
Pólipos adenomatosos 
La colonoscopia es la técnica de elección para
el diagnóstico y tratamiento de los pólipos ya
que permite su identificación y, en un mismo
procedimiento, practicar la biopsia o polipecto-
mía según los casos.
Diversos estudios han demostrado que la re-
sección de los pólipos adenomatosos previene
el cáncer colorrectal (CCR). El más convin-
cente fue el publicado en 1993 por el grupo
National Polyp Study Workgroup que demos-
tró que en las personas sometidas a polipecto-
mía el riesgo de desarrollar un CCR disminuía
significativamente comparado con tres grupos
control de características similares1.

Tratamiento inicial de los pólipos
La polipectomía endoscópica es la técnica más
efectiva y con menor morbilidad y mortalidad.
Muchos pólipos, especialmente los de peque-
ño tamaño (<1cm) pueden extirparse en el
mismo momento de su diagnóstico. Siempre
que sea posible deben ser resecados por com-
pleto, mediante asa de diatermia y electrocoa-
gulación.
La colonoscopia tiene algunas limitaciones en
relación con la accesibilidad a determinados
segmentos (ciego), visualización de áreas con
angulación muy marcada, o en pacientes con
enfermedad diverticular avanzada o cirugía ab-
dominal previa.
La perforación y el sangrado son las dos com-
plicaciones descritas como consecuencia de
una polipectomía endoscópica siendo la preva-
lencia del 0,3 y 1%, respectivamente2.
La resección quirúrgica solamente está indica-
da en aquellos casos en los que un endoscopis-
ta experimentado no logra resecarlos.
La ablación con láser Nd:YAG (neodinio: yt-
trium-aluminium-garnet) es un método alter-
nativo y está indicado en casos en que existen

múltiples pólipos de pequeño tamaño en un
segmento del colon y se conoce la histología
por biopsia o polipectomía previas. Otra indi-
cación es el tratamiento de pólipos hiperplási-
cos múltiples, cuando el estudio histológico su-
giere componente adenomatoso. Si este trata-
miento lo efectúa un profesional experimentado
resulta eficaz, rápido y seguro. Las perforacio-
nes son excepcionales incluso en la pared del
colon derecho que es más fina. El inconve-
niente del tratamiento con láser es que es des-
tructivo y no permite obtener muestras para el
estudio histológico.

Tratamiento en circunstancias especiales
Pólipos pequeños (< 1 cm). Deben ser resecados
con pinza caliente o con asa de diatermia y
electrocoagulación. La resección de pólipos pe-
queños con pinzas de biopsia fría no es reco-
mendable por el riesgo de resecciones incom-
pletas que pueden llegar al 29%3. En los casos
en que los pólipos son muy numerosos y pe-
queños es preciso obtener biopsias de los más
demostrativos y de mayor tamaño para poder
tomar una decisión terapéutica una vez conoci-
do el resultado histológico.

Pólipos planos. Estos pólipos tienen mayor po-
tencial de malignización, dando lugar a tumo-
res invasivos. Dado que por su morfología la
identificación es más difícil y pueden pasar
inadvertidos, se han propuesto técnicas de
magnificación endoscópica o tinciones para
identificarlos mejor.

Pólipos sésiles de gran tamaño (> 2cm). En los
pólipos de tamaño superior a 2 cm es frecuen-
te identificar un componente velloso, lo que
comporta un alto potencial de malignización y
una gran tendencia a la recurrencia local. Tras
su resección, debe efectuarse un control de la
base del pólipo a los 3-6 meses para confirmar
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Diversos estudios han
demostrado que la resección
de los pólipos adenomatosos
previene el cáncer
colorrectal.

La resección quirúrgica
solamente está indicada en
aquellos casos en los que un
endoscopista experimentado
no logra resecarlos.

La resección de pólipos
pequeños con pinzas de
biopsia fría no es
recomendable por el riesgo
de resecciones incompletas
que pueden llegar al 29%.

En los pólipos adenomatosos
de tamaño superior  a 2 cm es
frecuente identificar un
componente velloso, lo que
comporta un alto potencial de
malignización y una mayor
tendencia a la recurrencia local.

En los pólipos de gran
tamaño es útil marcar la base
de resección mediante
tatuaje con tinta a fin de
facilitar su localización en el
caso que deba efectuarse
tratamiento quirúrgico.

Los adenomas con focos de
displasia severa (carcinoma
intramucoso) requieren una
resección completa del
pólipo. Existen trabajos
controlados que demuestran
que la polipectomía
endoscópica es la terapia
definitiva para este tipo de
lesiones.

la resección completa. Si se confirma la persis-
tencia del pólipo residual debe practicarse una
nueva resección y un nuevo control a los 3-6
meses.
Aquellos pólipos que no puedan ser resecados
completamente deben ser remitidos al cirujano
para su resección quirúrgica.
En los pólipos de gran tamaño es útil marcar la
base de resección mediante el tatuaje con tinta
con el fin de facilitar su localización si deben
ser tratados quirúrgicamente4.

Displasia severa (carcinoma intramucoso). La
presencia de displasia severa (carcinoma in
situ) requiere una resección completa del póli-
po y un cuidadoso análisis por parte del pató-
logo, que debe examinar múltiples secciones
del pólipo para poder identificar si las células
malignas han sobrepasado la mucosa.
Existen trabajos controlados que demuestran
que la polipectomía endoscópica es la terapia
definitiva para este tipo de lesiones5.

Pólipos malignos. Cuando un pólipo contiene
células malignas que han alcanzado la muscu-
laris mucosa se denomina pólipo maligno. Su
tratamiento es controvertido. Existe un acuer-
do general sobre el mal pronóstico en este ti-
po de pólipos cuando han sido resecados par-
cialmente, cuando son carcinomas pobremen-
te diferenciados, y si la lesión está a 2 mm o
menos del borde de la polipectomía. La inva-
sión de ganglios linfáticos se da en el 10% de
los casos pobremente diferenciados6 y sólo el
5-10% de los CCR son pobremente diferen-
ciados.
El seguimiento a largo plazo de pacientes
con pólipos malignizados ha demostrado que
el riesgo de metástasis linfáticas y de recu-
rrencia local es muy bajo6 e inferior a la mor-
talidad asociada a la cirugía colorrectal. Tras
realizar una polipectomía completa y un aná-
lisis anatomopatológico que precise el grado
de invasión, la diferenciación y la afectación
del tallo, el American College of Gastroente-
rology (ACG) recomienda no realizar nin-
gún tratamiento adicional a la polipectomía
endoscópica si se cumplen los siguientes cri-
terios favorables7:

1. Los focos de carcinoma no son pobremente
diferenciados.

2. No existe invasión vascular ni linfática.

3. Los márgenes de resección no están afecta-
dos. La invasión del tallo en un pólipo pedicu-
lado por sí mismo no es un criterio desfavora-
ble, sí el foco de carcinoma no se extiende más
allá de los márgenes del tallo seccionado.

En los pacientes con pólipos malignos pero
con criterios favorables se debe realizar una co-
lonoscopia a los 3 meses de la polipectomía
con el fin de revisar el tejido residual7.
Ante un paciente con un pólipo maligno de
mal pronóstico debe valorarse el riesgo quirúr-
gico de forma individualizada. Los casos con
elevado riesgo probablemente no deben ser
sometidos a cirugía y recomendar seguimiento
endoscópico periódico con biopsias de la base
del pólipo. Si el pólipo está localizado en la
parte distal del recto, donde es preciso una re-
sección abdominoperineal para su completa
resección, deberá realizarse una ecografía en-
dorrectal que nos dará información sobre los
planos afectados. En estos casos, la resección
local puede estar justificada.

Seguimiento
de los pacientes
después de
la polipectomía
En el momento de la polipectomía debe reali-
zarse una colonoscopia completa con el fin de
detectar y resecar otros pólipos sincrónicos.
Siempre que el endoscopista considere que la
exploración no ha sido lo suficientemente cla-
rificadora se repetirá una segunda colonoscopia
total para identificar y resecar la totalidad de
los pólipos.
Por otra parte, los pacientes que han sido
diagnosticados de adenomas colorrectales tie-
nen un elevado riesgo de desarrollar pólipos
metacrónicos. Según el resultado del estudio
realizado por el National Polyp Study, a los
3 años las metacronías son del 32-42%, aunque
tan sólo el 3,3% tienen pólipos avanzados (> 1
cm, componente velloso o alto grado de dis-
plasia)8.
La existencia de antecedentes de CCR o ade-
nomas en familiares de primer grado, especial-
mente cuando éstos afectan a personas de me-
nos de 60 años, aumenta el riesgo de padecer
neoplasias colorrectales, por lo que es un factor
que debe tenerse en cuenta en la elección de la
estrategia de seguimiento más adecuada9.
El seguimiento a largo plazo de pacientes con
adenomas colorrectales ha permitido estable-
cer que el riesgo de padecer un CCR depende
de las características de los pólipos. Así, los
enfermos con pólipos únicos, tubulares y me-
nores de 1 cm tienen un riesgo similar al de la
población general, mientras que los casos con
pólipos de más de 1 cm y componente velloso
tienen un riesgo incrementado 3,6 veces, el
cual se dobla cuando los pólipos son
múltiples10. Estas circunstancias condicionan
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las estrategias de vigilancia tras la polipecto-
mía, las cuales se detallan en la sección de
“Manejo práctico”.

Poliposis cólica
familiar (PCF)
El tratamiento de los enfermos con PCF de-
pende de la edad del diagnóstico. Cuando el
diagnóstico se lleva a cabo en edades muy tem-
pranas el objetivo del tratamiento puede ser el
frenar el crecimiento de los pólipos mediante
fármacos. Sin embargo, el único tratamiento
definitivo aceptado en estos pacientes es la ci-
rugía, la cual debe realizarse entre la segunda y
tercera década de la vida. Actualmente la téc-
nica quirúrgica recomendada es la colectomía
total con proctectomía mucosa y anastomosis
ileoanal11. También puede realizarse una colec-
tomía subtotal con ileoproctostomía, aunque
en este caso será necesario efectuar controles
periódicos del recto.
Cuando se llega al diagnóstico en individuos
muy jóvenes, cuando no puede efectuarse tra-
tamiento quirúrgico, o cuando presentan póli-
pos residuales, existe la posibilidad de frenar el
crecimiento de los pólipos mediante fármacos
inhibidores de la proliferación celular. Los an-
tiinflamatorios no esteroides convencionales
(aspirina, indometacina, piroxicam, sulindac,
etc.) han sido utilizados con este fin pero su

uso se ha abandonado por los efectos secunda-
rios a largo plazo. Recientemente se ha identi-
ficado una isoforma de la ciclooxigenasa, Cox-
2, la cual se halla sobreexpresada en diversas
neoplasias, incluyendo el adenoma y el carci-
noma colorrectal. El desarrollo de fármacos
que inhiben selectivamente esta enzima ha da-
do nuevas esperanzas para este tipo de trata-
miento12. Los resultados de un estudio publi-
cado recientemente demuestran que, la admi-
nistración durante 6 meses con 400 mg/12
horas de celecoxib consiguió reducir de manera
significativa el tamaño y el número de los póli-
pos en comparación con placebo o dosis infe-
riores de celecoxib13.

Seguimiento de los pacientes afectados de PCF.
Los enfermos afectados de PCF  deben some-
terse anualmente a una colonoscopia para va-
lorar la evolución del tamaño de los pólipos e
individualizar el momento de practicar el tra-
tamiento quirúrgico. En aquellos casos en los
que se realiza una colectomía con ileoproctos-
tomía, se realizarán controles del recto cada 6-
12 meses. Además, debe efectuarse una fibro-
gastroduodenoscopia cada 3-5 años con el fin
de detectar pólipos gástricos y duodenales, es-
pecialmente en la región ampular, un estudio
del fondo de ojo para descartar la existencia de
hipertrofia pigmentaria de la retina, y una or-
topantomografía para identificar posibles os-
teomas14 (fig. 1).

Cuando un pólipo contiene
células malignas que han
alcanzado la muscularis
mucosa se denomina pólipo
maligno.

El pronóstico de los pólipos
malignos está en relación
con la resección parcial, el
grado de diferenciación y la
distancia al borde de
resección (2 mm).

El seguimiento a largo plazo
de pacientes con pólipos
malignizados ha demostrado
que el riesgo de metástasis
linfáticas y de recurrencia
local es muy bajo e inferior a
la mortalidad asociada a la
cirugía colorrectal.

En el momento de la
polipectomía debe realizarse
una colonoscopia completa
con el fin de detectar y
resecar otros pólipos
sincrónicos.

Los pacientes que han sido
diagnosticados de adenoma
colorrectal tienen un elevado
riesgo de desarrollar
lesiones metacrónicas.

El único tratamiento
aceptado en los pacientes
con poliposis cólica familiar
es la cirugía, que debe
realizarse precozmente.

El tratamiento durante 6
meses con 400mg /12 horas
de celecoxib consigue
reducir de manera
significativa el tamaño y el
número de los pólipos en
pacientes con poliposis
cólica familiar. 
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Figura 1. Recomendaciones para el cribado de la poliposis cólica familiar.
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