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Resumen
El cáncer colorrectal es una de las causas de mortalidad más importantes en los países occidentales. Desde 
cuando se estableció la progresión de adenoma a carcinoma, se ha considerado que los pólipos del colon 
son un factor de riesgo importante para desarrollar el cáncer colorrectal, por esta razón es importante el 
conocimiento, detección y resección, e investigación del tema. En Colombia no se han realizado estudios 
prospectivos que evalúen las características de los pólipos colorrectales, razón por la cual se considera de 
gran importancia la realización de este estudio con el objetivo de determinar las características endoscópicas 
e histopatológicas de los pólipos colónicos encontrados y resecados mediante colonoscopia.

Se realizó un estudio observacional descriptivo, mediante el análisis de los pólipos resecados en pacientes 
del servicio de gastroenterología y endoscopia digestiva de la Clínica Universitaria Colombia. Se calculó un 
tamaño de muestra de forma probabilística (n = 306 pólipos resecados). En cuanto a la histología, y contrario 
a lo informado en la literatura, la mayoría de los pólipos detectados en nuestro estudio (170) fue de tipo ade-
nomatoso (55,6 %). El mayor porcentaje de ellos (86 %) correspondió al tipo tubular, hallazgo acorde con lo 
mencionado en la literatura, la mayoría de ellos con displasia de bajo grado. Solo en 2 de nuestros pacientes 
se realizó el hallazgo de pólipos cuya histología diagnosticó la presencia de adenocarcinoma.
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Abstract
Colorectal cancer is one of the most important causes of death in Western countries. Since the progression 
from adenoma to carcinoma was established, it has been considered that colon polyps are an important risk 
factor for development of colorectal cancer, hence the importance of knowledge and research about them as 
well as their detection and resection. In our country there had been no prospective evaluations of the charac-
teristics of colorectal polyps, so we considered this study to determine the endoscopic and histopathological 
characteristics of colonic polyps found and resected through colonoscopy to be of great importance.

This descriptive and observational study includes analysis of polyps resected from patients inthe 
Gastroenterology and Digestive Endoscopy service of the Clínica Universitaria Colombia. Sample size was 
calculated probabilistically (n = 306 resected polyps). Contrary to reports in the literature, most of the polyps 
detected in our study (170) were adenomatous (55.6%). The highest percentage (86%) were tubular which is 
consistent with the literature. Most of them had low grade dysplasia. Only two of our patients had polyps found 
whose histology indicated adenocarcinoma.
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INTRODUCCIÓN

A nivel mundial, el cáncer colorrectal es una de las causas 
más importantes de morbimortalidad, con un aumento 
constante en la incidencia del mismo. Se ha establecido 
claramente la progresión de adenoma a carcinoma y se 
considera que los pólipos de colon son un factor de riesgo 
importante para desarrollar el cáncer colorrectal. Por esta 
razón es importante el conocimiento, detección, resección 
y análisis histopatológico del mismo (1). Los pólipos son 
masas dependientes de la mucosa, que protruyen hacia la 
luz (en este caso intestinal) y que pueden ser caracterizados 
por su apariencia macroscópica, tamaño, número y presen-
cia o no de pedículo. Pueden dividirse en neoplásicos y no 
neoplásicos, y de acuerdo con la confirmación histológica 
del diagnóstico de los mismos, debe realizarse el segui-
miento o tratamiento quirúrgico respectivo (2).

En los países desarrollados el cáncer colorrectal es el ter-
cer cáncer más frecuente y constituye la segunda causa de 
muerte por cáncer. Se ha establecido una supervivencia a 
5 años del 90 % cuando se diagnostica como enfermedad 
localizada, del 68 % cuando hay compromiso ganglionar 
y solo del 10 % cuando hay enfermedad metastásica. Bajo 
esta consideración y con el conocimiento de que el 90 % 
de los casos de cáncer colorrectal esporádico se generan en 
la secuencia adenoma-carcinoma, la implementación de 
programas de tamización y de detección temprana de las 
lesiones adenomatosas, así como la prevención a través de 
la polipectomía han generado que la mortalidad por cáncer 
colorrectal disminuya en los últimos años (3-5).

Los pólipos adenomatosos son comunes en adultos 
mayores de 50 años; sin embargo, solo unos pocos se van 
a convertir en adenocarcinomas. La histología y el tamaño 
de los mismos son las características que determinan su 
importancia clínica. Son considerados adenomas de alto 
riesgo neoplásico aquellos de histología tubular con más de 
10 mm de tamaño, los de histología vellosa independiente 
del tamaño, la presencia de 3 o más adenomas y los que pre-
sentan displasia de alto grado (6, 7).

Los pólipos pequeños, es decir, aquellos con un tamaño 
<5 mm de diámetro, se han considerado clásicamente 
lesiones no neoplásicas; sin embargo, algunos estudios han 
demostrado que entre el 30 % y 50 % pueden corresponder 
a adenomas y hasta el 4,4 % puede presentar características 
de alto riesgo (8, 9).

Basados en estos datos, la estrategia universalmente adop-
tada hasta el momento es que todos los pólipos deben ser 
resecados y enviados a estudio histopatológico. Sin embargo, 
teniendo en cuenta que entre el 40 % y 50 % de las colonos-
copias demuestran la presencia de pólipos, la resección y 
estudio de todos ellos generan un alto costo para los sistemas 
de salud, lo que ha llevado a la búsqueda de estrategias que 

permitan identificar aquellas lesiones que deben ser analiza-
das en su histología y aquellas que no, con el fin de disminuir 
los costos sin aumentar el riesgo para el paciente (10). Por 
esta razón surge la estrategia de resect and discard, en la cual 
se plantea la posibilidad de, basados en el uso de tecnologías 
endoscópicas, diferenciar entre la histología hiperplásica 
y adenomatosa de los pólipos pequeños, y de este modo 
determinar la necesidad de enviar o no el espécimen a pato-
logía. Aunque esta estrategia parece prometedora, hasta el 
momento no hay datos suficientes en la literatura que per-
mitan hacer una recomendación formal al respecto (11, 12).

JUSTIFICACIÓN

En nuestro medio se desconocen las características morfo-
lógicas de los pólipos en cuanto a su tamaño, al número de 
los mismos y a su correlación con los hallazgos histopatoló-
gicos. Este estudio prospectivo mostró las características de 
los pólipos colorrectales de nuestra población.

OBJETIVOS

Determinar las características endoscópicas e histopato-
lógicas de los pólipos colónicos encontrados y resecados 
mediante colonoscopia en pacientes tratados en nuestra 
institución. Evaluar la frecuencia y localización de los póli-
pos en la población de estudio y describir la incidencia de 
la patología maligna en nuestros pacientes a quienes se les 
realizó polipectomía.

PACIENTES Y MÉTODO

Diseño del estudio

Se realizó un estudio observacional descriptivo, mediante el 
análisis de los informes de colonoscopia y de los resultados 
de histopatología de los pólipos resecados completamente, 
por medio de polipectomía con asa o con pinza de biopsias 
realizadas en pacientes del servicio de gastroenterología de la 
Clínica Universitaria Colombia entre enero y marzo de 2016. 
Las colonoscopias y resección de los pólipos fueron realiza-
das por gastroenterólogos y médicos residentes del servicio 
de gastroenterología, según los protocolos de la institución.

Población

El marco muestral fue constituido por la totalidad de póli-
pos resecados en el servicio y que se enviaron a estudio 
de histopatología. Los pólipos se extrajeron en pacientes 
adultos (edad ≥18 años) remitidos al servicio para realizar 
estudio de endoscopia ambulatoria. Se calculó un tamaño 
de muestra de forma probabilística (n = 306 pólipos rese-
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las principales indicaciones para realizar el estudio de colo-
noscopia en los pacientes incluidos en el estudio (Tabla 1).

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los pacientes 
incluidos en el estudio

Variable Valor
Pacientes 214
Sexo: M:F 99:155
Edad en años, media (mínima-máxima) 61,07 (19-88)
Número de pólipos resecados 306

Indicaciones de la colonoscopia n (%) IC 95 %
Dolor abdominal 70 (32,71) 26,78-39,25
Antecedente de pólipo 48 (22,43) 17,36-28,48
Otra indicación 22 (10,28) 6,88-15,07
Sangre oculta (+) 21 (9,81) 6,50-14,53
Rectorragia 14 (6,54) 3,93-10,68
Síndrome de intestino irritable 11 (5,14) 2,89-8,96
Estreñimiento 11 (5,14) 2,89-8,96
Tamizaje por antecedente familiar de 
cáncer

11 (5,14) 2,89-8,96

Tamizaje 9 (4,21) 2,22-7,79
Diarrea crónica 7 (3,27) 1,59-6,59
Pérdida de peso 5 (2,34) 1,00-5,35
Diarrea 3 (1,40) 0,47-4,04
Cambio de hábito intestinal 3 (1,40) 0,47-4,04
Enfermedad diverticular del colon 3 (1,40) 0,47-4,04
Antecedente personal de cáncer 2 (0,93) 0,25-3,34
Melenas 1 (0,47) 0,08-2,59
Anemia 1 (0,47) 0,08-2,59

Los hallazgos macroscópicos de los estudios de colo-
noscopia mostraron que los pólipos resecados en su 
mayoría estaban localizados en el colon sigmoides (n = 89,  
29,08 %; IC 95 %: 24,28-34,41), seguido por el recto (n = 
67, 21,90 %; IC 95 %: 17,63-26,86). Con menos frecuencia 
se resecaron en el ciego (n = 16, 5,23 %; IC 95 %: 3,24-8,32). 
El aspecto morfológico identificado con mayor frecuencia 
en los pólipos resecados fue el pólipo sésil (n = 245, 80,07 %;  
IC 95 %: 75,23-84,16). El tamaño <5 mm fue el más fre-
cuente dentro de los pólipos resecados (n = 222, 72,55 %; 
IC 95 %: 67,29-77,25). El reporte de histología adeno-
matosa fue el informado con mayor frecuencia dentro de 
las 306 muestras procesadas (n = 169, 55,23 %; IC 95 %:  
49,63-60,70) (Figura 1).

La resección de pólipos se realizó principalmente 
mediante pinza (n = 255, 83,33 %; IC 95 %: 78,75-87,09). 
Algunos indicadores acerca de las condiciones de calidad 
con que se realizó la colonoscopia en los 214 pacientes 
muestran que el procedimiento fue incompleto en el 3,74 %  

cados) y se excluyeron muestras sin reporte de patología y 
sin datos clínicos.

Análisis estadístico

El análisis de los datos incluyó medidas de frecuencia y de 
tendencia central. La distribución de normalidad de las 
variables de interés se evaluó mediante los gráficos P-P y 
Q-Q, y la prueba de Shapiro-Wilks. Los datos categóricos 
se analizaron mediante las pruebas no paramétricas de U 
de Mann-Whitney, chi cuadrado (χ2) de independencia 
y prueba exacta de Fisher. La prueba no paramétrica χ2 
se utilizó para identificar la relación entre los hallazgos 
macroscópicos y los antecedentes clínicos relevantes con 
los hallazgos de displasia en el estudio de histopatología, 
siempre y cuando se cumplieran los supuestos de Cochrane 
para la prueba (menos del 20 % de las celdas deben tener 
valores esperados <5 y ninguna celda debe tener valor 
esperado <1). Se calcularon intervalos de confianza (IC) 
95 % para cada estimador. Los valores de p para el con-
traste de hipótesis se consideraron significativos cuando 
p <0,05. Los datos se analizaron con el software licenciado 
STATA/V. 13.0.

Control de calidad de la información

Para el desarrollo de este estudio se tuvieron en cuenta 
sesgos de información, selección y mala clasificación tanto 
diferencial como no diferencial, lo que permitió contar con 
información adecuada para el desarrollo del mismo.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Este protocolo de investigación se rigió por los principios 
establecidos en la Declaración de Helsinki y las buenas prác-
ticas de investigación, y fue aprobado por los comités de 
investigación y de ética de Fundación Universitaria Sánitas.

RESULTADOS

El tamaño de la muestra se completó luego de 2 meses y 
7 días, período en el que se realizaron 1808 colonosco-
pias en nuestra institución. En total, 306 pólipos reseca-
dos mediante polipectomía endoscópica de colon y recto 
(resección completa con pinza de biopsia o con asa de poli-
pectomía) se incluyeron en el estudio y se originaron en 
procedimientos realizados a 214 pacientes (115 mujeres y 
99 hombres). La edad promedio de los pacientes fue 61,07 
años (rango: 19 a 88). El promedio de pólipos resecados 
por paciente fue de 1,4 (mínimo 1 y máximo 8). El dolor 
abdominal (32,71 %) y el antecedente de pólipos fueron 
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0,004), antecedente de síndrome de intestino irritable (p = 
0,001) y rectorragia (p = 0,013). Otras variables de interés 
no presentaron asociación estadísticamente significativa.

DISCUSIÓN

El cáncer colorrectal es una de las causas de mortalidad más 
importantes en los países occidentales, observándose un 
Incremento en el número de casos en las últimas décadas. 
Desde hace más de 70 años cuando se estableció la progre-
sión de adenoma a carcinoma, se ha considerado que los 
pólipos de colon son un factor de riesgo importante para 
desarrollar el cáncer colorrectal. De ahí la importancia de 
su conocimiento, detección y resección, e investigación en 
el tema (13).

Un pólipo gastrointestinal puede caracterizarse por su 
apariencia macroscópica, tamaño, número y por la presen-
cia o no de pedículo. Los pólipos colorrectales pueden divi-
dirse en neoplásicos y no neoplásicos (14).

Los pólipos hiperplásicos son las lesiones no neoplá-
sicas más comunes del colon. Histológicamente tienen 

de los mismos debido especialmente a dificultad técnica o 
estenosis en el 2,80 % de los pacientes. Otros factores rela-
cionados con la calidad del procedimiento no superaron el 
1 %. Dentro de las muestras de tejido reportadas con histo-
logía adenomatosa (n = 169) o mixta (n = 11), la displasia 
de bajo grado (n = 173, 96,11 %; IC 95 %: 92,19-98,10) y 
el tipo tubular (n = 148, 82,22 %; IC 95 %: 75,98-87,12) 
fueron los hallazgos más relevantes (Tabla 2).

Las condiciones clínicas más frecuentemente encontra-
das en este grupo de pacientes sometidos a polipectomía 
endoscópica fueron la presencia de hemorroides internas  
(37,85  %),  divertículos en recto y sigmoides (24,30 %),  
hemorroides externas (20,09 % y pandiverticulosis (11,21 
%), entre otras.

El análisis bivariado mediante la aplicación de pruebas no 
paramétricas (χ2 y Fisher) permitió identificar la relación 
entre algunas características demográficas y clínicas con la 
presencia de diferentes grados de displasia, de tal manera 
que se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas para la localización del pólipo (p = 0,000), tamaño del 
pólipo (p = 0,002), antecedente personal de pólipos (p = 
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Localización

Tamaño

Aspecto

Histología

1. Recto
2. Sigmoide
3. Colon izquierdo
4. Colon transverso
5. Colon derecho
6. Ciego

1. <5 mm
2. 6-9 mm
3. 10-19 mm
4. >20 mm

1. Sésil
2. Pediculado
3. Semipediculado
4. Plano
5. Diminuto

1. Hiperplásico
2. Adenomatoso
3. Indeterminado
4. Inflamatorio
5. Mixto

Figura 1. Hallazgos endoscópicos e histológicos de los 306 pólipos resecados.
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la presencia de sangrado digestivo evidente o sangre oculta en 
heces. La secuencia adenoma-carcinoma es bien conocida y se 
acepta que el 80 % al 90 % de todos los cánceres colorrectales 
se originan en adenomas (16).

La prevalencia de los adenomas colónicos aumenta en 
forma directamente proporcional con la edad. De acuerdo 
con la literatura, aproximadamente el 12 %-30 % de las 
personas tienen adenomas a partir de la quinta década de 
vida; de estos, cerca del 25 % se considera lesiones de alto 
riesgo de malignización (17). La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) clasifica los adenomas en:
•	 Tubular (menos del 25 % de arquitectura vellosa):  

80 %-86 %.
•	 Túbulo-velloso (entre el 25 % y el 75 % de arquitectura 

vellosa): 8 %-16 %.
•	 Velloso (al menos 75 % de arquitectura vellosa): 3 %- 

16 % (18).

Por definición, todos los adenomas tienen algún grado 
de displasia, frecuentemente de bajo grado. La displasia 
de los adenomas se clasifica como displasia de bajo grado 
(leve a moderada) o de alto grado (severa, incluye el car-
cinoma in situ) (18).

Solo el 5 % de los adenomas está en riesgo de transforma-
ción maligna. La probabilidad de displasia de alto grado y 
de transformación carcinomatosa aumenta con el tamaño 
del pólipo (especialmente cuando es >1 cm), tienen com-
ponente velloso, son múltiples o la edad al momento del 
diagnóstico es >60 años. Se considera que un pólipo es de 
histología avanzada cuando tiene un tamaño >10 mm, su 
componente velloso es >25 % y cuando presenta displasia 
de alto grado (19).

En cuanto a la histología, y contrario a lo informado en la 
literatura, la mayoría de los pólipos detectados en nuestro 
estudio (170) fue de tipo adenomatoso (55,6 %). El mayor 
porcentaje de ellos (86 %) correspondió al tipo tubular, 
hallazgo acorde con lo mencionado en la literatura; la 
mayoría de ellos con displasia de bajo grado.

Los adenomas serrados son un subtipo de pólipo ade-
nomatoso que muestra epitelio displásico con un patrón 
de crecimiento similar al del pólipo hiperplásico. Son lige-
ramente más comunes en el colon izquierdo (20, 21). En 
nuestro estudio se encontraron pólipos serrados en 3 casos, 
lo que corresponde al 0,98 % de la muestra.

El tamaño de los pólipos ha mostrado estar relacionado 
con su potencial de malignización. Algunos estudios han 
mostrado que los pólipos pequeños (<5 mm) tienen una 
estructura adenomatosa en un 30 % a 50 % de los casos, 
mientras que los adenomas pequeños (<10 mm) generan 
malignidad en un 1,3 % de los casos; esta tasa aumenta 
hasta un 10 % en presencia de un alto componente velloso 
y hasta un 27 % en presencia de displasia significativa. Los 

componentes celulares normales y no presentan displasia. 
Son lesiones pequeñas (usualmente <5 mm), en su mayo-
ría inocuas, que se pueden encontrar a lo largo de todo el 
colon, siendo particularmente frecuentes en el recto y en el 
sigmoide. Su prevalencia aumenta con la edad, siendo hasta 
de un 30 % en mayores de 50 años. Dado que no suelen 
generar síntomas, son generalmente hallados incidental-
mente en las colonoscopias (15).

Los pseudopólipos inflamatorios corresponden a áreas 
inflamadas de la mucosa que se proyectan sobre el nivel de 
la mucosa adyacente. Usualmente son resultado de una res-
puesta inflamatoria localizada o difusa, como es el caso de 
la enfermedad inflamatoria intestinal. Estos pólipos no se 
consideran precursores de cáncer colorrectal (2, 15).

Los pólipos adenomatosos son tumores neoplásicos epite-
liales benignos, casi siempre asintomáticos. Morfológicamente 
se clasifican en sésiles, pediculados y planos. La importancia 
clínica de los pólipos adenomatosos radica en su potencial 
variable de malignidad. En algunos casos se manifiestan por 

Tabla 2. Características de la colonoscopia y reportes de histopatología

Variable n (%) IC 95 %
Técnica de resección

Pinza 255 (83,33) 78,75-87,09
Diatérmica 31 (10,13) 7,22-14,02
Asa fría 18 (5,88) 3,75-9,10
Mucosectomía 1 (0,33) 0,05-1,82
Sin dato 1 (0,33) 0,05-1,82
Total 306 (100,00)

Calidad del procedimiento*
Incompleto 8 (3,74) 1,90-7,20
Mala preparación 2 (0,93) 0,25-3,34
Asa o estenosis 6 (2,80) 1,29-5,98
Inflamación 0 (0,00) -
Intolerancia 0 (0,00) -

Displasia**
Bajo grado 173 (96,11) 92,19-98,10
Alto grado 5 (2,78) 1,19-6,33
Cáncer 1 (0,56) 0,09-3,07
Indeterminado 1 (0,56) 0,09-3,07

Tipo**
Tubular 148 (82,22) 75,98-87,12
Túbulo velloso 23 (12,78) 8,66-18,44
Otro 8 (4,44) 2,26-8,52
Velloso 1 (0,56) 0,09-3,07

*214 procedimientos de colonoscopia realizados, 8 de estos fueron 
incompletos. ** De 180 pólipos con informe de histología adenomatoso o 
mixto, estos fueron los grados de displasia y el tipo de adenoma encontrados.
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en su totalidad de aportes de los autores del proyecto de 
investigación.
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