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Aspectos Clínicos de los Pólipos Colónicos

RESUMEN

INTRODUCCIÓN: Los pólipos colónicos de acuerdo a su número, tamaño, localización, 
edad de presentación y sobre todo, de acuerdo a su estirpe histológica, tienen la 
potencialidad de degeneración maligna, lo que los hace susceptibles de un continuo 
estudio y seguimiento.
OBJETIVOS: Evaluar la relación entre el tipo histológico de los pólipos de colon, su 
localización, el grado de displasia, el tamaño, su eventual compromiso por carcinoma, la 
edad, el sexo y el manejo que se les ha dado, en una serie de 684 pacientes del Instituto 
Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) entre el 1 de enero de 1974 al 31 de marzo 
del 2004.
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó la revisión de historias clínicas de 840 pacientes con 
el diagnóstico de pólipo de colon que asistieron al servicio de Gastroenterología del INEN 
entre el 1 de enero de 1974 al 31 de marzo de 2004 y se llenó una ficha prediseñada para 
cada historia clínica. El estudio es de tipo observacional, analítico y de corte transversal. 
Se evaluaron en este periodo 1162 pólipos resecados. No se incluyeron 156 pacientes por 
diagnóstico relacionado con cáncer y poliposis adenomatosa familiar. La muestra final 
fue de 684 pacientes, en los que se encontró 1057 pólipos. Otros hallazgos endoscópicos 
fueron: hemorroides internas (172),  diverticulosis colónica (50),  fisura anal (4), y colitis 
ulcerativa no específica (2). El procesamiento estadístico se realizó con el programa SPSS 
12. Para las variables cualitativas se empleó el método del Chi-cuadrado, para las variables 
cuantitativas se analizaron la media, el rango y la varianza.
RESULTADOS: Se extirparon 1057 pólipos, mediante la polipectomía endoscópica  fueron 
1016, con uso de colectomía fueron 32 y con resección transanal sin colectomía fueron 
09. Dentro de la histología de los 1057 pólipos, se consignaron 331 (31.3%) que fueron 
hiperplásicos, 448 (42.4%) adenomas, 278 (26.3%) otros y  35 (8.2%) adenocarcinomas sobre 
adenomas. La edad media fue de 50 años, no hubo diferencia significativa con respecto al 
sexo. La localización mas frecuente de los adenomas fue en el colon izquierdo (76.6%). El 
adenocarcinoma (carcinomas sobre adenomas), estuvo presente principalmente en pólipos 
tipo velloso, con displasia severa y mayores a 10mm. Sin embargo, en pólipos menores de 
5mm con displasia severa, se encontró un pólipo invadido por cáncer, que representa el 
0.8% de pólipos milimétricos. El manejo realizado fue principalmente endoscópico, con el 
96% de los pólipos resecados de esta manera, también se consigna resección transanal 
y resección colónica segmentaria. La colectomía fue necesaria solo en el 3% de todas 
las intervenciones realizadas, se realizó en pólipos adenomatosos con displasia severa 
o carcinoma, y en mayor porcentaje en pólipos  mayores de 20mm (53%). La polipectomía 
sola fue suficiente en el nivel de invasión Haggitt 0. En pacientes con nivel de invasión 
Haggitt 1 y 2, la polipectomía sola fue el tratamiento de elección. Por otro lado, en pólipos 
con nivel de invasión Haggitt 3 y 4,  la colectomía fue el tratamiento de elección. Se consignó 
dos complicaciones, una de perforación y peritonitis y otra de hemorragia digestiva baja 
(ambas: 0.29%), sin eventos de mortalidad 
CONCLUSIONES: El manejo del pólipo de colon en el INEN es predominantemente 
endoscópico. Los pólipos son más frecuentes por encima de los 50 años y tienen localización 
preferente en el colon izquierdo. El carcinoma es más probable a mayor displasia y mayor 
tamaño del adenoma. Todo pólipo, desde los milimétricos, incluyendo los hiperplásicos, 
debe ser considerado marcador de proceso neoplásico y extirpado en su totalidad.

PALABRAS CLAVE: polipectomía, pólipo de colon, nivel de invasión Haggit.

Fernando Barreda B.*, Juan Combe G.*, Luis A. Valdez P.**, Juvenal Sánchez L.*** 

*  Servicio de Gastroenterología del INEN.
**  Servicio de Gastroenterología del Hospital de la Solidaridad.
***  Departamento de Patología del INEN.

ARTICULOS ORIGINALES



132 BARREDA Y COL.

SUMMARY

INTRODUCTION: The colonics polyps according to their number, size, location, age of 
presentation and mainly, according to their histology, have the potentiality of malignant 
degeneration, which makes of a continuous study and pursuit susceptible. 
OBJECTIVES: To evaluate the relation between the histologic type of the colon polyps, its 
location, the degree of dysplasia, the size, its possible commitment by carcinoma, the age, 
sex and the handling that has occurred them, in a series of 684 patients of the National 
Institute of Enfermedades Neoplásicas (INEN) between the 1 of January from 1974 to the 31 
of March of the 2004. 
MATERIAL AND METHODS: The revision of clinical histories of 840 patients with the diagnosis 
of colon polyp was made who attended the service of Gastroenterology of the INEN between 
the 1 of January from 1974 to the 31 of March of 2004 and a card predesigned for each 
clinical history filled. The study is of observational, analytical type and of cross section. 
1162 resecteds polyps evaluated themselves in this period. 156 patients by diagnosis related 
to cancer and familiar adenomatouspoliposis did not include themselves. The final sample 
was of 684 patients, in whom it was 1057 polyps. Other endoscopic findings were: internal 
hemorrhoids (172), colonic diverticulosis (50), anal fissure (4), and nonspecific ulcerative 
colitis (2). The statistical processing was made with program SPSS 12. For the qualitative 
variables the method of the Chi-square was used, for the quantitative variables analyzed the 
average, the rank and the variance.
RESULTS: 1057 polyps extirpated, by means of the endoscopy polipectomy were 1016, with 
colectomy were 32 and with transanal resection without colectomy they 9. Within the histology 
of the 1057 polyps, 331 was briefed (31.3%) that were hyperplasic, 448 (42.4%) adenomas, 
278 (26.3%) others and 35 (8.2%) adenocarcinomas on adenomas. The average age was of 
50 years, was no significant difference with sex. The location but frequents of the adenomas 
was in the left colon (76.6%). Adenocarcinoma (carcinomas on adenomas), was present 
mainly in polyps villous type, with dysplasia severe and greater to 10mm. Nevertheless, in 
smaller polyps of 5mm with dysplasia severe, was a polyp invaded by cancer, that represents 
the 0,8% of millimetric polyps. The made handling was mainly endoscopic, with 96% of the 
resected polyps this way, also slogan transanal resection and segmental colonic resection. The 
colectomy was necessary in 3% of all the made interventions, dysplasia severe or carcinoma 
was made in adenomatous polyps with, and in greater percentage in greater polyps of 20mm 
(53%). The single polipectomy was sufficient in the level of invasion Haggitt 0. In patients 
with level of invasion Haggitt 1 and 2, the single polipectomy was the election treatment. 
On the other hand, in polyps with level of invasion Haggitt 3 and 4, the colectomy was the 
election treatment. One briefed two complications, one of perforation and peritonitis and 
another one of digestive hemorrhage loss (both: 0.29%), without mortality events 
CONCLUSIONS: The Evaluation of colonic polyps in INEN is predominantly
by endoscopy. The polyps are more frequent over the 50 years and have preferred location 
in the left colon. The carcinoma is more probable with severe
dysplasia and greater size of the adenoma. All polyps, from the millimetric ones, including 
the hyperplasic, must be considered marks of neoplasia and extirpated in its totality.

KEY WORDS: polipectomy, polyp of colon, level of Haggitt invasion.

INTRODUCCIÓN 

U
n pólipo de colon es una masa separada de 
tejido que protruye hacia la luz del intestino(1, 

7, 18). Puede ser caracterizado por su aspecto 
macroscópico de acuerdo con la presencia 
o ausencia de un pedículo, su tamaño global 
o el hecho que sea único ó múltiple en otras 

localizaciones del intestino, y el tipo histológico que fi nal-
mente lo defi ne (1, 7, 17).

 
Los pólipos colónicos pueden dividirse en dos grupos(1, 

4, 12, 13, 15, 17, 18, 57, 58): neoplásicos (adenomas, carcinomas) y no 
neoplásicos (hiperplásicos, infl amatorios, juveniles, lipomas, 
linfoides, carcinoides y otros). Se describe que la apariencia 
endoscópica del pólipo puede predecir el tipo histológico, 
así: un pólipo rojo, de gran tamaño, de distribución proxi-
mal, se correlaciona con un pólipo de tipo adenomatoso, 
a diferencia de un pólipo pálido, similar a la mucosa cir-
cundante, sésil, de superfi cie lisa y parcial o completamente 
cubierto por mucus, se sospecha más de uno de tipo hiper-
plásico, aún tenga localización proximal(24).

La mayoría de los pólipos colorectales se descubren en 
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pacientes examinados por síntomas no relacionados con pó-
lipos. El diagnóstico endoscópico y las características histo-
lógicas son factores importantes que permiten sobretodo la 
remoción de los pólipos adenomatosos, siendo esto de gran 
ayuda con relación a la prevención del cáncer de colon y rec-
to en la población en general. El riesgo de cáncer de colon es 
3 veces superior cuando existen adenomas, siendo seis veces 
mayor cuando los adenomas son múltiples(7, 28, 58, 59).

 
Los adenomas y los carcinomas tienen a la displasia 

como característica principal(4, 5, 17, 58). El estudio nacional del 
pólipo(16, 17), clasifi có a los pólipos adenomatosos según el ta-
maño como: pequeños (≤ a 5mm.), medianos (6 a 10 mm.), 
y grandes (> 10mm.), por otro lado la OMS(12), en base al 
tipo histológico recomienda la siguiente clasifi cación: hiper-
plásico, adenoma tubular, adenoma túbulo-velloso y adeno-
ma velloso. Según  el grado de diferenciación pueden ser: 
con displasia leve, moderada ó severa. Además, es impor-
tante mencionar que en recientes publicaciones describen 
ya al adenoma aserrado (pólipo hiperplásico con caracteres 
histológicos de adenoma) como un tipo específi co de ade-
noma(12, 41-44). 

Diversidad de datos científi cos y considerable expe-
riencia indican que más del 95% del cáncer colorectal se 
inicia en pólipos adenomatosos benignos, que desarrolla-
ron y  progresaron en muchos años a carcinoma(1-3, 7, 12, 

16, 31). La interrupción de esta secuencia por su diagnósti-
co y resección oportuna, es un método altamente efectivo 
en prevenir el cáncer colorectal. Siendo la polipectomía el 
procedimiento de elección(5, 6, 13, 22, 23, 25, 26, 28, 30, 32). Sin em-
bargo, es importante recordar que en un porcentaje mucho 
menor, el cáncer colorectal se inicia a partir de la carcino-
génesis “de-novo” y a partir de la secuencia colitis crónica-
displasia-carcinoma (10, 12, 56).

   
Se llama pólipo maligno  de colon y recto(1-3, 11, 17, 29, 35, 

36), al adenoma que contiene un foco de adenocarcinoma 
que atraviesa la muscularis mucosae(11, 12) y se extiende ha-
cia la submucosa,  también se le llama carcinoma invasivo y 
puede tener metástasis a ganglios regionales. El carcinoma 
in situ y el carcinoma intramucoso son neoplasias no invasi-
vas, respetan la muscularis mucosae. En el primero, la pro-
liferación neoplásica ocurre dentro de la cripta glandular y 
puede adoptar una apariencia cribiforme; en el segundo, las 
células neoplásicas irrumpen a través de la membrana basal 
que rodea la glándula y se localizan en la lámina propia de la 
mucosa. Ambos, carcinoma in situ y carcinoma intra muco-
so, no tienen potencial metastásico, debido a la ausencia de 
linfáticos en la lámina propia de la mucosa del colon.

 
El pólipo maligno está presente en el 2 a 9% de los 

pólipos colorectales resecados por colonoscopía y en el 9 a 
11% si las series quirúrgicas son incluidas(21, 22, 29). El manejo 
de estos pólipos ha cambiado durante los últimos 30 años, 
la  mayoría de autores sugieren que el tratamiento del pólipo 
maligno debe ser individualizado, siendo útil para defi nir la 
conducta los criterios de Morson y col.(1-3, 11, 34, 50), quienes pro-
pusieron que la polipectomía sola es sufi ciente cuando: a) la 
escisión endoscópica del pólipo es completa, b) desde el pun-
to de vista anatomo-patológico, la preservación de la correcta 
orientación microanatómica del tumor y mucosa circundante, 

c) identifi cación del tipo de pólipo (velloso, túbulo velloso, o 
tubular), d) se identifi ca si la invasión atraviesa la muscularis 
mucosae, e) el carcinoma no es pobremente diferenciado o 
indiferenciado y f) borde libre de neoplasia (>2mm). 

Haggitt y col.(1, 11, 12, 17, 51), propusieron una clasifi cación 
que considera los niveles de invasión del carcinoma dentro 
del pólipo: NIVEL 0: Carcinoma in situ; NIVEL 1: invasión a 
través de la muscularis mucosae dentro de la submucosa en 
la cabeza del pólipo; NIVEL 2, invasión al cuello; NIVEL 3, 
invasión dentro del tallo; NIVEL 4, invasión a la submucosa 
de la pared intestinal debajo del cuello. Los pólipos sésiles 
se clasifi can en el nivel 4 si el tumor se extiende  más allá 
de la muscularis mucosae. Esta clasifi cación permitió defi nir 
indicaciones de tratamiento quirúrgico del pólipo maligno 
cuando: a) se comprenda una afi nidad de invasión (Haggitt 
nivel 3 ó 4). b) Polipectomía con márgenes inadecuados. 
c) Pobremente diferenciados. d) Preferencia del paciente(1, 

2, 11).        

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó la revisión de historias clínicas de 840 pa-
cientes con el diagnóstico de pólipo de colón que asistieron 
al servicio de Gastroenterología del INEN entre el 1 de enero 
de 1974 al 31 de marzo del 2004 y se llenó una fi cha pre-
diseñada para cada historia clínica, se revisó el informe en-
doscópico y anatomopatológico de cada paciente registrado 
en la fi cha de recolección, datos de características endoscó-
picas e histológicas; con la información recabada se analizó 
la conducta tomada (polipectomía total, parcial, resección 
trans-anal o colectomía), en los pacientes incluidos  en este 
estudio. Se detectaron en este periodo 1162 pólipos reseca-
dos. No se incluyeron 156 pacientes por diagnóstico relacio-
nado con cáncer y poliposis adenomatosa familiar. Nuestra 
muestra fi nal fue de 684 pacientes, en los que se encontró 
1057 pólipos. Los hallazgos endoscópicos más frecuentes 
encontrados al margen de las lesiones polipoideas fueron: 
hemorroides internas(172),  diverticulosis colónica(50), fi sura 
anal(4), y colitis ulcerativa no específi ca(2). El procesamiento 
estadístico se realizó con el programa SPSS 12. Con la fi na-
lidad de verifi car la independencia de la distribución de los 
caracteres cualitativos con relación a las variables en estudio 
se empleó el método de Chi-cuadrado para las variables de 
edad al momento del diagnóstico, sexo, variedad histológica, 
grado de diferenciación, localización del tumor y tamaño del 
tumor por endoscopía.  De las variables cuantitativas se ana-
lizaron la media, rango y varianza. 

RESULTADOS

La incidencia de pacientes con presencia de pólipos 
se concentró en aquellos con edad mayor de 50 años 
representando un 77% del total, si bien es cierto el com-
portamiento es mínimo en edades menores a 39 años, se 
observa un incremento en el grupo de 40-49 años, para 
llegar a una concentración mayor y homogénea inclusive 
por sexo en el grupo de 50 años a más, como se puede 
observar en la tabla I y en el gráfico 1. También se puede 
observar que del total de pacientes con presencia de pó-
lipos, el 59% corresponde a pacientes de sexo femenino 
y 41% al sexo masculino. 
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n % n % n %

0 - 9 6 2% 2 0% 8 1%

10-19 9 3% 8 2% 17 2%

20-29 6 2% 8 2% 14 2%

30-39 15 5% 19 5% 34 5%

40-49 30 11% 55 14% 85 12%

50-59 70 25% 93 23% 163 24%

60-69 77 27% 105 26% 182 27%

70 > 70 25% 111 28% 181 26%

T otal 283 41% 401 59% 684 100%

T otalFemeninoM asculinoIntervalo

de edad

 

TABLA I.  Intervalo de edad por sexo.

TABLA III. Pólipos adenomatosos según grado de displasia y 
presencia de adenocarcinoma.

La tabla II muestra 684 pacientes en quienes se en-
contraron un total de 1057 pólipos, de los cuales  480 
(70%), presentaron pólipos únicos, y 204 (30%), tuvieron 
pólipos múltiples. Para el caso de pacientes con pólipos 
adenomatosos, la presencia de pólipos únicos significa 
el 59% y los pólipos múltiples el 41%. El 31.3% de los 

Gráfi co 1. Frecuencia de pacientes con presencia de pólipos 
en relación al sexo y edad. Masculino: 283 (edad promedio: 
58 años). Femenino 401 (edad promedio: 60 años) La 
presencia de pólipos es homogénea para cada grupo etáreo  
en ambos sexos. 

TABLA II.   Número de pólipos por paciente según variedad  histológica.
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P a c i e n t e s % P ólip os

1 1 7 9 ( 1 7 9 ) 1 5 1 ( 1 5 1 ) 1 5 0 ( 1 5 0 ) 4 8 0 7 0 % ( 4 8 0 )

2 3 7 ( 9 2 ) 5 8 ( 1 1 2 ) 3 6 ( 6 4 ) 1 3 1 1 9 % ( 2 6 8 )

3 2 ( 1 8 ) 2 5 ( 6 9 ) 9 ( 2 9 ) 3 6 5 % ( 1 1 6 )

4 2 ( 1 4 ) 9 ( 3 0 ) 3 ( 1 1 ) 1 4 2 % ( 5 5 )

5 1 ( 1 6 ) 5 ( 2 5 ) 6 ( 1 5 ) 1 2 2 % ( 5 6 )

6 0 ( 2 ) 4 ( 2 7 ) 1 ( 1 ) 5 1 % ( 3 0 )

7 0 ( 3 ) 1 ( 5 ) 1 ( 5 ) 2 0 ,3 % ( 1 3 )

9 0 ( 7 ) 1 ( 1 0 ) 1 ( 1 ) 2 0 ,3 % ( 1 8 )

1 0 0 ( 0 ) 0 ( 8 ) 1 ( 2 ) 1 0 ,1 % ( 1 0 )

1 1 0 ( 0 ) 1 ( 1 1 ) 0 ( 0 ) 1 0 ,1 % ( 1 1 )

T ota l 2 2 1 ( 3 3 1 ) 2 5 5 ( 4 4 8 ) 2 0 8 ( 2 7 8 ) 6 8 4 1 0 0 % ( 1 0 5 7 )

N úm ero de pa cientes ( N úm ero de pól ipos)

P ól ip os p or  

p a c i e n t e

T ota l

H i p e r p l á s i c o  A d e n o m a t o s o O tr os

V a r i e d a d  h i s t o l ó g i c a

Finalmente, podemos apreciar que en adenomas, a mayor 
grado de displasia, mayor presencia de carcinoma, como se 
objetiva en el grafi co 2 y la tabla III. 

Grado de diferenciación Displasias Adenocarcinoma % Adenoca Total

Displasia leve 203 3 1.5% 206

Displasia moderada 115 8 6.5% 123

Displasia severa 70 24 25.5% 94

Total 388 35 8.3% 423

n =  423 pólipos adenomatosos en 255 pacientes

Nota:  En total son 448 pol. adenomatosos, pero en 25 casos no se registró el Grado de Diferenciación

pacientes tienen presencia de pólipos de tipo hiperplási-
co, 42.4% de tipo adenomatoso (tubular, túbulo-velloso y 
velloso) y 26.3% otras características, clasificados princi-
palmente como inflamatorios (157 pólipos) y en menores 
representaciones: carcinomas sobre adenomas, linfomas, 
leiomiomas y carcinoides.  

En la tabla III observamos a 255 pacientes en los 
cuales se han presentado 448 pólipos adenomatosos, en 
25 casos no se ha registrado el grado de diferenciación 
por lo cual no se han incluido. Esta tabla muestra clara-
mente que el  adenocarcinoma está presente principal-
mente en pólipos adenomatosos con displasia severa en 
un 25.5 %, en pólipos adenomatosos con displasia mode-

rada, con un 6.5%. Sin embargo, es importante observar 
tal como lo muestra la tabla III, que en adenomas con 
displasia leve también se puede encontrar focos de ade-
nocarcinoma, aunque en un porcentaje reducido como el 
1.5%. El compromiso global por adenocarcinoma en los 
423 pólipos adenomatosos evaluados representa el 8.3%. 

BARREDA Y COL.
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Grafi co 2. Presencia de carcinoma según grado de displasia 
en pólipos adenomatosos.

TABLA V. Distribución de pólipos según variedad  histológica 
y tamaño.

Según la tabla IV, la distribución de pólipos de acuerdo 
a la localización es mayoritaria en el colon izquierdo (recto-
sigmoides, colon descendente), donde se encontraron 809 
pólipos con una representatividad del 76.6%, 119 pólipos 
estuvieron en el colon transverso lo que representa al 11.3% 
y 129 pólipos en el colon derecho (ascendente y ciego) lo 
que representa al 12.2%. 

Entre los pólipos adenomatosos la distribución es si-
milar, presentándose 340 pólipos en el colon izquierdo 
(75.8%), 47 pólipos en el colon transverso (10.5%) y 61 
pólipos en el colon derecho (11.6%).

En la tabla VI observamos que el adenocarcinoma 
(8.3%) esta presente en todo pólipo adenomatoso   con al-
gún grado de displasia, y se presenta con mas frecuencia y 
principalmente en pólipos con displasia severa,  y dentro de 
ellos, en los que son mayores a 10 mm., representando el 
60.6% de dicho grupo. Se consigna en el grupo de 10 a < 
20 mm. un adenocarcinoma dentro de un pólipo adenoma-
toso (sin descripción de displasia), pero que por el tamaño es 
agrupado allí, para hacer resaltar la correlación de tamaño 
y frecuencia de adenocarcinoma. Sin embargo, en pólipos 
menores de 5 mm. y con displasia severa, se encontró un 
pólipo invadido por cáncer, que representa el 0.8% de los 
pólipos milimétricos. Así podemos resumir de este grafi co 
que, si bien la presencia del carcinoma afecta a todos los ta-
maños y tipos de displasia, es verdad que a mayor tamaño y 
grado de displasia, habrá mayor probabilidad de presentarse 
malignidad.

Tabla VI.  Pólipos adenomatosos, tamaño, grado de displasia 
y carcinoma.
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TABLA IV.  Número de pólipos según localización y variedad  
histológica.

Recto 105 31,7% 160 35,7% 129 46,4% 394 37,3%

Sigmoides 101 30,5% 122 27,2% 60 21,6% 283 26,8%

C. descendente 49 14,8% 58 12,9% 25 9,0% 132 12,5%

C. transverso 39 11,8% 47 10,5% 33 11,9% 119 11,3%

C. ascendente 27 8,2% 42 9,4% 18 6,5% 87 8,2%

Ciego 10 3,0% 19 4,2% 13 4,7% 42 4,0%

Total 331 31,3% 448 42,4% 278 26,3% 1057 100,0%

Total

Variedad Histológica Localización 
del tumor Hiperplásico Adenomatoso Otros

En la tabla V realizamos el análisis de distribución del ta-
maño del pólipo con respecto a su variedad histológica. Para 
el total de pólipos (incluidos hiperplásicos, adenomatosos y 
otros), se distribuyeron de la siguiente manera: el 32.6% fue-
ron menores de 5 mm.; con tamaño de 5 a < 10 mm. el 
39.5%; de 10 a < 20 mm. el 15.7%, y pólipos mayores 
de 20 mm. con el 12.2%. En los pólipos adenomatosos se 
encontraros 253 pólipos menores de 10 mm., lo cual repre-
senta al 56.5%, y 195 pólipos mayores de 10 mm. lo que 
representa al 43.5%.

< 5 mm 123 37,2% 123 27,5% 99 35,6% 345 32,6%

5 mm a < 10 mm 171 51,7% 130 29,0% 116 41,7% 417 39,5%

10 mm a < 20 mm 31 9,4% 101 22,5% 34 12,2% 166 15,7%

> 20 mm 6 1,8% 94 21,0% 29 10,4% 129 12,2%

T otal 331 31,3% 448 42,4% 278 26,3% 1057 100,0%

Variedad Histológica

T otal

Tamaño del 

tumor por AP Hiperplásico Adenomatoso Otros

El gráfi co 3 muestra la distribución porcentual de ade-
nocarcinomas sobre adenomas, en el grupo denominado 
“adenomatosos” están incluidos todos aquellos pólipos en 
los que no se tipifi có el tipo de adenoma y en los cuales se 
encontraron 3 casos de adenocarcinoma (1%).  Dentro del 
grupo de los adenomas tubulares, la presencia de adenocar-
cinomas ha sido de 8 casos (10%); en los túbulo-vellosos se 
han presentado 2 adenocarcinomas (10%); y dentro de los 
vellosos se encontraron 22 adenocarcinomas (21%).  Es im-
portante observar el mayor porcentaje de adenocarcinomas 
en el tipo velloso que a su vez presenta un mayor sustento 
de severidad de displasia.

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Adematoso

n=215

Tubular n=83 Túbulo-

velloso n=21

Velloso

n=104

Displasia leve Displasia moderada
Displasia severa Adenocarcinoma

 

Grafi co 2. Presencia de carcinoma según grado de 
displasia en pólipos adenomatosos.

< 5 mm 71 34.5% 25 20.3% 19 (1) 21.3% 116 27.4%

5 mm a < 10 mm 63 (1) 31.1% 43 35.0% 16 (1) 18.1% 124 29.3%

10 mm a < 20 mm 43 (1) 21.4% 31 (4) 28.5% 9 (10) 20.2% 98 23.2%

> 20 mm 26 (1) 13.1% 16 (4) 16.3% 26 (12) 40.4% 85 20.1%

T otal 203 48.7% 115 29.1% 70 22.2% 423 100.0%

n =  423 pólipos adenomatosos en 255 pacientes

Nota: En total son 448 pol. adenomatosos, pero en 25 casos no se registro el Grado de Diferenciación

Entre paréntesis (    ) número de adenocarcinomas

Tamaño del tumor 

por AP

Pólipos adenomatosos

TotalD. leve D. moderada D. Severa 
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Se presenta a continuación un grupo de fotografías 
presentativas de las diversas variedades de pólipos y en algu-
nos casos se incluye el tratamiento endoscópico practicado, 
principalmente de resección con pinza fría, pinza caliente, 
con asa de polipectomía, con mucosectomía en esquema 

convencional y con mucosectomía mixta, esto es, con trata-
miento complementario con argón plasma en casos puntua-
les. Las fotos se han agrupado en ocho secuencias que van 
del 1 al 70, de manera progresiva.

Fotos del 1 al 10.-
Se aprecia diversas formas de pólipos 
hiperplásicos únicos y múltiples.

1 2 3

4 5 6

7 8 9

10
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Fotos del 11 al 19.-
Se identifi ca aspectos variados de adenomas con displasia de bajo grado.

11 12 13

14 15 16

17 18 19
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Fotos del 20 al 24.-
Se muestra lesiones tipo Yamada 
II, adenomas con displasia de 
bajo grado y resección con 
polipectomía asistida.

Fotos del 25 al 30.-
Se observa pólipos tipo Yamada IV, 
adenomas con displasia de bajo 
grado y técnica de polipectomía 
convencional.

20 21 22

23 24

25 26 27

28 29 30
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Fotos del 31 al 38.-
Se identifi ca variedades de 
adenomas con displasia de 
alto grado.

31 32 33

34 35 36

37 38
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Fotos del 39 al 53.-
Se detalla lesiones tipo 
adenoma con displasia de 
alto grado y presencia de 
adenocarcinoma.

39 40 41 42

43 44 45 46

47 48 49 50

51 52 53
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Fotos del 54 al 61.-
Se muestra una resección 
endoscópica en recto superior 
de una lesión tipo adenoma 
aserrado con técnica de 
mucosectomía

54

43

57

60

52

55

58

61

56

59
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Fotos del 62 al 70.-
Se objetiva en recto inferior, una resección de adenoma aserrado sincrónico con técnica de 
mucosectomía y tratamiento complementario con argón plasma.

62 63 64

65 66 67

68 69 70

La tabla VII muestra 35 pólipos invadidos por ade-
nocarcinoma,  siendo necesario realizar colectomía en 
23 casos. Se observa claramente que a mayor nivel de 
invasión HAGGITT 3 a 4, aumenta el número de colec-
tomías, además este cuadro muestra que la polipectomía 
y resección transanal fueron sufi cientes para el cáncer in 
situ (HAGGITT 0). Consideramos importante mencionar el 

hallazgo de 1 pólipo sésil en un paciente con antecedente 
de colectomía anterior por cáncer de colon hacía mas de 
5 años, en el que se decidió realizar colectomía, y hubo 
además 2 casos de pólipos tipo yamada IV,  en los grupos 
HAGGITT 3 y 4, en los que la polipectomía fue el tra-
tamiento sufi ciente, en razón que se encontraron bordes 
libres de neoplasia.
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TABLA VII. Tratamiento: polipectomía, colectomía y 
resección transanal en adenocarcinomas

La tabla VIII muestra que el manejo de los pólipos 
en relación con el tamaño (a diferencia de la tabla VII, 
donde el tratamiento se correlaciona con la presencia de 
adenocarcinoma), fue prioritariamente la polipectomía 
endoscópica, estando concentrado el mayor grupo en-
tre los menores de 20mm. de diámetro. Sin embargo, 
fue necesaria la colectomía sobretodo en pólipos mayo-
res a 20mm. (53%), con algunas excepciones en pólipos 
mayores de 5 y menores de 20mm. Puntualizamos que 
cuatro casos de pólipos de 5 a 10 mm. en los que se rea-
lizó colectomía fueron: pólipo con displasia severa, tipo 
velloso, con Haggitt IV; pólipo con  displasia severa, lo-
calizado en el recto; lesión contigua a un adenocarcinoma 
Haggitt IV tamaño > 20 mm;  Haggitt III con displasia 
severa, localizada en el recto. En los 11 casos de pólipos 
de 10 a  20 mm. en los que se realizó la colectomía, 
7 tuvieron resecciones complementarias en pólipos con 
presencia de adenocarcinomas e invasión Haggitt IV, 3 
tuvieron resecciones por estar contiguos a pólipos > 20 
mm. con adenocarcinoma, y 1 tenía antecedente de NM 
de recto que fue operado dos años antes.

Finalmente, se remarca que (dentro del rubro his-
tológico de otros), 02 de las colectomías fueron para 
lesiones polipoideas con diagnóstico final de angiolipo-
ma y de linfoma maligno difuso a células B. Además, 
se observa en esta tabla, que los pacientes sometidos a 
polipectomía transanal, no requirieron  una colectomía 
complentaria.  

TABLA IX. Presencia de adenomas aserrados

En la tabla X observamos un bajo porcentaje de com-
plicaciones en pacientes sometidos a polipectomía (0.29%): 
un caso de perforación con peritonitis y otro de hemorra-
gia digestiva baja. No se registraron fallecimientos como 
resultado de la polipectomía endoscópica. 

Transanal
Colectomía Sin colect. Total Sin colect.

0 0 3 3 1 4

I 1 2 3 0 3

II 1 1 2 0 2

III 5 2 7 0 7

IV 16 2 18 1 19

Total 23 10 33 2 35

Invasión 
HAGGIT

Endoscópica Total 
general

TABLA VIII. Resección de pólipos de colon y 
correlación con su tamaño.

Transanal

Colect. Sin colect. Total Sin colect.

< 5 mm 0 342 342 3 345

5 mm a < 10 mm 4* 410 414 3 417

10 mm a < 20 mm 11* * 154 165 1 166

> 20 mm 17 110 127 2 129

T otal 32 1016 1048 9 1057

Tamaño del 

tumor por AP

Endoscópica

Total

La tabla IX muestra 54 casos de pólipos con aspecto 
hiperplásico en que la histología mostró la presencia de 
adenomas, siendo el más frecuente el tipo tubular.  Este tipo 
de pólipos son clasifi cados como adenomas aserrados.

Adenoma tipo

Adematoso
Tubular
Túbulo-velloso
Velloso
Total

Aspecto 
Hiperplásico

27
14
2
11
54

TABLA X. Complicaciones de polipectomía

Complicación Casos %

Perforación + peritonitis 1 0 .1 5 %

Hemorragia digestiva baja 1 0 .1 5 %

Total 2 0 .2 9 %

DISCUSIÓN

La polipectomía endoscópica ha resultado ser el trata-
miento ideal de los pólipos adenomatosos, en particular de 
los pólipos adenomatosos que contienen carcinoma invasi-
vo. En este último caso, el peligro principal radica en la pre-
sencia de metástasis ganglionar, por ello se ha determinado 
factores de riesgo que evalúen y predigan si la polipectomía  
sola es sufi ciente para la terapia curativa, o si es necesario 
complementarla con la resección quirúrgica del colon; es-
tos factores de riesgo incluyen: el tamaño, generalmente 
20 mm ó mas; la forma, sésil; la resección incompleta del 
adenoma; el compromiso del borde de sección, el grado de 
diferenciación, la invasión linfática vascular del pedículo y 
la invasión del tallo del pólipo(1-3, 5, 7, 11, 34, 50).

La incidencia del adenoma colorectal en la población tiene 
variación amplia(1-3, 7, 8, 12); es difícil determinarla en la población 
asintomática. Sin embargo, estudios de autopsia (7, 8) proveen 
datos más cercanos de prevalencia; se estima que en po-
blaciones de bajo riesgo para cáncer colorectal es menor al 
12%; mientras que en las poblaciones con riesgo intermedio 
y alto, va del 30 al 65%(1-5, 16, 22, 26). Se considera la edad 
como determinante de la prevalencia más importante, sien-
do más alta en grupos etáreos de mayor edad. Los hombres 
mayores de 65 años pueden albergar adenomas hasta en un 
50% de los casos y las mujeres hasta en un 35%, mientras 
que en las mujeres y varones jóvenes, la posibilidad es del 20 
y el 15% respectivamente(17, 26).

En nuestra serie de 1057 pólipos encontramos que 
448  (42.4%) fueron adenomas.  Estos adenomas se han 
presentado principalmente en mayores de 50 años, de he-
cho 364 pólipos, es decir el 81.3% de todos los pólipos ade-
nomatosos se han presentado en mayores de 50 años, indi-
ferentemente del sexo, pues no existe ninguna relación entre 
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la edad y el sexo (hombres = 171/202 (84.7%), mujeres = 
193/246 (78.5%), Chi cuadrado = 2,797, p = 0.094). Por 
esta razón la American Cancer Society, recomienda realizar 
sigmoidoscopía  a mujeres y varones mayores de 50 años, 
y la colonoscopía completa cada 1 a 3 años cuando  se han 
detectado pólipos en pacientes de riesgo, en concordancia 
con lo anterior, estudios realizados en el Perú(1, 2, 49), reportan 
aumento en la frecuencia de pólipos adenomatosos por en-
cima de los 50 años, pero sobretodo por encima de los 60 
años(16), hasta en un 62%. 

En nuestra serie, el 31.32% corresponde a pólipos hi-
perplásicos, estando concentrados mas del 50% entre los 5 
y 10 mm. tal como lo refi ere Lijergren(48), quien en su serie 
encuentra una prevalencia de 33% de pólipos hiperplásicos,  
Celestino y cols.(8), reportan 31.25% de pólipos hiperplási-
cos en un estudio en 325 pacientes, porcentaje muy similar 
a lo hallado en  el presente reporte. Dichas cifras están den-
tro del rango del 7 al 40%, según la literatura internacional. 
Diversas publicaciones al respecto(3, 8, 54), consideran a los 
pólipos hiperplásicos como marcadores de riesgo por su co-
existencia en numerosos casos con pólipos adenomatosos. 
Por lo que se recomienda en estos casos, realizar una colo-
noscopía completa. Dentro del aspecto histológico, es inte-
resante hacer notar que encontramos 54 casos de adenomas 
aserrados que representaron el 5.1%, cifra que coincide  con 
lo reportado en la literatura, así Sawyer E. et al. (47), mostraron 
una prevalencia en estudios de colonoscopía del adenoma 
aserrado del 7%, siendo la mayoría (54%), de localización en 
recto sigmoides.

 
La distribución de los adenomas es mayoritariamente en 

el colon izquierdo, especialmente en el recto-sigmoides (5, 7, 9, 

10-12, 14, 16-18, 20, 21, 23, 25, 27-30, 32, 34, 49). En nuestro estudio, encon-
tramos que el 76.6% de los pólipos están localizados en el 
recto-sigmoides, Celestino y col.(1), reportan que el 72.64% 
de adenomas están localizados en el recto-sigmoides, cifras 
en concordancia con las previamente mencionadas. Es im-
portante puntualizar que la localización del adenoma a pre-
dominio del recto sigmoides, sigue la misma distribución del 
cáncer colo-rectal(1, 2, 5, 7, 8, 11, 14, 28-30, 32, 49). Estos datos son 
importantes debido a que su conocimiento sirve para de-
tectar las neoplasias epiteliales, realizando inicialmente pro-
ctoscopia rígida ó sigmoidoscopía fl exible ó colonoscopía 
izquierda; el hallazgo de un adenoma ó  de un cáncer inicial, 
obliga a completar un colonoscopía completa. Sin embargo, 
es bueno precisar que en la población de riesgo, es preferible 
practicar desde un inicio la colonoscopía total.

Hay tres parámetros importantes que están directa-
mente relacionados con la posibilidad de que un adenoma 
pueda malignizarse(4, 5 ,7-10, 12, 16, 57), o que tenga un foco ma-
ligno dentro de su estructura, estos son: el tamaño, el tipo 
histológico  y el grado de displasia. El tamaño y la localiza-
ción en el primer examen del colon son importantes, así en 
presencia de pólipos >1 cm. en  el colon izquierdo, existe 
la probabilidad de encontrar pólipos sincrónicos en otras lo-
calizaciones del colon en 30 a 50% de los casos(22, 36, 39); por 
lo que es completamente justifi cado realizar un examen de 
todo el colon  en estos casos, y proceder a la escisión de 
todo pólipo para estudio, a fi n de defi nir el diagnóstico y 
conducta a seguir; debido a que cambios malignos en los 

pólipos se pierden frecuentemente en una sola biopsia y aún 
en múltiples biopsias. 

Por otro lado, en pólipos <1 cm. encontrados en el 
colon sigmoides, la conducta es controversial y debe ser in-
dividualizada. Al respecto, diversos autores como en el Hos-
pital St. Marks. de Londres y la Clínica Mayo reportan, que 
en caso de un adenoma tubular <1cm. hay poco riesgo de 
cáncer. Sin embargo, otra comunicación como Lahey, de-
mostró presencia de adenocarcinoma en 6% de los casos de 
pólipos diminutos (de 1 a 5 mm.), y en el 10% de individuos 
con pólipos pequeños (de 6 a 10 mm.) y distales(25, 40). Otra 
comunicación reveló que en individuos con sólo adenoma 
tubular distal diminuto, se tiene una baja probabilidad de pre-
sentar pólipos sincrónicos proximales(25, 37, 60). 

La incidencia de carcinoma es mayor en los adenomas 
que tienen mayor tamaño, que son los que tienen el mayor 
porcentaje de displasia severa, de forma que a mayor tama-
ño, mayor grado de displasia y mayor riesgo de malignidad 
(1-3, 7, 10, 11, 28, 29, 38, 39, 49). Sin embargo, es importante observar 
que no todos los pólipos adenomatosos menores de 10mm 
son de características  benignas. En nuestra serie hemos en-
contrado 35 (14.5%) pólipos adenomatosos menores de 10 
mm. con displasia severa, esta idea parece ser avalada por 
Urbanski(35), quien encuentra en su serie un 15% de ade-
nomas con displasia severa en pólipos menores de 10mm. 
extraídos mediante polipectomía endoscópica. En efecto, de 
los 448 adenomas de nuestra serie, 116 pólipos (27.4%), 
eran milimétricos (menores de 5mm) y  en dicho grupo se 
encontró que el 0.8% de los mismos tenía presencia de car-
cinoma sobre adenoma, resultados similares a los publicados 
por Read(53), quien en 137 pacientes con pólipos milimétri-
cos encontró un 6% con alto grado de displasia y el 1.45% 
de adenocarcinomas sobre adenomas, pero solamente 29% 
del total tenía un bajo grado de displasia, de otro lado, Llo-
rens(10), reporta en su estudio de 1189 polipectomías el ha-
llazgo de carcinoma sobre pólipos milimétricos en 0,6%, a 
su vez, Linares(5), muestra que en 210 pólipos milimétricos 
encontró 0,2% de adenocarcinomas sobre adenomas y 
Saunders(30), menciona un estudio Australiano, que en 552 
pólipos  milimétricos encontraron 4.5% de neoplasias, 3.8%  
tuvieron un componente velloso, 3% fueron considerados 
carcinoma in situ, y en nuestro medio, Celestino(1), ha re-
portado 1.61% de carcinomas sobre adenomas en pólipos 
menores de 10mm. Estos datos nos sugieren que  todo pó-
lipo, independientemente del tamaño, debe ser removido y 
estudiado en su totalidad, por el riesgo que pueda albergar 
malignidad.

Con respecto al tipo histológico, en nuestra serie en-
contramos presencia de carcinoma sobre adenomas tubu-
lares en el 10%, en los túbulovellosos también se encontró 
el 10% de compromiso y en los vellosos el 21%, hallazgos 
similares a  los reportados por Celestino(1), quien  reportó 
presencia de carcinomas sobre adenomas tubulares en el 
7.66%,  y hasta el 26.32% sobre adenomas vellosos. 

Hemos encontrado que dentro del grupo de los 423 
pólipos adenomatosos evaluados según el grado de displasia, 
el mayor número de los mismos correspondía a un grupo 
de 203 (48.7%), los cuales presentaban displasia de bajo 
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grado, lo que concuerda con los hallazgos de Linares(5), de 
otro lado, se consignaron un grupo  de 70 pólipos  quienes 
presentaron displasia severa (22.2%), 24 de ellos invadidos 
por cáncer en algún grado de invasión Haggit. Este último 
dato difi ere con respecto a algunas series publicadas como 
Citarda y otros (52,11), quienes reportan displasia severa en 
233 de 1,693 pacientes (14%), posiblemente porque hemos 
incluido todos los adenomas resecados durante la colonos-
copía en los casos de pacientes con adenomas múltiples, 
mientras que en los estudios referenciales se han conside-
rado fundamentalmente un adenoma por paciente, lo que 
explica en parte, las diferencias en mención.

El manejo de estos pólipos se realizó en base a polipec-
tomía endoscópica que ha incluído la mucosectomía para ca-
sos seleccionados(27), resección transanal o colectomía, con-
siderando los niveles de invasión según criterios de Haggit(1, 

5, 11, 12, 17, 51), y Morson(1-3, 11, 34, 50). La polipectomía sola fue 
sufi ciente en el nivel de invasión Haggit 0. En pacientes con 
nivel de invasión Haggit 1 y 2, la polipectomía sola fue el tra-
tamiento de elección(5, 6, 11), decidiéndose realizar colectomía 
en este grupo sólo en 2 pólipos, siendo uno de ellos de un 
paciente con antecedente de colectomía previa por cáncer 
de colon.  Por otro lado, en pólipos con nivel de invasión 
Haggit 3 y 4,  la colectomía  es el tratamiento de elección(5, 

6, 11), nosotros encontramos que se practicó en 21 de 23 
casos que fueron sometidos a colectomía, lo que representa 
el 91% del total evaluado, todos ellos con  presencia de car-
cinoma en adenomas. Es importante recordar que el cáncer 
residual en el sitio de una evidente polipectomía incompleta, 
independientemente de la interpretación histológica, debe 
tener un tratamiento posterior complementario, que la ma-
yoría de las veces es quirúrgico.

CONCLUSIONES: 

• Los pólipos incrementan su frecuencia con relación a la 
edad, principalmente por encima de los 50 años. 

• La distribución de los pólipos adenomatosos es mayo-
ritaria en el colon izquierdo, especialmente en el recto-
sigmoides, distribución similar al cáncer colorrectal.

• La incidencia de carcinoma es de presentación más 
frecuente conforme se incrementa la severidad de la 
displasia, el tamaño del pólipo y el sustento histológico 
de adenoma velloso.  

• El manejo del pólipo de colon es fundamentalmente 
endoscópico y excepcionalmente de tratamiento qui-
rúrgico complementario, limitándose la resección qui-
rúrgica a casos específi cos: pólipos adenomatosos con 
displasia severa o carcinoma, de localización preferente 
recto-sigmoidea,  de tipo velloso con un tamaño mayor 
a 20mm y Haggitt 3 y 4.

• Las complicaciones post-polipectomía son eventos más 
bien infrecuentes, sin repercusión de mortalidad en el 
presente reporte.

•  Todo pólipo, desde los milimétricos, incluyendo los hi-
perplásicos, debe ser considerado marcador de proceso 
neoplásico y extirpado en su totalidad.
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