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Pólipos Colónicos 
“Inflamatorios”: ¿Hablamos 
siempre de Colitis Ulcerosa?

Resumen

		 Presentamos el caso de un varón de 70 años con 
cuadro de larga evolución caracterizado por diarrea, pérdida 
ponderal y deterioro del estado general, en ausencia de 
dolor abdominal. Se le realizó una colonoscopia, donde se 
observaron pólipos de “aspecto inflamatorio” tapizando la 
mucosa colónica casi en su totalidad, que histológicamente, 
no mostraron hallazgos sugestivos de enfermedad inflamatoria 
intestinal, tipo colitis ulcerosa.

		 No obstante, los pólipos presentaban una “cap” 
o “capuchón” peculiar, en su superficie, de coloración 
blanquecina, que nos recordaba a una entidad poco frecuente, 
conocida como “cap polyposis”.

		 Palabras clave: pólipos colónicos, colitis ulcerosa, 
cap polyposis.
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Introducción

	 	La CAP poliposis, es una entidad poco común, 
descrita por primera vez por Williams y colaboradores 
en 1985, que afecta a cualquier edad, con un promedio 
de 52 años y con predominio en sexo femenino1, 2. 

		 A nivel macroscópico, se caracteriza por múltiples 
pólipos inflamatorios sésiles, recubiertos en su ápice por 
un exudado mucofibrinoide y purulento que se localizan 
con mayor frecuencia en recto y en sigma. Clínicamente, 
suelen ser asintomáticos o cursar como diarrea mucosa, 
rectorragia y tenesmo rectal. Histológicamente, son pólipos de 
aspecto inflamatorio que se caracterizan por estar cubiertos 
de una capa o “capuchón” de material mucopurulento 
que les da una apariencia endoscópica peculiar1-3. 

		 El diagnóstico se establece al reconocer esto 
hallazgos típicos tanto en la colonoscopia como en la 
histología, en el contexto de un paciente con un escenario 
clínico compatible, de ahí la importancia de identificar 
esta entidad, debido a su similitud con otras entidades 
de origen inflamatorio como es la colitis ulcerosa.
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 Caso clínico

		 Varón de 70 años que acude a nuestro Hospital por 
cuadro clínico de 2 años de evolución caracterizado por la 
presencia de5 a6 deposiciones al día, de consistencia blanda 
sin restos de moco ni sangre, asociado a una pérdida ponderal 
de10 Kg. en los últimos 10 meses, sin dolor abdominal asociado.

		 Analíticamente, presentaba: hemograma con 
normalidad de las tres series, LDH 396 U/L, GOT 47 U/L GPT 
47 U/L GGT 13 U/L FA 60 U/L PCR 6 mg/ dL, perfil tiroideo 
normal, Alfa 1 antitripsina 198 normal Ferritina 8.5 baja, 
Niveles séricos de inmunoglobulinas dentro de límites normales 
al igual que el anticuerpo anti-gliadina y antitransglutaminasa A.

		 Con el fin de determinar la etiología del síndrome 
diarreico crónico que presentaba el paciente, tras negatividad 

en los estudios de microbiología en heces, se le solicitó 
una colonoscopia donde se apreciaron pólipos de aspecto 
inflamatorio, con un recubrimiento superficial “blanquecino”, 
en un número superior a 50, situados sobre una mucosa 
colónica de aspecto endoscópico normal. Se tomaron 
muestras para estudio anatomopatológico de los pólipos y 
de mucosa colónica adyacente. El estudio histológico de los 
pólipos mostró una atenuación glandular hacia la superficie, 
cubierta en su superficie por una capa de exudado y en 
cuanto a la mucosa colónica, ésta fue de aspecto normal, 
con ausencia de criptitis y abscesos intraluminales que 
justificasen una posible colitis ulcerosa en fase quiescente.

		 El paciente, previo a la colonoscopia, recibió 
tratamiento con sulfazalina e inmunosupresores, 
por la sospecha clínica y endoscópica de una 
Colitis Ulcerosa, sin embargo, no mostró mejoría.

Figura 1 

Se observan lesiones polipoideas de tamaño y número variable, de 
aspecto fibrinoide, que tapizan la mucosa colónica.

Figura 2 

Se observa una formación polipoidea de aspecto “inflamatorio” con la 
peculiar capa de muco-fibrinoide que cubre su superficie. 

Figura 3 

Histológicamente, observamos con tinción de H/E, un pólipo con 
componente glandular, cubierto en su superficie por tejido de granulación, 
de igual forma, se observa un “capuchón” formado por exudado muco-
fibrinoide en su ápice.

Figura 4 

Glándulas ligeramente alargadas, hiperplásicas con un infiltrado 
inflamatorio en la lámina propia.
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		 Finalmente, ante la ausencia de remisión 
clínica, y en base a la literatura publidada hasta 
la fecha, se realizó tratamiento erradicador de 
Helicobacter pylori junto con una pauta de Tinidazol.

		 Actualmente, el paciente se encuentra 
con mejoría clínica, en seguimiento ambulatorio, 
sin presentar nueva pérdida ponderal, ni dolor 
abdominal, ni aumento en el número de deposiciones.

Discusión

		 La patogénesis de la “cap poliposis” sigue 
siendo desconocida y controvertida, y se ha propuesto que 
alteraciones de la motilidad del colon y el estreñimiento 
crónico con esfuerzo defecatorio favorecen su formación4 y 
que la enfermedad inflamatoria intestinal o la infección por H. 
Pylori puedan ser  causas relacionadas o asociadas, así como 
las anastomosis quirúrgicas del intestino grueso5.

		 En cuanto al tratamiento, éste no está claramente 
establecido y actualmente, se basa en la experiencia de los 
casos publicados, de hecho, como terapia inicial, dada la 
relación que existe con la motilidad colónica alterada, se debe 
evitar el estreñimiento y el esfuerzo defecatorio6, 7;. Por otro 
lado, existen casos publicados que han recibido tratamiento 
con aminosalicilatos, corticoides y metronidazol, con mejoría 
en alguno de ellos y por último algún caso que resolvió 
espontáneamente8.

		 Nuestro  paciente recibió tratamiento inicialmente 
con medidas higiénico-dietéticas y laxantes.  Además, recibió 
tratamiento con aminosalicilatos y corticoides, sin embargo no 
mostró mejoría clínica ni endoscópica con la combinación de 
ambos.

		 Existe una serie publicada de 17 casos, en que la 
erradicación del  Helicobacter pylori produjo la resolución del 
cuadro en cinco casos publicados9.  Nuestro paciente, recibió  
tratamiento erradicador estándar para Helicobacter pylori 
y una pauta de tratamiento con metronidazol, con mejoría 
clínica evidente tras el tratamiento5, 10, 11. 

		 Existen dos casos de cap poliposis tratados con 
infliximab, con mejoría en uno de ellos, por lo que es una 
posibilidad terapéutica no establecida12, 13.

		 Actualmente, nuestro paciente, se encuentra 
clínicamente asintomático, sin embargo aún con la presencia 
de pólipos colónicos. A pesar de que no esté claramente 
establecido el potencial de malignidad de estas lesiones, se 
recomienda  resecarlas, sin embargo en nuestro caso, existen 
más de 100 pólipos a lo largo del todo colon, y la realización 
de una proctocolectomía, dada la edad y las comorbilidad del 
paciente, aportaría más riesgos que beneficios.

		 Pólipos, con estas  características pueden ser 
diagnosticados endoscópicamente como colitis ulcerosa14, sin 
hallazgos histológicos confirmatorios. De hecho, en nuestro 
paciente la mucosa colónica situada entre los pólipos era 
compatible con la normalidad, con ausencia de abscesos 
intraluminales ni de criptitis. 

		 Probablemente, desde el punto de vista conceptual, 
hemos de considerar como CAP poliposis aquellos casos 
idiopáticos, en los que periodos de estreñimiento previo o de 
esfuerzo defecatorio concomitante han podido intervenir en su 
patogenia.
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