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Resumen La colonoscopia tiene un papel primordial en los programas de cribado pobla-
cional, ya sea como exploración inicial o como prueba a realizar tras un resultado posi-
tivo de una determinación de sangre oculta en heces o sigmoidoscopia. La colonoscopia 
y sus técnicas auxiliares, como la polipectomía, deben cumplir con unos criterios de ca-
nkfcf"dƒukequ"swg"fgdgp"swgfct"tgàglcfqu"gp"nqu"guvƒpfctgu"fg"ecnkfcf"fg"nqu"rtqitcocu"
de cribado. Una colonoscopia de calidad es la clave primordial para evitar la aparición de 
un cáncer de intervalo. Es de gran importancia la detección durante la colonoscopia de 
ncu"ngukqpgu"rtqzkocngu."uqdtg"vqfq"ncu"fg"pcvwtcng¦c"ugttcfc."rqt"uw"fkh‡ekn"kfgpvkÞecek„p"
y su elevado riesgo de cáncer colorrectal. En relación con los programas de seguimiento 
de los pólipos colorrectales resecados, las evidencias actuales de la relación entre el 
riesgo de neoplasia y determinadas variables (edad, sexo, tabaco, índice de masa cor-
poral, diabetes, etc.) han de permitir individualizar el riesgo y desarrollar algoritmos 
fg"kpvgpukfcf"fg"etkdcfq"{"ugiwkokgpvq"gp"guvqu"uwlgvqu0"Pq"qduvcpvg."wpc"gzrnqtcek„p"
endoscópica inicial en las colonoscopias de cribado es fundamental para establecer un 
intervalo óptimo y seguro de seguimiento y, a pesar de la mala adhesión a los programas 
de seguimiento, fundamentalmente por su sobreuso, la colonoscopia de seguimiento a los 
3 años tras la resección de todas las lesiones polipoides detecta las lesiones clínicamente 
importantes de forma tan efectiva como la colonoscopia al año. 
© 2014 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Colonoscopies for colorectal cancer screening

Abstract Colonoscopies play a vital role in population screening programs, either for 
initial examinations or as a test carried out after a positive result from a fecal occult 
blood test or sigmoidoscopy. Colonoscopies, and ancillary techniques such as polipecto-
okgu."owuv"eqorn{"ykvj"dcuke"swcnkv{"etkvgtkc"vjcv"owuv"dg"tgàgevgf"kp"vjg"swcnkv{"uvcp-
dards of screening programs. A quality colonoscopy is absolutely vital to avoid the occu-
rrence of interval cancers. It is extremely important to detect any proximal lesions during 
c"eqnqpqueqr{."gurgekcnn{"vjqug"yjkej"ctg"ugttcvgf."dgecwug"vjg{"ctg"fkhÞewnv"vq"kfgpvkh{"
and due to the increased risk of colorectal cancer. Regarding follow-up programs for re-
sected colorectal polyps, current evidence of the relationship between the risk of neo-
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Introducción

El cáncer colorrectal (CCR) es la tercera neoplasia más co-
mún y la segunda causa de muerte por cáncer en el ámbito 
mundial1. Múltiples estudios han demostrado que el cribado 
del CCR es eficaz2 y coste-efectivo3 en la población de ries-
go medio. Las estrategias de cribado del CCR se dividen en 
2 grandes categorías: las pruebas en heces (sangre oculta y 
detección de ADN exfoliado) y los exámenes estructurales 
(sigmoidoscopia flexible, colonoscopia y colonografía me-
diante tomografía computarizada). El análisis fecal, funda-
mentalmente la determinación de sangre oculta en heces 
mediante métodos inmunológicos (SOHi), permite la detec-
ción mayoritariamente del cáncer, y los exámenes estructu-
rales, fundamentalmente la sigmoidoscopia y la colonosco-
pia, detectar el cáncer y sus lesiones precursoras, los 
pólipos colorrectales. A pesar de no existir resultados defi-
nitivos de estudios aleatorizados de base poblacional que 
evalúen el efecto de la colonoscopia en la mortalidad por 
CCR, esta se recomienda como técnica de primera línea de 
cribado sobre la base de datos indirectos y estudios obser-
vacionales. De hecho, estudios de casos y controles de base 
poblacional han sugerido que la colonoscopia reduce nota-
blemente el riesgo de CCR4-7. 

Cáncer de intervalo

Se ha sugerido que la mayoría de CCR que aparecen entre 
los 3-5 años tras la práctica de una colonoscopia son conse-
cuencia de lesiones no detectadas previamente o bien CCR 
de novo. En cuanto al CCR de intervalo, este año se presen-
taron diferentes comunicaciones con relación a pacientes 
que habían sido sometidos a una colonoscopia previa, ya 
sea en el contexto de un programa de cribado o no. Concep-
tualmente, el cáncer de intervalo debe definirse como 
aquel CCR diagnosticado tras la realización de un examen 
*r0"gl0."gpfqueqrkc+"q" vguv" *r0"gl0."UQJk+"gp"gn"swg"pq"ug"
detecta ningún cáncer y de diagnóstico previo a la fecha 
recomendada para el siguiente examen o test. Sammader 
et al8 presentaron los datos de un estudio poblacional en 
Utah, del cual recientemente disponemos del artículo origi-
nal. En este estudio se definió como CCR de intervalo el que 
aparecía entre los 6 y los 60 meses tras la práctica de una 
colonoscopia. En esta serie se observaron 2.659 diagnósti-
cos de CCR, con un 6% correspondiente a un CCR de interva-
lo, sin observar relación con la edad ni el sexo. En el análisis 
de los datos se observó que los pacientes con CCR de inter-
xcnq"rtgugpvcdcp."gp"wp"rqtegpvclg"oc{qt"fg"ecuqu."cfgpq-

mas en la endoscopia inicial (57,2%) en comparación con los 
pacientes en los que se detectó un CCR en la endoscopia 
inicial (35%) o en los que no se obtuvo en ningún momento 
el diagnóstico de CCR (26%) (p < 0,001). Además, con res-
pecto a los CCR detectados en el estudio endoscópico ini-
cial, los CCR de intervalo mostraron una tendencia a corres-
ponder a estadios más precoces (odds ratio [OR]: 0,70; 
intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,50-0,96), a ser de lo-
calización proximal (OR: 2,24; IC del 95%, 1,46-3,42; p < 
0,001), a tener con mayor frecuencia historia familiar de 
CCR (OR: 2,27; IC del 95%, 1,24-4,16) y a presentar una 
mayor supervivencia (HR: 0,63; IC del 95%, 0,49-0,81). Los 
mismos autores presentaron un metaanálisis más extenso, 
que incluía los datos de la serie mencionada anteriormente, 
que también ha sido publicada en versión original9. En esta 
revisión sistemática de 12 estudios observacionales (inclu-
yendo 10 estudios poblacionales) se detectaron 7.912 pa-
cientes con CCR de intervalo en una población total de 
35:03;5"uwlgvqu0"Gp"guvg"guvwfkq"ug"guvko„"nc"rtgxcngpekc."
los factores de riesgo y la evolución de los CCR de intervalo. 
La prevalencia de CCR de intervalo varió entre el 1,8 y el 9% 
(OR: 3,7%; IC del 95%, 2,8-4,9), lo que representa que 1 de 
27 (IC del 95%, 20-36) CCR correspondía a CCR de intervalo. 
Estos cánceres presentaban 2,4 veces mayor riesgo de apa-
recer en el colon proximal (OR: 6,5%; IC del 95%, 4,9-8,6) 
que en el colon distal (OR: 2,9%; IC del 95%, 2,0-4,2). Asi-
mismo, en este metaanalisis, los CCR de intervalo eran de 
edad más avanzada, presentaban mayores comorbilidades y 
una mayor incidencia de enfermedad diverticular. De forma 
relevante se observó una tendencia a una menor detección 
fg"uwlgvqu"eqp"EET"fg"kpvgtxcnq"gp"gn"vkgorq."cwpswg"guvc"
tendencia no alcanzó significación estadística (4,8, 4,2 y 
3,7%, en la década de los noventa, entre 2000 y 2005 y pos-
terior a 2005, respectivamente). No obstante, a pesar de no 
qdugtxct"gp"gn"ogvccpƒnkuku"wpc"oglqt‡c"gp"nc"uwrgtxkxgp-
cia, nuevamente estos casos fueron detectados en estadios 
más precoces (OR: 0,79; IC del 95%, 0,67-0,94).

Tal como se ha comentado previamente, el cribado me-
diante colonoscopia se ha asociado con una reducción en la 
incidencia de CCR del 50-80%, con una mayor reducción del 
CCR distal10-12. Los CCR de intervalo han limitado el benefi-
cio de la colonoscopia como técnica de cribado, al igual que 
la colonoscopia como técnica tras un test de sangre oculta 
en heces positivo. La etiología de los CCR de intervalo es 
multifactorial. De forma global se han categorizado en: a) 
los que se han desarrollado a partir de lesiones no detecta-
das, ya sea debido a una exploración inadecuada (mala pre-
paración, colonoscopia incompleta) o a una incompleta vi-
sualización (fallo en el reconocimiento de los pólipos, a 

plasia and certain variables (age, sex, smoker, BMI, diabetes, etc.) must allow for indivi-
dualized risk and algorithms for screening and follow-up frequency to be developed for 
these patients. However, initial endoscopic exploration in a screening colonoscopy is es-
sential to establishing the optimum interval and ensuring follow-up. Despite poor adhe-
rence to follow-up programs, mostly due to their overuse, follow-up colonoscopies 3 
{gctu"chvgt"tgugevkqp"qh"cnn"rqn{rqkf"ngukqpu"fgvgev"enkpkecnn{"ukipkÞecpv"ngukqpu"cu"ghhge-
tively as colonoscopies at one year.
© 2014 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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pesar de la visualización del segmento colónico); b) los que 
aparecen tras una resección incompleta de un pólipo displá-
sico; c) los que aparecen de novo en forma de CCR de cre-
cimiento rápido, y d) los que aparecen como fallo de la 
biopsia para identificar una lesión como CCR. En este últi-
mo año se han publicado los resultados de Robertson et al13 
y Le Clerq et al140"Gn"rtkogtq"fg"nqu"vtcdclqu"gxcnw„"nqu"fcvqu"
de 8 amplios estudios en Estados Unidos (> 800 pacientes) 
de seguimiento de pacientes con adenomas colorrectales 
resecados en programa de vigilancia endoscópica. Tras una 
mediana de seguimiento de 47,2 meses se diagnosticaron 58 
CCR invasivos (0,6%; 1,71 por 1.000 persona/año de segui-
miento). La mayoría de estos CCR se detectaron en estadios 
iniciales (78% en estadio TNM I+II) aunque 9 (16%) conlleva-
ron a la muerte por progresión del CCR. Sobre la base de un 
algoritmo que dependía del tiempo tras la colonoscopia 
previa, del tamaño y de la histología de los adenomas de-
tectados en el examen previo, se determinó la potencial 
causa del CCR de intervalo. En esta serie, 30 de los CCR de 
intervalo (52%) se atribuyeron a lesiones probablemente no 
visualizadas o perdidas, 11 (19%) a lesiones resecadas de 
forma incompleta y 14 (24%) a probables nuevas lesiones. 
Finalmente, en 3 casos (5%) el CCR se atribuyó a un fallo en 
la detección en la biopsia. En el segundo estudio, de base 
rqdncekqpcn" {" tgcnk¦cfq" gp" Rc‡ugu" Dclqu." ug" kpenw{gtqp" wp"
total de 5.107 pacientes con CCR detectados en 1 década, 
de los cuales 147 (2,9%) presentaron un CCR poscolonosco-
pia (en los 5 años siguientes al procedimiento), con una 
media de 26 meses tras la colonoscopia. Mediante regresión 
logística observaron que los CCR poscolonoscopia se locali-
zaban predominantemente a nivel proximal (OR: 3,92; IC 
del 95%, 2,71-5,69), eran de menor tamaño (OR: 0,78; IC 
del 95%, 0,70-0,87) y, más frecuentemente, planos (OR: 
1,70; IC del 95%, 1,18-2,43). Con relación a la causa, un 
57,8% de los casos se atribuyó a lesiones no detectadas ini-
cialmente, un 19,8% fue debido a un examen/vigilancia  
inadecuado, un 8,8% a resecciones incompletas y un 13,6% 
a un CCR de nueva aparición. En definitiva, ambos estudios 
enfatizaban la necesidad de efectuar el cribado de CCR con 
una colonoscopia de excelente calidad, con una exploración 
minuciosa y meticulosa del colon, y con una atención parti-
cular a la detección y exéresis completa de los adenomas 
colorrectales. 

En relación con los 2 estudios previos, entre un 14 y un 
24% de los CCR de intervalo se han atribuido a lesiones co-
lorrectales de nueva aparición. Es bien conocido que los 
pacientes con síndrome de Lynch presentan un crecimiento 
tumoral acelerado, que obliga a un seguimiento muy estric-
to15. Se ha sugerido que este crecimiento tumoral acelerado 
podría también ser el responsable de los CCR de intervalo 
con inestabilidad de microsatélites (IMS). En este sentido, 
un estudio inicial observó que los CCR de intervalo tenían 
un mayor riesgo de presentar IMS que los CCR no intervalo 
(OR: 3,7; IC del 95%, 1,5-9,1)16. Los resultados de este estu-
dio fueron posteriormente confirmados por el mismo gru-
po17, y en el análisis de regresión logística se observó que 
los CCR de intervalo se localizaban mayoritariamente en el 
colon proximal (OR: 1,85; IC del 95%, 1,01-3,8), presenta-
ban IMS (OR: 2,7; IC del 95%, 1,1-6,8) y un fenotipo metila-
dor CIMP (OR: 2,41; IC del 95%, 1,2-4). Asimismo se observó 
que los CCR de intervalo se asociaban con un fenotipo me-

tilador CIMP independientemente del estado de inestabili-
dad. Todos estos datos sugieren que algunos CCR de interva-
lo podrían presentar un comportamiento biológico diferente 
respecto a los CCR incidentes.

Eqp"gn"qdlgvkxq"fg"kpvgpvct"guvwfkct"gn"eqorqtvcokgpvq"
biológico de los CCR de intervalo, Stoffel et al18 presentaron 
un estudio destinado a comparar las características de los 
CCR detectados en la colonoscopia inicial respecto a los 
CCR de intervalo en una cohorte poblacional danesa. De los 
10.365 CCR detectados, 813 (7,8%) lo fueron tras una explo-
ración endoscópica previa. La distribución temporal de los 
CCR de intervalo fue del 19, 61 y 20% al año, entre el primer 
y decimo año y tras 10 años de la colonoscopia inicial, res-
pectivamente. No se observaron diferencias en edad, sexo, 
estadio tumoral y presencia de alteración en los mecanis-
mos reparadores del ADN en los CCR de intervalo detecta-
dos al año de la colonoscopia inicial. No obstante, los tumo-
res detectados más allá de los 15 años fueron más 
frecuentemente de localización proximal. En el subanálisis 
de los informes endoscópicos, las exploraciones incomple-
tas fueron más frecuentes en el grupo de CCR de intervalo 
detectados al año respecto al grupo 1-10 años (el 41,1 fren-
vg"cn"37.7'="r">"2.24+0"Vtcu"gn"clwuvg"rqt"gfcf"{"ugzq."nqu"
CCR de intervalo detectados entre 1-10 años tras la endos-
copia presentaron mayor tendencia a presentar alteración 
en los mecanismos reparadores del ADN, independiente-
mente de la localización tumoral (en este grupo un 28% pre-
sentó alteración en los mecanismos reparadores del ADN, 
un 24% mutación BRAF y un 10% presentó fenotipo de sín-
drome de Lynch). Con estos hallazgos se sugirió que, a pesar 
de que las exploraciones endoscópicas subóptimas podrían 
estar implicadas, la alta prevalencia de alteraciones en los 
mecanismos reparadores del ADN podría ser uno de los fac-
tores relevantes en la aparición de los CCR de intervalo. 

Técnica endoscópica en la resección  
de las lesiones colónicas

Como se ha comentado anteriormente, la resección endos-
cópica incompleta es una de las potenciales causas de la 
aparición de un CCR de intervalo. En la reunión, la impor-
tancia de la técnica endoscópica quedó patente en las dife-
rentes presentaciones orales. 

La guía europea de calidad en el cribado del CCR recomien-
fc"nc"tgugeek„p"eqp"cuc"rctc"nqu"r„nkrqu"œ"7"oo19 como medi-
fc"fg"ecnkfcf"rctc"cugiwtct"nc"tgugeek„p"eqorngvc"fgn"vglkfq"
adenomatoso. Un estudio austriaco20 evaluó el grado de cum-
plimiento de las recomendaciones en relación con la técnica 
fg"tgugeek„p"gpfque„rkec"eqp"cuc"rctc"nqu"r„nkrqu"œ"7"oo"gp"
el programa de cribado nacional austriaco. En el período eva-
luado (2007-2013), la mayoría de los pólipos < 5 mm (91,3%) 
se resecaron con pinza fórceps, pero de forma global, un 
68.6'"fg"nqu"r„nkrqu"œ"7"oo"vcodkfip"hwgtqp"tgugecfqu"eqp"
pinza fórceps. Además se observó que, a diferencia de los 
hospitales, en los que se detectó un descenso del 17,8% en su 
uso, en el ámbito privado se constató un aumento en su uso 
del 7,5% en el período evaluado. En esta serie, la ratio de 
resección incompleta de los pólipos fue del 10,5% (OR: 17,2%; 
IC del 95%, 15,41-18,64, frente a OR: 6,2%; IC del 95%, 5,37-
7,06, con pinza fórceps frente a asa de polipectomía, respec-
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tivamente), y fue mayor con la técnica fórceps en los pólipos 
pediculados (OR: 6,10; IC del 95%, 4,80-7,79), en aquellos 
con neoplasia intraepitelial de alto grado (OR: 3,21%; IC del 
;7'."4.23/7.33+."gp"nqu"œ"7"oo"*QT<"4.;:="KE"fgn";7'."4.78/
3,47), en los pólipos serrados (OR: 2,94; IC del 95%, 1,49-
5,80) o en los adenomas avanzados (OR: 2,92; IC del 95%, 
2,47-3,46). Si bien no se observaron diferencias en el subaná-
lisis de los pólipos < 5 mm, el análisis de la morfología de los 
pólipos y su resección incompleta observó inferiores resulta-
dos para la resección con pinza, tanto de las lesiones con 
morfología plana (OR: 2,87; IC del 95%, 1,99-4,12) como sésil 
(OR: 1,9; IC del 95%, 1,51-2,39) y pedunculada (OR: 7,83; IC 
fgn";7'."8.2:/32.29+"gp"nqu"r„nkrqu"œ"7"oo0"

La importancia de la técnica de polipectomía endoscópi-
ca para las lesiones > 5 mm fue enfatizada con una comuni-
cación en la Sesión Plenaria Presidencial de la ASGE/AGA, 
donde se presentaron los resultados de un estudio prospec-
tivo, controlado y aleatorizado que comparaba la resección 
con asa caliente o fría en relación con la erradicación histo-
lógica de los pólipos planos-sésiles de tamaño entre 5 y 9 
mm21. Sobre un total de 213 pólipos entre 5-9 mm analiza-
fqu."gp"nqu"ewcngu"ug"eqortqd„"nc"rtgugpekc"fg"vglkfq"rqnk-
poide residual mediante la obtención y valoración histológi-
ca de los 4 cuadrantes tras la polipectomía, la ratio de 
resección completa fue significativamente superior en el 
grupo de polipectomía con asa caliente respecto al de poli-
pectomía con asa fría (el 92,2 frente al 79,1%; p < 0,012). 
No se observaron diferencias en el sangrado en ambos gru-
rqu0"Gn"htcecuq"fg"nc"tgewrgtcek„p"fgn"vglkfq"tgugecfq"hwg"
del 3,6% en los pólipos extirpados con asa fría, pero la tasa 
de recuperación del pólipo no fue significativamente dife-
rente entre los 2 grupos (el 100 frente al 96,4%; p = 0,153). 
El análisis multivariado mostró que la resección incompleta 
no se relacionaba con el tamaño, la morfología ni la locali-
zación, pero sí se relacionaba fuertemente con el uso del 
asa fría (OR: 2,94%; IC del 95%, 1,21-7,13; p < 0,017) y la 
histología serrada (OR: 5,35; IC del 95%, 2,31-12,34). Según 
estos hallazgos, los autores sugirieron que el asa caliente 
debería considerarse de primera elección para la resección 
de pólipos planos o sésiles de 5-9 mm, en términos de erra-
dicación histológica y complicaciones. 

Lesiones serradas y riesgo de cáncer 
colorrectal

El conocimiento de la epidemiología de las lesiones serra-
das está en evolución. Aproximadamente, entre un 20-40% 
de los adultos presenta un pólipo serrado, incluyendo los 
pólipos hiperplásicos (PH) distales. Los adenomas/pólipos 
sésiles serrados (SSA/P) representan entre un 3 y un 22% de 
los pólipos serrados, y entre un 75 y un 90% de los SSA/P son 
de localización proximal22. Por el contrario, los adenomas 
serrados tradicionales (TSA) representan menos del 2% de 
las lesiones serradas23. La presencia de lesiones serradas > 
10 mm y de localización proximal se ha relacionado con la 
presencia de neoplasia avanzada sincrónica24,25 y metacróni-
ca, fundamentalmente en el colon proximal26. 

A pesar de que se ha considerado a las lesiones serradas 
responsables de hasta un 30% de los CCR esporádicos27, no 
hay una clara evidencia longitudinal del riesgo de CCR en 

nqu"uwlgvqu"eqp"UUC1R"{."rqt"vcpvq."gn"ocpglq"fg"guvcu"ngukq-
nes se basa más en opiniones de expertos que en datos ob-
lgvkxqu28-30. Para intentar establecer la historia natural de 
estas lesiones, Erichsen et al31, empleando un registro mé-
dico danés, presentaron los datos de un estudio poblacional 
nacional caso-control para determinar el riesgo de CCR en 
los pacientes con SSA/P respecto a los pacientes con adeno-
mas y sin lesiones en la endoscopia inicial. En un total de 
40267"uwlgvqu"fkcipquvkecfqu"fg"EET"vtcu"wpc"eqnqpqueqrkc"
y respecto a un grupo control apareado se evaluaron las 
lesiones polipoides resecadas, incluyendo una revisión cen-
tralizada de las lesiones clasificadas como hiperplásicas. Se 
detectó al menos 1 SSA/P en un 2,3 y un 1,0% de los casos y 
controles, respectivamente. De forma global, los pacientes 
con SSA/P y TSA mostraban un incremento de riesgo de CCR 
en comparación con los pacientes sin pólipos. En compara-
ción con los pacientes con adenoma convencional, el riesgo 
de CCR de los individuos con SSA/P fue significativamente 
superior (OR: 1,34; IC del 95%, 0,92-1,95). Además, este 
riesgo de CCR respecto a los pacientes con adenomas con-
xgpekqpcngu"hwg"oƒu"gngxcfq"gp"ncu"owlgtgu"*QT<"4.33="KE"
del 95%, 1,26-3,54) que en los varones y, adicionalmente, el 
riesgo de CCR fue superior en los pacientes con SSA/P proxi-
males respecto a los adenomas en la misma localización 
(OR: 3,83; IC del 95%, 1,45-10,14). De forma similar, res-
pecto a los adenomas convencionales, los pacientes con le-
siones serradas presentaban un mayor riesgo de CCR proxi-
mal (OR: 2,16; IC del 95%, 1,40-3,34) y no distal. En 
definitiva, este estudio demostró que los pacientes con 
SSA/P tienen un riesgo de la misma magnitud o superior de 
presentar CCR respecto a los pacientes con adenomas con-
xgpekqpcngu0"Cfgoƒu." gn" guvwfkq" uwikgtg" swg" ncu" owlgtgu"
deberían ser un grupo de seguimiento más estricto y que la 
localización proximal es un factor importante para la vigi-
lancia del CCR en los pacientes con SSA/P. 

Recientemente, la World Health Organization (WHO) ha 
categorizado los pólipos serrados en PH, TSA y SSA/P, y ha 
subdividido este grupo según la presencia de displasia o 
no32. Esta división de los SSA/P tiene una relevante impor-
tancia práctica, pues se ha sugerido que los SSA/P con dis-
plasia tienen el potencial de desarrollar más rápidamente 
un CCR33. Sobre la base de este hecho, un consorcio de ex-
pertos28 y la US Multisociety Task Force on Colorectal Can-
cer29 determinaron que los SSA/P con displasia debían se-
guirse de forma intensa, con una vigilancia entre el primer 
y tercer año, a pesar de la poca evidencia existente. El 
grupo holandés de Sanduleane presentó datos sobre el as-
pecto fenotípico endoscópico en una serie prospectiva de 
pacientes con lesiones serradas, cuyos resultados han sido 
publicados en un original recientemente34. En una cohorte 
de 5.968 pólipos detectó un 2,9% de SSA/P (el 1,1 y el 1,8% 
con y sin displasia asociada). Observó que las lesiones serra-
das no displásicas eran mayoritariamente de localización 
proximal (OR: 3,3; IC del 95%, 1,7-6,4), pero menos fre-
cuentemente < 6 mm (OR: 0,6; IC del 95%, 0,3-1,1). Por el 
contrario, las lesiones serradas displásicas con respecto a 
los adenomas avanzados no presentaban una localización 
predominante proximal, pero sí tenían un tamaño < 6 mm 
(OR: 0,3; IC del 95%, 0,2-0,5). Por tanto, este estudio enfa-
tiza la necesidad de un examen de calidad para la detec-
ción de SSA/P no tan solo a nivel proximal, sino también 
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distal y, además, destaca la importancia de una correcta 
valoración y exéresis de las lesiones de pequeño tamaño. 

La resección incompleta de las lesiones se ha considera-
do uno de los factores etiológicos en el cáncer de intervalo. 
Un 9-19%13,14 de los CCR de intervalo se han atribuido a este 
fenómeno. Estas estimaciones son, en su mayoría, resulta-
do de estudios retrospectivos que examinan las caracterís-
ticas de los CCR de intervalo. Se considera que un CCR se 
debe a una resección incompleta cuando aparece en el mis-
mo lugar de la polipectomía previa. El año pasado se publi-
caron los resultados del estudio CARE35, un estudio prospec-
tivo que evaluó la tasa de resección incompleta de 346 
pólipos no pediculados de 5-20 mm mediante la obtención 
de biopsias de los márgenes tras la polipectomía. La tasa de 
resección incompleta fue del 10,1%. En este estudio, la re-
sección incompleta aumentó con el tamaño de los pólipos y 
fue significativamente mayor para los pólipos grandes (10-
20 frente a 5-9 mm, el 17,3 frente al 6,8%, respectivamen-
te; riesgo relativo [RR]: 2,1%; IC del 95%, 1,13-3,86) y ma-
yor para los SSA/P respecto a los adenomas convencionales 
(el 31 frente al 7,2%; RR: 3,7; IC del 95%, 2,04-6,84). Este 
estudio demostró la importancia de una resección de cali-
dad de los pólipos de gran tamaño (preparación, técnica de 
resección, revaloración de la resección completa tras poli-
pectomía) y la necesidad de una revisión cuidadosa del 
octigp"fg"tgugeek„p."swg"rqft‡c"oglqtct"ogfkcpvg"gn"wuq"
de técnicas endocópicas auxiliares (NBI, cromoendoscopia o 
gpfqoketqueqrkc+0"Eqp"gn"qdlgvkxq"fg"gxcnwct"nc"ghkecekc"fg"
la resección mucosa, sus complicaciones y la probabilidad 
de recurrencia, Pellisé et al36 presentaron los datos de un 
estudio prospectivo de 232 lesiones serradas > 20 mm. Glo-
balmente, la resección mucosa endoscópica fue posible en 
el 98,2% de las lesiones, con pocas complicaciones, la ma-
yoría resueltas endoscópicamente (intraprocedimiento: 10 
y 2 casos de hemorragia y perforación, respectivamente, 
todas resueltas endoscópicamente, y posprocedimiento: 1 
perforación que requirió cirugía y 14 [7,1%] sangrados, 6 
resueltos endoscópicamente y 8 con cese espontáneo). No 
ug"rtqfwlq"pkpiwpc"owgtvg"gp"nc"ugtkg0"Nqu"hcevqtgu"cuqekc-
dos a la hemorragia posprocedimiento fueron la presencia 
de displasia en los SSA/P, la presencia de componente vello-
so y un estadio Kudo III o IV. En total se observó recurrencia 
de la lesión en el 8,5% de las lesiones, todas menos 1 a los 
4-6 meses de la polipectomía inicial. El análisis multivaria-
do mostró que el aumento de tamaño de la lesión (OR: 1,62; 
p < 0,022) y la resección incompleta con asa (OR: 22,52; p 
< 0,0001) se relacionaban con la recurrencia. En conclusión, 
la Dra. Pellisé confirmó que la resección mucosa de lesiones 
serradas de gran tamaño era segura y efectiva, con una pro-
dcdknkfcf"fg"tgewttgpekc"dclc0

Scores de riesgo en el cribado del cáncer 
colorrectal

El mayor inconveniente de la colonoscopia es su invasivi-
fcf."swg"eqttg"gp"rctcngnq"eqp"uw"ocnguvct."nc"dclc"cegrvc-
ción y participación, su elevado coste y sus presumibles más 
altas tasas de complicaciones en relación con otras técnicas 
de cribado, como la determinación de la sangre oculta en 
heces. Este año se han publicado diferentes scores para es-

tratificar el riesgo de los pacientes en cribado y así deter-
minar qué pacientes se hallan en un grupo de alto riesgo, a 
los cuales se les debería potencialmente ofrecer una explo-
ración endoscópica y, por el contrario, qué pacientes pre-
ugpvcp" dclq" tkguiq" {" ug" ngu" rqft‡c" qhtgegt" wp"ofivqfq" fg"
cribado menos invasivo. Tao et al37 identificaron y valida-
ron, en cerca de 8.000 participantes del programa de criba-
do alemán, 9 factores de riesgo de presentar adenomas 
avanzados (sexo, edad, familiares de primer grado con CCR, 
vcdceq."cneqjqn."eqpuwoq"fg"ectpgu"tqlcu."wuq"fg"cpvkkphnc-
matorios no esteroideos [AINE] y una colonoscopia o pólipo 
previo). En este estudio, los pacientes en el quinto quintil 
de riesgo presentaban un riesgo 3,86 (IC del 95%, 2,71-4,59) 
veces superior de presentar adenomas avanzados respecto 
c"nqu"uwlgvqu"fgn"rtkogt"swkpvkn0"Wp"guvwfkq"ukoknct."fg"Mc-
minski38 et al, en el programa de cribado nacional polaco, 
identificó y validó un score de riesgo (score, 0 a 7 puntos) 
de más fácil aplicación. El score evaluaba la edad, la histo-
ria familiar de CCR, el sexo, el consumo de tabaco y el índi-
ce de masa corporal (IMC). La probabilidad de detectar una 
neoplasia avanzada fue del 1,32 y el 19,12% en los pacien-
tes con un score 0 y 7, respectivamente. Finalmente, y de 
momento en versión online, se ha publicado la actualiza-
ción del consenso Asia-Pacífico de cribado CCR39. En este 
update, con un grado de evidencia B, se declaró que el 
score de riesgo Asia-Pacífico, que evaluaba 4 variables sen-
cillas (edad, sexo, historia familiar y hábito tabáquico), era 
fg"wvknkfcf"rctc"nc"kfgpvkhkecek„p"fg"uwlgvqu"eqp"wp"gngxcfq"
riesgo de neoplasia colorrectal avanzada. En este score se 
fghkp‡cp"5"itwrqu<"dclq."kpvgtogfkq"{"cnvq"tkguiq."eqp"wpc"
probabilidad de presentar adenomas avanzados de 2,6 (IC 
del 95%, 1,1-6,0) y 4,3 (IC del 95%, 1,8-10,3) en los últimos 
4"itwrqu"tgurgevq"cn"itwrq"fg"dclq"tkguiq."tgurgevkxcogpvg0"

Imperiale et al40 evaluaron la aplicabilidad y el poder de 
discriminación de la aplicación consecutiva de 2 scores de 
riesgo previamente desarrollados por su grupo: un score 
corto basado en 5 variables41 (edad, sexo, circunferencia 
abdominal, tabaco e historia familiar) y un score largo de 
12 variables42 (edad, sexo, tabaco, alcohol, dieta, estado 
civil, AINE, ácido acetilsalicílico, actividad física, nivel 
gfwecekqpcn."eqpuwoq"fg"ectpgu"tqlcu"{"u‡pftqog"ogvcd„-
lico). La aplicación del score corto en la cohorte inicial 
ecvgiqtk¦„"c"nqu"rcekgpvgu"gp"5"itwrqu."dclq"tkguiq"*75'+."
riesgo intermedio (31%) y alto riesgo (15%), con un riesgo 
de neoplasia avanzada del 4,6, 9,5 y 25,1%, respectiva-
mente (p < 0,001). La aplicación del modelo largo al grupo 
de riesgo intermedio según el score corto reclasificó a 55 y 
425"rcekgpvgu."tgurgevkxcogpvg."c"nqu"itwrqu"fg"dclq"{"cnvq"
riesgo. Por tanto, finalmente la aplicación secuencial en la 
cohorte inicial clasificó a los pacientes en 3 grupos de ries-
iq<"dclq"*77'+."kpvgtogfkq"*44'+"{"cnvq"*45'+."eqp"wp"tkguiq"
de neoplasia avanzada del 4,4, 6,1 y 24%, respectivamente 
(p < 0,001). Si bien en la cohorte inicial se observaron 5 
CCR distales y 65 neoplasias avanzadas, el 71% se habría 
detectado mediante el uso de la sigmoidoscopia y la colo-
noscopia ante la detección de cualquier pólipo. En la co-
horte de validación, el riesgo de neoplasia avanzada (OR) 
fue del 3,3% (IC del 95%, 2,2-4,9), 6,5% (IC del 95%, 4,1-
;.9+" {"46.3'" *KE"fgn";7'."3;.6/4;.5+"gp"gn" itwrq"fg" dclq"
(con ningún CCR), intermedio y alto riesgo, respectivamen-
te. Paralelamente, Sung et al43 presentaron los datos en 
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relación con la adición en el score Asia-Pacífico de predic-
ción del riesgo de neoplasia avanzada, del IMC, no evalua-
do en el score inicial. La aplicación del score en la cohorte 
de validación clasificó a los pacientes en 3 grupos de ries-
iq<"dclq"*4'+."ogfkq"*97.;'+"{"cnvq"*44.3'+."eqp"wpc"rtgxc-
lencia de neoplasia avanzada del 0,9, 4,1 y 10,5%, respec-
tivamente. Los grupos de medio y alto riesgo presentaban 
tgurgevq"cn"dclq"wp"kpetgogpvq"fg"rtgxcngpekc"fg"cfgpq-
mas avanzados del 4,48% (IC del 95%, 0,63-31,7) y 11,5% (IC 
del 95%, 1,62-81,5). No presentado en este congreso, pero 
publicado recientemente, este mismo grupo ha desarrolla-
do un score predictivo para neoplasia, definida como ade-
noma, adenoma avanzado o cáncer, incluyendo a las varia-
bles del score Asia-Pacífico, la presencia de diabetes 
reportada por el mismo paciente44. 

Vigilancia tras la polipectomía

Entre otras sociedades, la US Multi-Society Task Force29 o la 
European Society of Gastrointestinal Endoscopy30 han publi-
cado en los últimos años las guías de seguimiento endoscó-
pico tras polipectomía. Uno de los principales problemas en 
relación con el seguimiento tras polipectomía es la poca 
adherencia a las recomendaciones de las sociedades cientí-
ficas. En este sentido, Rodríguez-Soler et al45 presentaron 
los datos de un pequeño estudio retrospectivo en nuestro 
medio. En este estudio se evaluó el uso y los hallazgos de la 
eqnqpqueqrkc" gp" nqu" rcekgpvgu" fg" cnvq" {" dclq" tkguiq" rctc"
adenomas. Si bien confirmó que el grupo de alto riesgo pre-
sentaba de forma significativa mayor número de adenomas 
de alto riesgo durante el seguimiento (el 11,9 frente al 1,7% 
gp"gn"itwrq"fg"dclq"tkguiq="r">"2.25+."ug"qdugtx„"wp"uqdtgw-
so de las colonoscopias de seguimiento, pues más del 70% 
de las colonoscopias en ambos grupos se realizó antes de los 
3 años de seguimiento. Resultados similares fueron presen-
tados por el grupo francés de Denis et al46. En el marco del 
programa de cribado CCR basado en la determinación de 
sangre oculta en heces método guayaco, se evaluó de forma 
retrospectiva el grado de indicación de las colonoscopias de 
vigilancia tras la primera colonoscopia consecuencia de un 
test positivo. Tras una media de seguimiento de 8,4 años se 
observó que el grado de correcta indicación de la colonos-
copia de vigilancia fue del 20 al 62,5%, dependiendo del 
gastroenterólogo responsable (sobrevigilancia 0-47,6% e in-
fravigilancia 10,7-80,0%). 

En el año 1993, el National Polyp Study47 demostró que en 
los pacientes con adenoma no era necesario un seguimiento 
intensivo al año tras la polipectomía y recomendó un inter-
valo de seguimiento a los 3 años si se identifican y resecan 
de forma adecuada todos los pólipos. No obstante, este es-
tudio reportado hace años se realizó sin los nuevos conoci-
mientos en relación con las neoplasias colorrectales no po-
lipoides (NP-CRN) y su mayor probabilidad de contener una 
histología avanzada o cáncer. Soetikno et al48, en una serie 
cogtkecpc"fg"uwlgvqu."eqphktoctqp"wpc"rtgxcngpekc"fg"PR/
CRN del 9,35% (IC del 95%, 8,05-10,78), que en la población 
de cribado, vigilancia y sintomáticos fue del 5,84% (IC del 
95%, 4,13-8,00), 15,44% (IC del 95%, 12,76-18,44) y 6,01% 
(IC del 95%, 4,17-8,34), respectivamente. La prevalencia 
global de NP-CRN con carcinoma in situ o invasión submuco-

sa fue del 0,82% (IC del 95%, 0,46-1,36) y del 0,32% (IC del 
95%, 0,04-1,17) en la población de cribado y vigilancia, res-
pectivamente. De forma global, las NP-CRN tenían mayor 
riesgo de contener un carcinoma (OR: 9,78; IC del 95%, 
3,93-24,4) que las lesiones polipoides, independientemente 
del tamaño (OR: 2,01; IC del 95%, 0,27-15,3, y OR: 63,7; IC 
del 95%, 9,41-43,1), en población de cribado y vigilancia. 
Para intentar evaluar este aspecto, el grupo del Dr. Matsu-
da49, en el contexto del Japan Polyp Study (JPS), presentó 
los datos de un estudio multicéntrico, prospectivo y aleato-
rizado que comparaba los resultados de un seguimiento al 
año frente a un seguimiento al año y a los 3 años, tras ase-
gurar la polipectomía de todas las lesiones tras 2 colonosco-
pias completas. Un total de 2.166 pacientes fueron aleato-
rizados, 1.087 y 1.079 al grupo de 2 exámenes y un examen, 
respectivamente. En el análisis por protocolo, la incidencia 
de lesiones, definidas como cualquier adenoma con displa-
ukc"fg"dclq"itcfq"œ"32"oo."fkurncukc"fg"cnvq"itcfq"q"eƒpegt."
fue del 1,7 y el 2,1% en el grupo 2 exámenes y 1 examen, 
respectivamente (en comparación con el NPS del 3,3%). De 
las 29 lesiones detectadas en ambos grupos, las lesiones NP-
CRN fueron dominantes (62%) y la mayoría de ellas (83%) 
fueron clasificadas como tumores con extensión lateral no 
granular. El estudio confirmó la no inferioridad en el análisis 
por protocolo y por intención de tratamiento; p = 0,017 y  
p = 0,001, respectivamente. 

El JPS confirmó la importancia de una primera colonosco-
pia de calidad para asegurar la no detección de lesiones re-
levantes durante el seguimiento. Un estudio en nuestro me-
dio, liderado por el Dr. Jover50, confirmó la importancia del 
tiempo de retirada en la tasa de detección de adenomas, de 
forma global y también proximal. Jalali et al51 evaluaron el 
impacto de la técnica en la retirada del endoscopio en la 
detección de adenomas. La técnica de retirada del endosco-
pio fue evaluada por medio de un score, que definía en cada 
segmento del colon diferentes aspectos como el examen de 
los pliegues, la limpieza, el tiempo de inspección y la disten-
sión colónica. Las endoscopias con una mayor calidad de re-
tirada presentaron una mayor tasa de detección de adeno-
mas (el 81,3 frente al 51,8%; p = 0,0007), de adenomas 
proximales (el 49,5 frente al 26,5%; p < 0,003) y de multipli-
cidad de adenomas (el 61,5 frente al 27,7%; p < 0,0005). Se 
definió un tiempo de retirada correcto de 6 min, el incre-
mento en el tiempo de retirada por encima de los 6 min no 
modificó ninguna de las variables de detección de adeno-
ocu0"Vtcu"wp"cpƒnkuku"clwuvcfq"rqt"nqu"hcevqtgu"fg"eqphwuk„p."
únicamente la calidad en la técnica de retirada se relaciona-
ba con la tasa de detección de adenomas (OR: 4,5; IC del 
95%, 2-9,9), la multiplicidad (OR: 4,5; IC del 95%, 2,1-10) y 
los adenomas proximales (OR: 3,6; IC del 95%, 1,6-7,9).

Conclusiones

– La aparición de un cáncer de intervalo es una de las inci-
dencias más nefastas en los programas de cribado. De for-
ma prioritaria, estos se desarrollan en el colon derecho, por 
lo que es fundamental insistir en la práctica de colonosco-
pias de calidad para evitar su desarrollo.

– A pesar de que las exploraciones subóptimas pueden 
estar implicadas en el desarrollo del cáncer de intervalo, la 
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alta prevalencia de alteraciones en los mecanismos repara-
fqtgu"fgn"CFP"gp"guvqu"uwlgvqu"rwgfg"ugt"wp"hcevqt"korqt-
tante en el diagnóstico de los CCR que evaden la vigilancia 
endoscópica.

– Globalmente hay poca adhesión a las guías de recomen-
dación de la técnica de la polipectomía endoscópica de los 
r„nkrqu"œ"7"oo0"Gp"guvg"ugpvkfq"fgdgt‡c"kpeqtrqtctug"nc"vfie-
nica de polipectomía endoscópica en los parámetros de ca-
lidad de los programas de cribado.

– Los pólipos de 5-9 mm deben resecarse con asa. Futuros 
estudios deben establecer la indicación de la polipectomía 
con asa caliente en términos de erradicación histológica y 
complicaciones.

– Los pacientes con SSA/P presentan una magnitud de 
riesgo de CCR similar o superior respecto a los pacientes 
con adenomas convencionales. Es importante la adhesión a 
las guías de seguimiento de estos adenomas, sobre todo en 
owlgtgu."rwgu"rwgfgp"vgpgt"wp"tkguiq"kpetgogpvcn."{"gu"ko-
portante la correcta vigilancia del colon proximal.

– Los SSA/P albergan diferentes fenotipos endoscópicos. 
Mientras los SSA/P sin displasia son de mayor tamaño y lo-
calización proximal, los SSA/P con displasia son frecuente-
mente de pequeño tamaño y están localizados a lo largo del 
colon. 

– La resección mucosa amplia de los SSA/P de gran tama-
‚q"gu"rqukdng"{"ugiwtc."eqp"wpc"dclc"vcuc"fg"tgewttgpekc0"Nc"
mayoría de las recurrencias son debidas a su resección in-
completa.

– Las evidencias actuales de la relación entre el riesgo de 
neoplasia y determinadas variables (edad, sexo, tabaco, 
IMC, diabetes, etc.) han de permitir individualizar el riesgo 
y desarrollar algoritmos de intensidad de cribado y segui-
okgpvq"gp"guvqu"uwlgvqu0

– La mala indicación de las colonoscopias de seguimiento 
es la norma habitual, ya sea por sobre o infrauso. Los cen-
tros implicados en el cribado poblacional de CCR deberían 
qticpk¦ct" ncu" kpxkvcekqpgu"fg"ugiwkokgpvq"rctc"oglqtct" nc"
adherencia a las recomendaciones de las sociedades cientí-
ficas.

– La colonoscopia de seguimiento a los 3 años tras la re-
sección de todas las lesiones polipoides detecta las lesiones 
clínicamente importantes de forma tan efectiva como la 
colonoscopia al año y a los 3 años.

– Una exploración endoscópica inicial en las colonosco-
pias de cribado es fundamental para establecer un intervalo 
óptimo y seguro de seguimiento. En este aspecto no tan 
solo es importante un tiempo de retirada adecuado para 
detectar los adenomas, sino también una correcta técnica 
de retirada del endoscopio.
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