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Resumen
En pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII) de larga duración, pueden aparecer pólipos pos-
tinflamatorios o seudopólipos, los cuales se presentan en los sitios en donde previamente hubo inflamación 
severa. Se describe el caso de un paciente con colitis ulcerativa de 5 años de evolución, en quien se encontró 
una poliposis postinflamatoria generalizada durante la colonoscopia de control. Se hace una revisión del 
significado de esta alteración, su clasificación y de su tratamiento.
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Abstract
Post-inflammatory polyps or “pseudopolyps” may occur in patients who have long-term inflammatory bowel 
disease (IBD). They occur at sites where severe inflammation had previously occurred. We describe the 
case of a patient who had suffered from ulcerative colitis for five years when generalized post-inflammatory 
polyposis was discovered during a follow-upl colonoscopy. We review the meaning of this condition as well as 
its classification and treatment. 
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Reporte de casos

INTRODUCCIÓN

La colitis ulcerativa (CU) es una enfermedad autoinflama-
toria que con la enfermedad de Crohn (EC) representan la 
inmensa mayoría de pacientes con enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII) (1). Los objetivos actuales del tratamiento 
son la remisión de los síntomas clínicos y la cicatrización 
endoscópica de la mucosa (2). Con estos nuevos blancos 
terapéuticos (treat to target), cada día es más frecuente 
encontrar alteraciones endoscópicas estructurales residua-
les derivadas de la cicatrización y la reparación de la mucosa 
previamente afectada (3) y los seudopólipos son una de 

esas (4). Estos son neoformaciones de aspecto polipoide, 
conformados por tejido cicatricial en sitios de actividad 
inflamatoria previa, que reflejan la severidad de la misma a 
ese nivel (4). La denominación de seudopólipos hoy se con-
sidera obsoleta, ya que tanto histológica como macroscó-
picamente son verdaderos pólipos (5). La recomendación 
actual es que sean llamados pólipos postinflamatorios (6), 
que según su disposición pueden ser pólipos inflamatorios o 
pólipos filiformes (7). Son dos veces más frecuentes en CU 
que en EC (8). En general, no producen síntomas y casi 
siempre son hallazgos incidentales en los estudios radioló-
gicos y endoscópicos que rutinariamente se realizan en el 
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seguimiento de los pacientes con esta enfermedad (9). Sin 
embargo, pueden producir sangrado u obstrucción intesti-
nal cuando alcanzan grandes tamaños (10). En estos últi-
mos casos, el tratamiento es quirúrgico. Morfológicamente 
pueden simular una neoplasia.

En este artículo se presenta un paciente con colitis ulcera-
tiva extensa, de 5 años de evolución, actualmente en remi-
sión clínica y endoscópica, en quien se encontró poliposis 
postinflamatoria generalizada en un estudio de colonosco-
pia de control por diarreas recurrentes.

CASO CLÍNICO

Hombre de 42 años de edad, con diagnóstico de colitis 
ulcerativa extensa, de 5 años de evolución. Actualmente 
se encuentra en remisión clínica y endoscópica, con índice 
de Truelove y Witts (11) de 6 puntos. Cuando se hizo el 
diagnóstico inicial, pesaba 45 kg y su talla era 1,90 m. 
Actualmente pesa 100 kg. Está en tratamiento con mesala-
zina (MSLZ) en gránulos, 3 g/día asociada con azatioprina 
(AZA) en dosis de 1 mg/kg/día, desde hace 1 año. No 
recibe las dosis usuales recomendadas de AZA de 2,5 a 3 
mg/kg debido a que la MSLZ puede aumentar los niveles 
de AZA, con mayor riesgo de toxicidad (12). Por la severi-
dad del cuadro clínico, al primer año del diagnóstico le pro-
pusieron terapia biológica con antifactor de necrosis tumo-
ral (anti-FNT). Sin embargo, se optimizó el tratamiento 
de MSLZ adicionando enemas de la misma en dosis de 1 
enema cada día y además prednisona en 40 mg/día. Esta 
última progresivamente se fue disminuyendo después del 
primer mes, hasta suspenderla. Ha tenido varias recurren-
cias y en dos ocasiones se ha documentado infección por 
Clostridium difficile, tratada con metronidazol oral, y en la 
segunda ocasión con vancomicina oral en 125 mg, cuatro 
veces al día durante 10 días.

Actualmente se encuentra en remisión clínica, excepto 
por diarreas recurrentes secundarias a síndrome de intes-
tino irritable. La calprotectina fecal es normal. El cuadro 
hemático y el perfil hepático son normales. En la colonos-
copia total e ileoscopia de control solamente se observaron 
pólipos postinflamatorios. La evaluación de la mucosa coló-
nica mostró un puntaje de Mayo de 0-1 (13) en los dife-
rentes segmentos, y de manera generalizada pólipos pos-
tinflamatorios, más frecuentes en sigmoides y transverso, 
que se muestran en la figura 1 (A-D). Se tomaron múltiples 
biopsias de la mucosa colónica y de los pólipos postinfla-
matorios. El patólogo informó hiperplasia focal de criptas 
sin distorsión de su estructura ni infiltrados inflamatorios. 
Concluye que las alteraciones son cambios epiteliales reac-
tivos residuales asociados con colitis crónica quiescente, lo 
cual se correlaciona con el proceso inflamatorio subyacente 
residual. Los hallazgos son característicos de fenómenos 

cicatriciales en la mucosa gastrointestinal. No se documen-
taron alteraciones que sugieran compromiso por lesiones 
premalignas o neoplásicas, lo que se correlaciona con la 
mayoría de los reportes en la literatura mundial.

El seguimiento endoscópico planteado fue el estándar de 
cuidado para la enfermedad inflamatoria intestinal.

DISCUSIÓN

El término pseudopoliposis fue acuñado por primera vez en 
1974 por Appelman y colaboradores (14), para describir 
un síndrome clínico radiológico que afectaba con mayor 
frecuencia a pacientes con EII. El hallazgo imagenológico 
asociado afectaba principalmente al colon sigmoides, tra-
tándose de numerosos defectos filiformes similares a gusa-
nos, con un patrón de haustras normales (15).

Otros términos tales como pseudopoliposis gigante, polipo-
sis inflamatoria gigante y poliposis filiforme han sido utiliza-
dos en la literatura para describir ese tipo de poliposis (16).

Los pólipos postinflamatorios son neoformaciones de 
aspecto polipoide presentes en los procesos cicatriciales de 
la mucosa, comprometida por inflamación severa de larga 
duración (17).

La patogénesis de estas estructuras no se conoce con 
exactitud (18). Sin embargo, se considera que pueden 
representar focos de proliferación celular en respuesta a 
una inflamación severa previa (19). La tracción mecánica y 
el peristaltismo progresivamente producen alargamiento y 
la coalescencia de varios focos de proliferación determina-
ría su tamaño final (20).

La mayor incidencia de estas alteraciones está presente 
en la CU con respecto a la EC. Se presume que se debe a 
una mayor inflamación de la mucosa en la CU (21). En esta 
última, la prevalencia va de un 12,5% a un 75% (22), aun-
que se encuentra más a menudo en las piezas de colectomía 
que en los exámenes endoscópicos (21, 22).

Su presencia aumenta con la extensión y la severidad de 
la enfermedad. Si bien su descripción más frecuente está 
limitada a la mucosa del colon, en la enfermedad de Crohn 
se han descrito en el esófago, en el estómago y en el intes-
tino delgado (23).

Aunque la CU y la EC son las enfermedades inflamato-
rias más frecuentemente asociadas con los pólipos postin-
flamatorios, estos también han sido descritos en las colitis 
infecciosas, isquémicas y necrotizantes (24).

Con base en las características macroscópicas y la exten-
sión de las lesiones, estos pólipos postinflamatorios se cla-
sifican como se muestra en la tabla 1 (25).

A su vez, las lesiones gigantes han sido subclasificadas en 
las siguientes categorías (26):
•	 Seudopoliposis múltiple localizada
•	 Seudopoliposis gigante localizada
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•	 Seudopoliposis generalizada
•	 Seudopoliposis digitiforme.

Tabla 1. Tipos de pólipos postinflamatorios

Poliposis generalizada Pólipos menores de 5 mm 
generalizados

Poliposis múltiple localizada Pólipos menores de 5 mm focales
Poliposis filiforme Pólipos delgados no lobulados de 

distribución variable
Poliposis gigante Pólipos de más de 15 mm de 

distribución focal o difusa

La presentación clínica puede no variar de los síntomas 
propios de la EII, como son la presencia de diarrea, san-
grado, anemia, pérdida de peso y, con gran frecuencia, 

dolor abdominal (27). Sin embargo, en algunos casos se 
destaca la presencia de sensación de masa a nivel abdomi-
nal o la aparición de complicaciones dadas por la presencia 
y el tamaño de los pólipos, tales como la intususcepción o 
la obstrucción intestinal mecánica (28).

Se ha descrito que el tratamiento a largo plazo con MSLZ, 
esteroides y AZA puede disminuir el tamaño de estas lesio-
nes, incluso desaparecerlas aunque sean gigantes (29).

Hay reportes recientes en los que se destaca el valor del 
uso de anti-FNT en el control de los focos de proliferación 
extracolónica, principalmente en el esófago, para aquellos 
pacientes con fracaso a la terapia inicial y síntomas relacio-
nados persistentes (23-30).

Los pólipos están revestidos por mucosa colónica normal, 
edematosa o superficialmente ulcerada; el tallo a menudo 
es más fibrovascular, pero también puede contener fascí-
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Figura 1. Pólipos postinflamatorios.
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adyacente a los mismos y adicionalmente con polipectomía 
aleatoria de algunas lesiones (45).

Algunos autores recomiendan intensificar el seguimiento 
endoscópico de los pacientes con pólipos postinflamato-
rios (46) y más aún en los pacientes con lesiones focales 
de gran tamaño (mayor de 15 mm) teniendo como pauta al 
menos un control endoscópico anual (47).

CONCLUSIÓN

Los pólipos postinflamatorios son un hallazgo frecuente en 
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII), en 
remisión clínica y endoscópica.

Se consideran consecuencia de la severa actividad infla-
matoria subyacente. En la actualidad, su presencia no es con-
siderada una lesión premaligna; sin embargo, hay reportes 
recientes que obligan a considerar un seguimiento endoscó-
pico más estrecho, que incluya un estudio histopatológico de 
la lesión y de las zonas de mucosa sana adyacentes.
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culos de músculo liso. Los casos segmentarios o asociados 
con estenosis pueden confundirse con una neoplasia (31).

La gran mayoría de los preparados microscópicos muestra 
una marcada fibrosis, con la arquitectura histológica relativa-
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hiperplasia linfoide, hallazgos considerados generalmente de 
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erosiones, extensión transmural e hiperplasia linfática, que 
corresponden al intenso compromiso inflamatorio (34). Los 
segmentos no polipósicos son de gran importancia, ya que 
allí es donde frecuentemente se ha logrado documentar a los 
precursores de las lesiones neoplásicas (35).

El análisis inmunohistoquímico puede ser una herra-
mienta complementaria, que utiliza anticuerpos anti-Ki67 
y anti-p53 en los fragmentos de tejido, con el fin de estable-
cer un patrón anormal de proliferación celular y, por ende, 
el sustrato a patología tumoral (36).

La importancia de los pólipos postinflamatorios radica 
en que pueden correlacionarse con un mayor riesgo de 
cáncer de colon asociado con EII (CCAEII) o representar 
una lesión premaligna (37). Rutter y colaboradores (38) 
encontraron que el odds ratio (OR) de estas lesiones para 
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puede confundirse con displasia asociada a masa (38, 39).

Además, en series de casos se ha establecido la relación 
existente entre el tamaño de los pólipos y la susceptibilidad 
de presentar alteraciones histológicas, encontrándose que 
los pólipos grandes demuestran ser adenomas frecuente-
mente (40, 41).

Por lo anterior, parece ser necesario plantear un segui-
miento en un período más estrecho. Si bien no hay indi-
cación de colectomía profiláctica para el manejo de estas 
lesiones, en el caso que los hallazgos endoscópicos, radio-
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gico completo que la descarte (42).
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son gigantes y producen complicaciones mecánicas, así 
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Actualmente no hay acuerdo sobre la forma como debe 
hacerse el seguimiento de estas lesiones. Por el momento 
debe mantenerse el estándar de cuidado de los pacientes 
con CU mediante colonoscopia y biopsias, pero, en este 
caso, de manera más minuciosa (44), con la recomendación 
de tomar biopsias tanto de los pólipos como de la mucosa 
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