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Resumen Los pólipos hiperplásicos en el colon se han considerado t radicionalmente 
lesiones benignas sin riesgo de malignización. Sin embargo, los pólipos hiperplásicos son 
sólo una parte del espect ro de los llamados pólipos serrados, que incluyen diferentes 
subt ipos de lesiones con una característ ica histológica común, la apariencia “ en dientes 
de sierra” , con potencial de t ransformación a carcinoma colorrectal a t ravés de la llama-
da “ vía serrada” . Por tanto, la ident ificación y resección de estas lesiones, así como el 
seguimiento de estos pacientes, es fundamental para la prevención de esta neoplasia. 
Los estudios presentados este año en el congreso de la American Gast roenterological 
Associat ion aportan información relevante para caracterizar mej or estas lesiones, part i-
cularmente importantes para la prevención del cáncer colorrectal,  y establecer progra-
mas de vigilancia adecuados.
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Serrated polyps: detection, risk of colorectal cancer and treatment and surveillance 

strategies

Abstract Hyperplast ic polyps of the colon have t radit ionally been considered benign 
lesions without  risk of progression to malignancy. However, hyperplast ic polyps are only 
part  of the spect rum of polyps known as serrated polyps. These polyps, which share a 
common sawtooth appearance, include dist inct  subtypes of lesions that  can potent ially 
undergo malignant  t ransformat ion to colorectal carcinoma through the serrated pathway. 
Therefore, to prevent  this process, affected pat ients must  undergo surveillance and 
lesions must  be ident ified and resected. Studies presented this year at  the congress of 
the American Gast roenterological Associat ion have provided useful informat ion to bet ter 
characterize these lesions –part icularly important  for the prevent ion of colorectal cancer– 
and to establish appropriate surveillance st rategies.
© 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

Los pólipos colorrectales se clasifican según sus caracterís-
t icas histológicas en adenomatosos (60-70%), hiperplásicos 
o serrados (10-30%) y una miscelánea (10-20%) que incluye 
pólipos inflamatorios, j uveniles, hamartomatosos y ot ras 
lesiones no mucosas1.  Diversos estudios epidemiológicos y 
de intervención han demost rado de manera inequívoca que 
el adenoma colónico const ituye una lesión premaligna, al 
cont rario de los pólipos hiperplásicos, que se han conside-
rado t radicionalmente lesiones benignas sin riesgo de ma-
lignización. Sin embargo, los pólipos hiperplásicos son sólo 
una parte del espect ro de los llamados pólipos serrados, 
que incluyen diferentes subt ipos de lesiones con una carac-
teríst ica histológica común, la apariencia “ en dientes de 
sierra” , con potencial de t ransformación a carcinoma colo-
rrectal a t ravés de la llamada “ vía serrada” .

Durante la últ ima década, ha habido un cambio en el pa-
radigma que consideraba a los adenomas como los únicos 
precursores de cáncer colorrectal (CCR) y tanto los clínicos 
como los patólogos están aunando esfuerzos en el diagnós-
t ico y la caracterización de las lesiones serradas.

Dada la importancia de familiarizarnos con este t ipo de 
lesiones y el riesgo que conllevan, a cont inuación se descri-
ben los avances más relevantes presentados en el congreso 
de la American Gast roenterological Associat ion (AGA) de 
este año en el campo de los pólipos serrados, haciendo es-
pecial énfasis en su detección, prevalencia, asociación a la 
presencia de ot ras neoplasias colorrectales y est rategias de 
t ratamiento y vigilancia.

Detección y prevalencia de los pólipos 
serrados

Los pólipos serrados comprenden un grupo heterogéneo de 
lesiones con una característ ica común: la presencia de una 
arquitectura en “ dientes de sierra”  en el epitelio de la crip-
ta, con o sin la presencia de displasia citológica2.  Sobre la 
base de la últ ima clasificación de la Organización Mundial 
de la Salud, en las lesiones sin displasia se incluyen los pó-
lipos hiperplásicos (PH) y los adenomas serrados sésiles 
(ASS), y las lesiones con displasia se refieren a los adenomas 
serrados t radicionales (AST) (tabla 1).

Los pólipos hiperplásicos const ituyen el 10-30% de todos 
los pólipos colónicos, lo que los convierte en los pólipos no 
neoplásicos más frecuentes. Representan la mayoría de los 
pólipos serrados (80-90%), son más prevalentes en personas 
de edad avanzada y suelen localizarse en la parte distal del 
colon y en el recto. En general, suelen ser discretamente 
elevados y menores de 5 mm. La característ ica principal es 
la presencia de una arquitectura normal y proliferación sin 
displasia. La apariencia microscópica revela acúmulos celu-
lares en dientes de sierra en la parte superior y media de la 
cripta y una proliferación normal en la cripta inferior.

Los adenomas serrados sésiles representan el 15-20% de 
los pólipos serrados3,  suelen ser planos o discretamente ele-
vados, > 5 mm de diámet ro y de predominio en el colon 
proximal4.  Su característ ica principal es una arquitectura 
de la cripta anormal, que reflej a un crecimiento desordena-
do, las criptas están dilatadas y las alteraciones se ext ien-
den a la parte inferior, observándose “ dientes de sierra”  en 
su base; sin embargo, no suelen presentar displasia citoló-
gica5.  Es muy característ ica la presencia de criptas que cre-
cen paralelas a la muscularis mucosa con forma de T inver-
t ida o de L, aunque esta característ ica no siempre está 
presente5.  Desde un punto de vista molecular, se asocia a 
mutaciones en el gen BRAF (> 80-90%) y un fenot ipo met ila-
dor, y se suele considerar la lesión precursora de los pólipos 
serrados displásicos y los adenocarcinomas serrados3.

Los adenomas serrados t radicionales son lesiones poco 
frecuentes y const ituyen el 1-6% de las lesiones serradas3,4.  
Habitualmente son pediculadas y más frecuentes en el co-
lon izquierdo (60%). Está bien establecido que la principal 
diferencia ent re los ASS y los AST es la presencia de displa-
sia y la serración prominente en estos últ imos6.  Al igual que 
los ASS, también presentan mutaciones en BRAF (30-60%) y 
fenot ipo met ilador.

Dado que la importancia de la detección y el t ratamien-
to de los pólipos serrados se ha impulsado tan sólo en los 
últ imos años, en la práct ica clínica actual todavía son de 
dif ícil diagnóst ico tanto por los endoscopistas (por ser dif í-
ciles de visualizar o por desconocimiento) como por los pa-
tólogos porque presentar cambios histológicos sut iles. En 
este sent ido, en el congreso de la AGA de este año se pre-
sentó un estudio7 que evaluó la concordancia ent re el diag-
nóst ico endoscópico e histológico de los pólipos serrados, 
que incluía de forma consecut iva a 843 pacientes somet i-
dos a cromocolonoscopia con índigo carmín, con resección 
de por lo menos un pólipo compat ible con pólipo serrado > 
10 mm. De los 52 pólipos que cumplieron dichas caracterís-
t icas, desde el punto de vista endoscópico se ident ificaron 
42 ASS y 10 PH, mient ras que desde el punto de vista del 
patólogo había 29 ASS, 9 PH y 14 indeterminados, de los 
cuales 30 coincidían y 22 diferían ent re los 2 especialistas 
(valor kappa = 0,19), evidenciando, por tanto, una conside-
rable variación ent re ellos. Estos resultados apoyan la difi-
cultad que existe en ocasiones para ident ificar y clasificar 
correctamente estas lesiones y, por tanto, est rat ificar su 
riesgo.

La tasa de detección de adenoma es una medida válida 
de la calidad de la colonoscopia y un predictor del riesgo de 
CCR de intervalo después de una colonoscopia de cribado. 
Las guías especifican las tasas mínimas de detección del 25 
y el 15% en población de riesgo medio en varones y muj eres, 

Tabla 1 Clasificación de los pólipos serrados

Clasificación 
histológica

Abreviatura Localización 
principal

Frecuencia 
ent re total  
de PS (%)

Pólipos 
hiperplásicos

PH Recto y sigma 80-90

Adenomas 
serrados sésiles

ASS Colon proximal 15-20

Adenomas 
serrados 
t radicionales

AST o AS Colon distal  1-6
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respect ivamente. Sin embargo, los pólipos serrados proxi-
males probablemente cont ribuyen a la disminución de la 
protección de la colonoscopia frente al CCR derecho y pue-
den ser una causa significat iva de los CCR de intervalo, y 
aún no contamos con una tasa de detección de este t ipo de 
pólipos, sabiendo que puede haber una gran variación de-
pendiente del operador. Con esta finalidad, se presentó un 
estudio prospect ivo muy interesante del grupo de Rex8,  que 
evaluó la tasa de detección de pólipos serrados, incluido un 
total de 6.681 colonoscopias (edad media 59 años, 49% va-
rones) realizadas por 15 endoscopistas diferentes. Las tasas 
de detección de adenoma, adenoma proximal y pólipo se-
rrado proximal (al ángulo esplénico) fueron de 38 ± 7,8% 
(rango 17 a 47%), 28 ± 6,7% (13 a 36%) y 13 ± 4,8% (1 a 18%), 
respect ivamente. Se observó una correlación significat iva 
ent re la tasa de detección de adenoma y la de pólipo serra-
do proximal en varones (r = 0,71, p = 0,003) y muj eres (r = 
0,73, p = 0,002). La tasa de detección de adenoma en varo-
nes fue del 25% y del 15% en muj eres, correspondiendo a 
una tasa de detección de pólipo serrado proximal del 4,5% 
en ambos sexos. Por tanto, concluyeron que las tasas de 
detección de adenoma y de pólipos serrados proximales t ie-
nen una correlación significat iva y sugieren establecer una 
tasa de detección de pólipos serrados proximales del 5% 
dent ro de un programa de cribado.

En esta misma línea de actuación dirigida a valorar la 
prevalencia y mej orar la ident ificación de las lesiones serra-
das, con la finalidad de establecer recomendaciones de vi-
gilancia, se presentó un estudio prospect ivo9 con un total de 
3.170 pacientes (edad media 60 ± 8 años, 52% varones), con 
una tasa de detección para los adenomas del 47% (media 
por paciente de 1,07 ± 1,78), adenomas proximales del 35% 
(media por paciente 0,68 ± 1,29) y pólipos serrados proxi-
males del 18% (media por paciente 0,26 ± 0,69). Se ident ifi-
caron 833 pólipos serrados proximales; las localizaciones 
más frecuentes fueron el colon ascendente (41%), colon 
t ransverso (40%) y ciego (13%). El tamaño promedio fue de 
4,85 ± 3,46 mm (rango de 1-40 mm) y el 91% fueron clasifi-
cados como sésiles. De los 3.170 pacientes, 70 (2%) sumaron 
un total de 80 pólipos proximales serrados > 10 mm.

Todos estos resultados orientan a que la verdadera preva-
lencia de pólipos serrados proximales es mayor que la publi-
cada. Influye en gran parte el desconocimiento de estas 
lesiones hasta hace poco t iempo y que, por tanto, son nece-
sarios esfuerzos adicionales para concienciar a endoscopis-
tas y patólogos para la ident ificación de este t ipo de póli-
pos, presentes principalmente en el colon proximal.

Asociación a otras neoplasias colorrectales

A pesar de que existe información que asocia a los pólipos 
serrados, especialmente a los ASS, con el CCR, la historia 
natural de estas lesiones sigue siendo desconocida, espe-
cialmente en cuanto a su tasa de crecimiento y la inciden-
cia de progresión a cáncer.

Existen 3 razones principales que implican a los pólipos 
serrados en la carcinogénesis colorrectal.  En primer lugar, 
el síndrome de poliposis serrada (SPS) se ha asociado en 
diferentes estudios con el desarrollo de CCR. Un estudio 
reciente con una cohorte numerosa de pacientes con SPS ha 

most rado que hasta el 35% de los pacientes desarrollan CCR 
y, además, que el número de PH y ASS se correlaciona con 
la presencia de CCR10.  En segundo lugar, se ha establecido 
una relación clínica y molecular ent re los pólipos serrados y 
el CCR esporádico, especialmente con aquellos tumores con 
inestabilidad de microsatélites (IMS)11.  Los pólipos serrados, 
en part icular los ASS, están localizados habitualmente en el 
colon proximal y comparten característ icas moleculares 
con el cáncer esporádico con IMS, que está causado por la 
met ilación somát ica del gen MLH1.  Estas característ icas in-
cluyen una alta frecuencia de met ilación somát ica de diver-
sos genes supresores de tumores (conocido como fenot ipo 
met ilador o CIMP por sus siglas en inglés, CpG island me-

t hylat or phenot ype) y la presencia de mutaciones en el gen 
BRAF12,13.  Estas 2 característ icas somát icas const ituyen la 
base molecular de la “ vía serrada” 2.  Finalmente, se ha des-
crito que los pacientes con pólipos serrados t ienen mayor 
riesgo de neoplasia. La presencia de pólipos serrados proxi-
males y/ o >10 mm confieren un mayor riesgo de desarrollo 
de CCR y esto puede conllevar implicaciones en el segui-
miento y la prevención de esta neoplasia.

El riesgo de malignización está condicionado por las ca-
racteríst icas histológicas, el número de pólipos, el tamaño 
mayor a 10 mm y la localización proximal, siendo estas úl-
t imas 2 variables las más determinantes. Estudios publica-
dos recientemente14,15 han establecido una asociación inde-
pendiente ent re la presencia de pólipos serrados ≥ 10 mm y 
la presencia de neoplasia sincrónica avanzada, definida 
como adenoma avanzado (> 1 cm o displasia de alto grado o 
componente velloso) o CCR, especialmente si,  además del 
tamaño, se considera la localización proximal. Asimismo, se 
ha establecido un mayor riesgo de lesiones metacrónicas 
avanzadas en individuos con un pólipo serrado proximal en 
la colonoscopia basal (odds rat io [OR] 3,14; intervalo de 
confianza [IC] del 95%, 1,59-6,20)15.

Estos estudios enfat izan la importancia de diagnost icar 
los pólipos serrados dadas su relevancia clínica y su impli-
cación en el diseño de est rategias prevent ivas. Apoyando 
estos resultados, y con la finalidad de evaluar el riesgo de 
lesiones sincrónicas, en el congreso de Chicago se presentó 
un estudio16 que evaluó si la presencia de PH en el colon 
derecho (proximales al ángulo esplénico) y PH grandes  
(> 1 cm), o la presencia de algún ot ro t ipo de pólipo serra-
do, se asociaba a un mayor riesgo de lesiones sincrónicas: 
a) adenoma; b) adenoma avanzado (> 1 cm, velloso o con 
displasia de alto grado, y c) 3 o más adenomas. Se comparó 
un grupo de pacientes con PH proximales, PH grandes o 
presencia de algún ot ro t ipo de pólipo serrado frente al 
grupo de pacientes sin este t ipo de pólipos, incluyéndose 
un total de 1.139 pacientes (78,7% varones, edad media de 
61 años). Encont raron que 85 (7,5%) pacientes tenían algún 
PH proximal o mayor a 1 cm, u ot ro t ipo pólipo serrado, sin 
diferencias en cuanto a edad o sexo con el grupo sin lesio-
nes serradas; sin embargo, el primer grupo presentó una 
mayor tasa de adenomas sincrónicos (el 61,2 frente al 
49,4%; p = 0,042; OR 1,61; IC del 95%, 1,00-2,62), adeno-
mas sincrónicos avanzados (el 22,3 frente al 12,2%; p = 
0,011; OR 2,06; IC del 95%, 1,13-3,61) y de 3 o más adeno-
mas sincrónicos (el 29,4 frente al 14,8%; p = 0,001; OR 
2,40; IC del 95%, 1,39-4,02). Por tanto, estos hallazgos su-
gieren que los pacientes con PH en colon proximal,  grandes 
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u ot ros pólipos serrados, expresan un fenot ipo de adenoma 
más agresivo.

En lo que se refiere a la valoración del riesgo de lesiones 
metacrónicas, se presentó un estudio17 para determinar la 
incidencia de nuevos pólipos adenomatosos y cáncer de co-
lon en pacientes con diagnóst ico inicial de ASS y con un 
período de seguimiento de 5 años posterior al ASS. Se iden-
t ificaron 39 ASS en 33 pacientes durante el año 2005 (media 
de edad de 66 años, el 42% varones), con un tamaño prome-
dio de 11 mm (rango de 3-40 mm), localizados el 26% en el 
ciego, el 23% en el colon ascendente, el 21% en el colon 
t ransverso, el 15% en el colon descendente y el 15% en el 
recto. Los autores observaron que los pacientes con ASS te-
nían una tasa alta de CCR y adenomas convencionales pre-
vios o posteriores al diagnóst ico del ASS; asimismo, obj et i-
varon que si bien la mayoría de pólipos serrados no 
presentaban displasia, ésta ocurría rápidamente en un pe-
queño subgrupo de adenomas serrados, por lo que los auto-
res sugieren una vigilancia endoscópica est recha ante la 
presencia de estas lesiones.

Tratamiento y vigilancia de los pólipos 
serrados

La evidencia actual sugiere que los pólipos serrados requie-
ren resección completa y seguimiento endoscópico seria-
do3,4,18.  Los PH en el recto no se han asociado con un aumen-
to en el riesgo de adenomas proximales ni de CCR y su 
resección completa no está formalmente recomendada19.  
Sin embargo, los pólipos serrados (PH, ASS, AST) fuera de 
esta localización deben ser resecados completamente y, si 
existen dudas de su resección completa, debe realizarse 
una colonoscopia a los 2-6 meses para comprobarla.

Existen algunos estudios que orientan a que el uso de 
cromoendoscopia o NBI se debe considerar en este t ipo de 
pacientes, ya que estas técnicas pueden aumentar la tasa 
de detección de pólipos serrados20,21.  En el congreso de este 
año se presentó un estudio22 que ut il izó cromoendoscopia y 
colonoscopia de luz blanca de alta definición e incluyó a 
403 pacientes. La tasa de de detección de pólipos serrados 
mediante cromocolonoscopia y colonoscopia de luz blanca 
de alta definición no difirió significat ivamente (el 17,6 
frente al 21,9%; p = 0,34), siendo alta con ambas técnicas 
(la proporción de colonoscopias con al menos un pólipo se-
rrado proximal fue del 20%, el número de pólipos serrados 
proximal por paciente fue de 0,27 ± 0,65), pudiendo deber-
se esta mayor detección al uso de la tecnología de alta 
definición. Sin embargo, uno de los factores más determi-
nantes es el conocimiento de la existencia de estas lesiones 
y su búsqueda exhaust iva, principalmente en el colon dere-
cho.

Con la información actual,  es dif ícil establecer la est ra-
tegia de vigilancia en pacientes con pólipos serrados. Se ha 
sugerido que la est rategia debe basarse en el tamaño, el 
número y la localización, siguiendo las guías de los adeno-
mas convencionales6,23.  Así,  en los pacientes con pólipos 
serrados que presenten displasia citológica o tamaño > 1 
cm o localización proximal se recomienda la realización de 
una colonoscopia a los 3 años24.  Sin embargo, se necesitan 
más estudios para evaluar la est rategia apropiada de vigi-

lancia de acuerdo con los diferentes subt ipos de pólipos 
serrados.

Part iendo de que hasta hace poco t iempo, ante la pre-
sencia de los pólipos hiperplásicos se recomendaba una co-
lonoscopia de seguimiento a los 10 años, en esta ocasión en 
Chicago se presentó un estudio25 que valoró el impacto del 
diagnóst ico de pólipos serrados (con la nueva nomenclatu-
ra) sobre recomendaciones de colonoscopia de vigilancia. 
Para ello, revisaron los datos de una cohorte de 1.819 pa-
cientes del estudio “ Non-polypoid (flat  and depressed) co-
lorectal neoplasma”  publicado en JAMA en 2008, donde se 
establecían recomendaciones de vigilancia endoscópica. Se 
ident ificó a 104 pacientes (5,7%) con 141 lesiones mayores 
de 6 mm que fueron diagnost icadas previamente como HP, 
el tamaño medio fue de 8,8 ± 4,9 mm y el rango de 6-50 
mm. Estos pólipos fueron examinados nuevamente por pa-
tólogos para reclasificarlos en ASS, AST o PH. Las lesiones 
estudiadas estaban ubicadas en todo el colon y el recto (de-
recho n = 44, izquierdo n = 57 y recto n = 24) y presentaban 
morfología diversa (sésiles n = 84, planos n = 32 y pedicula-
dos n = 9). El diagnóst ico histológico cambió en 24 de 125 
lesiones (29,2%) de PH a ASS (n = 9), AST (n = 3), adenoma 
tubular (n = 7) o indeterminados (n = 5). Con este cambio, 
el intervalo de vigilancia de la colonoscopia recomendada 
se acortaría de forma significat iva (p < 0,002). En este estu-
dio, la reclasificación de las lesiones previamente diagnos-
t icadas en general como PH a ASS, AST y HP implicaría que 
aproximadamente el 14% de los pacientes acortara el inter-
valo ent re colonoscopias de seguimiento. Este estudio 
ej emplifica la necesidad de caracterizar correctamente es-
tas lesiones, ya que repercute directamente en las decisio-
nes de intervalo de colonoscopia de seguimiento.

 
Conclusiones

Dada la variabilidad en la clasificación de los pólipos serra-
dos (por la nomenclatura cambiante y la sut il diferencia-
ción histológica), es dif ícil comparar estudios y establecer 
conclusiones definit ivas. Sin embargo, es prudente conside-
rar los pólipos serrados como lesiones preneoplásicas (ex-
cepto los pólipos hiperplásicos distales) aun en ausencia de 
displasia citológica (como los ASS) y, por tanto, realizar una 
resección completa y un seguimiento endoscópico. Este 
año, en el congreso de la AGA se presentaron estudios rele-
vantes que nos aportaron un poco más de información de 
este t ipo de lesiones, de cara a mej orar su ident ificación y 
manej o, apoyando su potencial de malignización y su preva-
lencia más alta de la reconocida previamente, y sugiriendo 
parámet ros como la tasa de detección de pólipos serrados y 
la importancia de est rategias de vigilancia est recha. Sin 
embargo, son necesarios estudios adicionales para estable-
cer recomendaciones y guías de manej o clínico definit ivas y 
basadas en la evidencia.
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