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Figura 1. Clasificación japonesa del cáncer
colorrectal precoz. Ip: pediculada,
Isp: semipediculada, Is: sésil, IIa: plana-elevada,
IIb: plana, IIc: plana-deprimida, IIa + IIc: plana-
elevada con depresión central, IIc + IIa: plana-
deprimida con elevación marginal.
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La colonoscopia
representa el patrón

oro en el diagnóstico de
pólipos colorrectales, y
es la técnica a realizar en
pacientes con riesgo
elevado de padecerlos.
Permite la toma de
muestras para estudio
histológico definitivo
(biopsia o polipectomía).

Más del 25% de
pólipos < 5 mm

(aunque menos del 10%
de aquellos >1 cm)
pueden pasar
inadvertidos durante el
examen colonoscópico.

Los adenomas
superficiales

(fundamentalmente
aquellos deprimidos)
presentan un alto riesgo
de displasia grave e
invasión en comparación
con las lesiones
protruidas. El empleo de
tinciones endoscópicas y
endoscopios de
magnificación facilita su
identificación y estudio.

El enema de bario es
menos sensible que

la colonoscopia, pero es
útil en diversas
circunstancias. Las
técnicas de colonoscopia
virtual son menos
invasivas que la
colonoscopia y ofrecen
buena sensibilidad, pero
aún se encuentran a nivel
investigacional.

Puntos clave

Pólipos y poliposis
colónica

Actualización

o ante la sospecha de malignización en un pó-
lipo sésil2. En los pólipos pediculados se
acepta la polipectomía aunque exista sospecha
de malignización, ya que la polipectomía pue-
de ser curativa en muchos casos.

Pólipos no neoplásicos
Los pólipos hiperplásicos no pueden ser dife-
renciados de pequeños adenomas con las téc-
nicas endoscópicas habituales3, por ello su
diagnóstico suele ser histológico.
Existen otros tipos de pólipos no neoplásicos
(pólipos mucosos, hamartomatosos e inflama-
torios). En ocasiones puede sospecharse su
naturaleza en el contexto clínico del paciente
(síndromes de poliposis, enfermedad inflama-
toria intestinal).

En la actualidad la colonoscopia es el patrón
oro en el diagnóstico de los pólipos colorrec-
tales, por su elevada sensibilidad y porque
permite la toma de biopsias y la extirpación
de lesiones. El desarrollo de los equipos en-
doscópicos (endoscopios de alta resolución,
endoscopios de magnificación) y la aplicación
de técnicas endoscópicas de tinción (cromos-
copia) ha posibilitado la detección no sólo de
lesiones diminutas, sino también de pólipos
superficiales. El papel fundamental de la co-
lonoscopia es la detección de lesiones neoplá-
sicas precoces. La extirpación de todos los pó-
lipos identificados endoscópicamente reduce
la incidencia de cáncer colorrectal.
En esta sección se revisan aspectos diagnósti-
cos –fundamentalmente relacionados con la
colonoscopia– sin abordar las técnicas de po-
lipectomía ni las implicaciones de la endosco-
pia en el cribado del cáncer colorrectal, que se
comentan en otros capítulos.

Colonoscopia
convencional
Los pólipos colorrectales suelen clasificarse
por su forma como sesiles o pediculados. La
clasificación japonesa del cáncer colorrectal
(modificación de la que se emplea para el
estudio del cáncer gástrico) divide las lesio-
nes en protruidas y superficiales, y es útil es-
pecialmente para el estudio de las últimas
(fig. 1)1. Aunque teóricamente es una clasifi-
cación de lesiones neoplásicas, puede emple-
arse para cualquier pólipo detectado endos-
cópicamente.
El diagnóstico definitivo de los pólipos se rea-
liza por el estudio histológico de la pieza de
polipectomía. La biopsia debe quedar reserva-
da para casos con múltiples lesiones diminu-
tas (donde no sea práctico extirparlas todas),
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Pólipos neoplásicos
Lesiones protruidas. La endoscopia convencio-
nal permite identificarlas con facilidad. Exis-
ten signos endoscópicos que indican la exis-
tencia de invasión a submucosa o más profun-
da: formación de “pólipo en pólipo”,
ulceración, aspecto de dureza, y un pedículo
desproporcionadamente grueso en relación
con el tamaño de la cabeza4. Para estudiar di-
chos signos es preceptiva en primer lugar la
valoración detallada de la lesión, con una lim-
pieza colónica adecuada (con lavado transen-
doscópico si es necesario). Posteriormente, la
aplicación de tinciones endoscópicas puede
contribuir a la inspección de dichos signos
(sobre todo la existencia de ulceración).

Lesiones superficiales. Existen neoplasias super-
ficiales (planas con/sin depresión), con expre-
sión endoscópica muy sutil. Debemos sospe-
charlas ante la pérdida del patrón vascular o
eritema ligero en un área circunscrita, deformi-
dades en los pliegues o irregularidad de la su-
perficie de la mucosa4,5. En estas lesiones el as-
pecto de dureza, la existencia de una depresión
bien definida y completa, con base irregular, y
con convergencia de pliegues permiten prede-
cir la invasión a submucosa con una alta espe-
cificidad y sensibilidad (fig. 2)5. Los factores
clave para su detección son: 1) tener in mente la
posible existencia de dichas lesiones en todo
examen colonoscópico; 2) el examen meticulo-
so de la superficie de la mucosa, y 3) la calidad
de la limpieza colónica. El uso de tinciones en-
doscópicas (junto con endoscopios de magnifi-
cación) facilita la identificación y el estudio de
los pólipos superficiales6,7 como se expone a
continuación.
Diversos estudios han sugerido que algunas le-
siones superficiales se desarrollarían por una
vía diferente de la secuencia adenoma-carcino-
ma, pudiendo evolucionar como carcinoma de
novo a partir de mucosa normal8. Los carcino-
mas de novo presentarían un crecimiento infil-
trante o ulceroinfiltrante, localizándose prefe-
rencialmente en el colon derecho9. Las lesiones
neoplásicas precoces de tipo deprimido tienen
un comportamiento agresivo, con una tasa de
invasión a la capa submucosa del 8, 39 y 100%
para lesiones ≤ 5 mm, 6-10 mm y 11-15 mm,
respectivamente10.
En Japón la prevalencia de neoplasia superfi-
cial es elevada (40% del total de neoplasias no
avanzadas)10, pero hasta hace poco se consi-
deraba que en países occidentales rondaba só-
lo el 10%11. Estudios recientes realizados en
Europa con técnicas japonesas han demostra-
do una alta proporción de lesiones superficia-
les, con mayor índice de displasia grave o car-
cinoma invasivo que las lesiones protruidas7,12.

En la actualidad la
colonoscopia es el patrón
oro en el diagnóstico de los
pólipos colorrectales, por su
elevada sensibilidad y
porque permite la toma de
biopsias y la extirpación de
lesiones.

El diagnóstico definitivo de
los pólipos se realiza por el
estudio histológico de la
pieza de polipectomía. La
biopsia debe quedar
reservada para casos con
múltiples lesiones diminutas
(donde no sea práctico
extirpar todas), o ante la
sospecha malignización en
un pólipo sésil.

Existen neoplasias
superficiales (planas
con/sin depresión), con
expresión endoscópica muy
sutil. Debemos sospecharlas
ante la pérdida del patrón
vascular o eritema ligero en
un área circunscrita,
deformidades en los
pliegues o irregularidad de
la superficie de la mucosa.

Las lesiones neoplásicas
precoces de tipo deprimido
tienen un comportamiento
agresivo, con una tasa
de invasión a la capa
submucosa del 8, 39
y 100% para lesiones
de ≤ 5 mm, 6-10 mm
y 11-15 mm, respectivamente.

Figuras 2a-d. Neoplasia precoz de tipo
deprimido.

2a. Lesión plana de 7 mm con
depresión central.

2b. El índigo carmín resalta una
depresión bien circusncrita (sospecha
de invasión) así como el margen de la
lesión.

2c. Tinción con violeta de genciana y
aplicación de magnificación, se
observa patrón tipo V en la zona
deprimida (indica invasión).

2d. Pieza de resección quirúrgica, con
invasión profunda en submucosa.
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Probablemente dichas lesiones sean habitual-
mente infradiagnosticadas por los endoscopistas
occidentales no entrenados en su diagnósti-
co. En el estudio más significativo, las lesiones
superficiales de 10 mm presentaban una alta ta-
sa (29%) de displasia grave o invasión neoplá-
sica a la submucosa, en comparación con las
lesiones protruidas de tamaño similar
(16%)12.
Aunque no existen datos sobre la prevalencia
de la neoplasia colorrectal superficial en nues-
tro medio, la aplicación de las técnicas nece-
sarias para su identificación podría optimizar
los resultados de la colonoscopia en el cribado
de la neoplasia colorrectal.

Adenomas serrados. Son pólipos que arquitectu-
ralmente semejan lesiones hiperplásicas (forma
serrada de glándulas), pero exhiben displasia
celular13. Deben ser tratados como adenomas,
ya que pueden experimentar degeneración ma-
ligna. Endoscópicamente se diferencian tres ti-

pos de adenomas serrados14,15. Pueden ser planos
y blanquecinos similares a pólipos hiperplási-
cos, presentar un patrón velloso o cerebriforme,
o ser mixtos. El primer tipo es indistinguible
de las lesiones hiperplásicas, mientras que los
dos últimos pueden ser reconocidos mediante
endoscopios de magnificación.

Sensibilidad de la colonoscopia 
La extirpación de todos los adenomas identi-
ficados mediante colonoscopia reduce la inci-
dencia de cáncer colorrectal16. Aquellos ade-
nomas que pasen inadvertidos suponen un
riesgo potencial. Con las técnicas convencio-
nales, la colonoscopia no consigue identificar
una cuarta parte de los pólipos menores de
5 mm, aunque muy pocas lesiones mayores de
10 mm escapan al diagnóstico17. No se han
aclarado todos los factores implicados en es-
tos falsos negativos.
Para poder detectar y extirpar los pólipos co-
lónicos es imprescindible una impecable lim-
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Estudios recientes
realizados en Europa con
técnicas japonesas han
demostrado una alta
proporción de lesiones
superficiales, con mayor
índice de displasia grave o
carcinoma invasivo que las
lesiones protruidas.

Los adenomas serrados son
pólipos que
arquitecturalmente semejan
lesiones hiperplásicas (forma
serrada de glándulas), pero
exhiben displasia celular.
Deben ser tratados como
adenomas, ya que pueden
experimentar degeneración
maligna. 

Con las técnicas
convencionales, la
colonoscopia no consigue
identificar una cuarta parte
de los pólipos menores
de 5 mm, aunque muy pocas
lesiones mayores de 10 mm
escapan al diagnóstico.

El examen exhaustivo de la
zona proximal de los
pliegues, y la idoneidad del
lavado transendoscópico con
agua, de la distensión de la
pared colónica, y del tiempo
invertido en la observación
de la mucosa aumentan la
detectabilidad de pólipos.

Para poder detectar y
extirpar los pólipos colónicos
es imprescindible una
impecable limpieza del
colon. Los métodos de
preparación más adecuados
son el fosfato sódico y la
solución electrolítica de
polietilén glicol. 

Tabla 1. Métodos de tinción endoscópica en el diagnóstico de neoplasia colorrectal.

Aplicación

Tiñe células de intestino
delgado, grueso y
metaplasia intestinal por
absorción activa

Identificación de lesiones
superficiales. Identificación de
focos de criptas aberrantes con
endoscopios de magnificación

Azul de metilenoMétodos
de absorción

No tiñe células (no
absorción), se deposita
en irregularidades de la
mucosa

Administración directa
(transendoscópicamente por
cánula) o indirecta (diluido en
purgante o enema)6.  
Detección de pólipos pequeños
y/o planos, determinar
naturaleza pólipos
(magnificación)

Índigo carmín

Se deposita
en irregularidades
de la mucosa

Detección de pólipos pequeños
y/o planos. 
Se ha utilizado para el
diagnóstico diferencial de PAF
clásica y atenuada31

Tinta china

Métodos
de contraste

Tinción tisular larga
duración (años o
permanente)

Útil para marcar lesiones
sometidas a seguimiento, sitios
de polipectomía en lesiones
sospechosas de estar
malignizadas, lesiones
a extirpar quirúrgicamente

Tinta china

Tinción tisular corta
duración (días)

Utilidad limitada por corta
duración del tatuaje

Verde indocianina

Métodos
de tatuaje

Absorción por epitelio
intestinal

Estudio de lesiones bajo
endoscopia de magnificación
(útil para estudio de lesiones
superficiales, y para evaluar
invasión)

Violeta de cresilo

Mecanismo

Lectura rápida
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pieza del colon. Los métodos de preparación
más adecuados son el fosfato sódico y la solu-
ción electrolítica de polietilén glicol. El mo-
mento de su administración es un factor im-
portante en la calidad de la limpieza18,19.
La colonoscopia es operador-dependiente,
tanto en las maniobras de inserción como en
la técnica de retirada y examen de la mucosa.
El examen exhaustivo de la zona proximal de
los pliegues, y la idoneidad del lavado trans-
endoscópico con agua, de la distensión de la
pared colónica, y del tiempo invertido en la
observación de la mucosa aumentan la de-
tectabilidad de pólipos20. La utilización de
una capucha plástica transparente en el ex-
tremo del colonoscopio facilita la explora-
ción de la mucosa proximal de los pliegues,
aumentando también la detectabilidad de
pólipos21.

Métodos de tinción
endoscópica
(cromoscopia)
(tabla 1)

El uso de colorantes durante la endoscopia
puede permitir identificar alteraciones epite-
liales, contrastar irregularidades sutiles de la
mucosa o marcar lesiones para su posterior
identificación. Pueden utilizarse como com-
plemento a la endoscopia convencional, o
con endoscopios de magnificación. Se divi-
den en métodos de reacción, de absorción, de
contraste y tatuaje22. Los tres últimos pueden
ser útiles en el diagnóstico de pólipos colóni-
cos. El azul de metileno es absorbido por el
epitelio intestinal, y tiñe la mucosa de forma
que puede resaltar sus características. Me-
diante azul de metileno y endoscopios de
magnificación se pueden detectar focos de
criptas aberrantes en el colon (lesiones que
consisten en grupos de criptas aumentados
de tamaño, y que pueden ser precursores de
adenomas y cáncer)23. El violeta de cresilo y
violeta de genciana son también métodos de
absorción; su uso queda reservado a la obser-
vación detallada con endoscopia de magnifi-
cación. El índigo carmín (método de con-
traste) es la técnica más útil como comple-
mento a la endoscopia convencional en el
estudio de los pólipos colónicos. Se deposita
en las irregularidades de la mucosa normal
(líneas innominadas) y de la anormal (depre-
siones y ulceraciones) y facilita la diferencia-
ción entre zonas de mucosa normal o infla-
matoria y de lesiones neoplásicas (fig. 3).
Además resalta la morfología y margen de los
pólipos6,7.

Figuras 3a-d. Detección de neoplasia
superficial.

3c. Visión con índigo carmín.

3a y b. Sospecha de lesión superficial
por ligero cambio de coloración
circunscrito.

3d. Visión con índigo carmín
y magnificación.

El uso de colorantes durante
la endoscopia puede
permitir identificar
alteraciones epiteliales,
contrastar irregularidades
sutiles de la mucosa o
marcar lesiones para su
posterior identificación. 

El índigo carmín (método de
contraste) es la técnica de
tinción más útil como
complemento a la
endoscopia convencional en
el estudio de los pólipos
colónicos. 

La colonoscopia de
magnificación consiste en el
estudio de la mucosa
colónica mediante
endoscopios que permiten
realizar un examen
convencional, pero con
capacidad para magnificar la
imagen (hasta 100 veces).
Siempre se utilizan con
algún método de
cromoscopia.

El empleo de técnicas de
cromoscopia (índigo carmín)
con endoscopios de alta
resolución o de
magnificación ha mostrado
una elevada exactitud
diagnóstica en diferenciar
pólipos hiperplásicos de
adenomas.

La ausencia de criptas en
una zona bien demarcada
bajo endoscopia de
magnificación y métodos de
tinción (patrón tipo V sin
criptas según Kudo), permite
estimar la existencia de
invasión a la submucosa.

Lectura rápida
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Colonoscopia
de magnificación

La colonoscopia de magnificación consiste en
el estudio de la mucosa colónica mediante en-
doscopios que permiten realizar un examen
convencional, pero con capacidad para mag-
nificar la imagen (hasta 100 veces). Siempre
se utilizan con algún método de cromoscopia.
Kudo estudió con estereomicroscopia y colo-
noscopia de magnificación la morfología y
disposición de las criptas de Lieberkün de la
mucosa colónica y definió 5 patrones de crip-
tas, que permiten predecir los hallazgos histo-
lógicos (figs. 4 y 5)24.
Las aplicaciones de la colonoscopia de magnifica-
ción en el estudio de la neoplasia colorrectal son:

1. Diagnóstico diferencial de lesiones neoplá-
sicas y no neoplásicas: el empleo de técnicas
de cromoscopia (índigo carmín) con endosco-
pios de alta resolución o de magnificación ha
mostrado una elevada exactitud diagnóstica
en diferenciar pólipos hiperplásicos de adeno-
mas25,26. Su aplicación podría evitar polipec-
tomías innecesarias y los costes derivados de
ellas. Sin embargo, aún no se ha determinado
el coste-beneficio de su aplicación.

Figura 4. Clasificación de
Kudo de los patrones de las
criptas para el estudio de la
neoplasia colorrectal con
endoscopia de magnificación.
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Tipo I

Mucosa normal Redondeadas

Tipo II

Hiperplasia Estrelladas

Tipo IIIs

Adenoma
o ca. intramucoso
(lesiones deprimidas)

Redondeadas
(pequeñas)

Tipo IIIL

Adenoma (tubular)
(lesiones protruidas)

Tubulares
adenoma

Tipo IV

Adenoma (velloso)
o ca. intramucoso
(lesiones protruidas)

Sulciformes
con ramificaciones
(forma de letra V)

Tipo V
Carcinoma Irregular

o sin criptas

Figuras 5a-d. Patrones de criptas
con cromoscopia y endoscopia
de magnificación (a, b, c: índigo carmín;
d: violeta de genciana).

5c. Patrón tipo IV (velloso).

5b. Patrón tipo III (tubular).

5a. Patrón tipo II (hiperplásico).

5d. Patrón tipo V (cáncer invasivo).
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2. Determinar la existencia de cáncer invasi-
vo: la ausencia de criptas en una zona bien
demarcada bajo endoscopia de magnificación
y métodos de tinción (patrón tipo V sin crip-
tas según Kudo) permite estimar la existencia
de invasión a la submucosa27.

3. Estudio del margen de resección pospoli-
pectomía para descartar la existencia de tejido
neoplásico residual.

Ultrasonografía
endoscópica
Se pueden emplear minisondas de alta fre-
cuencia (20 mHz) para determinar la existencia
de invasión en las lesiones neoplásicas super-
ficiales y, por tanto, para seleccionar la opción
terapéutica más adecuada (mucosectomía en-
doscópica o cirugía). Estas sondas se introdu-
cen por el canal operativo y permiten evaluar
lesiones en cualquier localización de recto o
colon. En un estudio, la profundidad de inva-

1. Enema opaco

• Menos eficaz que
colonoscopia (detección
de 32, 53 y 48% para
pólipos ≤ 5 mm,
6-10 mm y > 10 mm
respectivamente29

• No indicada para
estudio de individuos de
riesgo elevado
(antecedentes personales
o familiares)

• En el cribado de
individuos de riesgo
normal sí podría jugar
un papel, aunque no
existe evidencia
directa de que su
aplicación reduzca la
mortalidad por cáncer
colorrectal32

• Útil si
contraindicación de
colonoscopia/
colonoscopia
incompleta. Permite
caracterizar áreas de
estenosis y explorar el
colon proximal a ellas

2. Colonoscopia virtual

por tomografía

computarizada 

• Técnica: obtención
de imágenes del colon
(plenificado con aire o
con dióxido de
carbono tras limpieza
estándar) por un
equipo de TC
helicoidal,
posteriormente se
procesan y
reconstruyen de forma
tridimensional

• Resultados: detecta
hasta 90% de pólipos
>10 mm, pero sólo el
50% de aquellos
≤ 5 mm33. No eficaz
para detección de
adenomas superficiales
(incluso de gran
tamaño)34

• Son necesarias
mejoras técnicas antes
de generalizar su uso

3. Colonoscopia virtual

por resonancia

magnética

• Técnica: captación
de imágenes del colon
con un escáner de
resonancia magnética
(tras la instilación de
material de contraste
por enema), y su
posterior reconstrucción
tridimensional

• Resultados: exactitud
diagnóstica similar a
colonoscopia
(sensibilidad y
especificidad > 90%)30

• Tiempo total
(incluyendo examen,
reconstrucción e
interpretación) elevado
≥ 2 horas)

• Es considerada
como la técnica
de colonoscopia virtual
más prometedora,
pero aún debe ser
optimizada y evaluada
en un mayor número
de pacientes

Tabla 2. Técnicas no endoscópicas en el diagnóstico de pólipos colónicos.

sión en lesiones superficiales se estimó con
una exactitud diagnóstica del 88%28.

Técnicas
de diagnóstico
no endoscópicas
(tabla 2)
No permiten la toma de biopsias ni polipecto-
mía. El enema opaco de doble contraste es útil
en las contraindicaciones de la colonoscopia o
en caso de colonoscopia incompleta. Permite
caracterizar áreas de estenosis y explorar el co-
lon proximal a ellas. Es menos sensible que la
colonoscopia en el diagnóstico de pólipos colo-
rrectales, y  no debería ser la técnica a utilizar
para la vigilancia de pacientes con antecedentes
de neoplasia colorrectal o en el seguimiento de
individuos de alto riesgo29. La colonoscopia
virtual por resonancia magnética es la técnica
no endoscópica más prometedora, aunque de-
be superar limitaciones técnicas30.
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características clínicas,
endoscópicas e histológicas.
Se concluye que dichas
lesiones no son un hallazgo
infrecuente cuando se buscan
intencionadamente y se
utilizan técnicas adecuadas
(cromoscopia, endoscopia
de magnificación).

Rembacken BJ, Fujii T,
Cairns A, Dixon MF,
Yoshida S, Chalmers
DM et al. Flat and
depressed colonic
neoplasms: a
prospective study of
1000 colonoscopies in
the UK. Lancet 2000;
355: 1211-1214.

Estudio prospectivo sobre
1.000 pacientes consecutivos
sometidos a colonoscopia.
El objetivo era determinar la
existencia y frecuencia de
neoplasias superficiales en una
población occidental.
Las exploraciones fueron
realizadas por un endoscopista
entrenado en las técnicas
japonesas de detección de
dichas lesiones. Se detectó una
elevada proporción de
neoplasias superficiales, que
mostraron un mayor riesgo de
displasia grave o carcinoma
invasivo que las lesiones
protruidas.
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