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PALABRAS CLAVE Resumen En la actualidad esta bien establecida la secuencia adenoma-carcinoma y, por
Pdlipos serrados; tanto, el potencial de los adenomas de degenerar a cancer colorrectal (CCR); durante la
Adenomas; Ultima década, ha habido un cambio en el paradigma que consideraba a estas lesiones
Cancer colorrectal; como las Unicas precursoras de CCR, considerando también a los pdlipos serrados como
Colonoscopia; lesiones con potencial de malignizacion.

Polipectomia; Los estudios presentados este afo en el congreso de la American Gastroenterological
Vigilancia Association aportan informacion relevante para caracterizar mejor las lesiones precurso-

ras de CCR, especialmente en cuanto a su correcta deteccion, prevalencia, y estrategias
de tratamiento y vigilancia. Entre estos estudios destacan los enfocados a la evaluacion
de las caracteristicas epidemioldgicas de los polipos serrados, estudios que pretenden
mejorar la calidad de la colonoscopia con la finalidad de lograr una mayor deteccion de
estas lesiones precursoras, como la valoracion de la limpieza intestinal, la tasa de de-
teccion de polipos, el tiempo de retirada, el uso de capuchdn endoscopico, NBI (narrow
band imaging), endoscopia de alta definicion y, por Gltimo, la evaluacion de una vigilan-
cia endoscopica adecuada.
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Serrated polyps;

Adenomas; Abstract The adenoma-carcinoma sequence is currently well established, and therefore,
Colorectal cancer; the potential for adenomas to progress to colorectal cancer (CRC). In the last decade,
Colonoscopy; there has been a change in the paradigm that considered these lesions as the only
Polypectomy; precursors of CRC and nowadays serrated polyps are also considered to have the potential
Surveillance for malignant transformation.

The studies presented this year at the congress of the American Gastroenterological
Association provide important information to improve the characterization of CRC
precursor lesions, especially as regards their detection, prevalence and treatment and
surveillance strategies. Notable among these studies were those focussing on evaluating
the epidemiological characteristics of serrated polyps and those attempting to improve
the quality of colonoscopy -with the ultimate aim of achieving greater detection of these
precursor lesions- by evaluating colon cleansing, the polyp detection rate, withdrawal
times, the use of endoscopic caps, narrow band imaging, high-definition endoscopy and,
lastly, adequate endoscopic surveillance.
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Introduccién

Se denomina polipo a todo tumor circunscrito que protruye
desde la pared hacia la luz intestinal. Segln la superficie de
fijacion a la pared intestinal, los polipos pueden ser pedicu-
lados o sésiles. De acuerdo a sus caracteristicas histoldgicas
se clasifican en adenomatosos (60-70%), hiperplasicos o se-
rrados (10-30%) y una miscelanea (10-20%) que incluye poli-
pos inflamatorios, juveniles, hamartomatosos y otras lesio-
nes no mucosas'. Diversos estudios han demostrado que el
adenoma colodnico constituye una lesion premaligna; asimis-
mo, en los Ultimos afos se ha establecido el papel de los
polipos hiperplasicos (PH) o serrados en la carcinogénesis
colorrectal, atribuyéndose hasta un 30% de los canceres por
la via alternativa o serrada?.

Segln el potencial de malignizacion, tanto de los adeno-
mas como de los polipos serrados, ha surgido la importancia
de la deteccion, tratamiento y correcto seguimiento de es-
tas lesiones precursoras del cancer colorrectal y, por tanto,
a continuacion se describen los avances mas relevantes pre-
sentados en el congreso de la American Gastroenterological
Association (AGA) de este afo en el campo de los polipos
(adenomatosos y serrados), haciendo especial énfasis en su
correcta deteccion, prevalencia y estrategias de tratamien-
to y vigilancia.

Clasificacion de los polipos
Pélipos adenomatosos

Los polipos adenomatosos o adenomas constituyen una pro-
liferacion no invasiva de células epiteliales. ELl 85% son ade-
nomas tubulares (menos de un 20% de componente vello-
so), el 10% son tubulovellosos y el 5% son vellosos (mas de
un 80% de componente velloso). En funcion de las anorma-
lidades citologicas y estructurales pueden ser de bajo o
alto grado de displasia. Se define adenoma avanzado cuan-
do es > 10 mm, tiene componente velloso o displasia de
alto grado.

Pélipos hiperplasicos y/o serrados

Los polipos serrados comprenden un grupo heterogéneo de
lesiones con una caracteristica com(n: la presencia de una
arquitectura en “dientes de sierra” en el epitelio de la crip-
ta, con o sin la presencia de displasia citologica y, actual-
mente, la Organizacion Mundial de la Salud los divide en 3
categorias: PH, adenoma serrado sésil (ASS) (con o sin dis-
plasia) y adenoma serrado tradicional (AST). EL ASS se con-
sidera la lesion precursora de cancer colorrectal a través de
la llamada via serrada de carcinogénesis>.

Los PH representan el 70-95% de todas las lesiones serra-
das y son mas frecuentes en el colon izquierdo. Los ASS com-
prenden el 5-25% y se encuentran principalmente en colon
derecho, y los AST son los menos comunes, representando el
1-6% de todas las lesiones serradas, habitualmente son pedi-
culados y mas frecuentes en el colon izquierdo*® (fig. 1).

La prevalencia de poélipos serrados es alta (a expensas
principalmente de los PH distales), y hay estudios en autop-
sias que demuestran una prevalencia de al menos una lesion

serrada en el 25-50% de los adultos de raza blanca®. El ries-
go de malignizacion esta condicionado por las caracteristi-
cas histoldgicas, el nimero de pdlipos, el tamafio > 1 cm y
la localizacion proximal, siendo estas 2 Gltimas variables las
de mayor importancia’2.

De cara a la mejor caracterizacion de estas lesiones, en
el congreso de la AGA de este aio se presentd un estudio
italiano® que evaluo la prevalencia de pdlipos serrados en el
contexto de un programa de cribado, incluyendo a todos los
pacientes que fueron sometidos a una colonoscopia tras un
test de sangre oculta en heces positivo en el periodo de
octubre de 2008 a diciembre de 2010. Se incluyeron en total
1.000 pacientes (616 varones, edad media de 60,9 anos),
encontrandose 57 pélipos serrados sésiles en 33 pacientes
(incidencia del 3,3%), siendo el 80,7% < 5 mm, mas frecuen-
tes en colon izquierdo (el 45 frente al 12%; p < 0,05), pero
los > 5 mm eran mas prevalentes en colon derecho (el 33
frente al 15,5%; p < 0,01).

En este mismo sentido se present6 un estudio’™ que valo-
ré la distribucion anatémica de los pdlipos serrados sésiles
partiendo de la informacion de todos los pacientes con
diagnostico de ASS incluidos en la base de datos Caris Diag-
nostics de enero a diciembre de 2009. Se identificaron en
total 11.201 pacientes, el 95% con ASS, el 4,6% con ASS con
displasia de bajo grado, el 0,35% con displasia de alto grado
y el 0,02% con adenocarcinoma asociado. La prevalencia
fue mas alta en mujeres y de edad avanzada. Todos los tipos
de ASS se hallaron mas frecuentemente en el colon proxi-
mal al transverso, siendo el colon ascendente la localiza-
cion mas comun en los de displasia de bajo grado y el ciego
en aquellos con displasia de alto grado. El resultado de es-
tos 2 estudios refuerza que los polipos serrados grandes son
principalmente proximales y apoya el concepto de que el
polipo serrado proximal y de mayor tamaino conlleva mas
riesgo de malignizacion.

Hay diferentes trabajos que establecen una asociacion
entre la presencia de polipos serrados y adenomas sincro-
nicos, principalmente si las lesiones serradas se encuen-
tran en el colon derecho y son > 10 mm. En el congreso de
San Diego de este afio se present6é un estudio espanol'
que evalud la prevalencia y asociacion de los polipos se-
rrados con neoplasias sincronicas en una poblacion de criba-

Figura 1

Imagen de polipo serrado (adenoma serrado sésil en
colon ascendente).
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do poblacional de cancer colorrectal. Se incluyd a pacientes
de entre 50 y 69 anos sometidos a una colonoscopia de cri-
bado, evaluando un total de 5.059 individuos. Se identifica-
ron 134 (2,6%) individuos con pélipos serrados, de los cuales
78 (1,5%) eran polipos avanzados (definidos como pélipos
serrados proximales, > 10 mm y/o con displasia), siendo
mas frecuentes en el sexo masculino y observandose una
asociacion significativa entre los pélipos serrados avanzados
y la presencia de adenomas avanzados (odds ratio [OR]:
1,86; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,0-3,48), y esta
relacion era mas fuerte si el polipo serrado era > 10 mm
(OR: 3,16; IC del 95%, 1,42-7,02). Los hallazgos refuerzan lo
observado en estudios previos, sugiriendo que los pacientes
con polipos serrados proximales y/o grandes expresan un
fenotipo de adenoma mas agresivo.

Diagnéstico

La colonoscopia es el gold standard para el diagnostico y
tratamiento de los polipos colorrectales ya que no sélo con-
sigue determinar el nimero, tamafo y localizacion de los
polipos, sino que ademas permite su exéresis y analisis his-
toldgico. Sin embargo, a pesar de ser la mejor técnica dis-
ponible, hasta un 15% de las lesiones de tamafio < 1 cm
puede pasar desapercibido, de alli la importancia de man-
tener unos criterios de calidad™, asi como el desarrollo de
nuevas técnicas endoscopicas como la cromoendoscopia, 0
el narrow band imaging (NBI) para ayudar a la identificacion
y caracterizacion de estas lesiones.

Uno de los principales criterios de calidad de la endosco-
pia que se han establecido es la tasa de deteccion de adeno-
mas (TDA), que se define como la proporcion de pacientes
sometidos a una colonoscopia en los que se ha detectado
como minimo 1 adenoma. Dado que para establecer dicha
tasa necesitamos la anatomia patoldgica de la lesion, se ha
propuesto la tasa de deteccion de pdlipo (TDP), ya que es
mas facil su calculo. Este afo, en el congreso americano se
presento un estudio’ que evalud la correlacion entre la TDA
y la TDP y establecer la equivalencia. Se incluyeron 3.337
pacientes de riesgo medio entre los afnos 2008 y 2009, cuya
exploracion tenia una preparacion buena o excelente y se
habia llegado a ciego. La edad media fue de 61 afios, el 49,5%
varones. La TDAy TDP en varones fue de 30,8 + 12,1y 43,8 +
15,8, respectivamente; y en mujeres fue de 19,1 + 12,8 y
30,6 + 14,6, respectivamente. Se observd una correlacion
adecuada entre ambas tasas (R global de 0,77). Por tanto,
una TDA del 25% en varones y del 15% en mujeres (tasas re-
comendadas) corresponderia a una TDP del 35 y el 25%, res-
pectivamente, siendo un parametro que se correlaciona ade-
cuadamente con la TDAy, por tanto, los autores lo proponen
como una alternativa mas facil y accesible a la TDA.

Otro de los puntos determinantes en la colonoscopia es la
calidad de la limpieza intestinal. En los Ultimos afos se han
realizado diversos estudios y pautas de preparacion antero-
grada, tomando mas importancia la dosis partida y la admi-
nistracion cercana a la hora de la exploracion. En este sen-
tido, en esta ocasion se presento un estudio prospectivo™,
incluyendo 430 pacientes de marzo a julio de 2011, con una
edad media de 60,4 y el 49,1% de varones. El intervalo me-
dio entre la preparacion y la colonoscopia fue de 4,6 h (1,0-

13,9). EL 87,3% de los pacientes tenia una preparacion exce-
lente. Se evidencié una relacion entre menor intervalo
entre la preparacion y la colonoscopia, y unos scores de
Ottawa mas bajos, tanto en el colon derecho (p = 0,017)
como en todo el colon (p = 0,038), traduciéndose esto en
una mayor TDA en el colon derecho (p = 0,047). Las conclu-
siones de este estudio refuerzan la tendencia actual de rea-
lizar la preparacion mas cercana al momento de la colonos-
copia, estableciendo como punto de corte un intervalo
menor a 6 h previo a la colonoscopia dando cabida, por
tanto, a la dosis partida.

En la linea de la calidad de la colonoscopia se presento
un trabajo holandés' que evalud factores que podrian in-
fluenciar en la deteccién de los polipos serrados proxima-
les. Se analizaron por medio de regresion logistica multiva-
riable diferentes factores como endoscopista, edad, sexo,
tipo de preparacion intestinal, tiempo de intubacion, tiem-
po de retirada, tipo de endoscopio, hora de la prueba, lim-
pieza intestinal (score Ottawa), uso de capuchon y tipo de
sedacion. Se incluyo un total de 1.354 colonoscopias de cri-
bado realizadas por 5 endoscopistas diferentes, con 1.635
polipos detectados, de los cuales 685 (42%) eran polipos
serrados, incluyendo 215 polipos serrados proximales. El
tiempo medio de retirada fue de 10 min. La TDP serrados
proximales difirio significativamente entre endoscopistas y
el tiempo de retirada fue el factor que se asocio significati-
vamente a una mayor TDP serrados proximales (OR: 1,12; IC
del 95%, 1,10-1,16; p < 0,001). Con este resultado se apoya
la idea de que para la identificacion de los polipos serrados
(principalmente proximales) uno de los factores mas deter-
minantes es el conocimiento de la existencia de estas lesio-
nes y su busqueda exhaustiva.

Con el objetivo de mejorar la TDP se han desarrollado
diferentes técnicas complementarias, como por ejemplo el
uso de colonoscopia con capuchon, la colonoscopia de alta
definicion o el NBI. En cuanto al uso del capuchén de la
punta del endoscopio, en los Ultimos afnos se han realizado
varios estudios (principalmente japoneses) que apoyan una
mayor TDA. En este sentido, este ano en el AGA se presentd
un estudio prospectivo y aleatorizado'® con 427 pacientes,
que evaluo el uso del capuchon en comparacion con la colo-
noscopia de alta definicion, en cuanto a la deteccion de
polipos serrados significativos (definido como PH proximal,
PH > 10 mm, ASS o AST). Los procedimientos se realizaron
por 3 endoscopistas diferentes. La media de edad fue de 61
anos, el 95% varones, no se observaron diferencias entre
grupos en cuanto a edad, sexo, raza, tabaquismo, indice de
masa corporal, preparacion intestinal o tiempo de retirada.
El capuchon detectd un nimero significativamente mayor
de pacientes con polipos serrados significativos (el 12,8
frente al 6,7%; p = 0,047) y nimero total de pélipos serra-
dos significativos (40 frente a 20; p = 0,03), con lo cual los
autores concluyen que el uso del capuchdn es una técnica
simple que ayuda a examinar areas dificiles de la mucosa,
contribuyendo a una mayor proteccion contra la via serrada
de la carcinogénesis colorrectal.

Si bien las nuevas técnicas endoscopicas como NBI o la
alta resolucion no han demostrado que incrementen signifi-
cativamente la deteccion de pdlipos, si se ha demostrado
que ayudan a discriminar entre diferentes tipos de polipos.
Con la finalidad de caracterizar mejor las lesiones serradas,
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en el DDW de San Diego se presento un estudio’ que evalud
el uso de endoscopia de alta resolucion y NBI para la carac-
terizacion de los polipos serrados sésiles. Un grupo de 2
endoscopistas y un patdlogo realizaron un formato estanda-
rizado de 8 aspectos endoscopicos caracteristicos de los
polipos serrados sésiles (superficie tipo nube, forma irregu-
lar, bordes indefinidos, puntos oscuros en las criptas, patron
Kudo I/11 0 ASS 1, tamafo, ausencia de microvasculatura en
la superficie e intensidad normal del patron vascular). Sub-
secuentemente se analizaron 150 polipos (ASS, PH y adeno-
mas), dividiéndose en 2 sets (learning y validation set), y se
valoraron las imagenes de endoscopia de alta resolucion y
las de NBI por endoscopistas expertos, y todas las piezas
fueron examinadas por un mismo patélogo. Se encontraron
3 caracteristicas independientes predictoras de ASS por me-
dio de un analisis multivariado: forma irregular, superficie
tipo nube y puntos oscuros en las criptas. Con esto se desa-
rrollé un algoritmo predictivo, que definia el polipo como
ASS cuando al menos 2 caracteristicas estaban presentes.
Segln el algoritmo, la precision para distinguir a los ASS del
resto de lesiones, con la endoscopia de alta definicion y con
NBI, fue del 80 y el 90% (p = 0,02), respectivamente, con-
cluyendo que con este algoritmo la precision de diagnodstico
endoscopico de ASS del NBI es mayor.

Vigilancia pospolipectomia

Los pacientes que han desarrollado un adenoma colénico
tienen una mayor probabilidad de presentar otros polipos
durante el seguimiento, siendo mas frecuente cuando la le-
sion inicial es miltiple, > 1 cm o con componente velloso'.
Por ello, una vez comprobada la extirpacion de todas las
lesiones, los pacientes deben ser incluidos en programas de
vigilancia endoscopica. La periodicidad de las exploracio-
nes dependera de las caracteristicas y nimero de polipos,
la edad de presentacion y la existencia de antecedentes
familiares de adenoma o cancer colorrectal™.

En los pacientes con mas de 10 adenomas se deberia rea-
lizar una colonoscopia en menos de 3 afos y valorar la posi-
bilidad de un sindrome poliposico. En los pacientes que pre-
sentan adenomas mdltiples (3-10) o un adenoma avanzado
(= 10 mm, con componente velloso o displasia de alto gra-
do), el intervalo desde la exploracion basal hasta la primera

Tabla 1 Seguimiento pospolipectomia de lesiones serradas?

colonoscopia de seguimiento deberia ser de 3 afos. En los
pacientes con 1 o 2 adenomas tubulares de pequefio tamafno
(< 10 mm) y displasia de bajo grado, este intervalo puede
ser de 5 0 10 anos. En pacientes con PH rectales de pequefo
tamano se recomienda la siguiente colonoscopia a los 10
anos. La frecuencia de sucesivas exploraciones dependera
de los hallazgos de la colonoscopia previa?.

Los PH en el recto no se han asociado con un aumento en
el riesgo de adenomas proximales ni de CCR y su reseccion
completa no esta formalmente recomendada?'. Sin embar-
go, los pdlipos serrados (PH, ASS, AST) fuera de esta locali-
zacion deben ser resecados completamente y si existen du-
das de su reseccion completa debe realizarse una
colonoscopia a los 2-6 meses para comprobarla. Con la in-
formacion actual es dificil establecer la estrategia de vigi-
lancia en pacientes con polipos serrados. Se ha sugerido
que la estrategia debe basarse en el tamano, nimero y lo-
calizacion, siguiendo las guias de los adenomas convencio-
nales>2. Asi, en los pacientes con pélipos serrados que pre-
senten displasia citologica o tamaiio > 1 cm o localizacién
proximal se recomienda la realizacion de una colonoscopia
a los 3 afos®. Sin embargo se necesitan mas estudios para
evaluar la estrategia apropiada de vigilancia de acuerdo a
los diferentes subtipos de polipos serrados, y las recomen-
daciones actuales, mas que basadas en la evidencia estan
establecidas por consenso (tabla 1).

En cuanto al seguimiento endoscopico, un estudio del
grupo holandés de Dekker?* evalud el impacto de los polipos
serrados en los programas de seguimiento tras una colonos-
copia de cribado. En los pacientes con adenomas se realizo
la recomendacion basandose en las guias clinicas de ACS; en
los pacientes con polipos serrados se utilizo la guia recien-
temente propuesta por Terdiman®. Se incluyd un total de
1.354 pacientes y 1.635 polipos (43% adenomas, 42% polipos
serrados). El intervalo de seguimiento se acort6 de 5 a 3
anos en 35 (2,6%) pacientes y de 10 a 3 anos en 106 (7,8%)
pacientes representando, por tanto, que la implementacion
de guias, considerando los pélipos serrados y no sélo los
adenomas, conlleva una modificacion de los intervalos en
alrededor del 10% de los pacientes.

Por ultimo, si bien hay suficiente evidencia para estable-
cer el tiempo de realizacion de la primera colonoscopia de
seguimiento, contamos con poca informacion que avale y
cuantifique el riesgo subsecuente de presentar una neopla-

Clasificacion histologica Tamafio (mm) NUmero Localizacion Intervalo en afos
PH <10 Cualquiera Recto-sigma 10
PH <5 <3 Proximal al sigma 10
PH Cualquiera >4 Proximal al sigma 5
PH >5 > 1 Proximal al sigma 5
ASS o AST <10 <3 Cualquiera 5
ASS o AST >10 1 Cualquiera 3
ASS o AST <10 >3 Cualquiera 3
ASS >10 >2 Cualquiera 1-3
ASS con displasia Cualquiera Cualquiera Cualquiera 1-3

ASS: adenoma serrado sésil; AST: adenoma serrado tradicional; PH: polipo hiperplasico.



84

L. Moreira

sia avanzada. Con este objetivo se presentd un estudio?
que evalud un indice de riesgo de neoplasia avanzada en
una segunda colonoscopia de seguimiento. Se trata de un
estudio retrospectivo que analizd 965 sujetos consecutivos
con polipos adenomatosos en la colonoscopia basal, que
contaban con 2 colonoscopias de seguimiento y que no te-
nian historia familiar de cancer colorrectal. La edad media
de la cohorte fue de 57,8 afos, el 62% varones y el 36% tenia
un adenoma avanzado en la colonoscopia inicial. El interva-
lo medio entre la colonoscopia basal y la primera colonos-
copia de seguimiento, asi como entre las 2 pruebas de se-
guimiento, fue de 36,3 y 38,5 meses, respectivamente. El
score de riesgo se establecio con la edad en la colonoscopia
basal (0 puntos en menores de 55 afos, 1 en 55-59 afios, 2
en 60-64 afos y 3 para mayores de 65 anos), asi como con
los hallazgos de las colonoscopias previas (no neoplasia,
neoplasia no avanzada y neoplasia avanzada, con 0, 1y 2
puntos, respectivamente), variando el score entre 1y 7
puntos. Estableciendo un punto de corte de 5 puntos, el
riesgo de adenoma avanzado en la segunda colonoscopia de
vigilancia era del 4,8% (IC del 95%, 3,5-6,4) y el 14,9 (IC del
95%, 7,4-25,7), con un score < 5y > 5 puntos, respectiva-
mente. El intervalo medio entre la colonoscopia basal y la
primera de seguimiento en el grupo de bajo y alto riesgo
fue de 36,5 y 21 meses, respectivamente (p = 0,0003), y
entre las 2 exploraciones de seguimiento fue de 39 y 31,7
meses (p < 0,0001). Con esta informacion, los autores pro-
ponen este score como herramienta para estratificar el ries-
go de adenoma avanzado y adecuar a ello las colonoscopias
de vigilancia.

Conclusiones

Dado que en la actualidad contamos con informacion valida
para considerar tanto a los pdélipos adenomatosos como a
los polipos serrados lesiones precursoras de CCR, es impor-
tante su correcta caracterizacién, reseccion y seguimiento
endoscopico. Este afo, en el congreso de la AGA se presen-
taron estudios relevantes que nos aportaron un poco mas de
informacion de este tipo de lesiones, de cara a mejorar su
identificacion, manejo, vigilancia pospolipectomia y ha-
ciendo énfasis en los parametros de calidad de la colonos-
copia, para lo cual se han ido analizando diferentes concep-
tos, como el tipo de limpieza intestinal, el tiempo de
retirada, el concepto de TDAy de TDP en general, el uso de
herramientas accesorias como el capuchon endoscopico, la
endoscopia de alta definicion o el NBI, que ayuden a mejo-
rar el rendimiento de esta técnica.
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