estos últimos.
Hace ver también que el número de inclusiones es menor en los
pólipos de infantes que en los del adulto.

Al discutir la posible etiología de estas inclusiones, descarta
varias posibilidades que son:

l.-Restos nucleares de células en vías de degeneración; ya que
las eélulas que las contienen y las del rededor presentan carac-
teres normales; además los restos celulares son pleomórficos y de

tamaño variable lo que contrasta con las inclusiones que son redon-
,das y casi no cambian de tama,ño.
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2.-R:st0's nucieares de íeuc0'clt0's degenerad.0's: se d.escartan
p0'r las mISmas razünes arriba aducidas.

3.-Substancias resultantes del f['acci0'namientü de l0's alimen-
t0's .durante el pr0'cesode digestión: hace ver que la acción de las
enCImas y en este caso de las Des0'xirrib0'nucle0'tidasas actúan s0'bre

l0'selement0'Shásic0's alimentici0's mucho tiemp0' ante de ' t
lleguen al intestino grueso habi~ndo sido. abs0'rbi d0's

s
e

que es o,S
. . n su mayo,r

parte antes de arribar al mismo.

4.-Finalmente C0'ncluye que Puede trat ar se d
. ] .

. . .
. . e mCUSIOnes

vI['~les mf0'r,m~nd0' que lo,s primer0's estudi0's hech0's c0'n el micr0's-

C0'pIO electr0'mco parecen ap0'yar esta te0'ría.

H:lwig (8°) inf0'rmó haherlas encontrado en sus cas0's de póli-

p~s: aSI com0' en l0's que padecían de colitis ulcerativa crónica ideo~

patIca.

f) Hiperplasia Epitelial Primaria.-Este términ0' es usad

B0'ck (95 ) d
. 0' p0'r

us para en0'mmar la te0'ría sustentada p0'r Dukes (3)

respect0' a la causa etio,lógica de los pólip0's aden0'matosQs. Dukes
cree ~ue es a. pa:tir de la' muco,sa intes:tinal, y específicamente de

l~s .celulas .epIteha~es, de dünde se 0'riginan lo,s mismos; éstas prin-
CIpIan a hIperplasIarse en un área de la mucosa intestinal hasta

~le.g~r a fo,rmar el pólip0', n0' explicando la causa que m0'~iva el
mICIOd~ este pro-ces0';Roberts0'n (97) c0'nsidC[''a que el mecanism0'

que, gobIe.rn~ ~l ~esarrüllü nürmal de la muc0'sa intestinal es de
caracter mhIbIt0'rlO, explicánd0'se el 0'rigend e l0's ' l '. p0' Ip0'S c0'm0'

una fal~a de est: c0'ntr0'l sübre las células epiteliales; llega aún
a sugerIr que dIcha falta de cüntr0'l en la repr0'ducción de 1 s
célul~s epiteliales pueda heredarse. Dukes cünsidera que los pó~-
p0's sImples 0' l0'bulad0's se üriginan de la p0'rción pr0'funda d 1
glándulas, de Lieberkühn, d0'nde las células epiteliales al pr0'li:er::

f0'rmtn d~odUl~ que ,crecen pr0'truyend0' en la luz glandular hasta
que a 'l~torslOnan y llegan a f0'rmar el pólip0' típic0'. .

Cree que
el mecamsm0' p0'r el cual se f0'rma el pedícul0' en est0's pólipos
es el pr0'pu:s:0' p0'r Ladd y Gr0'ss (3). Los pólip0's vill0'sos p0'r su
parte se .ürIgman d: la po,r'ción superfieial de las glándulas 10'que
les permIte crecer lIbremente formand0' múltiples vell0'sidades.

Helwig (14) también l0's cree de 0'rigen muc0's0', per0' c0'nsidera
que l0's caracteres macroscópicos sól0' S0'n diferencias de crecimient0'
y n0' de lugar de 0'rigen.

.
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Finalmente quier0' hacer mención a la 0'pinión de Valdez-Dape-

na (15), quien supone que l0'S pólipüs se 0'riginan de una alteración

en la muc0'sa la que puede pr0'ducir a n0' una reacción en la
submuc0'sa; si est0' sucede se pr0'ducirá un pólipa pediculad0' Y
si na, éste 8erá sesÜ.

De la discusión anteri0'r se desprende que aun cuanda existan
múltiples teorías, la etiología de l0's pólip0's aden0'ma.t0'sas no sól0'
de la infancia sin0' también de l0's

de] adulto, permanece desc0'n0'-

cida. Actualmente goza de maY0'res
simpatías la teoría mecánica.

N0' se puede terminar este capítula sin menci0'nar 0'tras teürías
que a la fecha n0' se les da ya imp0'rtancia:

a) La tearía de Ribbert
(98) que c0'nsidera el 0'rigen de l0's

pólip0's en general, a partir de rest0's embri0'nari0's l0'ealizad0's en
la mucosa intestinal. Es una teoría que puede aceptarse, cuand0'
se halle en presencia de Ü'tr0' tipa de tum0'r que 11.0'sea del tipo
de pólipa aden0'mat0's0', ya que c0'mo verem0's al discutir sus carac-

teres micr0'scópicos san muy semejantes a l0's de la mucosa c0'lónica
normal.

b) La teoría de C0'ffeyy Bargen
(99) que creían que l0'Spólipüs

se originaban a partir del punt0' dÜ'nde
penetraban l0's Va8QS san-

guíneos. Actualmente está desechada.

4.-AN.ATOMIA PATOLOGICA

El aspect0' macr0'scópÍ:co de l0's pólip0's infantiles es en geneTal
igual al de lÜ's adultos, midiend0' de milímetr0's hasta más de d0's
centímetT0's de diámetra (1). Se pTesentan C0'ma pequeñas masas

de col0'r TOj0'cuya m0'vilidad está en relación al tipa de pólip0'
y

tamaña del mism0' (es mayar en l0's
pediculadas y en los de gTan

tamañ0') . Otra característica es que sangran fácilmente más cuan-

d0' hay un proceso inflamat0'ri0' agudo asaciado
(4). 'se puede decir

que el coloT que se 0'bserve en un pólip0' estaTá c0'ndici0'nada al
v0'lumen de sangre que cantenga, al númera de f0'c0's

hemarrágic0's,

grado de cangestión y númer0' de ulceraci0'nes que presente
(84).

Cam0' se ha hecha ver en el capítula referente a la clasificación
de l0's mismos, los pólip0's aden0'matos0's del intestin0' gruesa pueden

presentarse sesiles o pediculad0's; 'ést0's últim0's sOn al parecer más
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frecuentes que los primeros como se desprende de las estadísticas
de TureU (7), en las que de 68 pólipos encontró 42 pediculados.
Las estadísticas de Hines (1) también confirman lo anterio'rmente
expuesto, pues de 27 casos 22 eran de este tipo. El largo del
pedículo también puede medir de milímetros hasta varios centí-
metros. Por su parte los sesiles pueden alcanzar ocasionalmente un
diámotro hasta de diez centímetros, llamándose les entonces Pólipos
Adenomatosos Gigantes C~7).

Histopatología.-Aunque ma,croscópicamente los pólipos ade-
nomatosos de la infancia son idénticos a los del adultO' microSl-
cópicamen te no sucede lo mismo (7). Presen tan varios c~racteres
comunes cÜ'nlos segundos y otros que les son prÜ'pios :

A) Caracteres comunes:

.
l.-iS~n masas caracterizadas por hiperplasia de células epite-

lIales de tIpo mucoso, las que tienden a agruparse formando glán-
dulas y en filas paralelas, perpendiculares a la membrana basal
(7.28_48).

2.-Los nÚcleos de las células glandulares están localizados
unifÜ'rmemente muy cerca de la capa basal, lo que se conoce como
Polaridad Basal (69).

.

3.-La actividad secretoria de las mismas varía, considerándose
que a mayor hiperplasia hay menor cantidad de moco. Nótase
si hay hiperplasia un citoplasma más basófilo y el nÚcleo hiper-
cromático (28).

4.-El tejido conectivo que forma el estroma del pólipo puede
variar desde escasas fibras conjuntivas hasta llegar a formar un
verdadero pedí culo (5°). Este está constituí do por abundante teji-

d.o con~ctivo, mostrando en su .interiOlI' vasos sanguíneos y linfá-
tIcos ( ); A veces la musculans mucosae puede insinuarse y aun
llegar hasta el borde distal del pedículo (5°). Está recubierto por
una sola capa de células epiteliales que para algunos es extensión
de la mucosa colónica normal que rodea su implante (5°).

B) Caracteres especiales de los p6lipos de la infancia:

l.-La cantidad de los elementos gland}.llares es menor que en
los del adulto. Además existe gran cantidad de quistes de reten-
ción formados por obstrucción de los orificios glandulares (7_3.84).
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2.-La cantidad de tejido conjuntivo es mayor que en los del
adulto (7).

3.-Existe marcado infiltrado celular inflamatÜ'rio de carácter

crónico a predominio linfocitario, aunque también hay leucocitos;
éstos aumentarán cuando existe un proceso inflamatorio agudo
(7_84) .

4.-Existe gran cantidad de eosinófilos en el estroma
(7).

5.-Hay gran congestión (47) Y es frecuente encontrar eviden-

cia de hemorragias recientes.

6.-Es frecuente encontrar ulceraciones superficiales.

7.-Poco queda que agregar a 10 dicho en el capítulo de Pato-
genesis y etiología sobre las inclusiones intracitoplasmáticas descu-
biertas por Leuchtenberger (16.81), baste con recordar que son

pequeñas inclusiones de 1 a 1.5 milímicras de diámetro que pueden
tomar formas que van de 10 redondo a lo ovoide rodeadas de un
halo claro. Pueden ser encÜ'ntradas solas O'reunidas en pequeñas

colonias o como diplocÜ'cos (Leuchtenberger ha sugerido la posi-
bilidad que esta Última fÜ'rma sea la imagen correspondiente a una
fase de reproducción). Aunque pueden encont'rarse en cualquier
parte presentan especial preferencia para situarse cerca de la por-
ción basal de la capa mucosa (8°).

Se colorean mal con Hematoxilina EÜ'sina teniéndÜ'se que usar
la coloración de Feulgen para ADN con la que se lÜ'gra ver hasta
el halo. Cabe señalar que en secciones no hidratadas no apare-

< cen (8°).

Por las primeras característi~as apuntadas anteriÜ'rmente es
que se dice que los pólipos en la infancia sÜ'n ricos en estroma y

pobres en glándulas (7). Hay que hacer notar que es frecuente
encontrar en la superficie abundantes detritus y células de desca-
mación, siendo probablemente los respÜ'llSlables del taponamiento de
los orificios glandulares (84).

Algunos autores opinan que cuando se encuentran adenomas
en el niño de tipo del adulto dehe sospecharse que se trate de una
poliposis familiar intestinal (7). En general, aun cuando se pue-

. dan encontrar estas pequeñas diferencias, se puede decir que la
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apariencia microscópica de los P T, . 1.
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gundo f '
n ras os se

s no su ran degeneración maligna (55).
.

.t d~a mayoría, de los autores no reporta en ninguno de los caso
es u lados por ellos, degeneración maligna (7_9_10_11_1255)P
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contrario Kennedy (5)
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Localización y número.-Casi todo 1 ,
t ', b

. -
1 . , . . ,s os ra aJos senalan que

es a porClOn lzqUl~rda del Intesitino Grueso. donde se encuentra

el mayor porcentaJe de pólipos (3_7_8_11_5069 )
,

t
(11) 900; 7

'

- , y en es a el 75
. a % () estan en los primeros 20 a 30 ce t' t

arrib d 1 l'
n Ime ros por

d
a e ~ m~a dentada; esto quiere decir que están al alcance

el pr0'ctosIO'mOldosco .
d d, . b , plO, que an o en consecuencia sólo 10 a 30%

de polI pos fuera del alcance de éste (11).

e
Anatóm~cam~nte las zonas más frecuentemente atacadas son

1 Recto y SIgmOldes siguiéndoles en orden de frecuencia el Ciego,
Colon Ascendente V Transverso ( ül4) Gro ss ( 3 )

,

t '

d'
. . '

. encon ro en su esta-
IstlCa de 203 casos 144 pólipos en el recto 21 enl '

.
d

8 1 d '
e SIgmOl es y

e~
e e~~en~ent: lo que da un total de 173 pólipos localizados

en a pO,rClon Izqmerda del intestino grueso. Con respecto a la

pa~ed mas frecuentemente afectada Gross considera que es la pos-
tenor.

Valora~do el número de pólipos que se "ha presentado en los
casos estudIados por distintos autores se lleO'a a la C 1

.,

so '

, o onc USlOn que
n mas frecuentes los pólipos únicos que los múltiples (1_3_7) y
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que en ambos, como ya dijimos anteriormente, es el recto el más
atacado. Las estadísticas de Turell

(7) basadas en el estudio de

68 casos clínicos es muy ilustrativa al respecto: pólipos únicos:
82.9%, múltiples: 17.1%. Entre estos últimos el 75% se localiza-

ron sólo en el R.ecto, mientras que el 25% se encontraron en el
Recto Y Colon.

5.-SINTOMATOLOGIA

Clásicamente se des0riben 5 síntomas como típicos de esta afec-

ción, pudiéndose presentar una gama muy variada en lo que reS-
pecta a su asociación entre sí, época de aparición, intensidad, dura-
ción, ete.

La evolución de los mismos cuando el paciente busca al médico
,puede variar de horas a años

(7). En orden de frecuencia estos

síntomas son:

a) Enterorragia.-Es el síntoma más frecuente
(3_5_6.7.11.40_54-

60_71.73_75.79_84).Algunos usan el término de Hematochesia para

nombrada (2). Generalmente es intermitente Y
pequeña, presen-

tándose en forma de gotitas al final de la defecación o como estrías,

sanguinolentas 'en la sruperficie de las heces. La cantidad fluctúa
entre los 2 a 5 c. c. Es raro que la hemorragia sea tan severa
como para producir anemia. Es más frecuente cuando el pólipo
sufre inflamación aguda; además las posibilidades de que se pro-
duzca también están en relación directa con el diámetro del pólip0',
pues así será la extensión de superficie expuesta al traumatismo.

Entire las causas que pr0'ducen
enterorragias, los pólipos 0'cu-

pan un segundo (73) a un tercer lugar (79), según las diferentes

, estadísticas, existiendo algunas en que 0'cupan el cuart0' lugar (4°).
Andren (94) en un estudio sobre las causas etiológicas de ente-

.
rorragia en la niñez sólo l0's rep0'rta C0'mores1>0'nsable en un 10%.

En resumén, podemos decir que la enterorragia es el sínt0'ma
más frecuente; usualmente es intermitente Y

discreta. Por su can-

tidad puede ser visible a simple vista u 0'culta
(91). Cuando se

presenta en la primera forma es en poca cantidad de color r0'j0'
110 mezclada c0'n las heces y generalmente no as0'ciadas a diarrea.

Para completar la discusión de este síntoma, me permit0' citar
e11forma breve las entidades que pueden entrar en el diagnóstico
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diferencial de una enterorragia en la infancia: Constipación(Ia
causa más frecuente), Divertículo de Meckel, Diarrea Infecciosa
.Amebiasis, Fisura .Anal, Proctitis o Pr0'cesos 8istémicos como Es~
corbuto o Discrasias sanguíneas (3_75.84). Es en estas ocasiones
en d0'nde el proctosigmoidoscopio es de incalculable val0'r. Se debe
recordar eso sí, que a mayor altura se encuentre la fuente de san-
gramient,o más 0'bscura seTá la sangre y estará mezclada COn las
heces (75).

b) PrO'trusión a pralapsO' del pólipO' a tmvés del arw.-:Se pre.
senta de manera pasajera y no dolorosa al final de la defecación
( 7 11 54 ) d

.,
d d

. ,. - pu len ose re UCl,respontaneamente o p0'r maniobras sim-
ples generalmente efectuadas de manera empírica por los padres.
Es excepcional que permanezca afuera p0'r espasm0' e irritación del
esfínter anal que le impida volverse a reducir ocasión en que se, ,
presentara dolor (91). .Algunos enc0'ntraron que este síntoma se
presentó en un 20% en sus cas0's estudiados (54). Los pólipos que
frecuente.mente protruyen son los localizados en el recto, aunque
hay ocaSIOnes en que pólipos localizados bastante altos pueden
tambi'én hacerlo merced a dos factores: l.-Pedículo muy largo (7).
2.-La redundancia tan marcada que presenta. la mucosa rectal
normalmente a esta edad (84).

e) Dalar.-Es bastante raro; Hines e) sólo encontró referido

d.icho síntoma en 6 de los 23 casos que estudió. Puede ser prodl,l-
Cldo por varios mecanismos y por lo tanto tendrá diferentes carac-
terísticas clínicas:

1
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l.-Por invaginación: será de tipo oclusivo (5_6_7.54).

2.-Por tracción de la pared: asociado can la defecación,
se presenta con carácter intermitente refiriéndolo el
paciente como tironeamiento de. algo interno o como
retortijón (71).

3.~Por irreductibilidad del pólipo prolapsado debido a
espasmo del esfínter anal con reacción inflamatoria
consecutiva: toma Un carácter constante y fuerte (91).

P~ede decirse que el dolor más frecuente es el producido por
los pnmeros dos mecanismos mencionados.

d) Trastarnas en el hábitO' intestinal.-'-Puede presentarse en
dos formas:
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l.-Constipación: es bastante rara (84), aunque algunos la
reportan en segundo lugar (66). Se debe recordar
que algunos la consideran, juntamente con .la .

falta

de hábito defecatorio regular, como los prlllClpales
factores de producción de los pólipos en la Infancia.

2.-Diarrea: es más frecuente. Generalmente es discreta
ej6) e intermitente, sin ningún carácter especial fuera
de acompañarse ocasionalmente de sangre y moco al
final de la defecación (5.66).

e) Expulsión espantánea de masa pO'lipaide.-Se presenta
excepcionalme'nte (7.74). Turell (7) reporta este síntoma en uno

de sus 68 casos Hughes (74) supone que la amputación espontánea

y expulsión consecutiva de un pólipo rectal puede se~ la ~xplicación

de aquellos casos en los que luego de una enterorragIa mas 0' menos

severa, cede toda la sintomat0'logía y que al examinado n0' se
encuentra ninguna causa.

El mecanismo por el cual se llega a desprender un pólipo es
.

descon0'cidO; algunos (3) suponen que los p~li?os pedi~ul~d?s pue-
dan sufrir torsión del mismo durante la actIvIdad penstaltlCa que
acompaña al paso de las heces con amputación consecutiva del
extremo distal del pólipo.

Otros síntomas menos frecuentes son:

f) Anemia.-Es rarísimo observarla (5.6_7) pudiéndose consi-

derar más bien como una complicación que como parte del cuadro
. clínico típico. Es de notar a este respecto los datos suministrados.

por Turell (7) quien en sus 68 casos encontró en 5 que ésta había
sido el primer síntoma (7.3%).

.
g) Expulsión de maca asO'ciada a las evacuaciones.-Se obser~

va con mayor frecuencia durante losperíodosdiarréicos.

6.~COMPLICACIONE,S

.Aunque de incidencia ocasional es importante, conocerla8.
Entre las mismas y en 0'rdende frecuencia se pueden' mencionar:

a) Hemorragia intestinal severa.-Reconocida como una de las
cOlllplicaciones más frecuentes (3), su causa todavía pemanece

.desconocida. ¡Se mencionan como posibles mecanismos: la am pu'

.tación y expulsión espontánea de un pólipo ('(.4), el grado de infla-

mación y tamaño del mismo (').
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Es impo.rtante valarar la intensidad de la misma en función
de la cantidad y frecuencia con que se haya presentada y la edad
del paciente, ya que sabido es que los niños pequeños tal eran muy
mal las hemorragias par la anemia consecutiva (53).

El tratamiento de la misma será conducida can el mismo. crite.
rio que se sigue con cualquier hemorragia de origen colónica.

b) .Anemia.-Está co.ndicionada a los caracteres y duración de
la hemo.rragia. Generalmente es secundaria a pequeñas hemorra.
gias, pero repetidas.

e) Inflamación y 16lceración.-En general se encuentra eviden.
cia de un infiltrado inflamato.rio crónico en los pólipos adenoma-
toso.s del niño.. Pero también es frecuente encontrar procesos agu.
dos asociados a ulceracianes superficiales (4.95).

d) In,vaginac.ión.-Aun cuando no hay dato. específico al res.
pecto., parece ser la co.mplicación que sigue en frecuencia a las tres
anterio.res (34). La invaginación en general, es una de las causas
más frecuentes de obstrucción intestinal en la niñez (8.85.36.58.84).

S.e presenta más en los varo.nes de 4 a 10 meses de edad (3.84),
sIendo muy frecuente o.bservarla en niños bien nutridos y del sexo
masculino más que femenino (85.36.58.61).

En la mayo.ría de los casos la etio.lo.gía de la misma no puede
ser determinada (3.35.36.58.59_61) ; los pólipos a su vez so.nuna de las
causas, en aquellos casos en que se encuentra evidencia macroscópica
del factor etialógico. desencadenante de la invaginación. El po.r-
centaje de los mismos es muy pequeño., variando de 0.7% (3) al
3% .(59) según distintas estadísticas. Se debe hacer constar que
en nmguna de estos estudios se hace mención a la localización de
los mismos en el tramo. gastro.intestinal; es por esto que el estudio
de Oberihelman (34) es muy interesante, ya que estudiando 95 casos
de invaginación sólo enco.ntró 16 en los que se pudo demostrar
un factor etiológico. o causal de la invaginá.ción y de éstos sólo 2
eran producidos por pólipos; la localización de los mismo.s era la
siguiente; uno en el Ileo.n y el o.tro se halló en el Sigmoides.

.
En lo ~~erespecta al porcentaje de invagina,cio.nes produ-

cIdas ~or P?ÜPOS en el Intestino. Grueso., "no fue posible hallado;puede mfenrse eso sí, según se desprende de la discusión anterior,
que debe Ser muy baja, ya que las misID~ i!lv~iIgI,(1i<;nie§G<!lwólicas
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én ia estadística de Gross sóÍo répresentan el 2.1% (8); este por-
cen,taje se ve más reducido por el heeJho de que en él están invo-
lucradas otra serie de causas capaces de producir invaginacio.nes
fuera de los pólipos. Otro dato. que no fue posihle enco.ntrar en
la literatura consultada fue la frecuencia con que se presentaba
'la invaginación en los distintos segmentos del Intestino. Grueso.

e) 1rreductibilidad del pólipo prolapsado por espasmo del

esfínter anal con reacción infiamatoria secun,daria.~Sucede rara-
mente, siendo una co.mplicación muy dolorosa (91).

n Degeneración maligna.-Esta posibilidad se cansidera ex.
cepcional y rarísima. La mayoría de los pocos casos en que se
ha encontrado, la constituye Pacientes que padecían de Poliposis
Familiar del Colan po.r lo que este prablema se discutirá en el
capítulo correspondiente a esta variedad clínica.

7.-MEDIOS DE DIAGNOSTICO

. Varios son los elementos que nos permiten llegar a un diag-

nóstico respecto a la existencia o no de pólipo.s en los niños, éstos
son:I

a) La histaria.

b) Tacto. rectal.

c) Proctosigmoidoscopía.

d) Estudias Radiológicos.

e) Co.lasco.pía.

f) 'l'ransiluminación de la pared colónica.

Finalmente nos referiremos a la Biopsia que presenta ciertas
características especiales.

a) Historia.-En la mayoría de las ocasio.nes permite sospe-
har la existencia de pólipos, ya que camúnmente el conjunta de
iÍnto.mas es sugestivo (5.7_23).

b) Tacto rectal.-Es uno de los medios más valiosos y simples
'e efectuar. Su técnica es bien cono.cida estando solamente co.n-

indicado en casos de lesión anal muy doloro.sa o si existe estenosis
el ano. No debe efectuarse con brusquedad sino. se aconseja

antener una presión co.nstante y mo.derada sobre el esfínter hasta
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4.-La mucosa intestinal es muy reducida, estando débilmente
adherida a la pared muscular (19).

5.-Ellargo total y grosor del colon al nacer y en los primeros
años es la mitad y la cuarta parte del adulto respectivamente.
A partir de los dos años esta diferencia es mínima, desapareciendo
completamente en los últimos años de la infancia (19).-(Ver
figura número 1).
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Vencerlo (53.23). Se pO'dr~ utilizar el dedo índIce de los dos anos
en adelante (19.84), mientras que en niños más pequeños se debe
introducir el meñique bien lubricado para evitar maniobras dolo..
rosas y valorar si se puede introducir o no el índice. Algunos
aconsejanefectuarlo en posición de Simms y evitar la genupec.
tO'ral (23).

Creo que antes de seguir adelante es cO'nveniente hacer algUllas
cO'nsideracionesgenerales sobre la anatO'mía de la Región RectOSig..

moidea y del Intestino Grueso, así como de las distintas posiciones
usadas en Proctología.

7.-Finalmente se debe recordar que él crecimientO' paulatino

del niño trae aparejado el aumento del diámetro y largo. del Intes"
tino Grueso, lo que hace variar las relaciones y alcances de los
distintos medios de diagnóstico. Para dar una idea más clara de

lo mismo se ha resumido esquemáticamente algunas dé las carac"
terísticas que presenta la región recto-sigmoidea en el curso dé
distintas edades.

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

l.-La Pelvis Infantil es más cilíndrica y pequeña que la del
adulto (18_79.84).

2.-El sacro en el recién nacido y en los primeros años de edad
no forman COnla Columna Lumbar el Promontorio, pues sigue el
mismo eje; esto trae como consecuencia que todas las paredes de
la porción recto-sigmoidea estén expuestas por igual al traumatis-
mo producido por el paso de las heces. No se puede decir lo mismo
en los últimos años de la infancia y en el adulto, en que por la
presencia del promontorio se angula esta porción del Intestinn
Grueso, volviendo más vulnerable la pared posterior del recto
(18.79_84).

3.-Las válvulas de Houston están presentes al nacer, pero
son pequeñas y aplanadas por lo que prácticamente no son visi-
bles (19_84). Al pasar los años se van desarrollando hasta llegar
su tamaño normal alrededor de los 4 años.

".54

TOTAL EN
eE~ T'M E TRO~..9..dm. ilik .a.41!!.

('~)

1.id.m.

(*** )
.Llk~

(** ) (****)

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

(****) Adulto.

Cuadro comparativo del Recto y Ano durante su evolución en distin-

tas edades (tomado del Manual de Proctologia de Granet, Pág. 67).

6.-En el niño pequeño el repliegue peritoneal anterior es muy
bajo, llegando el fondo del saco a nivel de la cuarta vértebra
sacra (19).

Respecto a las posiciones en que pueden llevarse a cabo estos
procedimientos, dos son las principales: la Genupectoral y la posi-
ción de LitO'tomía.

a) Posi.ción Genupectoral.-Se usa frecuentemente para Proc.
. tosigmoidoscopía (23_78.79_84_91).Se utilizan de preferencia mesas
tspeciales cuyos segmentos se pueden angular, brindándole así al
paciente la mayor comodidad posible; esto trae como consecuencia
una buena relajación muscular. Muchas veces se logra una posi-
ción más confortable poniendo una almohada debajo del cuerpo
del paciente en la zona donde los segmentos de la mesa se angulan.
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Como decía, es una póslclÓn bastante huena y generalizada.
Al valorar sus ventajas podemos citar: l.-Es bastante cómoda
y permite una bu~a relajación e3-84). 2.-Todas las vísceras por

la ley de gravedad se movilizan hacia el hemi-abdomen superior,'
lo que hace ponerse más tenso el meso sigmoide, facilitando así'
la introducción del sigmoidoscopio (86). 3.-Además se disminu.
yen, en caso de perforar el Sigmoides, las posibilidades de herir
otras asas intestinales, ya que 'éstas se van hacia arriba (79_8>1).

Las desventajas que se le aducen son: a) Debido a la movi-~
lización de todos los órganos intra-abdominales es fácil que al
efectuar el tacto rectal, no se palpe una masa localizada en el fondo
de saco de Douglas (7_78_8":).b) Además un pólipo por la misma
causa puede retraerse merced a un pedículo más o menos largo y
a la redundancia de la mucosa (84), hasta el grado que no sea
posible visualizar10 aún COn el sigmoidoscopio. c) También se
dificulta la resección de un pólipo a través del proctosigmoidos-
copio, si éste está alto, corriéndose el peligro de dejar la base del
mismo (79.84.95). d) ¡Cuando se administr~ anestesia general difi-
culta los movimientos respiratorios.

b) Posición, de Litotomía.--Se consigue poniendo las piernas
en patines especiales. Aquí la situación es opuesta a la posición
anterior, pudiéndose considerar como ventajas las desventajas de
la primera y viceversa. Ambas son útiles, estando condicionada
la indicación de una u otra a la experiencia del examinador y las
características especiales que se presenten en cada caso en par-
ticular.

3.-P1'octosi.gmoi.doscopía.-Es uno de los procedimientos de,
mayor valor en Proctología, tanto que no se puede considerar un

ex.amen proctológico satisfacto'rio si no se efectúa este' procedi-
mIento (65). En el caso en particular de los pólipos se puede decir
que la opinión es la misma (63); varias estadísticas la apoyan:
~elson (6) reporta que en 42 casos estudiados, 31 fueron diagnos-

tIcados durante la proctosigmoidoscopía (78%) y 11 radiológica-
mente (22%}. Hines (1) trae una estadística aun más demostra-
tiva permitiendo hacerse una idea general de la utilidad de varios
de los distintos procedimientos diagnóstic~ usados: de 27 casos
estudiados se hizo el diagnóstico por medio del Tacto Rectal en

sólo 5 casos (18.5%); por proctosigmoidoscopía en 22 (81%) y

radiográfico en 3 (11%). Es conveniente hacer notar que ia utI-
lidad de cada uno de estos medios diagnósticos está condicionada
a la localización de los pólipos, así en la estadística de Hines se
encontraron 18 pólipos en el recto, 7 en el Sigmoides y 7 en el resto
del Intestino Grueso. Una discusión más extensa a este respecto
se hará al tratar del diagnóstico radiográfico de los pólipos.

Además de ser un medio de diagnóstico inapreciable se usa

como coadyuvante en el tratamiento de los mismos. Está limitada

su utilidad a la longitud del trayecto estudiado y a otra serie de

factores que estudiarán a su debido tiempo.

Al efectuarse una proctosigmoidoscopía en el infante se deben

valorar varios aspectos especiales que obligan a planearla con más

cuidado que en el adulto. Estos distintos aspectos se pueden resu-

mir como sigue:

a) Preparación previa al Examen.-Aun cuando hay todavía

algunos que se oponen, el consenso general es que debe prepararse

~l Colon del niño antes de este examen e3-26-55_65_63_67).Lo que se

utiliza son Enemas generalmente de agua simple en número de 3
a 4 en las 24 horas previas a éste; la mayoría acepta parcialmente
la conducta de poner un enema por la noche, otro por la mañana
y el último dos horas antes del examen, advirtiéndosele a los padres

de insistir hasta que ell agua salga lo más clara posible (91). La
cantidad de agua a utilizar en cada uno varía según la edad, reco-
mendándose en niños pequeños no pasar de 250 c. c. en cada
enema (5), mientras que en los mayorcitos se puede introducir
una cantidad casi igual a la usada en los adultos.

Algunos aconsejan agregar al agua Dioctilsuccinsulfonato de

Sodio (Colace) en soluciones al1 ó 5% en cantidades de 5 a 10 c.c.
por cada 500 c. c. de agua a usar, ya que consideran que con esto

se mejora la acción de los enemas (78). Dichos enemas tienen

como función principal limpiar el lumen intestinal de heces; aun

cuando producen moderada irritación y lavan las secreciones sig-

moideas permitirán una mejor visualización de la mucosa intestinal

aumentando las probabilidades de encontrar formaciones poli-

J;>oides (65).
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Se puede camplementar esta preparación can una dieta pobre
en residuas en las 24 horas previas (65). La mayoría n.o cree sea
necesaria administrar purgantes en las días anteriores ya sea aceite
de ricina (19) a leC'hede magnesia (86).

b) La administración de sedantes o anestésicos durante la

proctosigmoidoscopía.-Este punto está .tadavía sujeta a gran dis-
cusión; es de suma importancia, cuanda se piensa en la pobre coope-
ración que brindan la mayoría de las niñas durante el mismo.
La excitación que usualmente se produce hace más peligrosa la
introducción de este aparata, ya que un mavimienta brusco del
palciente puede prelcipitar una perfaración intestinal. El uso de
sedantes .o anestésicos también tiende a evitar el trauma psíquico
que praduce en el niñ.o el efectuarle este media diagnóstico (78_86).

La totalidad de las autares acepta que es necesaria el uso de
estas medicament.os en niños pequeñas (23_86_87),pera dan de surge
la discusión es en qué casos se usan unas y .otros y hasta qué edad
están indicadas. En general se debe usar la menos pasible la .

anestesia general, fuera de las casas en que el paciente caopera
paca a es menar de 5 años (18_86); en este cas.o se debe llevar
a caba en un Haspital y can tadas las cuidados de rigor. El tipa
de anestésica más usada es el Eter administrada p.or Sistema abier-
t.o (18_84_86);hay algunos que usan la Marfina par vía parenteral
(18_86) .

Respecta a la sedación es preferible utilizarla en la may.oría
de los niños arriba de l.os6 añas, ya que así se asegura una mej.or
calaboración (7_23_78_86).Al hablar de sedación se busca dismi-
nuir la excitabilidad del sistema nervioso c.on la que se lagra calmar
al paciente y disminuir sus reflejas (l°O_lOl). El medicamenta más
usada es el Nembutal (23_78_86) que puede administrarse PO. en
dasis de acuerd.o a la edad y peso del paciente .o por vía rectal
en supasit.orias de 0.12 'grs. (23_86). El tiemp.o de administración
del mismo antes del examen varía entre 1 a 2 ha'ras (23). Otras

medicamentas usadas san el Sulfato de Codeína asociado. a Atrapina
en inyección Sc. administradas al 'llegar el paciente a la Clínica
y en dasis variable segÚn la edad del mismo. (86).

c) Largo y diámetro del proctosigmoidoscopio a usar.-Es muy

impartante la val.oración de estas das factores, ya que se tendrán
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Que variar segÚn la edad del niñ.o \leer .
d
las carac:e~~t~ca~ de ;a

egión Rectosigm.oidea en el niñ.o dlSCUtI as en e llllClÜ e es e
Cap1tulo.) .

Las distintas medidas y tipas de aparatas a usar varían mucha
según la experiencia y escuela de cada Autor, pera en general se
pueden sacar ciertas canclusianes:

l.-En el períad.ocamprendido entre el nacimient.o hasta 1.00'3
3 me&es de vida, se puede usar un proctasigmo.idascapi.o
de V2 pulgada de diámetr.o par 6 pulgadas de langitud (86)

(las de ~ pulgada de diámetra n.o brindan buena visua-
lización de la muc.osa intestinal (23).

2;-De las 4 meses a las d.os añas, usar un aparato de 11/16
pulgada de diámetr.o p.or 6 pulgadas de langitud (86).

3.-A partir de las d.os añ.os, surge fuerte discusión, ya que
mientras un.os acansejan seguir usand.o Practasigmaid.os-
copias pequeñas (23_86) (de los 4 añ.os en adelante usan

un.o de % pulgada de diámetr.o par 8 pulgadas de langi-

tud), .otr.osusan instrumentas de calibre y l.ongitud pr.o~ias
para adultas (84). Mientras que las primer.os acanseJan
usar este tipa de instrument.o hasta las 9 añas, las se~und.os
defienden su canducta basándase en la mayar flexibilidad.

que presenta el recta en el niña y en que el diámetro alial
puede distenderse a calibres muy cercanas a las del adulto,
gracias a su maY.or elasticidad (84).

En general se cansidera que un trayecto aceptable a estudiar
en las niñas pequeños es alrededar de 10 pulgadas (23), idea que
está de acuerda can las resultad.os presentadas por Swintan (55)

quien lagró demostrar el 70% de las pólipas estudiadas p.or él en
este trayecto. También está muy aceptada la canducta de usar a
:partir de las 2 a 3 añas practasigmaidascapias de calibre para
adultos.

La técnica como debe introducirse este instrumenta escapa de
las fines de este trabaj.o aun cuand.o hay ciertas detalles en que

conviene llamar la atención:

l.-Es canveniente efectuar un tact.o rectal antes de intr.oducir
el instrumenta, pues muchas veces can esta se lagra vencer espasmas

del esfínter anal (18).
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2.-:No es necesarlo en la mayoría de los casos fijar al nlnó
a }~ mesa de exámenes con cinchas como acostumbran en ciert
chmcas. as

3.-Es conveniente usar un proctosigmoidoscopio a la tempe-
ra~ura del cuerpo (37 grados C), en los niños no anestesiados par
evIt~r h

d
asta don~e sea posible sensaciones desagradables en el mo~

men o e estar mtroduciéndolo (78).

4.-Hacer examen de sangre oculta con las heces que se encuen-
tren durante el estudio (78).

. 5.-Ten~r mayor cuidado en la introducción en niños peque-
pacIentes b~Jo anestesia o con lesiones inflamatorias COntende:~~ .

a la estenos~s, pues es más fácil perforar el Intestino (67).

6.-Al mtroduci~, el instrumento en niños pequeños se debe
tener en, cuenta t~mbIe~ .un hecho importante: generalmente esta
se efectua COn mas faClilIdad que en el Ad ulto e 1 .n os prImeros
12.5 cm., ya que no hay promontorio, pero a este, nivel se presenta
una angulación del sigmoides difícil de rebasar.

deben ha. . , .cerse
~nt~nt.os suaves de vencerla, pero si no se consigue es preferible

eSIStIr, ya que fácilmente se puede perforar el Intestino (78).

7.-Pueden visualizarse unos cuantos centímetros más de
sa int t' 1

.
1 1

. muco-
.e~ ma SI a uz del proctosigmoidoscopio se mantiene abierta

permItIendo la entrada del aire (78).

Aun. cua~do ~Ü.porcentaje de positividad que se consigue con
este medIO dIa~nost~co en pólipos localizados en los primeros 20
a ,25 cm. de la regIón rectosigmoidea es muy alto, existe cierto
numero de falsos negativos. MacMillan y Jamieson (63)

consi-~eran que las causas por las que se incurren en estos falsos nega-
tIVOSse pueden resumir en 3 grupos:

A) Preparación inadecuada del paciente. .

B) Errore~ de t~cnica: no valorar el calibre y longitud del
proctosI~mOldo~c?pio a usar en cada paciente. No
cOnsegUIr el maXlmo de colaboración y relajación posi-
ble por parte del paciente.

C) Poca ex~e~iencia de la persona que efectúa el examen,
ya q~e fa.cIlmente ma:linterpreta los hallazgos que pue-
da vIsuahzar. Un ejemplo de esto es la facilidad con
que se puede pasar por alto un pólipo cuando existe

prolapso mucoso asociado.
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Complicaciones que se pueden presentar:

l.-Hemorragia rectal o sig'moidea ya sea por traumatismo

a la mucosa normal o a la lesión en sí (7.78).

2.-Irritación anal o laceraciones superficiales a este nivel (78).

3.-Reacción o irritación peritoneal pasajera que se presenta

pocas horas después de efectuado el. examen y cuya etiología es
desconocida. Se caracteriza por dolor intermitente en el hipo-

gastrio (78).

4.-Perforación intestinal: puede ser extra o intra peritoneal
según se produzca por arriba o abajo del repliegue peritoneal (78).
La que más frecuentemente se presenta en toda edad es la intra-
peritoneal estando localizada siempre en el borde antemesentérico
(7_78). Personalmente creo que el porcentaje de este tipo de per-

foraciones con respecto a las primeras, debe ser mayor en los infan-
tes que en los adultos, ya que el repliegue peritoneal anterior está
muy bajo (a nivel de la 4'!-vértebra sacra (79).

.

Estas perforaciones pueden producirse en distintos momentos
del examen (63): a) Durante la introducción del aparato: debe
efectuarse bajo visión directa y sin ejercer demasiada presión.
b) Por sobre distensión intestinal al inyectar aire; se acostumbra
usado para vencer una angulación o repliegue mucoso por lo que
MclVIillan (63) aconseja probar previamente a rechazado con un

hisopo largo. ()) Al usar instrumentos para biopsia, resección qui-
rúrgica o fulguración.

En la literatura consultada no fue posible encontrar la inci-
dencia en que se presenta esta complicación en proctología infantil.

d) Rayos X.-Es otro de los medios diagnósticos de gran valor

en la detección de afecciones del Intestino Grueso. Los distintos

estudios que se pueden llevar a cabo para poner en evidencia Póli-
pos en el mismo, son (2'1):

l.-Enema de Bario Simple.-No da un buen porcentaje
de positividad, pues la Solución es espesa y se extiende
en toda la superficie mucosa, impidiendo la mayoría
de las veces notar defectos de llenado (27_95_101). Se
ha mejorado esto desde que se toman radiografías
luego de la evacuación del medio de contraste (95).
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2.-Encma de Bario asociado a tomas de Alto Kilovoltaje
(alrededor de 125 Kilovoltios).-Esto permite atrave-
sar la Columna baritada y poner en evidencia lesiones
polip0'ides (27).

3.-Enema de B(J)rio con Doble contraste por Inyección
de Aire.-Con este medio se ha logrado visual izar

~ran númer0' de lesiones lo que permite mayor segu-
ndad en el diagnóstico (27.95_101).

Este úl:imo métO'd~ consiste en inyectar la sustancia baritada
en una cantIdad apr0'pIada a lo que sigue la introducción de aire
en un volumen suficiente para distender las paredes del Col0'n

?on e.sto se c?nsigue que el Bario se extienda por toda la mucos~
llltestlllal hacIendo resaltar cualquier lesión en la misma ( 27 ) L
t"

,. as
ecmcas vanan, así Andren (6°) y otros (27) aconsejan introducir

antes una solución baritada al sexto de la concentración corriente

con~0'lución de Acido Tánico al 1% con lo que alegan haber con-
seguId~ a~ permitírsele al paciente evacuar un mejor contraste;
este cnteno no es nada nuevo, ya que Fisher en 1925 en Alemania
ya lo usaba. Otros le agregan a esta solución C0'lace (5°).

Usualmente se toman radi0'grafías A P P A L t . 1
S '. "

. ., . ., a era es y
~per~0're~, eXIStIendo tamblén posiciones especiales para la mejor

vIsualIzacIOn de áreas en especial (27_4°_101 ) A d . ( 50 )
'.

. n ren acon-
seJa t~mar 3 serIes de radiografías en cada estudio: la primera
despues de evacuar la solución de Bario Y Ac T '

.
. . . amco que se usa.

prevIO a la llltr0'ducción de la Solución de Bario Corriente' la
segunda cuando la Columna baritada está en el Intestino; la
tercera cuando se haya inyectado el aire. Se debe hacer constar

q~: el trabajo es de tipo general y no se refiere en especial a los
nmos.

'l'odos los autores (27_40_50_95J01) Pre paran a su .
t
.

ts paClen es an es
de efectuar este estudio, siendo muy interesante la observación que
hace Kennedv (5 ) al t d 1 . .,J

.-
respec o e as precaUCIOnes que se deben

tomar en los nlllOS durante ésta: aunque más pequeño si se le
compar~ ,con el del ~du1to, el Colon del niño es más largo y ancho
en relacIOn

~
la cavIdad a~dominal que en.el cas0' del primero; es

por esta r~~on q~e cualqUIer medida que tienda a aumentar esta
desproporcIOn esta contraindicada. Al valorar los distintos medios
que se usan para preparar el Intestino Grueso en los niños llega a
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la conclusión que los Purgantes Salinos, Enemas y la Fenolsulfon-
taleína, no deben utilizarse por producir irritación aumentando
esta desproporción; los primerO's lo consiguen al producir hiper-
crinea intestinal, los segundos por acción mecánica y la tercera
por ser muy irritante.

A pesar de esto lo que se usa generalmente es la combinación
de Purgante y Enema (5_40_53). El purgante más usado y aun

recomendado por Kennedy es el Aceite Cast0'r o de Ricino que no
es más que un Triglicerido del Acido RicinoleicO', ya que la irrita-
ción que produce es mínima (5_4°). Esta sustancia es hidrolizada
en el IntestinO' por las encimas del mismO' en Glicerol y Aceite
RicinoleicO', siendo este segundo el que irritandO' la pared intestinal
estimula la actividad peristáltica. Tiene la ventaja que mucha
cantidad no llega a hidrO'lizarse siendo expulsada sin cambiar, pO'r
lo que la acción irritativa disminuye; cuando la porción no hidro~
lizada de este compuesto es mucha puede dar a la radiografía
imágenes muy semejantes a Pólipos (4°). La cantidad que se debe
administrar según Kennedy es de 15 c. c. en niños pequeños y
30 c. c. en los mayores (5).

La cantidad de enemas a administrar es discutida, pues mien-
tras unos basados en lo discutido antes sólo dan 1 enema de
250 c. c. (5), otrO's les administran de 2 a 3 enemas en las 24 horas
previas al examen cO'mo se explicó al hablar de la Preparación
para Pr0'ctosigmoidoscopía (23_25_iO_50).

El valO'r de la Radiografía en el diagnóstico de los Pólipos
del Intestino Grueso está condicionado a 2 fact0'res: l.-Localiza-
ción de los Pólipos; y 2.-Tamaño de los mismos.

l.-Localización de los Pólipos.-Este medio diagnóstico es
más efectivo en la determinación de aquellas lesiones localizadas
de la región sigm0'idea para arriba, ya que a nivel del Recto y
unión Rectosigm0'idea es alto el porcentaje en que n0' los demues-
tra (5_101). Así Kennedy (5) rep0'rta que este medio diagnóstico

fue p0'sitivo en los 11 casos que estudió y que presentaban Pólipos
en el Col0'n. Aun así Turell e) llama la atención al hooho que

es muy frecuente que cuando radiológicamente se evidencian póli-
pos múltiples en el Colon a la opelradón se encuentran hasta 5
veces más de los que fuer0'n visualizados por el primer método
mencionado.
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En la Estadística de Hines (1) los Rayos X fueron positivos
en 11 casos de los 22 en que se lograron visualizar las Pólipos pOlr
el Proctosigmaidoscopio; también se pusieron de manifiesto en 3
casos en que este segundo examen fue negativa. En general se
recomienda que por ser tan difícil de demostrar radiológicamente
lesiones polipaides en los primeras 25 cms., éstos se deben estudiar
de preferencia con Proetosigmoidoscopía (67_72).

Es de hacer notar la idea de Longino (2) quien recomienda en
aquellos casos que se presentan por hemorragia intestinal, hacer
el estudio radiográfico primera; así se evitará a un buen número
de niños, al diagnosticársele la causa de la misma por este método,
los peligros que entraña una anestesia para ellos., al efectuárseles
una Proctosigmoidoscopía. Queda siempre el interrogante de la
validez de los R.ayos X en el diagnóstico de lesiones p01ipOoides
en lOosprimeros 25 cms. del Intestino Gruesa a partir de la línea
pectinea.

2.-Tama.fío del Pólipo.-A más pequeña la lesión más posi-
bilidades de error; se acepta que masas abajo de 1 cm. de diámetro
son difíciles de diagnosticar radiológicamente, (72) aun cuando hay
algunos que consideran que siguiendo modi:ficaeiones a la técnica
del Enema de Bario con doble contraste por inyeceión de aire
pueden ponerse en evidencia lesiones de 2 mm. en adelante en un
85% de los casos (6°).

No es uno solo sino la combinación de estos 2 elementos lo que
hará posible poder visualizar o no un Pólipo radiográficamente.
Ante la irregularidad de las hallazgos obtenidas en estudios de la
región rectosigmoidea algunos cansideran que un resultado negaÚvo
no es definitivo debiéndose hacer atro estudio con un tiempo pruden-
cial de intervalo entre uno y atro (64). Esta idea también priva
en algunos para aquellos pólipas localizados en el resto del Colon
donde aconsejan no intervenir por la vía abdominal s;in que se tenga
uno o dos exámenes positivos (04,).

Una de las ocasiones en que el estudio radiográfico es impera-
tivo es en la enterorragia (2_63_64); también cuando la Proctosig-
moidoscopía es positiva para pólipos, pues no es rara la asociación
de estas lesiones en el recto con otras localizadas en el Colon (63_64).

No deberá efectuarse ningún tipo de estbs estudios poco des-
pués de haberse efectuado fulguración (63_<1'4).
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e) Coloscopía.-Es un medio útil, aunque limitado que permite
pIorar gran parte o la totalidad del Colon cuando se efectúa una

olotomía para resecar Pólipos localizados por arriba del alcance
el Proctosigmaidoseopio (19).

Es un pracedimiento relativamente sencillo y que permite el
iagnóstico de Pólipos que no los demostraran las Rayos X (19).

o fue posible encontrar en la literatura consultada el porcentaje
n que esto sucedió en niños. Las incisiones para la Colotomía
e hacen en las taenias midiendO' de 2 a 2.5 cms. de largo a través

'e las cuales se introduce el proctasigmoidoscopio para visualizar
mucosa colónica. Estas incisiones deben hacerse a cada 25 cms.

n dirección opuesta al reloj. Para visualizar el Calon ascendente
fa mayoría de los autores aproveChan la abertura que queda en
a base del Apéndice al efectuar Apendicectomía (19).

Shackeldorf y Col. (2°) han mejorado el Procedimiento, evi-
:ando las confusiones que se suscitan ante sombras producidas por
las austraciones colónicas mediante la inyección de aire intralu-

inal. consiste en cerrar la Incisión de la Colotomía contra el Prac-,
tosigmoidoscopio con una sutura en Bolsa de Tabaco. Se pone un
Clamp Intestinal inmediatamente par arri~ba de la máxima distan-

ia que se visualiza a través del Proctosigmoidoscopio y otra un
poco más abajo de la Colotomía. Luego se inyecta aire con 10 que

se mejora la visualización.

Respecto al cierre de las incisiones la mayoría lo hace en direc-
ción transversal (19) mientras que otros alegan que es indiferente
'la dirección en que se haga CZO). Es un procedimiento que presenta
una marbilidad variable según cada autor: alta para algunos (7)
y baja para otras, (19), por 10 que se debe valorar su necesidad en

cada caso. Me es imposible referir datos respecto a este procedi-
miento en niños, pues no fue posible hallados.

Unas palabras más para hacer mención de las CoIotomías am-
plias que algunos efectúan y con las que pretenden sustituir las

. Coloscopías (19_22_64).En el humano adulto la Colotomía más
larga que se ha hecho ha sido de 15 cms. (22). Experimentalmente
se ha abierto todo el Colon en el mono teniéndose cuidado al cerrar

-de hacer la sutura lo más cerca del borde de la incisión posible (22).
.No se encontró nada respecto a su uso en la Infancia..
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TRATAMIENTO

f) Transiluminació'n de la Pared CO'lónica.-Es un método
dutilidad muy reducida; ayuda a localizar los pólipos situados
el!!el Colon durante intervenciones por vía Abdominal. Existen

dostipos de aparatos: uno que consiste en una luz fría adaptada
auna guía :flexible con la que se empuja para que avance la pri.

mera (21) ; el otro tipo además de luz tiene un endoscopio a través
del cual se puede visualizar la mucosa intestinal (7).

g) Biopsia.-Por ser estas lesiones de carácter benigno modi.

fican completamente el valor de este medio diagnóstico haciéndolo
completamente innecesario, ya que 'uo ¡hay necesidad de hacer
Biopsia parcial por la razóu antes mencionada y al hacer Biopsia
total se está efectuando el tratamiento curativo de estas lesiones.

Los distintos métodos usados en la actualidad se pueden dividir
en 2 grupos según se hallen los Pólipos al alcance o por arriba
del Proctosigmoidoscopio (7).

METODOS USADOS EN POLIPOS LOOALIZADOS

EN LA REGION REO'TOSIGMOIDEA

l.-A. través del ProctO'sigmO'idO'scO'pio:

l.-ElectrO' Fulguración:

La resección se efectúa al hacer pasar una corriente eléctrica
por medio de un electrodo a través del pólipo. Existen dos tipos
de sistemas:

a) ElectrO'desecación.-Produce deshidratación de los teji-
dos gracias al paso de una corriente moderada Uni-,
polar, de alto Voltaje y bajo Amperaje (45). Es más
satisfactoria" pues tiene mayor acción hemostática que
el otro sistema (102).

b) EleetrO'cO'agulación.-Produce la coagulación de los te-
jidos y se consigue con una coiTiente de mayor. inten-

sidad, ibipolar, de bajo Voltaje y lllayor.Amperaje (~5).
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La intensidad de corriente eléctrica usada fluctúa entre O a 8

voltios (7). Lo único 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 consistirá sólo en enemas de lim-

pieza como ya hemos explicado antes y sedación. Se puede e.f~ec-

tuar e¡ procedimiento sin anestesia sólo en personas adultas o mnos
mayorcitos con buena sedación y sólo si los Pólipos son pediculados
y localizados por debajo del repliegue peritoneal (7): Eu c~sos

. en que se trate de niños pequeños con pólipos por arrIba. de dIcho
repliegue es mejor anestesiarlos:, debie~do tener ~~cho cmdado con

el tipo de anestésico a usar, ya que eXIsten anesteslCOS gaseo~os que

se excretan por la mucosa intestinal como sucede con el ClClopro-
pano, que aumentan el peligro de una explosión duraute la fulgu-

ración. Debido a estos hechos algunos usan anestesia caudal en

personas adultas (no se encontró evidencia de que se haya utili-

zado en niños). Algunos recomiendan dar 100 mlgs. de Colace en

el Postoperatorio P. O. tid., ya que consideran que es superior al

aceite mineral usado por la mayoría (7).

La técnica de resección varía según cada autor. Se debe usar

el Proctosigmoidoscopio de mayor diámetro posible para mejorar

la visibilidad (77); además el pólipo debe quedar enmarcado en

la porción de mucosa visible dentro de la luz de este aparato para

lo que se apoya este lo más cerca de la base del mismo. Algunos

dicen que se facilita insuflando moderadamente la porción intesti-

nal inmediata al Proctosigmoidoscopio (3).

El tipo o forma de Cauterio a usar varía, pero en general

es mejor recubrirlo con hule para evitar que al contacto con la

pared del Proctosigmoidoscopio se produzcan chispas (3). Entre

los distintos tipos usados están: a) Cauterio de Punta Redon-

da (7.102). b ) Resector de Asa de alambre semejante al Amig'-
.

t (3 7 102 )dalótomo a través del cual se hace pasar la corrIen e - -, .
e) Resector de Doble asa donde una de ellas, la movible, lleva la

corriente (7) .

.,,-7ij -=



2.-Resección Qttirúrgica:

a) Ligadttra por Transficción de la base y sección del

Pólipo.-Es más usada en los Pólipos pediculados
(51.92).

b) Resección del Pólipo COn Asa de alambre y fttlgur(J¡..'

ción de la Base.-También es usado en los Pedicula.
dos (7). .

c) Resección con Forceps de Biopsia Fría y fulgttración

de la Base.-Es usado en los Pólipos s~siles (7).

Según Turell estos métodos se usarán cuando el Cirujano no
tenga experiencia con Fulguración, cuando el equipo sea incolll-
pleto o haya induración (7).

3.-Extirpa.ción usando el resector de Asa de
cia (7) .

11,

1,

1.1

,111'1

n.-Medios Qttirúrgicos sin el Uso de Proctosigmoidos.
copio:

Están constituídos por un grupo de Procedimientos quirúrgi.
cos que son usados en el .Adulto, pero que en el niño no tienen
ninguna importancia. Entre éstos está la Resectomía caudal o pos-
terior y otros (44).
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METODOS US,ADOS EN POLIPOS ARRIBA

DEL ALCANCE
DEL PROCTOSIGMOIDOSCOPIO

En todos se tiene que usar la vía .Abdominal:

a) Colotomía con Polipectomía.-Durante el acto quirúrgico.

es frecuente que se presente el problema de localizar los pólipos
que radiológicamente se han visualizado; cuando el pedículo es

largo es frecuente notar umbilicación de la pared intestinal a nivel
de la base (7). Si no se encuentra esto se puede usar la palpación

o la transiluminación. .

Usualmente se hace Polipectomía pudi'éndose en algunas oca.
siones fulgurar la base (7) . La CQlotomía' se efectúa COmQse
explicó al tratar de la Coloscopía.

II!I

1

111

11,

1
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b) Resecci6n 8egmentarta.-Si hay varIos p6lipós ti si se

encuentra in duración parcial o total del Pólipo o Ganglios aumen"

tados está indicado efectuada (3_7).

Cuando existen Pólipos Múltiples este método es efectivo, perg

se debe tener cuidado, ya que hay casos en que no es definitivo,
pues pueden evolucionar en otra porción del Intestino (9). Cuando

se trata de pacientes con Pólipos varios y Múltiples es mejor con.
trolarlos por un año para descartar la posibilidad que al desarrollar

una nueva fase demuestren de que se trata del inicio de una poli-
posis Familiar del Colon (54).

Con respecto a las complicaciones postoperatorias no se con-

templan en este trabajo por considerarse escapan de la finalidad

el mismo. Cosa semejante se puede decir de una serie de proce-

dimientos que se han desarrollado para el tratamiento de esta

afección en los adultos y que por no haberse encontrado eviden-

cia de haber sido utilizados en la infancia se omiten también.

- 77--

'11',111

:1:
I!

11,1111

...aI



1"1 l'
1!lli ,I!i¡-!l. ,

IIII

.~
!

""""1 1'11
¡'j'

I,!,I

1111
"

11I11 '
¡
~'

"'1

11111

l'
1,111

,

'

1

'

1111

"

¡
,II

,

,'1111
I,¡

;,
,11

1111'

¡

I,IIIII

,
,1

,
1

1
'1,11:

¡'III'II, I
'

'111,11
,

'111

I'
1111'1

'It
,11111

,

1111,111

,

1

11

,

1" ,

1111. 1¡
111,11

1

11,

'

.111'
'11111

l' 1111'1

11

1111'11

Illi!11

11111

111111

11,11111

,,1,11:':

11,,1

,1111,111

11'11111

1,1111,,
111

11111

CUARTA PARTE
DISCUSION DEL TEMA

INCIDENCIA

l.-En Material de Autopsia.-Llama la atención la incidencia
tan baja encontrada en este estudio: 0.15%, al comparada con las
de Helwig de 8.22% y de Lawrence de 2.37%. No sabemos la causa
de la misma y únicamente podemos expresar nuestra opinión basada
en los otros hallazgos estadísticos encontrados de que al lograrse
estudiar más de las 642 autopsias revisadas en este trabajo es muy
posible que esta incidencia aumente.

2.-En Pacientes Hospitalarios.-El porcentaje de pacientes
con pólipos del Intestino Grueso fue el 0,32% del total de ingresos
al Departamento de Pediatría del Hospital General, dato que está
de acuerdo con las cifras encontradas por Shapiro (24), y aun es
ligeramente mayor.

Es notQria también el alza en el número de casos por año pre-
sentando en 1958 una incidencia de 22 casos seme'jante a la repor-
tada por Gross (3).

Es bastante significativo también el porcentaje de operaciones
que fue de 3.2%. '

Por todos estos datos se puede concluir que esta enfermedad
es bastante frecuente en nuestro medio y que es muy posible que
con' el correr de los años, esta incidencia se haga mucho mayor.

Edad.-La edad en que se encontró la mayor incidencia de
Pólipos en el presente tabajo fue entre los, 5 a 6 años (35.7%);
esta cifra está de acuerdo con la encontrada con otros autores qtie
sitúan la mayor frecuencia entre los 4 a 6 años.
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Sexo.-Se nota ligero predominio del Sexo masculino sobre el
raenino, cosa qut, también está de acuerdo con otros resultados.

Origen.-Aunque la mayoría de los pacientes estudiados son

la Capital es curioso notar que el segundo lugar lo ocupane ,
' bl ',s pacientes procedentes de la zona oriental de la Repu lca.

PATOLOGIA

l.-Informe Histopatológico.-Los hallazgos anatomopat~~ógi-

os no revelaron evidencia de malignidad en ninguno de los pohpos
. tudiados,cosa que pone en relieve el carácter benigno de estas

siones en la Infancia. Es de hacer notar los pocos casos en que
e encontró Inflamación aguda (9 casos) y Ulceración de los mismos
r2 casos). '

2.-Tipo y número. de los, Pólipos encontrados.-En el 80,3%
e encontró 1 solo Pólipo, mientras que los pediculados también
,redominaron con el 91.9% de la Incidencia. Ambos resultados
. tán de acuerdo con otros obtenidos de la literatura consultada.

CUADRO CLINICO

l.-Tiempo de Evolució~.-El promedio de nuestros pacientes
"uscó tratamiento entre el primer al sexto mes de iniciado el cua-
11'0clínico. Es de notar que por la edad del tipo de paciente estu-
, iado fue una segunda persona, en la mayoría de los casos la madre,
'a que decidió llevado a consulta a un centro Hospitalario.

2.-Enterorragia.-Fue el Síntoma más frecuentemente refe-
"do: 96.4%. Fue el primer síntoma notado en un 81.4% de los
:asos.

3.-Protrusión del Pólipo a través del Ano.-Fue positivo en
1%. Es de hacer notar que frecuentemente se diagnosticó a su

'ngreso como Prolapso Rectal; esto sucedió en 4 de 23 casos.

4.-El resto de los Síntomas presentaron una Incidencia que
stá de acuerdo con los resultados referidos en otros estudios.

5.-Como dato interesante en nuestro medio es de hacer notar
'l1e en ninguno de los 5 casos que refirieron diarrea se pudo com-
.robar parasitismo intestinal asociado.
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l.-Hemorragia Rectal Severa.~Se presentó sólo en dos cas
en ambos ya hahía cedido espontáneamente en el mom

t'.-
en o ,

exammar a los nmos, de aquí que la canti da ,d de sangre perdi
es un dato valorado por la madre Sólo e 1

"

, . . n caso se encont
eVIdenCIa hematologlCa de anemia.

También es de notar que en la mayoría de nIños por arriba

'e los 2 años se usó Proctosigmoidoscopio de adulto, siguiendo la
orriente moderada.

Estudios Radiográjicos.-En nuestra serie se efectuaron muy

ocos (sólo 18 casos), de los cuales la mayoría fueron enemas de
ario con doble contraste. Este estudio fue el que mostró mayor
recisión diagnóstica. Su Positividad fue magnífica para demos-
rar pólipos localizados de la Región Sigmoidea para arriba en que
'ue positivo en el 100%; esto no sucedió con la demostración de
. 'lipos rectales donde sólo los mostró en un 16,.6%. Todos estos

dat0's están de acuerdo con los resultados dados en la Literatura
onsultada.

EXAMEN FISICO

l.-Estada Nutricianal y Desarr'alla.-Es de notar la alt .
d "

'
a In.1

en~la en que se encontro niños en buen estado nutrici0'nal (66.1%
y bIen desarrollados (86.8%) en el presente trabajo. Está

acuerdo con la impresión de la mayoría de autores quienes hac
ver ~ue el estado general en estos pacientes se afeüta sólo enrare.
ocaSIOnes. Este hecho es más llamativo en un medio hospitala

c~mo el nuestro donde la gran mayoría de pacientes que se atiend
tIenen una mal nutrición evidente. Posiblemente esto se debe

e

l~s ca~~s de C:ínica Privada utilizados en este estudio en que]
sItuaüIOn cambIa.

Exámenes Complementarios.-Sólo vale mencionar el hallazgo

de sólo 12 casos en que se encontró huevos de parásitos intestinales
enespecial.Ascaris y Uncinaria en los exámenes de heces efectuados.

Tratamienta.-Se resecaron 73 Pólipos en 54 casos de los cua-
les sólo en 4 fue necesario efectuar Colotomía con Polipectomía
lntraluminal. El resto se resecaron a través del Proctosigmoidos-
.copio usándose en la mayoría procedimientos quirúrgicos y mien-
tras que sólo 2 casos reÓbieron fulguración. Esta conducta parece
estar reñida en principio cOn la opinión de algunos autores que
ecomiendan la fulguración para la mayoría de los casos, pero ante

.la falta de equipo adecuado como sucede en nuestro caso hasta ellos
mismos recomiendan preferir los medios quirúrgicos a hacer una
fulguración c0'n equipo defectuoso.

2.-Tacta Rectal.-Fue positivo en 46 casos. De esto se de

pren~e que aunque útil tiene un porcentaje moderado de fa!
neg~tlvoS, por lo que se debe complementar con Proctosigmoido
copla.

3.-Practosigmoidascopía.-Fue positiva en 10001 d 1 .
que Pr t ' l '

/0 e oscas
. e~en aron po IpOS en los primeros 25 cms., no alcanzándos

a vlsuahzar sólo 1 pólipo que se hallaba más allá del alcance d
aparato. Es significativo que en la mayor l' a de lo '

.

d
.

"
. s casos se u I

se amon o ~nestesla general, conducta gue está de acuerd0' con 1

;.ec~menda~IOnes pres;ntadas en la mayoría de los textos especia
Iza os que se consulto. El Trayecto examinado fue reportado sól

en 32 cas0'S, pero es llamativo que en la mayorl' a se lo .
r 1 . graron VISU
Izar os prImeros 20 a 25 cms del 1 t t

.
G. . n es mo mesa a pesar qU'

en varIOS casos se trataba de niño s de 3 Y 4 - '
,

". '

anos; esto va roa
~el optlmo pedIdo por mllchos autores que para esta edad lo con
slderan como 6 a 10 pulgadas.

.

,DISCUSION DEL F.AJCTORRACIAL CONSTITU-
cIoNAL y DE GRUPO SANGUINEO

ENCONTRADOS

(ESTUDIO DE 28 CASOS)

Factar Racial.-.Al evaluar10 llama la atención ciertos heehos:

l.-No se encontró ningún caso que fuera de raza indí-
gena pura.

2.~Fue relativamente alto el porcentaje de pacientes en
cuyo árbol genealógico se encontraron ancestros ex-
tranjeros: 33.7%.
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Tratando de correiaclonar estos hallazgos con los informado~

en otros países nos encontramos con que es muy poco 10 escrito.
a este respecto; se hallaron sólo dos trabajos en que se hace brevé .

mención a esto, refiriendo que los piólipos son más frecuentes en
la 1'a7.ablanca que p,n la negra ("°) o amarilla (8.1).

Factor Constituciona.l.-Se notó que aquellos pacientes que
presentaban piel blanca, ojos claros y pelo castaño, predominaron
en nuestra estadística con un Porcenta J'e d el 42 8 01. C
.

. 10. osa seme-
Jante se encontró al evaluar este aspecto en los padres en que se
encontró el 35.7%.

No fue posi'ble encontrar nada al respecto en la
consul tada.

Grupo Sanguíneo.--;Se puede evaluar este factor desde dos
puntos de vista:

l.-Relación del grupo sanguíneo COn la raza del paciente.-

Llam~ poderosamente la atención los resultados obtenidos en este
estudIO, ya que se nota franco predominio del grupo A Rh positivo
con 72.2% d~ ~os casos, siguiéndole el O Rh positivo con 22.2%
y el B Rh pOSItIVOcon 5 :6%. Trabajos estadísticos efectuados con

distintos núcleos de población del país dan resultados distintos a
los enco~trados por nosotros; así el Dr. Marco A. Cabrera (1°3) en
un estudIO sobre 1,600 clasificaciones efectuadas en Sanidad Pública
encontró las siguientes cifras: Grupo O: 66.06%; Grupo A: 22.5%;
Grupo B: 9.63%; y Grupo AB: 1.81%. Datos semejantes se
encuentran en la Tesis del Lic. en Química Biológica Rodrigo
Sánchez (1°3). La estadística del Banco de Sangre de; Hospital
Roosevelt de 1956 a 1958 so'bre 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% (104).

En lo que respecta al Rh el que predomina es el positivo como se
desprende de las estadísticas antes mencionadas donde el Rh positi-
vo se encontró en el 97.5% y el Negativo sólo en el 2.5% (04).

, De lo antes expuesto se puede inferir que es el Grupo O el
mas frecuente en nuestro país y no el A como se notó en nuestra
estadística. Aun hay que hacer notar rque "el porcentaje del Gru-

po Oes mayor en aquellos núcleos de raza indígena más o menoS
puros, como lo demuestra el estudio efectuado por el Dr. Carlos
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Tejada Vaienzuela y Col., qUIenes encontraron el Grupo Ó en el
95.8ro de los casos correspondiéndole sólo el 0.84. %

al GrupO

A (1°5).

Ante estos hechos tan disímiles decidimos hacer un estudio más
cuidadoso de los datos obtenidos en nuestra estadística, tratando
esta vez de evaluar la ascendencia Y

caracteres constitucionales de

los paeientes 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 existía antecedentes de ancestros extranjeros
y por otra pa,rte 5 preserntaban la piel blanca, ojos claros y.pe\kJ.
castaño. En resumen se puede decir que estos factores: estuvIeron
presentes en las dos cuartas a dos terceras partes de los pacientes
con Grupo A Rh positivo.

Por estos hechos se buscó literatura que nos permitiera conocer

la distribución de los grupos sanguíneos en dis~intos continentes
encontrando que el GrupO A es muy frecuente en Europa, mientras
que el B y AB lo son más en Asia ('°6). Esto creemos ayuda
a encontrar la razón por la que se encontró una incidencia tan
diferente en nuestros casos.

2.-Relación de los Grupos sanguíneos con la enfermedad.-

Fuera de varios trabajos en que se hace mendón de la mayor fre-. d 1 E t '
(107 108 ) s'

cuencia del Grupo A en el Carcmoma e s omago - , a I

como del O en la Ulcera Péptica
(1°7_108) Y de los resultados con-

tradictorios respecto a la mayor incidencia del Grupo A (1°9) U

O (11°) en el Carcinoma de los Genitales Femeninos no se e~contró
en la literatura consultada ningún trabajo en que se aSOCIara la
presencia de pólipos con el grupo sanguíneo de los pacientes.

Después de valorar ambos factores tenemos la impresión que

es el primero de ellos el responsable dé los resultados obtenidos en
este trabajo. En otras palabras, que fue la alta incidencia de
anc,estros 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 conclusión a que puede llegarse, basándonos en los datos
arriba expuestos, es que esta enfermedad es muy rara .en .la r~za
Indígena en comparación con la blanca

y en ésta es slgmficatIva

la mayor incidencia en aquellos pacientes que presentan ascen-

dencia extranjera.
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QUINTA PAR T E

POLI POSIS FAMILIAR DEL COLON
Esta enfermedad se canace con varias denominaciones entre

las .que .se pued~n ~encionar: Poliposis múltiple, poliposis familiar,
pahposls heredItarIa, etc. Después del estudia etimológica efectua-
da por varios autores como Bro.ders (89 ) Hewitt (9°) D k (149)

B' 8 "
ues

y me ( 7), creímo.s que el término de Poliposis Familiar del Colon

propuesto por este último, era el más aprapiado.

Como dice Dukes (1'49) al definir este proceso. "es una enfer-
medad hereditaria caracterizada por el desarroUo en el colon

r~ct? de gran cantidad de pólipos", de aquí que sea una entida~
dIstmta con caracteres especiales y propios.

HISTORIA

Fue Cripps (112) en 1882 el primero que llamó la atención
so.bre el cará~ter hereditario de esta enfermedad, reportando dos
casos. Ante~IOrmente Menzel (113) en 1721 ya había repürtado
1 caso, per~. sm hacer mención a este carácter. Fue V ircho.w (131),
como ya dIJe antes, el que primero. describió esta lesión desde el
punta histológica en 1863 en un niña de 15 an-o.s E 1. n o que res-
pecta a infor:nes de datos guatemalteco.s sólo. fue posible enco.ntrar
un caso publIcado (92), tratándo.se de un adúlto. dersexo femenina
de treinta y dos años de edad.

. '

INCIDENCIA, EDAD, SEXO

H~sta 1943 sólo. se habían encantrada 331 casas (131), pera
a partIr d~ e~a fec~a los caS'Osse han multiplicada. No. se puede
canocer la I~CldenCla exacta de esta enfermeJiad, ya que la mayo.ría
de las estudIOs son sólo. parciales no. coma, el de Dukes en el que.

se valo.ra y estudia de manera estadística el facto.r hereditario. de
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cada paciente; es únicamente par este media como se puede llegar
a un diagnóstico. sgura (87). Aun así hay algunos que creen que
debe ser sarprendentemente alta si se toman en cuenta las casos
po.tenciales (ver más adelante) (87).

Dukes encontró esta enfermedad en el 53% (271 casas), en
574miembros de 57 familias estudiadas

(147), (149); el período par

el que co.ntroló a éstas fue de 25 años. Buie
(87) revisando. los

ingresas a la Clínica Mayo. encontró 251 casos en el término. de
12 año.s co.rrespo.ndienda 1 caso por cada 35 pacientes que ingresa-
ran po.r trastarnos calónicos. Respecta al sexo., 55% fueron varo.-
nes y 45% mujeres, (87). Ninguna de los do.s ha.ce mención espe-
cial de la infancia.

En cuanta a la edad en que se inicia la enfermedad, existe
mucha controversia. Dukes (146J47-) y Maya (131)refieren no haber

encantrada ningún info.rme en que se, encantrara esta enfermedad
al nacer. El primera considera que antes de las 10 años tampo.ca
se presenta esta enfermedad, elevándo.se la incidencia a partir de
esta edad. Maya (131) encontró en 95 casos estudiado.s, que en el

76.8% la edad fluctuó entre lo.s 20 Y 39 años; s61o. un paciente
tenía 3 y otra 15 años. Otros autores han demastrado. que, aunque
no. frecuente, sí se encuentran casas con polipo.sis antes de los 10
años. MacKenney la encontró en niños de 2, 5, 9 y 11 añas

(115).

Schutte (148) po.r su parte en un informe sabre la evolución de

tres familias que presentaban esta enfermedad, encantró 4 casas
en 60 miel1lbros estudiados; la edad de lo.s mismos fue de 9, 10,
11 y 15 añas. De ésto.s sólo. un caso. presentaba síntomas de seve-
ridad, encontrándo.sele al examinársele gran cantidad de pólipas;
los atro.s tres estabanasintamático.s.

En resumen, pademas decir que la incidencia general de esta
enfermedad no. puede ser valorada con exactitud. Existe made-
rada predo.minia del sexo. masculino. Aunque rara., se han descrita

. casos durante la infancia, la mayaría asintomáticos.

ETIOLOGIA

Todos las auto.res (111 a 15°) están de acuerdo de que esta enfer-

medad es hereditaria y no. cangénita coma antes se creía. El meca-
nismo. por el cual se produce ha sido. abjeto de mucha cantraversia

aceptándose en la actualidad que se' desarrolla a partir de la muta-
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Los casos solitarios sin historia familiar previa, representan
un problema especia1y muy discutido; hay algunos (113) que creen
no sean más que la primera manifestación de la mutación de un
gen y que si se controla la familia por varios años se encontrarán
nuevos casos en su descendencia.

El punto de donde se originan los pólipos todavía es descono-
cido; algunas de las teorías explicadas anteriormente son también
valederas para esta enfermedad. Mayo (181)

supone' que lo quese hereda es la capacidad de que el tejido linfoide subepitelial y
secundariamente las c'élulas epiteliales de la mUCOsa proliferen a
cierta edad y de manera anormal. Por su parte Crips (112_189)

laconsideró como una diátesis proliferativa hereditaria de la mucosa.
in testinal.

ción de ~n (66_67':69_87_116_131_147_149).
Este gen se transmite con

carácter Mendeliano dominante y heterozigótico pudiendo ser trans.-
mitido por ambos sexos (116). El el'}tado homozigótico puro no se
ha reportado en la poliposis, ya que en este caso todos lo,s descen-
dientes de los padres la padecerían (118). El caso en el que se
informó mayor número de afectados en una familia es el de

'Falk (187), quien encontró poliposis en 6 de los 7 miembros que
la formaban; desafortunadamente no hace referencia si se pudo
comprobar o no si los padres eran homozigotes o no.

.Al representar a los individuos homozigotes como DI) si son
de carácter dominante y RR si recesivos y a los heterrozigotes
como DR, tendremos varias posibilidades' genéticas según las le'yes
de Mendel (113_146_147_87).Primera posibilidad: Que los dos padres
sean homo'zigotes, n? se ha encontrado. Segunda posibilidad: 1
padre heterozigote y el otro homozigote: la mitad de los hijos
padecerán la enfermedad y la otra mitad no. Tercera posibilidad:
Unión de 2 padres heterozigotes,: si tienen 4 hijos, 1 resultará homo-
zigote dominante, otro recesivo y los otros dos serán heterozigotes.
Pueden existir múltiples gradaciones intermedias entre lo domi-
nante y lo recesivo lo que hace más complicado y variable el esque-
ma ~nético de estas familias (1~9).

.Aumenta más la complejidad del origen de los pólipos ante
las ~bservaciones de Dunphy (145) quien ha notado en muchos
casos que éstos regresan al derivar las hec~s a través de una ileos-

. tomía.
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t fe»YY>edadno afecta la función reproducto,ra delComo es a en uu

' fi t
"

Uyh
~ os antes que se manl es e, es mf omo Pasan muc os an . . ,en ermo y c

t . a uno o vanos hIJOS.1
.e te al consultar ya engfrecuente que e paCI n

. 'fil' control de la enfer-Esto hace muy difícil eJercer la pro 1 aXIS y
medad (142).

ANATOMIA PATOLOGICA

, .
'li os es igual al de losEl aspecto microscoplCO de estos po p . . , Mene-(124_131)utilizan la claslficaclOn deadenomatosos. .Algunos

,

'
d '

.
d ' la Poli p osis del. . ,

trica para IVI Irtriere (125) de la pOhpOSIS gas
'

colon en dos tipos:
.. C do a pesar de su) Poli, O'adenomaspO'hpOtdes.- uan .a p

. . d' 'dualidad pudwndo sernúmero mantlenen su m IVI
sesiles o pedicula,dos.

e -Cuando toda lab) PO'lipoadenO'rnas de Napa a apa. .
mucosa está hipertrofiada formando masas ~al defim-

E t 1 forma mas grave ydas y diferenciadas. s ,a es a
peligrosa.

, .
1 calización en el Intestino Grueso, los pohposRespecto a su o .

la r eg'ión reeto-sigmoidea,t orden de frecuencIa ense encuen ran en
' ( 111 ) . raramente sed t Y finalmente el transverso ,colon descen en e

. r d (111) o en localizaciones tales comopresenta la forma genera Iza a
,

1 uede decir que es más. ,
d' (111_118) En O'enera se p

,cIego y apen Ice
'. °z se localiza mas en elfrecuente la forma segmentana la que a su ve

colon izquierdo que en el derecho.
. ,.

ll' la conclusIOn de queDel estudio de varios trabaJos se ega a .
T es capnchosa, ya quela localización y evolución de ~stos po

IP~:n ocos meses despuésluego de resecciones seg,mentanas ~el co p
libres de ellos.pueden localizarse de nuevo en porcIones antes..

. . ,
h

. .,
en la capacidad de mahgmzacIOn queSe ha hecho mcaple

f
.. (111 15° )

'
al gunos (143) apoyan el a mIsmopresentan estas lesIOnes a ,

C
.

del colon se des-D k dice que" el arcmomade Cattel y u es q~e,
resente una poliposis no tratadaarrollará en todo pacIente que p ,

d los autores no están. . . 1 TI iente" La mayorla e .SI logra VIVIr o su c' '.
'. ue no todos los casoscompletamente de acuerdo con esta Idea, ya q
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evolucionan hacia 1 l'" ,

esto e 1 60
a ma 19mzaclOn, encontrándose evidencia

dn e a 70% (147.151 ) 1
e

.
d

a momento que los Pacient =-examma os. ' v" Son

Dukes ( 147 )
' dconSl era que existe una fas . .

n t . e prImana en quee cuen ra p~ohferación excesiva del epitelio glandular 1 11 se

l
a f

d
ormar m~~tiples nódulos adenomatosos. A partir d~ ;~: feva

a egeneraclOn malio'Ila se d
. ase

udiend '"
pue e presentar en cualquier momento

p o tardar en presentarse mes= h t - '
v" asa anos

El criterio histo pat l' . . .

'.
. . o OglCOpara cOnsIderar una lesión mal'

es muy dIscutIdo. Para al unos (9) Igna

p~ra hacer este diagnóstico~ éstos son ~onl
=--~~~::~?;

es, ~uficiente

c~l~las epiteliales con hipercromía del' nú~leo'
.

2a.:_~a
t
c:o~

d
d
d
e l~

totIca anormal. 3 A' '
. C lVl a ml-

d ' 1
., ,- usenCla de células mucosas' 4 -Pre

s 'e nuc eos largos.. " enCla

En los últimos años se ha hecho hincapié en dos halla
son los más importantes en este diagnóstico:

zgos que

l.-Grado de atípía celular' d"d
mal ( 67 ) . ala

y per ~ a de la estructura nor-
. "unos llaman a esto últ'

'
.d ' d

basal (69 ) El d d '

lmo per 1 a de la polaridad
. gra o e la pnmera es' .

encontrado com
. SIempre mayor que aquel

.~
respuesta a factores irritativos o infiamatorios (63),

2.-Invaswn del proceso neo lásí
-' ""

abarcar dist' t ."
"p ea. La mahgmzaclOn puede

, m as zonas: SI solo toma la lámina
Pro p ia se d

. ,

es una mahgn' . '.
Ira que

, . lZaClOnsuperficIal o no invasiva ( 7 )
'SI' 1trarIO se f d'

. . por e con-
pro un Iza y toma la membrana basal

Y aun la l
.

muco~'" 1 11
,. . muscu ans .

O«J se e amara lnvasiva (7_52 ) Al'
,

sólo h t"
. pnmer estadIO en que

ay a lpla celular y mitosis anormal de 1 .
algunos autore s lo 11 C . as capas superficIales

aman arcmoma In S' t d 1 I .
o no invasivo (63.68 P . .

,1 U ,e ntestmo Grueso

de sde el t
). ara ellos este dIagnostico es importante

puno anatomopatol' .

significación clínica de . OglCOa~n cuando reconocen que la

Ot.
1 mISmo, no esta definitivamente establecida

ros propugnan por erradica t d .' , , .

inútil Ya que so' l . d
r es a enommaCIOn por considerada

, o pro uce mayor c f "

dos (12).
. on uSlOn a los términos usa-

Un dato mu y im t tporan e al establecer el 'O"rado de' .,

en un pólipo es observar s' , ,"
mvaslOn

118) S
1 el ped1Culo esta o no tomado (7.52_67.68-

. e acepta que cuando el mismo está toma
do el pr .o

,
t 'ensomb nos lCOse

rece, ya que habrán posibilidades de
metástasis (68).

que se presenten

!IIIII¡I
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!I!I!!
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11"1
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En resumen, los hallazgos que nos ayudarán al diagnóstico

de malignización de un pólipo son en orden de importancia:

Grado de atipicidad celular; mitosis anormales; p'érdida de la

estructura celular normal; pérdida de la polaridad basal; grado

de invasión del proceso (en especial del pedículo). Secundaria-

mente se debe establecer si existen o no células mucosas, la polies.

tratificación celular y presencia o no de nucleolos grandes. Será

la valoración global de todos estos factores lo que nos permitirá

llegar al diagnóstico de malignidad y el grado de la misma, cosa

que no se podrá hacer con seguridad al ~w31uar uno o un grupo

reducido de los mismos.

SINDROME DE GARDNER

Es un síndrome familiar caracterizado por poliposis del colon,
osteoma y cistomatosis, presencia en la piel de tumo,res de origen
fibroblástico en especial Desmoides en gran número (87J27). Estos

distintos elementos se presentan en innumerables combinaciones, ya
que pueden faltar algunos de ellos (27.87). Al parecer se hereda

como factor Mendeliano dominante y no forman subgrupo espe-
cífico de la poliposis sino sólo un síndrome (87).

Los tumores Desmoides generalmente se encuentran en las

cicatrices de operaciones abdominales (tenerlo en cuenta al hacer
el diagnóstico diferencial con un implante metastásico a este nivel),
pero también se pueden encontrar sin que haya habido incisiones
quirúrgicas previas (87). Los Osteomas se ven con mayor frecuen-

cia en el maxilar inferior, pudiendo ser notados a simple vista; en

los huesos largos atacan más la diáfisis y en especial al fémur
(87).

La localización de los quistes epidermoides se ve en especial

en la espalda y cuero cabelludo; ocasionalmente se puede encontrar

en la cara y extremidades. Lo más frecuente es que sean nume-

rosos (87).

Actualmente ya son varios los casos publicados llegando a

S\lm~r se~ún :suie? 75 ~l r~yisar la literatura mundial
(l26_152).
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CUADRO CLINICO

Es interesante hacer nO'tar la estrecha relaci,ón que existe entre
el inicio y curso del cuadro clínico, el desarrollo de la poliposis y
la edad del paciente. Dukes (146) considera que los síntomas no
se presentan sino hasta que los pólipos se han desarrolladO' total.
mente, por lO' que hay una fase asintomática en que únicamente
se hace el diagnóstico por proctosigmoidoscO'pía; este períodO' dura
desde meses hasta 10 años. Atendiendo a este hechO' divide la
Historia Natural de la pO'lipsis familiar del cO'lon en tres períodos:

Primer período.-NO' hay síntomas ni pólipps; correspO'nde a la
infancia.

Segundo período.-NO' hay síntomas, perO' sí pólipos; esta fase
es en la que el diagnóstico descansa en la prO'ctO'sigmO'idoscO'pía.

Tercer período.-Sí hay síntomas y pólipos: cO'rresponde al
estado flO'rido de la enfermedad.

CO'mo hice ver antes, se discute todavía la edad en la que se
inicia esta afección; puede decirse esO' sí, que fuera de contadas
excepciones es rarísimO' que la sintomatO'logía se presente antes
de lO's10 años y más allá de los 40 (1J46_149). La edad en que se
inicia con más frecuencia se halla entre los 20 (1) Y lO's:21
años (148). Se dice que si un paciente nO'ha padecidO' de mO'lestias
a los 40 años y al examinarlO' no se encuentra evidencia de póHpos
es muy difícil que esta afección se desarrolle en años ulterio-
res (147).

Los principales síntomas encO'ntrados en orden de frecuencia
(1_131_1H_137) son:

l.-Diarrea intermitente $evera.-Es el síntoma más fre-
cuente.

2.-Hemorragia.-Puede ser enterO'rragia O'melena.
3.-Dolor abdominal.-Usualmente es tipo retortijón aSO"-

ciado con la defecación. OcasiO'nalmente puede ser
constante e irregular.

4.-Expulsión de mocO' durante la's crisis diarréicas.

5.-Pérdida de peso, astenia, adinamia. Ataque severQ al
estado genernl.

6.-Anemia.

-90-

La intensidad de la sintomatologia también es variable, lleg~-

do en algunos casos a ser tan severa Y manifiesta que! el inicio de

la degeneración maligna del proceso, durante la cual se observa
- .

b ' d (131 )
agravación de la sintomatología, puede pasar desaperCl 1 a .
Es frecuente también que cuando ésta sucede se complique el cua-
dro ya por obstrucción de la luz intestinal o perfora,ción de la
misma (131).

DIAGNOST'ICO

PO'demos valernos de los mismO's medios, diagnósticos referidos

al tratar de los pólipos adenomatosos. Se debe recÜ!rdar que en
ocasiones a los Rayos X se puede observar además de la presencia

de los pólipos el acortamientO' del colO'n
y pérdida de las austra-

ciones (119).

En ausencia de histO'ria familiar previa, no se podrá catalogar
un caso cO'mopoliposis familiar del colon sinO' sólO'de pólipos múl-
tiples (111). Algunos hacen ver que es impO'rtante para decidir

el tipo de tratamiento quirúrgicO' a instituir, el llegar a conoce:-
qué tipo de pólipos presenta cada paciente atendiendo a la clasI-
fica,ción de Menetriere (131).

COMPLICACIONE!S

Fuera de las que pueden llevar las evacuaciones diarréicas
severas y la hemorragia crónica, la más importante es la degene-
ración maligna.

Es a esta última a la que me voy a referir en esta sección.
Ya al tratar el aspecto anatomO'-patológicO' de esta afección me
referí al criterio histO'patO'lógico sobre malignización. Clínicamente
se sospechará cuando haya agravación de la sintomatolO'gía O'

se

presente obstrucción O' perforación.

El porcentaje en que se encontró esta cO'mplicación en ~l

mO'mento en que el paciente buscó al médico subió en el estudIO
de Dukes al 70% (147). Según Neel (142) arriba de los 25 años ya

Se entra de la zona peligrosa presentándose sólO' un 12.5% por
abajo de esta edad.
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TRATAMIENTO
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Fuera de informes esporádico.s de niños con poliposis qUe
presentaro.n Ca. del co.lon se encontraron po.Co.sestudios so.bre

suincidencia (11), en la infancia. Gro.ss (3) refiere el c~o' de Un
niño. de 12 años. Ho.rrilleno hace vaga mención a algunos casos.
Es por esto. que los trabajos de Williams y Pennel so.n muy intere-
santes. Pennel (56) revisó la literatura mundial de 1897 a 1940
sobre el Ca. del Intestino Grueso en la infancia, encontrando sólo.
15 casos a 10.81que agregó o.tro. de su experiencia personal.
Williams (129) estudió 53 casos de Ca. en niños, en época más
reciente, encontrando. una sintomatolo.gia pleomórfica nada carac-
terística: náusea, vómitos y síntomas de obstrucción intestinal.

,la hemorragia fue rara. El diagnóstico. co.n que interviniero.n a la
mayoría de estos niños fue de Peritonitis T. B. o. Apendicitis.

Podemos concluir que aunque raros se han encontrado. casos
en que se ha presentado degeneración maligna en po.liposis familiar
del co.lo.ndurante la infancia, cosa que debe tenelrse en mente al
valo.rar a un niño con la sintomato.logía arriba discutida.

CÓLEIC'TO:mA TOTAL dON ILEOSTOMIA

Este procedimiento es radical, po.r lo que ha sido. usado ~ar~-
'mente en niños en los que solamente se debe usar si eXISte ma~lgnl'., (116122123139_143 ) No Sólo la Op eración es muy delIcadalIamon - - - .

. ta mbi'én la morbilidad y mo.rtalidad se ven aumentadas po.rSIllO ,.
fi'la ileosto.mía que trae múltiples problemas de orden mecamco, 8010'-

.
" faml 'l l' ar ( 111.116.123_124 ) Es debido. a estos pro-lÓgICO,pSlqmco y , , , .

. . .
blemas que se han inventado. diversas técn!cas para, mmlmlz.arlos
cambiando. de lugar al esto.ma de la ileo.stomla; aun asl se co.nsIdera

.
d ' h t d 301. ( 122 ) (no hacen, ue presenta una mortalIdad tar la as a e ;0

;eferencia a la incidencia en niños), Dos son los lugares de pre-
ferencia para dejar el estoma: el abdomen y la región anal. En ~l
primero el control defecato.rio es muy difícil, a lo. q~e se aSo.Cla
mal olor excoriaciones de la piel alrededo.r del onficIO, ete.; los
'defensor~s del uso de la región anal consideran que por ha:e~
'ra salida del íleon a través de las masas musculares del esfmter
'anal, se logra que el paciente tenga un me~o~ contro~ de .l~s heces
,

1 st ' as ( 120 121 ) Aun sigue eXIsh.endo dlscusIOn sobre,y menos mo' e 1 -.

el tema.Desde el punto de vista quirúrgico, varios son los procedimien-
to.s que se pueden utilizar, siendo en general más radicales que en

el caso de 10.81pólipos adenomatoso.s. Pueden agruparse así:

1.-Colectomía to.tal Co.n ileostomía abdominal (111_12°_130.
131), o Ileo.stomía anal (120_121).

2.-Co.lectomía subtotal con anastomosis del íleon con el
sigmoides o el recto. y fulguración de los pólipos rema-
nentes (111.112_113_114_116_130.131.136_139_143).

3.-Resección segmentalria del colo.n co.n anastomosis térmi-
no-terminal (143).

El último procedimiento. mencionada es cada vez menos usado,
pues son muy frecuentes los casos en que posteriormente a la
intervención presentan recurrencia de 10.81pólipo.s (143).

La valoración del uso e indicación de estos pro.cedimientos sb
debe hacer según alguno.s auto.res de acuerdo. co.n la presencia o. no
de degeneración maligna. En caso afirmativo es mejo.r efectuar
co.lectomía to.tal, mientras que si no., es p"referible la ~1,1btQtalpor
las ventajas enumeradas más adelante (143).

COLECTOMIA SUBTOTAL CON .ANASTOMOSIS
:D,EL ILEON A LA PORCION DEL INTESTINO

GRUESO RE¡STANTE

Es la operación de elección en 10.81niños y jóvenes cuando. n?
' .,

l
. (13915° ) Las vent aJ'as de este p,rocedl-hay degeneracIOn ma 19na - .

.,
"m ' t ( 116 ) . a;) Evita 10.81P roblemas

,

de la lleo.sto.mla al res-len o son .
. .

tituir la continuidad del tracto gastrointestinal; b) La actIVI-
dad intestinal se trasto.rna muy poco, lográndose buen co.ntro.l de
la defecación más en los niños; c) No produce detrimento en el
11m . . t d'el nI' n-o.' d) Permite contro.lar periódicamente la por-"J.eClmwn o , . .
ción del Intestino Grueso que queda a través del procto.s¡gmOldos-

.
V

. los fact ore s que deben tomarse en cuenta alCo.pIO. arIOS son

efectuar este procedimiento:

. a) Altura hasta donde se efectúa la resección.-La mayoría la
hace hasta lo.s 15 centímetros por arriba de la línea dentada (1<4°),
otros hasta los 25 centímetro.s (11",°_144),pero en general se hace
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dejando uná porción que pueda ser visualizada en su totalidad a
través del proctosigmoidoscopio (111_14°_144).No se podrá dejar
esta porción cuando se encuentre (111): a) Degeneración maligna
en esta regtón; b) Presencia de múltiples pólipos a este nivel

r . o
po IpOSISen Napa (131); c) Paciente poco colaborador o que no
pueden ser controlados periódicamente.

.
b) TipO' de anastomosis a efectuar.-Es interesante, ya que

sIempre existe una diferencia bastante notable entre la luz del íleon
y la del recto. Unos propusieron la anastomosis látero-lateral

Per
h '

, o
.oy esta descartada por los problemas de tipo mecánico que ori-
. (136 ) Agma . ctualmente se usa la anastomosis término-terminal

p~ro usando bocas de dirección oblicua en ambos cabos 10 que dis~
mmuye la diferencia a márgenes aceptables permitiendo una anas-
tomosis satisfactoria (71).

c) Fulguración de los pólipos.-Esta se puede hacer en varios
momentos del tratamiento. Clásicamente se aconsejaba proceder a
la fulguración previa de los pólipos localizados en la región donde
se haría la anastomosis, esperando unas semanas para que cediera
toda l~, reacción i~fiamatoria ('30_131_140_144);se hacía después la
operaclOn y postenormente se fulguraban los pó'lipos remanentes.
Actualmente h~y autores (143) que no están de acuerdo con fulgu-

rar antes aduCIendo que la fulguración de pólipos por arriba del
repliegue peritoneal es difícil y peligrosa; además no, se puede
saber con exactitud el lugar donde se hará la anastomosis' la reac-
ción infiamatoria post-fulguración dura 3 meses quedand; después
tejido fibroso que engruesa la pared, por lo que ésta presentará
un estado bastante pobre para efectuar la anastomosis. Ellos lo
que hacen es resecar los pólipos cerca del lugar de anastomosis
durante el acto operatorio fulgurando los otros posteriormente.

d) ManejO' de los pólipos recidivan,tes.-La generalidad lo que
hace es que los fulgura periódicamente durante los "exámenes de
control (7J30.131_140.143)"Hay varios autores (121_139)quienes ba-
sándose en los casos en qUe se ha desarrollado degeneración malig-
na en los pólipos de esta porción proponen una variante de la
intervención clásica descrita anteriormente, la que consiste en
resecar la mucosa rectal de todo el segmento, dejando las otras
capas de la pared intestinal. El íleon se hace descender hasta casi

la margen anal por dentro de la luz del;~cto, fijándose posterior-
mente. Alegan que así no se afeda el funcionalismo de la región;
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pues se deja la musculatura del recto y cafial anal ast comó ia
inervación nerviosa lo que les permitirá reeonocer la naturaleza
del eontenido, ya sea sólido, líquido o gaseoso.

Los peligros que entraña una fulguración extensa son: perfo~
ración, hemorragia, fibrosis y estenosis, pudiendo encubrir el deS'
arrollo de una lesión maligna. Ante una hemorragia moderada
pueden se'1'controladas por fulguración, aplicación de solución de

ácido tánico al 5%, o nitrato de plata o cloruro férl'ico
(65).

CONTROL MEDICO PERIODICO

Uno de los aspectos más importantes en el manejo de pa.cien-
tes que presentan esta enfermedad, hayan sido tratados o no, es
el control médico periódico, el que nos permitirá en el p,rimer caso
deteetar el inicio y seguir la evolución de la misma, mientras que
en el segundo nos ayudará a detectar tempranamente la degene-
ración maligna que pueden presentar las lesiones recidivantes.
Dukes (146) 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 llama Control del Cáncer
en esta Enfermedad. Se controla no sólo al paciente enfermo sino
a toda su familia; como considera excepcional la presencia de
poliposis antes de los diez años, mantiene contacto con los niños
a través de los padres a quienes hace ver la conveniencia de avi-
sarle de cualquier anormalidad que el niño presente. A partir
de la pubertad entra en relación directa con cada uno de los
miembros de la familia, efectuándoles a partir de esa fecha exáme-
nes g'enerales y proctológicos periódicos. Se comprenderá 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 mayoría de las veces con molestias de la
enfermedad cuando ya tiene varios hijos.

SINDROME DE PEUTZ JEGHERS

Aunque es evidente que este ¡Síndrome es una Entidád distinta
a la Poliposis Familiar del Colon parece existir gran semilitud
genética entre las mismas (87). Este Síndrome se compone de 4

elementos que son (4_87_155_154) :
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l.-Pigmentación de Melanina en la mucosa oral y en la
piel;

2.-Presencia de una :forma poco usual de Poliposis In-
testinal ;

3.-Presenta clara Tendencia Familiar;

4.-Es llamativo la :falta de degeneración maligna de las
lesiones polipoides.

El primero en describir las manchas melánicas en la boca
:fue Sir Jonathan Hutchison en 1896 en unas gemelas (87). En
1921 apareció el trabajo de Peutz ('53), en que refería el hallazgo
de este síndrome en 5 miembros de una familia de 7; encontró
en uno de ellos, pólipos nasal es asociados al cuadro clásico. Final-:
mente en 1949 J eghers, McKusick y Katz ('54) completaron el estu-
dio de este Síndrome.

El proceso se caracteriza por atacar a ambos sexos por igual
(87) pudiéndose iniciar la ISintomatología de los 2 a 77 años aun

cuando es más frecuente alrededor de los 22 años (87). Hasta ef
año de 1957 se habían reportado 77 casos ('59) habiéndooo encono
trado otros en el lapso de 3 años que han pasado de esa fecha para
la actual.

VALORACION DE CADA UNA DE LAS CARAC-

TERISTIC;AS DEL SINDROME

Pigmentación M elánica.-Son pequeñas manchitas que pueden,
aparecer al nacimiento, pero que usualmente lo hacen más tarde (4).

,

Se localizan en las mucasas y la piel (4.155_154); en las primeras
el lugar de preferencia es la mucosa oral y en especial en la yugal,
presentándose más raramente en las encías y paladar 6seo (4J54).
En la piel se localizan con más frecuencia en la cara en especW
en la parte media alrededor de la nariz, boca y ojos (periorificial)
(4_155_160); ocasionalmente pueden tomar forma de mariposa ('55).
Se han encontrado a veces en las piernas ('5~), mucosa nasal,
vaginal y anal ('52), y lengua ('55). Su tamaño varía de 1 a
5 mm., siendo mayores en las mucosas que en la piel donde usual-
mente miden 1 mm. de diámetro (4), no tieüen pelos ni :formaciones
vascularés (100).

Respecto a su color generalmente son caf¿s, pero pueden tomar

un color más obscuro, casi negruzco, y a veces azulado (84). Micros-

cópicamente se nota que están formadas a nivel de las mucosas-,

por depósito aumentado de melanina en las células basales con

presencia de melanocitos. En la piel se encuentra esto mismo en

la Cristae Profundae Intermediae de la Epidermis (162). No se

ha notado diferencia, ya sea se traten de pacientes de raza blanca

o amarilla ('62). Antes se hacía mucho énfasis qlle estas manchas

se veían más en pacientes con pelo negro, hoy está descartada esta

idea (4). Sí llama la atención que sólo los niños que se parecen

mucho al progenitor enfermo son los que presenten esta pigmen-

tación (87).

Pólipos Gastrointestirleales 'Son :formaciones que macroscópi.

camente pueden ser sesiles o pediculados semejantes a los pólipos

,.adenomatosos. Pueden localizarse en todo el tracto gastro-intes-,

. 1 1
. d I d (4 155 160 87 )tinal, pero en especIal lo hacen en e ntestmo e ga o - - - .

Los hallazgos en los casos estudiados por Bartholomew ('59) son

muy demostrativos: de 75 casos estudiados 74 presentaron pólipos

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

en el Recto, 17 en el Estómago y 3 en el Apéndice. Porcentajes

semejantes encontraron Rintala (4) y River e).

Histológicamente sólo en 1 caso se han encontrado depósitos

de Melanina en el pólipo (87). Bartholomew ('59) sustenta la

opinión de que son anomalías del desarrollo semejantes a los

Ra;martomas y ,no verdaderas neoplasias como antes se creía,; se

1asa en la gran variedad de células que se encuentran (varían con

la zona) en lugar de mi solo tipo predominante como se ve en los

,P,ólipos verdaderos. El, supone que la disposición irregular de

'haces de fibras musculares lisas que se ven :frecuentemente en

stos tumores se han interpretado erróneamente como evidencia de.
vasión muscular. Buie (87) apoya esta teoría. La evidencia de

lIlalignización desde el punto de vista histopatológico, presentado

~97~

I
I

I
I

,

\
j



pin' algunos autores (158_160)67)para 13uie y :Barthoíomew es iiisu.

ficiente. Hasta el momento esta posibilidad no está aceptada com-

pletamente.

Tendencia Heredo-FamiLiar.-Al parecer se hereda con carác-

ter mendeliano dominante simple, siendo segÚn la teoría de Sorsky,

un Gen Pleiomórfi.co el responsable de la herencia de Poliposis y

Melanosis (87_155_159).:Sólo de esta manera se puede explicar, segÚn

varios autores (87), de manera racional la unión genética de estas

dos entidades clínicas; la posibilidad que existan 2 genes alterados

cada uno responsable de una de las características de este Síndrome

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

cartar ninguna posibilidad, ya que no hay nada demostrado.

Existen casos en que se presentan circunstancias especiales y

que merecen ser enfocados desde un punto de vista distinto. Tres

son las situaciones a tener en cuenta: a) En aquellos casos en que

no se demuestra antecedentes hereditarios que algunos autores supo-

nen son el inicio de la mutación del gen (155). b) Algunos de los

pacientes encontrados por J eghers sólo presentaron pigmentación

sin evidencia de pólipos; la teoría más aceptada es que sufrieron

una mutación espontánea o hubo una penetración incompleta del'

gen responsable del ,Síndrome C6O). Algunos (87) dudan de lo

valedero de estos hallazgos; c) Se han descrito casos de asociación

de Pigmentación con presencia de Hemangiomas en la mucosa

Gastro Intestinal los que por su reciente descubrimiento y escaso

nÚmero no se han logrado evaluar completamente eGO).

FaLta de Degeneración MaLigna de Las Lesion:es.-Auncuando

la mayoría (89_155_159)acepta esto, hay varios autores que informan

de casos en que han encontrado evidencia de malignidad en

algunas formaciones polipóides estudiadas por ellos (158.166_167).

La discusión surge al valorar si la evidencia aportada es suficiente,

para hacer este diagnóstico. Hay algunos autores que en sus estu-

dios han encontrado evidencias de malignización hasta del 20%.
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SINTO:MATOLOGIÁ

Es pleomórfica apareciendo alrededor de los 22 años
(87), varía

en carácter según la localización de los Pólipos: si se encuentran
en el Intestino Grueso se presenta más dolor y hemorragia; si en
el Intestino Delgado la sintomatología será de Obstrucción intes-
tinal por invaginación; si se encuentran en el estómago pasarán
asintomáticos (4).

Aun cuando con algunas ligeras variantes la principal causa
. f

. . . , . t t . 1 (4 5 87 145 158 )
de ingreso al HospItal ue mvagmaclOn m es ma - - - - .

Basándose en distintos trabajos se puede sacar la lista de los

distintos síntomas que se pueden presentar por orden de frecuencia.

1.-DoLor.-De tipo obstructivo secundario a Invaginación
intestinal (4_87_145_158).

2.-Anemia.-Ver más adelante.

3.-Hemorragia Ir/ctestinaZ.-Puede ser Melena, Hemate-

mesis o sólo detectarse químicamente (sangre oculta)
(5_14,5).

4.-Vómitos.-Secundarios al Cuadro Oclusivo (5).

5.-Trastornos er/c eL ,hábito intestir/caL-Generalmente es
más frecuente la constipación que la Diarrea (5).

6.-Algunos autores refieren como signo típico Borborig-
mos Explosivos ocasionales (55).

La anemia se presenta con frecuencia variable, pero en la
mayoría de los trabajos ocupa un segundo

(45) a tercer lugar (4)

[hay uno donde ocupa el Último e)]. Es ferro priva (4). Se

pueden producir tres mecanismos: a) Mala absorción del Fe.
b) Pérdida crónica de Fe. po:r hemorragias a repetición; c) Mala

utilización del Fe. (4). Rin tala (4) en estudio efectuado en un

paciente con Fe59 demostró que los primeros dos mecanismos se
,

pUeden descartar, ya que la curva de absorción obtenida fue nor-

Inal; notó por el contrario que a los 6 días sólo existía el 39'0

del Fe59 cuando normalmente se encuentra el 909'0 en los Glóbu-

-99-

",1,1,

1111\

.
'
.

.

1

'

.
.
. 'J i' \



TRATAMIENTO

,,~_.
~

los Rojos, de donde (165) deduce que es prohable que haya un traS-
torno en el metabolismo de este elemento que impida una buena

utilización del mismo; antes de sacar conclusiones definitivas reco-

mienda se haga un estudio con mayor número de casos.

Es muy posible que un enfermo pueda vivir muchísimos años

sin molestias graves (Bartholomew ('59) encontró un paciente, vivo

a los 80 años), pero en la mayoría de los casos no sucede así. Es .
por esto que se debe mantener una vigilancia periódica y espectante

en cada paciente (87). Ante Periodos de trastürnos gastrointes-

tinales de tipo funcional se debe dar tratamiento sintomático. Si se

presenta invaginación el tratamiento se:rá la resección de la porción

intestinal envuelta con anastümosis término terminal (4_87). Como
ya dijimos antes no está aceptado que estas lesiones se puedan

malignizar, de aquí que la mayoría no está de acuerdo en operar

para resecarlas cuando no haya sintomatología (87).
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SEXTA PARTE
CONCL U.SIONES

P-Con el objeto de establecer la Incidencia y características pro-
pias en. nuestro medio de los Pólipos Adenomatosos del Intes-
tino Grueso en la Infancia, se hizo el presente trabajo ana-
lizand056 casos recolectados en 3 años de estudio.

2~-1Se revisaron el número de Ingresos al Departamento de
Pediatría del Hospital General de San Juan de Dios en 3
años, así como el número de Operaciones efectuadas en ese
lapso. Esta enfermedad representó el 0.32% del total de
Ingresos a dicho Departamento. .En lo que respecta a las
Operaciones efectuadas para tratar dicha afección fueron. el
3.2% del total de Intervenciones Quirúrgicas comprendidas
en ese período. Ambas cifras muestran una Incidencia eleva-
da, teniéndose un promedio de 13 pacientes por año, lo que
está de acuerdo con algunas Estadísticas de otros países.

3~-Nose encontró ningún paciente que perteueciera a la Raza
Indígena en los 56 casos estudiados, siendo todos blancos o
Indoamericanos.

4~-Por el hecho de existir distintos núcleos de población en nues-
tro País se hizo especial énfasis en el estudio racial y heredi-
tario de los pacientes, así como las características constitucio-
nales, grupo sanguíneo y Rh de cada uno. Este análisis
pudo realizarse en 28 casos, encontrándose que el 100% de
ellos pertenecían a la raza blanca; además se notó frecuente-
mente caracteres generales especiales, tales cOmOpelo castaño
y ojos claros, así como ascendencia extranjera en los mismos.

5'~Es posible que el predominio del Grupo A Rh positivo'(72.2%)i
encontrado en los 18 casos en que fue estudiado, se deba a la
raza de estos pacientes, así 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 conclusión ,
ya que en la L'iteratura revisada no se encontró ningún tra-
bajo que se refiera a éste.

6~-La Enterorragia fue el síntoma que ocupó el pr:imer lugar en
nuestra estadística con un 97%, siguiéndole la Protrusión del
P,ólipo a través del Ano con un 41.1 %.

7~-El Tacto Rectal fue positivo en el 83.6% de los casos y el
Examen Proctosigmoidoscópico lo fue en el 100% en aquellos
que presentaban Pólipos en los primeros 25 cms. por arriba
de la Línea Pectinea.

8~-En los casos que presentaron Pólipos por arriba de los pri-
meros 20 cms. los estudios Radiológicos fueron positivos en '-'t

el 100% ; no sucedió lo mismo en aquellos en que los Pólipos
estaban localizados en dichos primeros 20 cms. donde sólo
los demostró en el 16.6%.

9~-El Tratamiento que se usó en nuestros casos fue el quirúrgico
ya a trav'és del Proctosigmoidoscopio (47 casos) o por Vía

Abdominal (4 casos). Sólo en dos casos se usó Electroful-
guración.

10~-El examen histopatológico de l0's Pólipos resecados mostró en

todos caracteres benignos, confirmando así el concept0' general
de que la malignidad en los Pólipos Adenomatosos del Intes-
tino Grueso en la Infancia es excepcional.

RECOMENDACIONES

P-En base a estudios etimológicos recientes en que se demuestra
que el término Poliposis es el nombre Genérico correct0' para
estas formaci0'nes recomendamos la adopción de dos nuevOs
té:minos propuestos por H. Hewitt, Br0'ders y Buie para deno-
mmar a esta enfermedad y a la Poliposis Múltiple. éstos son:.
Poliposis del Intestino Gru~so para la Primera ~ Poliposis
Familia,r del Colon para la segunda. Creemos que así se evi-

tará la confusión que se produce al re!erirse a estas enfer-

medades por lo variado de la termin0'logía usada hasta la fecha.
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2~-Llamó la atención durante el desenvolvimiento de este trabajo
la poca Literatura que existe respecto a la P0'liposis del Intes-
tino Grueso. en la Infancia, a pesar de que es una de las causas
más frecuentes de enterorragia en los niños. Es por esto que
se recomienda tener en mente esta afección en todo niño que
presente dicho síntoma, debiéndose efectuar Tacto Rectal y
Proctosigmoidoscopía como parte del estudio clínico de estos
casos.

3~-En vista de que sólo 18 de los 56 casos analizados se comple-
taron con estudios radi0'lógicos del Intestino Grueso, creemos
conveniente recomendar efectuarlos en todo paciente en que
se demuestra Pólipos Rectales, pues es frecuente la asocia,c,ión
de éstos con Pólipos Colónicos. El Enema de Bario con Doble
contraste por Inyección de Aire se sugiere que sea el Proce-
dimiento de Elección por su mayor efectividad para demos-
trar estas formaciones.

4~-Aunque en nuestro estudio no pudimos encontrar ningún caso
con Síndrome de Peutz J eghers o de P0'liposis Múltiple (con
o sin Síndrome de Gardner), creímos que merecía la pena
hacer un resumen de ellos en el presente trabajo con la espe-
ranza de que al divulgar sus características se estimule su
investiga.ción en nuestro medio.

ROBERTO EMILIO SCHNEIDER P AIZ.

VV BV,

DR. CARLOS EDUARDO AZPURU.

Imprímase,

DR. ERNESTO ALARCÓN B.,

Decano.
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