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 ■ Colon y recto

Pólipos colónicos
Aurelio López Colombo

La presencia de pólipos en el colon, si bien 
casi siempre una anomalía asintomática, adquiere 
gran relevancia debido a que algunos tipos de es-
tas lesiones son el factor de riesgo más importante 
para el desarrollo de cáncer colorrectal (CCR), una 
neoplasia cuya tendencia se ha incrementado en 
el mundo occidental. En México, la tasa de mor-
talidad por cáncer de colon aumentó de 2.5 a 3.5 
por 100 000 habitantes entre 1998 y 2007.1 El ob-
jetivo de este trabajo es revisar los avances en el 
conocimiento sobre pólipos colónicos presentados 
en la Semana de Enfermedades Digestivas (DDW) 
realizada en el año 2010. Se identificaron dos áreas 
consideradas de interés: a) factores de riesgo para 
pólipos adenomatosos y adenomas avanzados y 
b) pólipos serrados.

 ■ Factores de riesgo

Puesto que los pólipos son por lo regular lesiones 
asintomáticas, identificar factores de riesgo para la 
presencia de pólipos adenomatosos (PA) y adeno-
mas avanzados (AA) es esencial para orientar las 
pruebas de detección en grupos con mayor riesgo 
de desarrollar CCR. Con base en estudios que su-
gieren que la hipergastrinemia estimula la prolife-
ración de la mucosa colorrectal y que vinculan la 
presencia de Helicobacter pylori (Hp) con neoplasia 
colónica, Abbass y colaboradores se propusieron 
identificar si la infección por Hp se relacionaba con 
neoplasias de colon en individuos sometidos si-
multáneamente a endoscopia proximal con deter-
minación de Hp y colonoscopia.2-4 Compararon de 
manera retrospectiva a 96 pacientes positivos a Hp 
por prueba de ureasa o microscopia con 96 con-
troles. La prevalencia de pólipos colónicos fue de 

31% para los positivos y 26% para los negativos (p 
= 0.56), mientras que la de cáncer colorrectal fue 
de 6% y 2% (p = 0.28), respectivamente. Aunque 
identificaron una tendencia, el nexo entre Hp y 
neoplasias de colon no fue estadísticamente signi-
ficativo. Esto se puede deber a una baja potencia 
del estudio por un tamaño de muestra pequeño, 
por lo que sería interesante realizar un estudio 
con un tamaño de muestra mayor. Pena-Sahdala 
y colaboradores, en un estudio retrospectivo, va-
loraron a 925 individuos en los que se encontró al 
menos un adenoma en su colonoscopia inicial y en 
quienes se realizó una colonoscopia de seguimiento 
tres a cinco años después. Dividieron a los sujetos 
en dos grupos, los que mantuvieron o redujeron 
su índice de masa corporal (IMC) y los que la au-
mentaron. Compararon la presencia de adenomas 
avanzados (mayores de 1 cm o con componente 
velloso o con displasia de alto grado) en la colo-
noscopia de seguimiento de ambos grupos. El 
análisis univariado mostró que los individuos que 
incrementaron su IMC presentaron una mayor fre-
cuencia de adenomas avanzados (AA) respecto de 
los que mantuvieron o redujeron su IMC (28% vs. 
23%; p = 0.04); el análisis de regresión logística 
señaló que la disminución del IMC redujo el riesgo 
de presentar AA en la colonoscopia de seguimiento 
(OR, 0.4 [IC 95%, 0.37-0.5]).5 En un estudio seme-
jante se encontró que la presencia de complicacio-
nes de diabetes tipo 2 (DM): neuropatía, nefropatía 
o retinopatía, fue un predictor para la presencia 
de AA en colonoscopias de seguimiento (OR, 2.03; 
IC 95%, 1.3-3.2; p = 0.003) y para la presencia de 
PA en colon derecho (OR, 1.61; IC 95%, 1.1-2.4; p 
= 0.02).6 Por otra parte, Nazario y colaboradores 
compararon a 242 cirróticos (57.7 ± 1.6 años) con 
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4659 individuos no cirróticos (63.5 ± 1.2 años) so-
metidos a colonoscopia índice entre 2000 y 2008. 
Encontraron que los pacientes con cirrosis tuvie-
ron una prevalencia mayor de PA (44% vs. 36%), 
mayor número de pólipos (2.5 vs. 1.1; p = 0.01), 
mayor tamaño de pólipos (5.7 mm vs. 4.2 mm; p 
< 0.01). El análisis de regresión logística mostró 
que la cirrosis fue un predictor para la presencia 
de AA (OR, 1.02; IC 95%, 1-1.05; p = 0.04) y para 
la presencia de pólipos en colon derecho (OR, 1.53; 
IC 95%, 1.1-2.3; p < 0.01).7 Como inconvenientes 
importantes de estos tres estudios puede señalarse 
que fueron estudios realizados con información re-
trospectiva y en una población muy seleccionada, 
como son hombres veteranos de guerra de Estados 
Unidos, por lo que se requieren estudios prospec-
tivos en poblaciones menos seleccionadas para 
confirmar sus hallazgos. Según la Organización 
Mundial de Gastroenterología, el CCR es probable-
mente el cáncer humano con mayor componente 
familiar. Sin embargo, los síndromes heredados 
con defectos genéticos conocidos representan 1% 
a 5% de todos los CCR, mientras que 10% a 30% 
de los pacientes con CCR tiene antecedentes fami-
liares de CCR, pero no pertenecen a un síndrome 
hereditario conocido. Con el objeto de identificar 
el riesgo de PA y AA en sujetos con antecedentes 
de adenomas en familiares de primer grado, Gupta 
y colaboradores condujeron un estudio transver-
sal retrospectivo en el que identificaron la presen-
cia de PA y AA en personas de 40 a 49 años a los 
que se practicó colonoscopia por antecedente fa-
miliar de adenoma (casos) y los compararon con 
individuos de la misma edad programados para 
colonoscopia por dolor abdominal o cambio en 
el hábito intestinal (controles). Se reconoció una 
prevalencia mayor de PA en los casos respecto de 
los controles [26.7% (47/176) vs. 13.5% (24/178); 
p = 0.002], pero no hubo diferencias en la preva-
lencia de AA [5.7% (10/176) vs. 3.4% (6/178); p 
= 0.3].8 Estos resultados requieren corroboración 
con estudios prospectivos pero apoyan la realiza-
ción de pruebas de detección en adultos jóvenes 
con antecedente de adenomas en familiares de 
primer grado. Identificar factores de riesgo es par- 
ticularmente importante para países como Méxi-
co, donde la prevalencia de PA y CCR es baja y no 
se recomienda seguir los lineamientos interna-
cionales en materia de escrutinio para población 
con riesgo promedio.1

 ■ Pólipos serrados

Con anterioridad, los pólipos hiperplásicos de cual-
quier parte del colon se consideraban inocuos. Sin 
embargo, en fecha reciente se ha diferenciado una 
nueva categoría de pólipos dentro de lo que an-
tes se englobaba bajo la denominación de pólipos 
hiperplásicos. A esta categoría se la ha denomi-
nado adenomas serrados e incluye al adenoma se-
rrado tradicional (AST), el pólipo mixto y el adeno-
ma serrado sésil (ASS), los cuales tienen potencial 
maligno sin el componente velloso del adenoma 
común y por una vía diferente conocida como vía 
serrada.9 Rondagh y colaboradores efectuaron un 
protocolo transversal para determinar la relación 
entre lesiones serradas (LS) y neoplasias avanza-
das colorrectales. Se valoraron las colonoscopias 
consecutivas de 2310 pacientes. La prevalencia 
de LS fue de 13.3% (307) y la prevalencia de LS de 
alto riesgo fue de 2.5% (57). Los individuos con LS 
de alto riesgo presentaron neoplasias colorrectales 
avanzadas con más frecuencia al compararlos con 
pacientes con LS de bajo riesgo o sin LS (40.4% vs. 
15.6% vs. 13.0%). El análisis de regresión logística 
mostró que la presencia de LS de alto riesgo fue 
un riesgo independiente para presentar neoplasias 
colorrectales avanzadas sincrónicas. Los auto-
res conjeturan que existe una progresión a CCR 
paralela por la vía típica APC y por la vía serrada.10 
Con el mismo propósito, Hiraoka y colaborado-
res llevaron a cabo un estudio prospectivo en el 
que evaluaron los resultados en 10 199 individuos 
sometidos a colonoscopia inicial. Además de los 
datos generales de los pacientes, se registró la pre-
sencia de pólipos, su número, tamaño, ubicación 
e histología, al igual que la presencia de CCR. Se 
consideraron como neoplasias avanzadas las le-
siones de 10 mm o mayores, la presencia de com-
ponente velloso, la presencia de displasia de alto 
grado o el cáncer. Se encontró neoplasia avanzada 
en 1573 (15.4%) pacientes, de los cuales 708 (6.9%) 
presentaron CCR y 140 (1.4%) LS de 10 mm o más. 
Se identificaron como predictores independientes 
para CCR la edad avanzada (OR, 2.63; IC 95%, 
2.24-3.08), la presencia de cuatro o más adenomas 
(OR, 1.65; IC 95%, 1.15-2.32), la presencia de ade-
nomas mayores de 10 mm (OR, 1.56; IC 95%, 1.21-
1.99) y la presencia de LS mayores de 10 mm (OR, 
3.34; IC 95%, 2.16-5.03). Este último fue además 
el factor de riesgo más significativo (OR, 4.79; IC 
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95%, 2.54-8.42) para cáncer de colon proximal.11 
Con el propósito de reconocer las características de 
los pólipos serrados y establecer la exactitud diag-
nóstica de los pólipos reportados como serrados, 
Nandurkar y colaboradores realizaron una revi-
sión de los pólipos serrados extraídos en un centro 
entre enero y septiembre de 2009. De un total de 
18 570 pólipos, 457 (2.4%) fueron pólipos serra-
dos, 96.3% de los cuales correspondió a pólipos 
hiperplásicos convencionales, 1.1% a AST y 2.3% 
a ASS. Más del 90% de los ASS se ubicaron en el 
colon derecho contra 7.7% de los pólipos hiperplá-
sicos y 0% de los AST.12 En otro estudio en el que 
se revisaron 3868 pólipos de 7116 colonoscopias 
realizadas en individuos con riesgo promedio, se 
encontró que la tasa de detección de adenomas fue 
de 34.3% en comparación con 17.3% de pólipos 
hiperplásicos, 0.8% para ASS y 0.3% para AST.13 
Ambos estudios coinciden en que la concordancia 
para la clasificación de los pólipos serrados entre 
los patólogos es baja.

 ■ Conclusiones

Los estudios revisados mostraron que el aumento 
del índice de masa corporal, la cirrosis y la pre-
sencia de complicaciones de la diabetes tipo 2 se 
relacionan con la presencia de adenomas avanza-
dos de colon, definidos como lesiones de 10 mm 
o más, con componente velloso o presencia de 
displasia de alto grado. Se requieren más estudios 
para corroborar estos hallazgos e identificar los 
mecanismos fisiopatológicos de este posible nexo. 
Los pólipos serrados son una nueva entidad de le-
siones, antes incluida dentro de la categoría de 

pólipos hiperplásicos de colon. Estas anomalías 
han adquirido relevancia por su vinculación con 
CCR por una vía diferente de la vía APC denomi-
nada vía serrada. Son en particular relevantes las 
lesiones serradas mayores de 10 mm y las deno-
minadas ASS por su relación con CCR del colon 
proximal. Sin embargo, los estudios sugieren que 
aún existe una baja concordancia entre los patólo-
gos para clasificar estas lesiones.
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