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RESUMEN

Introduccidén: Los pdlipos cloacogénicos inflamatorios son lesiones polipoideas benignas muy
poco frecuentes. Se encuentran clasificados dentro de los poélipos colénicos no adenomatosos
(inflamatorios) y se denominan cloacogénicos por estar localizados en la region de transicion ano-
rectal. Su principal forma de presentacion es el sangrado rectal (macro o microscoépico). Caso
clinico: Paciente varén de 64 afios con hematoquezia y anemia crénica con tumoracion polipoidea
palpable a 4cm del margen anal, en el cual se realizd6 una polipectomia endoscépica que por
histopatologia retorné como poélipo cloacogénico inflamatorio. Se constaté ademas diverticulosis
colénica. Conclusion: a pesar de ser lesiones muy poco frecuentes deben ser tenidas en cuenta
como diagnostico diferencial de todo polipo en la region anorrectal. Como tratamiento se plantea la
polipectomia endoscépica cuando produzcan sintomas o no se pueda excluir un proceso maligno.
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ABSTRACT

Introduction: inflammatory cloacogenic polyps are generally rare benign polypoid lesions. They
are classified into non-adenomatous colonic polyps (inflammatory) and are called cloacogenic for
being located in the anorectal transition region its main form of presentation is rectal bleeding
(gross or microscopic). Case report: A 64-year-old man with hematochezia and chronic anemia
with a polypoid tumor palpable at 4 cm from the anal margin in which endoscopic polypectomy was
performed and the histopathology informed an inflammatory cloacogenic polyp. Colonic
diverticulosis was also found. Conclusion: Despite being very rare lesion, it should be considered
as differential diagnosis of polyp in the anorectal region. Preferred treatment is endoscopic
polypectomy when the polyp present symptoms or when is not possible to exclude malignancy.
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INTRODUCCION

Los polipos son tumoraciones que protruyen desde el epitelio intestinal hacia la luz. La mayoria de
los polipos gastrointestinales se localizan en el intestino grueso (polipos colorrectales) y dentro de
este grupo prevalecen en la region rectosigmoidea (1).

Histolégicamente se clasifican en adenomatosos o neoplasicos y no adenomatosos
(hiperplasicos, hamartomatosos e inflamatorios). Los pélipos inflamatorios representan un 2,3 a
10% del total de los pdlipos colénicos (1-2).

Los polipos cloacogénicos inflamatorios (PCl) son lesiones incluidas dentro del sindrome de
prolapso de mucosa (3) que también incluye a los pdlipos asociados a diverticulosis, la ectasia
gastrica vascular antral, los poélipos inflamatorios “cap”, los pélipos secundarios a prolapso de
mucosa (4) y para algunos autores también la Ulcera solitaria de recto y los pélipos mioglandulares
(5). El sindrome de prolapso de mucosa es debido a un mal funcionamiento del esfinter interno del
ano y la musculatura del recto e isquemia mucosa, causados por un proceso inflamatorio cronico
(6-8).

Los PCl son mas frecuentes en mujeres de la tercera y cuarta década (7). Se denominan
cloacogénicos por estar localizados en la mucosa de la zona de transicion anorectal. Suelen ser
solitarios, pediculados y de arquitectura tubulovellosa. Histologicamente presentan hiperplasia
fiboromuscular en la lamina propia, engrosamiento de la muscular de la mucosa, elongacién e
hiperplasia (deformacién) de las criptas, grado variable de inflamacion y epitelio con cambios
regenerativos sin displasia (1, 9).

El sintoma mas frecuente de los PCI es el sangrado rectal (10) o sangre oculta en heces,
hematoquezia y/o anemia, (11) seguido por la presencia de gleras, dificultad para la defecacién, y
proctalgia entre otros, aunque més del 20% de los mismos son asintomaticos (9, 11).

A pesar de su baja frecuencia debe considerarse como diagnéstico diferencial con otras
lesiones polipoideas, especialmente con los adenomas, con los cuales se los confunde
frecuentemente (6, 9, 12), e incluso se han descrito casos de carcinoma sobre PCI (11, 13).

El tratamiento debe apuntar a la causa que provoque la inflamacién crénica de la mucosa y la
reseccion endoscopica o quirdrgica cuando produzcan sintomas o no se pueda excluir un proceso
maligno (3).

El objetivo de este trabajo es describir un caso clinico de PCI de un paciente masculino de 64
afos debido ser una patologia bastante infrecuente.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente varén de 64 afos, hipertenso conocido, sin otra patologia de base, que acude al Servicio
de Urgencias del Hospital de Clinicas por cuadro de hematoquezia de aproximadamente tres
meses de evolucion, intermitente, que en el Ultimo mes se exacerba en frecuencia y se acompana
de astenia, mareos y pérdida de peso de aproximadamente seis kg. Niega otras alteraciones del
habito defecatorio. Ingresa con signos vitales como presion arterial 130/80mmHg, frecuencia
cardiaca 80/min y temperatura 36 °C, hemoglobina de 3,5mg/dL.

Al examen fisico presenta palidez marcada y abdomen plano, simétrico, blando depresible, no
doloroso, sin masas palpables, con ruidos hidroaéreos conservados. Al tacto rectal presenta una
tumoracién soélido elastica de superficie lisa, no dolorosa, localizada en cara posterior del recto a
aproximadamente cuatro cm del margen anal. Recibe transfusion de cuatro volumenes de glébulos
rojos concentrados con lo que se obtiene una hemoglobina de 8mg/dL. A la rectoscopia se
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observa una tumoracién pediculada de dos cm de diametro mayor de superficie rugosa que se
biopsia en su totalidad.

Es internado con el diagnéstico de pélipo rectal a descartar neoplasia y se solicitan endoscopia
digestiva alta y colonoscopia. La primera resulta normal y la colonoscopia se realiza en forma
incompleta por la poca distensibilidad del colon sigmoides, en esta se constatan multiples
diverticulos y el recto impresiona poseer aspecto normal donde se observan vasos de la
submucosa.

El informe de anatomia patoldgica retorna como PCI (ver Figura 1 y Figura 2). El paciente
egresa sin complicaciones en plan de control por consultorio externo de coloproctologia. A pesar
de haberlo citado para su seguimiento, el paciente no llegd a acudir al consultorio nuevamente.

Figura 1. Zona de transicién anorectal. Epitelio
cilindrico simple con criptas de la regién rectal
(izquierda) y epitelio plano estratificado de la regién
anal (derecha). Hematoxilina Eosina. Gentileza de la
Catedra de Anatomia Patolégica, Facultad de
Ciencias Médicas UNA.

Figura 2. Pdlipo cloacogénico inflamatorio: deformacién de las criptas, epitelio hiperplasico sin
atipias en lamina propia (=), engrosamiento de la muscular de la mucosa (»). Hematoxilina
Eosina. Gentileza de la Catedra de Anatomia Patolégica, Facultad de Ciencias Médicas UNA.

DISCUSION

Los PCI son bastante infrecuentes, lo que motivd la realizacién de una revisién y publicacién del
caso.Segun la literatura consultada, los PCIl son lesiones benignas ubicadas en la transicién
anorrectal, con una fisiopatologia descripta en investigaciones de Du Boulay y col y Saul col (9) en
las cuales probablemente la isquemia e inflamacion crénica de la mucosa representan la principal
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causa etiolégica (7-8). Hanson y col han propuesto al dafio directo en la mucosa como agente
etiologico (13).

El caso presentado es un varon de 64 afos de edad, lo cual contrasta con la epidemiologia del
PCI, ya que comprende una patologia frecuente en adultos jévenes y segun Mathialagan y col (14)
el 80% de los pacientes presenta menos de 50 afos. La principal manifestacién (como la de los
pdlipos en general) es el sangrado rectal (9-11). Se destaca el retraso con que el paciente decide
acudir a consulta como ser tres meses de hematoquezia y la anemia severa. Las publicaciones
existentes sobre PCI se basan también en reportes de casos aislados, en los cuales el sintoma
principal del mismo en el sangrado rectal (1, 3, 7).

Al momento del examen fisico (tacto rectal) y rectoscopia existia la posibilidad de tratarse de un
proceso neoplasico maligno, uno de sus principales diagnésticos diferenciales (6, 9, 12).

El diagnostico final se obtuvo por el estudio histopatolégico, en el cual se encontraron casi las
mismas caracteristicas que un carcinoma, solo diferenciandose de este ultimo, por la falta de
epitelio displasico atipico y una lamina propia engrosada.

El tratamiento abarc6 el pdlipo, asi como la patologia de base que presenté el paciente,
realizdndose una polipectomia endoscopica y medidas dietéticas para la enfermedad diverticular
del colon. Por tanto, se pone de manifiesto y se enfatiza que, en lesiones polipoideas accesibles al
tacto rectal u observables por colonoscopia, el cirujano (y el endoscopista también) deben tener
presente al PCl como probable diagnéstico diferencial.
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