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El cáncer colorrectal (CCR) es un problema creciente de 
salud pública a nivel mundial. Es el cuarto cáncer más  
común en el hombre y el tercero en la mujer. Existen varia-

en vías de desarrollo. En 2010 en Estados Unidos se registra-
ron 150,000 casos nuevos de CCR y 50,000 defunciones por 
CCR1 con un incremento de 52% al 66% en un periodo de 30 
años. En 2008 en México la incidencia de cáncer de colon en 
hombres representó el tercer lugar (3,189 casos con una 

(3,158 casos con una tasa ajustada de 6.1)2.ぉEn cuanto a la 
mortalidad también representó el tercer lugar en hombres 

(1,992 casos).

Factores de riesgo presentes en el cáncer de 

colon y recto

La etiología del cáncer de colon y recto es compleja por-

genéticos.ぉ 

Los factores de riesgo ambientales incluyen: dieta, estilo 
-

bra, frutas, verduras y folatos se asocian con la presencia de 
la enfermedad; así como el consumo de alcohol, tabaco, 
obesidad y sedentarismo.ぉ 

La secuencia adenoma–carcinoma (carcinogénesis) está 
presente en la mayoría de los casos de CCR. La detección 
temprana y la resección de adenomas han demostrado redu-
cir la mortalidad por CCR3.

En los programas de tamizaje los pólipos hiperplásicos han 
sido considerados de muy bajo potencial de transformación 
maligna. En la actualidad el pólipo aserrado o adenoma ase-

de estos pólipos, antes hiperplásicos, hasta 10% son adeno-
mas aserrados sésiles4 más frecuentes en sigmoides alto y 
colon descendente (32%) y el 60% de ellos suelen ser > 5 mm 
y el riesgo a estar localizado en el lado derecho es de 6.32 
(OR).

Asimismo los sujetos con pólipos aserrados y adenomas tie-
nen mayor riesgo de neoplasias metácronas avanzadas 

5.
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El diagnóstico de lesiones preneoplásicas y su caracteriza-
ción se ha incrementado a más del 90%, con el uso de los 
indicadores de calidad en la colonoscopia y las revisiones 
sistemáticas. La nueva tecnología endoscópica, nos permite 
mejorar los resultados y tomar la decisión de resecar o no 

alta resolución (AR) ofrece una mejor calidad de imagen, 
discierne entre 2 puntos, y las imágenes con AR tienen un 
rango de 850,000 a 1.4 millones de pixeles6.

Varios trabajos se han realizado para determinar el papel 
-

pos. 
Kotwai et al.7 en un estudio de tamizaje, compararon la 

efectividad de la colonoscopia convencional con luz blanca 
(CC) vs.

avanzados y planos, y la efectividad para detectar pólipos 
en el colon derecho. CAD fue superior a CC para detectar 
pólipos (48.52% vs. 35.32%, p < 0.001), adenomas (32.55% 
vs. 22.54%, p < 0.001) y fue más efectiva para detectar le-
siones en el colon derecho.

La cromoscopia digital con la imagen de banda angosta 
(NBI, narrow band imaging

el patrón vascular de la mucosa acentuando el patrón de las 
criptas del colon. 

Robles -Medrana8 y Bowman9

SCAN para detectar pólipos y diferenciar entre neoplásicos y 
-

cidad (Sp) de 100% para detectar con pólipos < 5 mm (dimi-

luz blanca más cromoscopia vital con azul de metileno.
Repici et al.10

cápsula de azul de metileno para la detección de adenomas; 
este estudio de fase II incrementó la detección de póli-
pos < 10 mm en el colon derecho sin eventos adversos, sugi-

proponiendo estudios multicéntricos.
La cápsula endoscópica es un método no invasivo para ob-

sedación; su utilidad ha sido reportada en varios estudios. 
En este año se presentaron los resultados de un estudio mul-
ticéntrico11 comparando la cápsula contra la colonoscopia 
convencional. La Sn para detectar pólipos > 6 mm y > 10 mm 
fue de 79% y 100% y la Sp fue de 64% y 93% respectivamente, 

-
do de tamizaje con sus limitaciones.

La polipectomía de lesiones neoplásicas colónicas dismi-
nuye la mortalidad por CCR. La mayoría de los pólipos de-
tectados y resecados son menores de 10 mm; la 

con asa fría. Varios trabajos compararon la polipectomía con 
asa fría vs. pinzas jumbo en pólipos (12,13 y 14). El asa fría 
fue superior a la pinza jumbo para lograr la polipectomía com-
pleta, especialmente en pólipos entre 4 y 5 mm, en el tiem-
po de resección (14.29 vs. 22.03 segundos), la frecuencia de 
complicaciones fue menor del 1% (hemorragia) sin diferen-
cia entre los grupos, y no se reportaron perforaciones15.

La polipectomía o resección endoscópica de la mucosa 
-

jo de una gran mayoría de lesiones colónicas.
Un meta-análisis16 con 15 estudios clínicos evaluó la recu-

rrencia de neoplasia después de la REM en 3,712 pólipos con 
tamaño promedio de 31.37 mm con un seguimiento entre 3 

y 45 meses. La recurrencia después de REM fue del 13.1 % y 
el factor más importante fue la resección en fragmentos 
(piecemeal).

Una revisión sistemática17 -
cluyó 2,641 pólipos > 3 cm (80% pediculados y 39% en colon 
derecho) evaluó los resultados de la REM. La técnica fue 
variable en los diferentes estudios y la tasa de éxito técnico 
global fue del 87%. Se reportó en el 10% hemorragia, 2% 
síndrome post-polipectomía y 1% perforación, sin mortali-

-
nica efectiva y segura, sin embargo consideran conveniente 
estandarizar el abordaje de lesiones grandes.

Lo et al.18 compararon REM asistida con CAP (REM-C) vs. 
REM con asa en 183 lesiones planas con tamaño promedio de 
2.47 cm, la mitad localizadas en el colon derecho. La tasa 
de complicaciones fue mayor con REM-C (9.7% vs. 2.9%). Los 

otras maniobras para lograr la remoción completa (37% vs. 
17.2%) y 2 o más resecciones a diferencia de REM-C. La REM 
es una técnica efectiva en lesiones planas localizadas en el 
colon derecho; sin embargo la frecuencia de complicaciones 
sugiere iniciar con REM con asa en lesiones fáciles y utilizar 
la asistida con CAP en las lesiones complejas.

Las nuevas herramientas de tecnología en la endoscopia y 
la disponibilidad de nuevos accesorios permiten realizar 
procedimientos de diagnóstico con calidad y terapéuticos 
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