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RESUMEN

Los pélipos inflamatorios cloacogénicos son lesiones poco
frecuentes, que suelen surgir en la zona anorrectal. La pre-
sentacion clinica mas frecuente es en forma de sangrado
rectal. Se presentan 2 casos de polipos cloacogénicos con dis-
tinto aspecto endoscépico y clinica de rectorragia. El endos-
copista debe tener en cuenta la existencia de esta entidad y
considerarla en el diagnéstico diferencial con otras lesiones
polipoideas que se pueden observar en la colonoscopia.

INFLAMMATORY CLOACOGENIC POLYPS: A RARE
CAUSE OF RECTAL BLEEDING

Inflammatory cloacogenic polyps are infrequent lesions that
usually arise in the anorectal zone. The most common clinical
presentation is rectal bleeding. Two cases of rectal bleeding
related to cloacogenic polyps with different endoscopic appea-
rance are reported. Endoscopists should be familiar with this
entity, which should be considered in the differential diagno-
sis with other polypoid lesions observed in colonoscopy.

INTRODUCCION

El pdlipo inflamatorio cloacogénico se incluye dentro del
espectro de cambios histopatolégicos descritos en el sin-
drome del prolapso mucoso. Se han descrito varias enti-
dades que presentan el prolapso mucoso como mecanis-
mo etiolégico subyacente, como el sindrome de la tlcera
solitaria de recto, la ectasia géstrica vascular astral, los
polipos inflamatorios cloacogénicos, los poélipos infla-
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matorios «cap» y los pélipos secundarios a prolapso
mucoso'2. Los pélipos cloacogénicos son lesiones poco
frecuentes, generalmente benignas, aunque macroscopi-
camente pueden tener un aspecto maligno®. No obstante,
se han descrito casos de neoplasia intraepitelial sobre pé-
lipos inflamatorios cloacogénicos*”.

El sangrado rectal, tanto microscépico como visible, es el
sintoma mads frecuente!$; sin embargo, hasta el 20% de
los pacientes pueden estar asintomadticos!.

Presentamos 2 casos de pdlipos cloacogénicos con dis-
tintos aspecto endoscépico. El primero parecia una le-
sién maligna rectal. El segundo caso era un pélipo anal.
Ambas lesiones se presentaron en forma de rectorragia
como sintoma principal. Destacamos la presentacién cli-
nica y el aspecto endoscépico de dichas lesiones, que de-
berian considerarse en el amplio diagndstico diferencial
de las lesiones polipoideas observadas mediante endos-
copia.

OBSERVACION CLINICA

Caso 1

Mujer de 43 afios de edad, con antecedentes de hemorroidectomia, fisu-
ra anal y p6lipo anal epitelial extirpado 2 afios antes, que consulta por la
presencia de rectorragia. La paciente referfa una hemorragia rectal en
forma de sangre roja después de la defecacién, no mezclada con la de-
posicién. Su ritmo intestinal habitual era de 2-3 deposiciones al dia,
pero ocasionalmente presentaba diarrea de 4-5 deposiciones al dia pre-
cedidas de dolor abdominal de tipo retortijén. No referfa astenia, anore-
xia, pérdida de peso ni fiebre. No presentaba dolor anal. Los sintomas
persistian a pesar de la polipectomia previa realizada en el afio 2004.

La exploracion fisica, incluido el tacto rectal, fue normal, asi como los
datos analiticos.

Se realiz6 una colonoscopia hasta el ciego. En el recto (a 8-10 cm del mar-
gen anal) se encontrd un pélipo sésil con forma de rifién de unos 5 cm. La
lesion presentaba una mucosa hiperémica sin ulceraciones y un aspecto
submucoso (fig. 1). No se observaron otras lesiones en el resto del colon.
En el estudio histoldgico, se observé elongacién e hiperplasia de las
criptas de la mucosa rectal, fibrosis de la lamina propia, proliferacién
vascular reactiva, disposicién ascendente de las fibras musculares lisas
en la 1dmina propia e infiltracién inflamatoria de neutréfilos. Estos cam-
bios se observan en situaciones que condicionen un prolapso mucoso.

Se realizé una ecografia transanal, identificindose a 8 cm del margena
anal una lesion polipoidea con refuerzo posterior. Se encontraba locali-

Gastroenterol Hepatol. 2007;30(8):461-4 461



CIRIZA DE LOS RIOS C ET AL. POLIPOS INFLAMATORIOS CLOACOGENICOS: UNA CAUSA INUSUAL DE SANGRADO RECTAL

Fig. 1. A) Pdlipo sésil en forma de rifion, de un tamaiio de 5 cm, con mucosa hiperémica, sin ulceraciones y de aspecto submucoso. B) Lesion rectal
inmediatamente después de un episodio de rectorragia. La mucosa presenta un aspecto muy hiperémico, con erosiones.

Fig. 2. Ultrasonografia rectal. Lesion hipoecogénica con refuerzo pos-
terior, localizada a 8 cm del margen anal en la pared posterolateral
rectal de la submucosa, que no infiltra la pared muscular.

zada en la pared posterolateral rectal a la altura de la submucosa, que
empujaba la capa muscular pero sin infiltrarla (fig. 2).

Teniendo en cuenta estos hallazgos, se realiz6 una tomografia computa-
rizada (TC) abdominopélvica, en la que se observaba un engrosamiento
difuso e inespecifico de la pared rectal izquierda con dreas hipodensas
en su interior, sin invasion o estenosis de la pared rectal. No habia sig-
nos de infiltracién de la grasa pericdlica ni aumento de los ganglios lin-
faticos locales (fig. 3).

La paciente present6 un nuevo episodio de rectorragia, por lo que se re-
aliz6 una sigmoidoscopia. La lesion rectal previamente descrita presen-
taba la mucosa muy hiperémica y erosionada (fig. 1). La biopsia no
puso de manifiesto cambios con respecto a la biopsia previa.
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Fig. 3. Tomografia computarizada abdominopélvica. Se observa un en-
grosamiento difuso, no especifico e hipodenso de la pared rectal izquier-
da, con dreas mds hipodensas en su interior, que estenosan la pared.

Debido a los sintomas recidivantes de la paciente y al aspecto macros-
copico de la lesion, se optd por el tratamiento quirdrgico. La lesion fue
resecada por via transanal, lo que demostr6 la ausencia de invasion de la
pared rectal. El examen histologico de la pieza confirmé el diagndstico
de pdlipo inflamatorio cloacogénico.

Caso 2

Vardn de 52 afios de edad, con antecedentes familiares de cdncer colo-
rrectal, evaluado por presentar una hematoquecia y un cambio en el rit-
mo intestinal. No referia pérdida de peso, dolor abdominal o dolor con la
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Fig. 4. Polipo pediculado a 1 cm del margen anal.

defecacion. La exploracion general no presentaba hallazgos de interés.
En el tacto rectal se palpaba una lesion polipoidea en el margen anal.
Los datos de laboratorio se encontraban dentro de los rangos normales.
Se realiz6 una colonoscopia, en la que se identificaron pequefios pdlipos
colénicos (menores de 0,5 cm) en el colon descendente y el recto, diver-
ticulos en el sigma, un notable espasmo de colon y un pélipo pediculado
de aproximadamente 1 cm, con base de implantacién amplia y mucosa
de aspecto normal, situado en el margen anal (fig. 4). Los pdlipos col6-
nicos fueron resecados, y el andlisis histologico reveld que se trataba de
polipos hiperplasicos. El pélipo localizado en el canal anal fue valorado
mediante ecografia transanal para completar su estudio antes de la resec-
cion quirtdrgica, lo que confirma que el pélipo descrito estaba situado en
la mucosa. El pélipo fue resecado por via transanal. El estudio histoldgi-
co confirmé que la lesién correspondia a un pélipo inflamatorio cloaco-
génico, lo que demuestra una elongacion de las criptas y una hiperplasia,
asi como la obliteracion fibromuscular de la 1dmina propia.

DISCUSION

El prolapso crénico de la mucosa intestinal se ha implica-
do en varias alteraciones gastrointestinales, como el sin-
drome de la tlcera rectal solitaria, los pélipos mioglandu-
lares, la colitis cistica profunda, los pélipos inflamatorios
cloacogénicos y la ectasia vascular antral'2. El prolapso
de la mucosa intestinal explicaria los hallazgos clinicos e
histolégicos de estas enfermedades y, por esta razon, se
ha propuesto el término de «sindrome del prolapso muco-
so»’. La combinacién de la congestién venosa y la redun-
dancia de la mucosa causada por la contraccion espdastica
de la capa muscular podria ser el mecanismo patolégico
de estas lesiones’. Por tanto, los repetidos episodios de is-
quemia y regeneracion son la probable explicacion fisio-
patogénica de estas entidades. Se pueden observar signos
histolégicos similares en la diverticulosis en el sigma®®.
Sin embargo, aunque los pdlipos inflamatorios cloacogé-
nico se asocian con el prolapso mucoso, pueden aparecer
en otras enfermedades, como la enfermedad de Crohn y
el adenocarcinoma®. Por esta razén, algunos autores su-
gieren que otras lesiones perianales distintas del prolapso

mucoso podrian contribuir a la formacién de los pdlipos
inflamatorios cloacogénicos®°.

A diferencia de la ulcera rectal solitaria, que suele apare-
cer en pacientes menores de 40 afios'!, los pélipos cloaco-
génicos son mds frecuentes desde la cuarta a la sexta déca-
das de la vida!, aunque se han descrito también en nifios®.
El sangrado rectal es la forma de presentacion clinica més
frecuente'*%1% pero hasta el 20% de los pacientes estdn
asintomaticos. Otros sintomas descritos son el cambio en
el ritmo intestinal, como uno de los casos presentados, el
dolor con la defecacién, el escozor o el prurito anal'.
Aunque el cambio en el ritmo intestinal y el esfuerzo de-
fecatorio se han relacionado con el pélipo inflamatorio
cloacogénico, dichos sintomas no estidn causados por el
polipo en si mismo, y dicha lesién es un hallazgo inciden-
tal en el curso de la investigacion clinica.

Estas lesiones tienen tendencia a localizarse en la zona
anorrectal y en el recto (10-12 cm por encima del ano)!-361012,
Sin embargo, los pélipos por prolapso mucoso, una enti-
dad similar, se han descrito en la unién rectosigmoidea y
en el colon sigmoide, y se asocian frecuentemente con la
enfermedad diverticular’.

El tamafio de estos pdlipos es habitualmente de 1-5 cm vy,
aunque en general son sésiles, ocasionalmente pueden ser
pediculados, como en uno de los casos expuestos. Los po-
lipos cloacogénicos pueden ser multiples o solitarios y
coexistir con poélipos esporadicos hiperpldsicos o adeno-
matosos; puede resultar dificil diferenciarlos de las lesio-
nes displdsicas en la colonoscopia'. El tamafio de los p6li-
pos y el aspecto hemorragico pueden sugerir un potencial
maligno, y se ha descrito la aparicién de un carcinoma de
células escamosas sobre pélipos cloacogénicos*’. La ul-
trasonografia puede desempefiar un papel en el diagndsti-
co diferencial entre los pdlipos inflamatorios y las lesio-
nes neopldsicas. Algunos autores'® han indicado que la
superficie de los polipos por prolapso mucoso es tipica-
mente lisa sin las irregularidades nodulares que pueden
observarse en los p6lipos neoplésicos.

El tratamiento debe ir dirigido a disminuir el espasmo sub-
yacente y extirpar los pdlipos. Una dieta rica en fibra ha de-
mostrado su utilidad para provocar la regresion de p6lipos
inflamatorios en algunos pacientes'*. No obstante, la resec-
cién endoscdpica o quirtirgica de los pdlipos es el trata-
miento de eleccién cuando las lesiones producen sintomas
o no se puede excluir un posible potencial maligno'>1°,

En conclusién, los pélipos inflamatorios cloacogénicos
son lesiones que deben considerarse en el diagndstico di-
ferencial de las lesiones polipoideas que pueden observar-
se en la colonoscopia y, por ello, el endoscopista debe co-
nocerlas. El mecanismo patogénico subyacente es
desconocido, aunque la isquemia secundaria al prolapso
de la mucosa parece ser la causa mas probable.
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