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Resumen

Introducción: La extirpación de pólipos diminutos con carac-
terísticas endoscópicas no neoplásicas sin estudio histológico o 
la no resección de los mismos son alternativas planteadas para 
minimizar riesgos y costos. 
Objetivo: Determinar la presencia de pólipos diminutos (5 mms. 
de diámetro o menos) y su naturaleza histológica para evaluar el 
impacto clínico de extirparlos o dejarlos in situ, o extirparlos y no 
enviarlos a estudio histológico.
Pacientes y métodos utilizados: Con éste fin se  evaluaron 
217 colonoscopias practicadas consecutivamente, con resección 
y estudio histológico de los pólipos evidenciados.
Resultados: 26/63 pólipos diminutos (41,26%) presentaron 
riesgo carcinogénico para el paciente de haberse dejado in situ, 
con información inapropiada para determinar tiempo de segui-
miento en caso de haberse resecados y descartados sin estudio 
histológico (entre ellos 2 displasias de alto grado). 
Conclusiones: 1. Un alto porcentaje de pólipos diminutos pre-
senta potencial carcinogénico y su estructura microscópica debe 
ser evaluada con fines pronósticos, de seguimiento o para deter-
minar conductas a seguir.
2. Nuevas tecnologías pueden contribuir a una mejor selección 
de pólipos que no requieran ser resecados o estudiados histoló-
gicamente, pero mientras no sean adecuadamente validadas es 
prudente continuar con la estrategia de resecar y estudiar histo-
lógicamente.

Palabras clave: colonoscopia, polipectomía, pólipos diminu-
tos.

SMALL POLYPS, WHAT TO DO ABOUT THEM?

Summary

Introduction: Several strategies have been proposed recently  
to diminish risks and costs such as the extirpation of diminutive 
polyps without histologic study, or leaving them in situ when their 
endoscopic characteristics allow to predict their non-neoplastic 
potential.
Objective: To determine the nature of diminutive (5 mm diame-
ter or less) polyps in a number of colonoscopies and the clinical 
impact of resecting them without histologic study or to leave them 
in situ without resection. 
Patients and methods: 271 colonoscopies were performed con-
secutively, with resection and histopathological study of all the 
polyps detected.
Results: 26/63 diminutive polyps (41,26%) presented carcino-
genic potential, with the inherent  risk for the patient if they were 
leaved in situ, or with inapropiate information to determine the 
time of surveillance in case of having resected and discarded 
the polyps without histologic evaluation (2 high grade dysplasia 
between them). 
Conclusions: 1. A high percentage of diminutive polyps have a 
carcinogenic potential and its microscopic structure must be ade-
quately evaluated. 2. The progress of high resolution endoscopy 
with magnification and chromoendoscopy, may contribute  to the 
application of policies such as resect and discard.

Key words: colonoscopy, diminutive and small polyps, endos-
copic polipectomy.
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Introducción

La resección de pólipos diminutos sin estudio histológico o su 
no extirpación cuando sus características endoscópicas permitan 
predecir su potencial no neoplásico se ha planteado con el fin de 
minimizar riesgos y costos.

Objetivo

Determinar la presencia y naturaleza de pólipos diminutos (5 
mms de diámetro o menos) en un número de colonoscopias para 
establecer el impacto clínico de dejarlos in situ o resecarlos y no 
enviarlos a estudio histológico.

Pacientes y Métodos

Se evaluaron 217 colonoscopias practicadas consecutivamente 
con equipos Fujinon EC-490ZW5/M, Fujinon EC-590WI, Olym-
pus 145-CFQ145L y 180-CFH 180AL, con resección y estudio 
histológico de los pólipos evidenciados. Se contó con el consen-
timiento de todos los pacientes, a quienes se les explicó el pro-
cedimiento endoscópico, con sus ventajas y eventuales complica-
ciones. Se utilizó procesador Word y Excel, y análisis estadístico 
simple con determinación de promedios.

Resultados

En 54 (24,88%) de los 217 pacientes estudiados se encontraron   
97 pólipos (Tabla 1), 40 (41,23%) hiperplásicos, 14 (14,43%) 
aserrados, 28 (28,86%) adenomas, uno de ellos túbulovelloso,  
10 (10,30%) con histología avanzada (7 con displasia de alto 
grado y 3 adenocarcinomas), y 5 (15,5%) con histología varia-
da (linfoides 2, inflamatorio, posible leiomioma e indefinido).
   Se encontraron 63 pólipos diminutos (64,94%): 37 hiperplási-
cos, 7 aserrados, 17 adenomas y 2 displasias de alto grado. 
   26/63 pólipos diminutos (41,26%) presentaron riesgo para 
el paciente con potencial carcinogénico de haberse dejado in 
situ, o con información inapropiada para determinar el tiempo 
de seguimiento en caso de haberse resecados y descartados sin 
estudio histológico (entre ellos 2 displasias de alto grado). 

Discusión

La extirpación y estudio histológico de los pólipos es práctica 
usual para hacer un diagnóstico preciso de los mismos, a fin de 
determinar conductas posteriores de seguimiento o intervención. 
Tradicionalmente se aceptaba que la mayoría de los pólipos 
colorectales eran hiperplásicos, considerados benignos y sin 
capacidad de experimentar cambios neoplasicos, o adenomas, 
con el potencial de evolucionar a displasia de alto grado y cán-
cer. La aparición de un nuevo concepto, el de los pólipos aserra-
dos1 y su relación con los pólipos hiperplásicos,2 ha modificado 
esta clasificación, con significativas consecuencias.3 

   En nuestro medio, en 33.452 estudios histológicos se encon-
traron 772 con patología tumoral de colon (2,30%), 285 de 
ellos con neoplasia tumoral maligna y 487 con pólipos epi-
teliales, de ellos 211 (43,3%) fueron adenomas tubulares, 13 
(2,6%) adenomas vellosos, 34 (5,9%) adenomas tubulovellosos, 

22 (4,5%) pólipos juveniles (de retención) y 207 (42,5%) hiper-
plásicos.4

    En otros estudios venezolanos, Salazar y col. en una población 
con el 60,76% libre de síntomas encontraron 55,9% de adeno-
mas.5 Yanes y col en otro estudio con 73,5% de personas asin-
tomáticas 59,19% de adenomas,6 y en una cohorte sintomática 
Monserat y col encontraron 64,9% de adenomas.7 En un estudio 
prospectivo que realizamos en Caracas, en 717 personas  asinto-
máticas mayores de 45 años se practicaron con fines preventivos  
103 fibrosigmoidoscopias y 614 colonoscopias encontramos  
129 pacientes con pólipos (44,18% adenomatosos, 55,03% hi-
perplásicos y 0,77% de retención). Entre los 57 adenomas encon-
trados, 73,68% fueron tubulares, 21,05% mixtos (túbulo hiperplá-
sicos), 1,75% adenoma túbulo papilar, 1,75% túbulo velloso y 1 
adenoma velloso (1,75%). De estos adenomas, la mayoría (36) 
tuvieron un diámetro menor de 5 mm, entre ellos 1 con displasia 
moderada y otro con displasia severa,8 dato personal, no recogi-
do en el abstracto. 
   En el presente estudio, en 217 colonoscopias encontramos 
97 pólipos (44,7%), 40 (41,23%) hiperplásicos, 14 (14,43%) 
aserrados, 28 (28,86%) adenomas (uno de ellos túbulovelloso).   
10 (10,30%) presentaron histología avanzada (7 con displasia 
de alto grado y 3 adenocarcinomas), y 5 (15,5%) presentaron 
histología variada (linfoides 2, inflamatorio, posible leiomioma e 
indefinido).
    Convencionalmente se designan como pólipos pequeños aque-
llos menores de 1 cm y diminutos a los que miden 5 mm o menos. 
El tamaño de los pólipos está relacionado con la aparición de 
cáncer, el cual se presenta con mayor frecuencia en pólipos ma-
yores de 2 cm que en aquellos que sólo miden 1 cm. de diámetro 
(10% en pólipos entre 1 y 2 cm, 40% en aquellos con más de 
2 cm y tan sólo en 1% de los adenomas menores de 1 cm de 
diámetro.9 

    La mayoría de los pólipos que se evidencian en una colonos-
copia son pequeños o diminutos y tienen un riesgo bastante bajo 
de cáncer.10 Un estudio de la Clínica Lahey mostró histología 
avanzada (túbulovellosa o carcinomatosa) en 6% de pólipos di-
minutos y en 10% de pólipos pequeños (6-10 mm distales).11 
En otro trabajo que evaluó  3291 colonoscopias se encontraron 
1833 pólipos pequeños o diminutos, con histología avanzada 
(elementos vellosos o displasia de alto grado) en 10,1% de aque-
llos entre 10 y 5 mm y en 1,7% de aquellos con menos de 4 mm 
de diámetro.12 En una reciente revisión sistemática de 4 estudios 
que comprendió más de 20.000 pacientes, la prevalencia de 
lesiones histológicamente avanzadas en pacientes con pólipos di-
minutos fue de 0,9%, en contraste con una prevalencia de 73,5% 
en pólipos mayores de 10 mm.13 

   La polipectomía endoscópica constituye un elemento funda-
mental para la prevención del cáncer colorectal,14 con una casi 
completa protección en la morbilidad por cáncer colorectal15,16 y 
una disminución de 70-90% en la incidencia de este tipo de cán-
cer.15 Casi todos los pólipos colorectales pueden ser extirpados 
mediante la polipectomía endoscópica, procedimiento bastante 
seguro y con un bajo índice de complicaciones.17-20 

   La mayoría de las complicaciones de la colonoscopia (hemo-
rragia y perforación) están relacionadas con las polipectomías. 
El uso del electrocauterio aumenta el riesgo de daño transmural 
y el de sangramiento demorado post-polipectomía.21 La práctica 
endoscópica usual es la extirpación de todos los pólipos que se 
evidencian durante una colonoscopia, aunque no existen análisis 
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de costo-beneficio en relación a la conducta de extirpar los pó-
lipos diminutos y remitirlos a estudio histológico. La información 
más importante que suministra este procedimiento es la presencia 
de cáncer en ellos y su naturaleza histológica para determinar 
la conducta posterior de seguimiento de los pacientes que los 
albergaban. Algunos aspectos negativos de estos procedimientos 
incluyen su costo y sus eventuales complicaciones 
   Ya que los datos antes mencionados son conflictivos y pro-
venientes de estudios con diseños potencialmente discutibles, la 
Asociación Americana de Endoscopia Digestiva  señaló en 1999  
que las decisiones con respecto a realizar polipectomías deben 
ser individualizadas, y recomendaba que, en general, todas las 
lesiones mayores de 0,5 cm de diámetro debían ser totalmente 
extirpadas y enviadas a estudio histológico, y que la extracción 
de pólipos menores de 0,5 cm debía ser particularizada, toman-
do en cuenta factores como la edad, y antecedentes familiares 
entre otros.22,23 

   De hecho, como ha señalado Douglas Rex, el mayor bene-
ficio de la polipectomía estaría en la extirpación de pólipos 
grandes (individualmente más importantes, pero bastante me-
nos comunes) en contraposición a todos los pólipos pequeños 
o diminutos (individualmente menos importantes pero bastante 
más frecuentes).23-26

   La extirpación endoscópica de los pólipos diminutos está asocia-
da con un margen muy bajo de complicaciones, pero representa 
mayores costos (instrumental para la polipectomía, procesamien-
to e informe de las biopsias, tiempo dedicado al procedimiento y 
riesgo eventual del procedimiento.27    
   Si el beneficio de extirparlos es muy pequeño, dado su bajo 
riesgo de malignidad, se justifica su resección? Es posible dis-
minuir los costos, tiempo empleado y riesgos asociados con la 
extirpación de pólipos diminutos?
   Como una respuesta a estas preguntas, se ha propuesto el 
diagnóstico endoscópico de los pólipos menores de 10 mm con 
resección sin enviarlos a Anatomía Patológica. Ello podría mejorar 
los tiempos del procedimiento y serviría para disminuir los costos 
asociados con éste.28 De ser así, los pólipos hiperplásicos del co-
lon distal y del recto se podrían dejar sin resección.21            ,
   El aspecto endoscópico predictivo del tipo de histología podría 
determinar el intervalo de seguimiento,28,29 pero tiene limitaciones 
para predecir el tipo histológico de los pólipos, con sólo un 75% 
de valor predictivo para la histología.30 

   El problema entonces está en cómo estar seguro del tipo de 
pólipo que se evalúa. Es posible descartarlo antes de conocer su 
histología? Es segura esta táctica?
   La respuesta probablemente está en el uso de video colonos-
copios de alta resolución con o sin cromoendoscopia, ya que 
estos equipos ofrecen también mejoras en el realce de la imagen 
endoscópica (cromoendoscopia electrónica).31

   Los colonoscopios de magnificación, con todas las capacida-
des de los equipos regulares y el añadido de la magnificación  
fueron introducidos hacia 1993, con el propósito de observar la 
superficie de la mucosa colónica para evaluar el patrón de los 
orificios de las criptas. Ello permitió clasificar adecuadamente los 
diferentes patrones de acuerdo a su correspondencia histológica. 
La clasificación modificada de Kudo es un ejemplo de ello, de 
amplio uso en la actualidad.32-34

   Actualmente se cuenta con equipos endoscopicos tales como 
NarrowBand Image (NBI, Olympus), Fuji Intelligent Chromo 
Endoscopy (FICE, Fujinon) e i-Scan (Humanim Inc) provistos de 

ópticas de alta definición con filtros ópticos y métodos para re-
saltar el color para cromoendoscopia electrónica, que destacan 
el contraste entre los tejidos normales y patológicos, la mucosa 
superficial y los capilares superficiales, y permiten distinguir, al 
menos en una significante proporción de pólipos, entre aquellos 
hiperplásicos y los de tipo neoplásico, y particularmente en el 
caso de cromoendoscopia electrónica con magnificación, entre 
aquellos pólipos adenomatosos con displasia de bajo o alto gra-
do y aquellos con cáncer.
   Otras técnicas con la capacidad para evaluar la mucosa diges-
tiva a nivel celular y subcelular, pueden contribuir a una mejor 
definición de la patología digestiva. Entre ellas, la endoscopia 
confocal, asequible en el mercado, mientras que otras como  la  
endocitoscopia y la autofluorescencia están en evaluación para 
su introducción en el marco clínico rutinario.
   La evaluación “in vivo” le ha permitido a los endoscopistas 
diferenciar los pólipos adenomatosos de aquellos sin potencial 
de transformación maligna y podría eliminar la extirpación de 
los pólipos diminutos (especialmente los detectables en recto y 
sigmoides), permitir la remoción de los adenomas diminutos y 
descartarlos sin incurrir en gastos de procesamiento e informe 
histológico, reducir los riesgos asociados a la polipectomía y de-
terminar  de una manera adecuada las lesiones histológicamente 
avanzadas para su mejor manejo endoscópico o quirúrgico.35  
   Un problema inherente a esta estrategia podría ser el dejar 
intactos pólipos con riesgo de cáncer que no fueron adecuada-
mente clasificados si el intervalo de vigilancia es muy largo, o 
colonoscopías repetidas innecesariamente si el tiempo de vigilan-
cia sea muy corto, por lo que se requiere más información (efec-
tividad de estas conductas, lapsos de vigilancia, complicaciones 
derivadas de una adecuada clasificación de los pólipos, etc.). 
Por ello, la misma no se puede recomendar actualmente, ya que 
requiere más estudios y validación por diferentes sociedades médi-
cas gastrointestinales antes de recomendarse su aprobación.36

    Con el descubrimiento de la vía aserrada para la carcinogé-
nesis se reconoce ahora que algunos cánceres se desarrollan a 
través de una secuencia de cambios moleculares que comien-
zan con pólipos aserrados que se asemejan a los pólipos hi-
perplásicos histológicamente,33 con posterior transformación del 
componente adenomatoso en cáncer,2 lo que presenta algunas 
objeciones para la estrategia de resecar y descartar los pólipos 
diminutos, dado  que estos pólipos representan una vía alternati-
va para la aparición de cáncer colorrectal.37

   Si bien la existencia de una vía alternativa no altera la estrate-
gia para la prevención del cáncer colorectal y las pautas para la 
colonoscopia en el despistaje y seguimiento del cáncer colorec-
tal, si resalta la importancia de una adecuada identificación del 
tipo de pólipos para  políticas de seguimiento.38

    Las lesiones que semejan pólipos hiperplásicos y que es necesa-
rio diferenciar de aquellas presentes en el colon distal o recto, son 
denominadas pólipos aserrados sésiles ocurren en cualquier área 
del colon o recto, pero más hacia el colon derecho, son típicamente 
más grandes en tamaño y tienen potencial maligno. Son lesiones 
sésiles que contienen exagerada serración luminal, ramificaciones, 
distorsión de criptas e hiperproliferación. Al progresar, adquieren 
anormalidades moleculares que en última instancia llevan a cáncer 
colorectal con inestabilidad microsatelital.3    
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   La adquisición de inestabilidad microsatelital se correlaciona 
con la apariencia morfológica de displasia, la cual puede ser 
difícil de diagnosticar por la similitud de pólipos aserrados con 
los pólipos hiperplásicos. Estos pólipos displásicos han sido de-
nominados pólipos hiperplásicos/adenomatosos, pólipos hiper-
plásicos avanzados o adenomas sesiles aserrados con displasia, 
término preferido por los patólogos. Muchas autoridades creen 
que la remoción  de estas lesiones puede explicar el efecto pro-
tector de la colonoscopia para el cáncer del colon derecho.39

   Mientras que 85% del cáncer esporádico colorectal se origi-
na a través de la vía de inestabilidad cromosomal descrita por 
Vogelsten y col.40 que da origen al cáncer colorrectal, con esta-
bilidad microsatelital aneuploide, un 15% de este tipo de cáncer 
parece originarse por esa vía molecular distinta que da origen 
a un cáncer con inestabilidad microsatelital diploide, en los que 
se ha comprobado la presencia de componentes aserrados que 
permiten establecer la relación entre pólipos aserrados y cáncer.
La apariencia endoscópica de los pólipos aserrados sésiles y de 
los pólipos mixtos  hiperplásicos es bastante similar: generalmen-
te son planos con un borde indefinido, especialmente cuando la 
luz del colon está distendida, y están cubiertos por una delgada 
capa de moco. La cromoendoscopia con magnificación y el uso 
de NBI o de técnicas similares puede ser de utilidad para definir 
los bordes y las características de la superficie de estos pólipos 
sesiles.41

   Por otra parte, los hallazgos patológicos claves que distinguen 
a los pólipos hiperplásicos convencionales de los adenomas sé-
siles aserrados ocurren en la base de las criptas, en la porción 
más profunda de la mucosa, presumiblemente más allá del al-
cance visual del endoscopista, dificultad diagnóstica para los 
endoscopistas  que se extiende a la distinción por histopatólogos 
entre este tipo de pólipos, con un alto grado de variabilidad 
entre observadores, aún entre expertos, ya que la distinción entre 
pólipos hiperplásicos no malignos del pólipo aserrado sésil es 
difícil, debido a la significante sobreposición de los hallazgos 
histológicos.42-44

   Para complicar la materia, los  datos disponibles sugieren que 
los pólipos hiperplásicos representan un precursor de los aserra-
dos sésiles, y por lo tanto, constituyen lesiones en la misma vía 
carcinogénica. 
   Recientemente, un estudio examinó como los pólipos colóni-
cos proximales clasificados como pólipos hiperplásicos en 2001 
fueron interpretados por un patólogo experto en 2007. En ese 
estudio, se cambió el diagnóstico de pólipo hiperplásico a serra-
do sésil en el 85% de los casos, y el valor kappa general entre 3 
patólogos fue extremadamente pobre (K: 0,16).45 Este dato tiene 
importantes implicaciones para el estudio de Ingjatovic y col.28 en  
el que significativas  lesiones aserradas no fueron evaluadas. Ya 
que 64% de los pólipos aserrados ocurrieron proximales al colon 
descendente, seguramente los resultados habrían sido diferentes 
si los pólipos aserrados no hiperplásicos hubieran sido tomados 
en cuenta, lo que señala la necesidad de discriminar histológica-
mente a estos pólipos.
   En resumen, hay dificultades para diferenciar endoscópicamen-
te los pólipos hiperplásicos de los pólipos aserrados, ya que su 
aspecto puede ser bastante similar y los cambios displásicos pue-
den estar ubicados profundamente, fuera del alcance visual del 
endoscopista, aspectos que es necesario tener presentes antes 
de considerar la estrategia de resecar y descartar, o la de iden-
tificar y dejar in situ, especialmente cuando se trata de pólipos 

ubicados en el colon proximal. En lo que respecta a los pólipos 
hiperplásicos distales, especialmente aquellos que tienden a des-
aparecer con la insuflación, es práctica frecuente no validada 
por la experiencia documentada, de extirpar uno o dos de ellos 
para estudio histológico, y dejar los restantes sin resecar, en la 
presunción de su carácter benigno no neoplásico.
    En nuestro estudio, 63 pólipos diminutos (41,26% del total estu-
diado) presentaron potencial carcinogénico, con el riesgo poten-
cial para el paciente de haberse dejado in situ, o con información 
inapropiada para determinar el tiempo de seguimiento en caso 
de haberse resecados y descartados sin estudio histológico (entre 
ellos 2 displasias de alto grado). El progreso de la endoscopía 
con magnificación, cromoendoscopia y cromoendoscopia elec-
trónica puede contribuir a un mejor estudio de los pólipos y a la 
aplicación de conductas como las señaladas en la introducción.

Conclusiones

1. Un alto porcentaje de pólipos diminutos presenta potencial 
carcinogénico, por lo que su estructura microscópica debe ser 
adecuadamente evaluada.
2. El uso de nuevas tecnologías puede contribuir a una mejor 
selección de pólipos que no requieran ser resecados o estudiados 
histológicamente. Mientras estas técnicas no sean adecuadamen-
te verificadas es prudente continuar con la estrategia de resecar 
y estudiar histológicamente.

Clasificación

Área: Gastroenterología
Tipo: Clínico
Tema: Pólipos de Colon
Patrocinio: Ninguno
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