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Pólipos y cáncer de colon

José Luis Sanjurjo-García

El cáncer colorrectal (CCR) es la segunda cau-
sa de muerte por cáncer en Norte América y Eu-
ropa Occidental y el riesgo de padecerlo durante 
la vida es de 5% a 6% en Occidente.1 La mortali-
dad en Estados Unidos ha disminuido entre 1980 y 
1990, pero a partir del decenio de 1990 el descenso 
ha sido aún más notorio, a pesar de que la espe-
ranza de vida y la obesidad se han incrementado 
en este periodo de tiempo, lo que podría hacer que 
la incidencia se elevara todavía más. Este descenso 
coincide con el aumento del escrutinio para detec-
tar CCR en mayores de 50 años.2 

Además del escrutinio hay otras variables que 
han contribuido a este efecto. En las décadas de 
1970 y 1980, muchas mujeres recibieron tratamien-
tos de reemplazo hormonal posmenopausia, lo que 
podría tener un efecto protector contra el CCR.3 
Asimismo, durante ese periodo hubo un aumento 
del consumo de ácido acetilsalicílico como proi-
láctico de los episodios oclusivos cardiovasculares 
y se incrementó la venta libre de antiinlamatorios 
no esteroideos, fármacos que reducen el riesgo de 
CCR.4 En México, la tasa de mortalidad por CCR 
aumentó de 2.3 a 3.5 por 100 000 habitantes en-
tre 1998 y 2007. Es la décima neoplasia en forma 
global y la segunda neoplasia maligna gastrointes-
tinal, sólo después del cáncer de estómago.5 En el 
Hospital Español, el CCR es una entidad que afec-
ta principalmente a pacientes de edad avanzada 
(80% mayores de 60 años de edad y la incidencia 
entre hombres y mujeres es prácticamente la mis-
ma (53% mujeres y 47% hombres).

La mayor parte de los tumores malignos se 
desarrolla a partir de pólipos adenomatosos y en 
promedio se requieren 10 años para que un pólipo  

menor de 1 cm se transforme en CCR invasivo. 
Dado el hallazgo de que los pólipos adenomato-
sos son precursores de cáncer y que los pólipos 
o tumores malignos tempranos son casi siempre 
asintomáticos, se necesitan pruebas de escrutinio 
para su detección y prevención.6

La prueba más utilizada en el escrutinio de 
la población abierta (con riesgo promedio) es la 
búsqueda de sangre oculta en heces. Su aplicación 
en sitios donde la frecuencia de estas neoplasias 
es elevada ha reducido positivamente las tasas de 
mortalidad. Se desconocen el efecto real en Méxi-
co y la forma en que incide en la detección opor-
tuna del cáncer de colon o recto. El protocolo ha-
bitual consiste en la recolección de dos muestras 
de tres evacuaciones consecutivas. Esta prueba 
tiene una sensibilidad y especiicidad variable y 
relativamente baja (34% a 79% y 4% a 34%, res-
pectivamente), que sin embargo ha mejorado con 
la utilización de métodos inmunoquímicos (94% 
y 87%).

Los estudios endoscópicos han demostrado ser 
muy efectivos por su efecto en la disminución de 
la incidencia, morbilidad y mortalidad del CCR. La 
colonoscopia es el método de elección para eva-
luar la mucosa del colon en las personas que han 
tenido pruebas positivas en los programas de es-
crutinio. Existe evidencia de que la colonoscopia 
con polipectomía reduce la incidencia de CCR en 
50% en personas asintomáticas.7 El efecto es ma-
yor en sujetos de riesgo intermedio y en este grupo 
la reducción llega al 70%. En consecuencia, el ob-
jetivo principal de la colonoscopia es la detección 
y tratamiento de las lesiones premalignas con una 
sensibilidad de 91% y especiicidad de 97%. Las 
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complicaciones relacionadas con el procedimiento 

son bajas: perforación en 2% y hemorragia 0.5%.8

La colonografía virtual es un estudio que se ha 

propuesto para la detección temprana de pólipos o 

CCR, pero a pesar de los avances tecnológicos no 

existe una razón para que desplace a los procedi-

mientos endoscópicos. Se requieren equipos com-

plejos y costosos, una preparación previa igual que 

la de la colonoscopia y lesiones lo suicientemente 

grandes (> 6 mm) para detectarse.9 
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