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RESUMEN Introduccion: € polipo cloacogénico in-
flamatorio, se caracteriza por la presencia de lesiones
inflamatorias, de tipo polipoide que involucran al recto
bajo y la zona de transicién del ano, esta asociado con
el llamado sindrome de prolapso dela mucosa debido al
mal funcionamiento del esfinter interno del anoy de la
muscul atura que cubre €l recto, resultado de un proceso
inflamatorio croénico. La lesién es mas comin en muje-
resentre laterceray cuarta décadas de la vida, aunque
puede presentar se en un rango que abarca desdelosdiez
hasta |os 83 afios de edad. Cerca de 85% delaslesiones
selocalizan por arriba del borde anal y predominan en
la pared antero lateral, estos pdlipos varian de tamafio
entre 3 a 4 cm de didmetro y de apariencia sésil. Caso
clinico: paciente femenino de diez afios de edad, quien
presenta cuadro clinico de tres meses de evolucion ca-
racterizado por dolor abdominal, vomito ocasional, es-
trefiimiento, sangrado bajo de tubo digestivo, proctal-
giay en algunas ocasionesdiarrea. Cinco afios después
present6 e mismo cuadro, agregandoserectorragia. Dos
afos después (17 afos) se realiza reseccién quirdrgica
de pdlipo cloacogénico en region anal. Conclusiones:
esta entidad esrara en los nifios, se describe con mayor
frecuencia en adultos jovenes, sin embargo, cuando se
presenta en la infancia, las caracteristicas de laslesio-
nes pueden confundirse con neoplasias. El estudio histo-
patol 6gico de debe ser obligado en lesiones rectales de
cualquier aspecto.

Palabras clave: Pdlipo, tumor, prolapso, recto, intesti-
no, cloacogénico.

SUMMARY I ntroduction: Cloacogenic Polypsare cha-
racterized by the presence of inflammatory lesionsin the
lower rectum, and the anal transition zone. The polyps
can prolaps, thisis due to the malfunction of the inter-
nal anal sphincter, and the smooth muscle that covers
therectum. Thisistheresult of the chronic inflammatory
process. Thelesions are more common inwomen during
the third and fourth decade of life, however lesion have
been described in 10 and 83 year olds. 85% lesions are
located above the anal border, and predominantly in the
anterior lateral wall. The polyps vary in size from 3-4
cm in diameter, and have a sessile appearance. Case
report: 10-year-old female presents with a 3-month his-
tory of irregular abdominal pain, with occasional vomi-
ting, constipation, and occasional diarrhea. Conclusio-
ns: This entity of colon polypsis somewhat rare, and is
seen in young adults;, however, its presence in infancy
requires that we think of this entity when we formulate
our differential diagnosis. Due to the character of the
lesions, this entity could be confused with colorectal
malignant tumors. All children and infants with a rectal
mass, and blood in their stools should get a biopsy sent
for histopathology. This technique can aid in analyzing
the origin of the lesion.

Key words. Polyp, tumor, prolapsed, intestine, rectum,
cloacogenic.
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Pdlipo cloacogénico inflamatorio

INTRODUCCION

El pdlipo cloacogénico inflamatorio se caracteriza por
la presencia de lesiones inflamatorias, de tipo polipoide
que involucran € recto bajo y la zona de transicion del
ano; seasociacon frecuenciaa sindrome de prolapso de
la mucosa, debido a mal funcionamiento del esfinter
interno del ano y de la musculatura que cubre €l recto,
resultado de un proceso inflamatorio crénico.*? Fue des-
crito por primeravez en 1981.2 Una clasificacion donde
se exponen |os tipos de pdlipos, asi como |os sindromes
polipdsicos, se muestran en el cuadro 1.4

El pdlipo cloacogénico inflamatorio se asociaamul-
tiples lesiones como: colitis quistica profunda, en caso
de queinvolucrelasubmucosa; sindrome de prolapso de
mucosa cuando hay cambios asociados en relacién al
prolapso delamucosay asindrome de Ul cerarectal soli-
taria cuando hay lesiones inflamatorias de tipo ul cerati-
v0.11% Se ha propuesto como agente etiol 6gico impor-
tante a dafio directo en lamucosa.®

Lalesion es mas comin en mujeres entre laterceray
cuarta décadas de la vida, aunque puede presentarse ra-
ramente en un rango que abarca desde los 10 hasta los
83 afios de edad.?®

Entre los sintomas més comunes se incluye: dificul-
tad para la defecacion, constipacion, dolor abdominal,
proctalgia ano rectal, sangrado rectal de leve a modera-
doy presenciade moco en |as evacuaciones. El prolapso
rectal lo presentan alrededor de 80% de | os pacientes.*?

Cerca de 85% de las lesiones se localizan por arriba
del borde anal y predominan en la pared antero lateral.
Estos pdlipos varian de tamarfio entre 3 a4 cm de didme-
troy son de apariencia sésil.

Los pdlipos estdn compuestos de glandulas con va-
riable produccién de moco y tienen una apariencia den-
tada similar a la vista en pdlipos hiperplasicos, de los
cuales se distinguen por la presenciade proliferacion fi-
bromuscular en la l&mina propia, que da como conse-
cuencialadistorsién arquitectdnicade lamucosatoman-
do apariencia de hiperplasia y microscépicamente de
formavellosa>1

El diagndstico se realiza por medio de una historia
clinicay exploracion fisica cuidadosa, resaltando laim-
portancia del tacto rectal, la rectosigmoidoscopia, cine-
proctografia 'y el diagndstico definitivo por el estudio
histopatol 6gico de lalesion por medio de la biopsia.’?

El diagndstico diferencial se debe de hacer principal-
mente con procesos inflamatorios comunes, heridas is-
quémicas, colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn, sin-
drome de Cowden y neoplasias.

El tratamiento es lareseccién quirdrgica, colostomia
diverticular o reparacion del prolapso rectal y el uso de
sulfazalacinalocal, corticoesteroidesy antibioticos.

El objetivo de la presente comunicacion, esladein-
formar el caso de una paciente del sexo femenino con
sintomas abdominal es difusos desde 10s 10 afios de edad,
la que acudi6 a consulta cinco afios después. Se resalta
la importancia del estudio histopatolgico en estos ni-
fios.

CASOCLINICO

Se trata de una jovencita de 17 afios de edad, que alos
diez afios present6 un cuadro clinico de tres meses de
evolucién caracterizado por dolor abdominal, vomito
ocasional, estrefiimiento y en algunas ocasiones diarrea.

CUADRO 1
CLASIFICACION DE LOS POLIPOSY SINDROMES DE POLIPOSIS INTESTINALES

Pdlipo Patogénesis Sindrome polipdsico
Adenoma Neoplasia Poliposis adenomatosa familiar
Polipo intestinal Hamartoma Poliposis juvenil

Pdlipo de Peutz-Jeghers Hamartoma Sindrome de Peutz-Jeghers
Pdlipo hiperplésico ¢Hipermadurez? Poliposis hiperplasica

Pdlipo inflamatorio Inflamacion Poliposisinflamatoria

Prolapso de mucosa polipoide (incluye

polipo cloacogénico, pdlipos mio glandulares
einflamatorios.)

Pdlipo linfoide

Pdlipo linfomatoso

Pdlipo fibroide inflamatorio

Prolapso de mucosa

Hiperplasia
Neoplasia
Jlrauma?

Poliposis con capuchén (cap)

Poliposis linfoidea
Poliposis linfomatosa maligna
Fibroide inflamatorio
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Cinco afios después presentd rectorragia ocasional, con
periodos de constipacion. El tacto rectal fue normal. Se
propuso realizacion de estudio endoscopico el cua no
fue aceptado. Dos afios después acudié nuevamente re-
firiendo rectorragia deleve amaoderada, con dolor abdo-
minal, se realizatacto rectal donde se palpan multiples
irregularidades en el margen anal, se efectué endoscopia
observando imégenes micronodulares, que asu vez for-
maban nodul aciones de col or aframbuesado en carapos-
terior de recto, abarcando aproximadamente 15 cm de
longitud por 5 cm de ancho. No se encontr6 algunaotra
anormalidad a lo largo del recto, colon descendente y
transverso.

Se realizo reseccion del érea afectada, observandose
gue laslesiones eran superficialesy abarcaban mucosay
submucosa (Figuras1y 2).

El estudio histopatol gico de lalesién mostré mu-
cosa con proyecciones de aspecto velloso cuyo re-
vestimiento epitelial, en algunas areas presento ero-
sién, en la ldmina propia presencia de glandulas de
apariencia dentada, proliferacion fibroblastica, neo-
formacion vascular, infiltrado inflamatorio linfoplas-
mocitario, hiperplasiade musculo liso y en zonas de
transicion cambios reparativos, cuadro histopatol 6-

Figura 1. Imagenes micronodulares, que a su vez forman
nodulaciones de color aframbuesado en cara posterior de recto.

Figura 2. Acercamiento de las nodul aciones, donde se observan los
micronddulos.

gico caracteristico de pdlipo cloacogénico inflama-
torio (Figuras 3-6).

Se refirio evolucion satisfactoriay asintomética du-
rante dos afios y medio sin presentar dolor, ni sangrado,
sus evacuaciones se normalizaron. Persistio solo lacons-
tipacion en formaocasional . A proximadamente a sus 20
anos reinicio e cuadro con proctalgia que coincide al
momento de evacuar, rectorragiaque fueincrementando
y sensacion de cuerpo extrafio en margen anal. Sereali-
z6 nueva exploracion del colon por endoscopia, encon-
trando fisuraanal amplia, paquete hemorroidal pequefio
no sangrante y unas tres neoformaciones de tejido de
aspecto polipoideo a 2 cm del margen anal en la cara
posterior del recto, se complementé con estudio de colon
por enema baritado que no mostro evidencia de otras le-
siones, y se procedio alareseccion completadelaslesio-
nes descritas (Figuras 7'y 8). El estudio histopatol 6gico
mostroé la presencia de hipertrofia de papilas del margen
anal, no se encontré tejido sugestivo de pdlipos.

COMENTARIOS

Este caso muestralo escrupul oso que debe ser €l clinico,
especialmente el pediatra para investigar los pacientes
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Figura 3. Pdlipo cloacogénico inflamatorio, zona de transicién con
cambios reparativos. H-E 10x.

Figura 4. Pdlipo cloacogénico inflamatorio, hiperplasia de miscu-
lo liso en la mucosa. H-E 40x.

gue refieran sangrado de tubo digestivo, esta nifiadesde
los 10 afios manifestaba problemas difusos abdominal es
poco caracteristicos, que en nuestro medio no orientan
hacia algun problema en especial.

A los 17 aflos de edad, cuando iniciacon sangrado, se
interviene quirdrgicamente. Se encontr6 una lesién de

magnitud ya descrita; la primera impresion después de
realizarle la exploracion fue de un adenocarcinoma, por
lo verrugoso y extenso de lalesién, logrando en esaiin-
tervencion una reseccion ampliade lamisma. Llamala
atencion que alos 20 afios nuevamente con sangrado y
al tacto rectal haya mostrado irregularidades y lesiones

Figura 5. Pdlipo cloacogénico inflamatorio, patron velloso de la
mucosa. H-E 10x.

Figura 6. Pdlipo cloacogénico inflamatorio, erosion de la mucosa,
proceso reparativo e hiperplasia de misculo liso. H-E 10x.
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Figura 7. Margen anal, en la porcién superior se observa la fisura,
en la parte inferior la hemorroide no inflamatoria ni sangrante.

Figura 8. Se observan las neoformaciones de tejido de aspecto
polipoideo a unos 2 cm de la margen anal en la cara posterior del
recto.

semejantesalainicial, por lo se piensaen unarecaiday
guelahistorianatural de estaentidad al dejar un poco de
tejido por o extenso de lalesion anterior pudiera haber
proliferado nuevamente, sin embargo en esta segunda
intervencion se lograron resecar satisfactoriamente las
lesiones. El estudio histol6gico mostrd solo hipertrofia
de papilasdel margen anal. Selocaliz6 unaulcerao fisu-
raprofunday sangrante en la cara posterior del ano.

El presente caso permite comprobar o que se men-
ciona en la literatura acerca de la evolucion natura de
estas|esiones, por tal motivo se encuentran las manifes-
taciones en los adultos jovenes, por lo que la variante
denominada Ulcera solitaria o prolapso rectal puede ser
€l inicio de nuevas lesiones en un futuro y que las neo-
formaciones polipoideas vendran con el tiempoy seins-
talen nuevamente ala edad de los 30 o 40 afios.”®

Si bien los problemas digestivos en los nifios, ameri-
tan un estudio diligente, con mayor razén lo requieren
aquellos problemas que se presentan con sangrado, por
este motivo esinteresante el informar estaentidad y tam-
bién el continuar su vigilancia estrecha con lafinalidad
de ofrecerle un tratamiento oportuno cuando se vuelvan
apresentar |os sintomas digestivos.
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