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Resumen Los adenomas colorrectales y los pólipos serrados constituyen los 2 tipos de 
lesiones premalignas mejor caracterizadas en el desarrollo de cáncer colorrectal. Por 
guvg"oqvkxq."uw"kfgpvkÞecek„p"{"vtcvcokgpvq."cu‡"eqoq"gn"ugiwkokgpvq"fg"nqu"rcekgpvgu"
que las han presentado, constituyen los objetivos fundamentales en el campo de la pre-
xgpek„p"fg"guvc" pgqrncukc0" Ncu" guvtcvgikcu" fg" xkikncpekc" rqurqnkrgevqo‡c" cevwcnogpvg"
tgeqogpfcfcu"pq"uqp"jqoqifipgcu"gpvtg"ncu"fkhgtgpvgu"uqekgfcfgu"ekgpv‡Þecu"{"owguvtcp"
limitaciones, lo que conlleva que no siempre resuelvan algunas de las situaciones más 
htgewgpvgu"fg"nc"rtƒevkec"en‡pkec0"Wpc"fg"ncu"nkokvcekqpgu"fg"ncu"tgeqogpfcekqpgu"xkigp-
tes para el seguimiento de adenomas y pólipos serrados es que basan su periodicidad 
¿pkecogpvg"gp"hcevqtgu"fgrgpfkgpvgu"fgn"vkrq"{"ectcevgt‡uvkecu"fg"ncu"ngukqpgu."ukp"vgpgt"
gp"ewgpvc"hcevqtgu"fg"tkguiq"rgtuqpcngu"eqoq"nc"fkcdgvgu"q"gn"u‡pftqog"ogvcd„nkeq0"Rqt"
otro lado, tampoco contemplan los escenarios en los que se detectan estos 2 subtipos 
de lesiones de forma simultánea. Por último, la incorporación de nuevas modalidades 
fkcip„uvkecu"gp"ncu"wpkfcfgu"fg"gpfqueqrkc"fkiguvkxc"eqpnngxc"wp"cwogpvq"gp"nc"kfgpvkÞ-
ecek„p"fg"ngukqpgu."ew{q"korcevq"en‡pkeq"gu"eqpvtqxgtvkfq"{"uwrqpg"wp"kpetgogpvq"fg"nc"
demanda de exploraciones de vigilancia. Algunos estudios presentados en el congreso de 
la AGA (American Gastroenterological Association) tratan de aportar nueva evidencia en 
tgncek„p"eqp"gn"ugiwkokgpvq"fg"r„nkrqu"eqnqttgevcngu."eqp"gn"Þp"fg"qrvkok¦ct"nc"crnkecdk-
lidad e idoneidad de las estrategias de vigilancia actuales.
Æ"4238"Gnugxkgt"Gurc‚c."U0N0W0"Vqfqu"nqu"fgtgejqu"tgugtxcfqu0

Pqxgn"Þpfkpiu"kp"eqnqtgevcn"rqn{r"uwtxgknncpeg

Abstract Colorectal adenomas and serrated polyps are the best characterised premalig-
nant lesions involved in the development of colorectal cancer (CRC). Therefore, the 
kfgpvkÞecvkqp"cpf"tgoqxcn"qh"vjgug"ngukqpu."cu"ygnn"cu"rquv/rqn{rgevqo{"uwtxgknncpeg"qh"
chhgevgf"rcvkgpvu."ctg"mg{"iqcnu"kp"vjg"Þgnf"qh"ETE"rtgxgpvkqp0"Ewttgpv"rquv/rqn{rgevqo{"
uwtxgknncpeg"uvtcvgikgu"fkhhgt"coqpi"vjg"xctkqwu"uekgpvkÞe"uqekgvkgu"cpf"jcxg"ugxgtcn"nkok-
tations that hamper their application in clinical practice. First, current surveillance in-
tervals are based only on polyp characteristics, excluding other potential clinical condi-
tions, such as diabetes or metabolic syndrome. Second, serrated polyps and adenomas 
are considered separately, but there is no recommendation in cases of the simultaneous 
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Introducción

Relevancia del cáncer colorrectal

El cáncer colorrectal (CCR) es el tumor más frecuente en 
nuestro medio si consideramos ambos sexos de forma con-
junta y constituye la segunda causa de mortalidad por cán-
egt"gp"nc"oc{qt‡c"fg"rc‡ugu"fgucttqnncfqu1.

Cada año se diagnostican más de 28.000 nuevos casos de 
CCR y 13.000 personas fallecen como consecuencia de este 
tumor2. Por lo tanto, el CCR se considera un importante 
problema de salud pública.

A pesar de estos datos, el CCR es una enfermedad que se 
rwgfg"ewtct"gp" nc"oc{qt‡c"fg" nqu"rcekgpvgu" uk" ug"fgvgevc"
rtgeq¦ogpvg0"Cu‡."guvwfkqu"qdugtxcekqpcngu"jcp"fgoquvtc-
do que la colonoscopia y la resección de las lesiones precur-
soras implican una reducción del 60% en la incidencia y 
mortalidad por CCR3,4.

Es por ello que el objetivo de los programas de preven-
ción de CCR es la identificación de este tumor en un estadio 
precoz, potencialmente curable, o de su lesión precursora, 
conocida como pólipo.

Pólipos colorrectales

Existen 2 grandes grupos de lesiones precursoras de CCR: 
los pólipos adenomatosos o adenomas y los pólipos serrados 
*RU+0"Codqu"uwdvkrqu"vkgpgp"ectcevgt‡uvkecu"fkhgtgpvgu"fgu-
de el punto de vista endoscópico, histológico y molecular 
(fig. 1A y B). Se estima que alrededor del 85% de los CCR 
tiene su origen en un adenoma precursor, el cual evoluciona 
hasta convertirse en un cáncer invasivo a través de una ruta 
oqngewnct"eqpqekfc"eqoq"Ñx‡c"enƒukecÒ"fg"nc"ectekpqifipguku"
eqnqttgevcn0"Guvc"x‡c"ug"tgncekqpc"eqp"nc"kpguvcdknkfcf"etq-
mosómica y se inicia por la inactivación del gen APC. Hoy en 
f‡c"ug"eqpukfgtc"swg"gpvtg"gn"37/52'"fg"nqu"EET"ug"fgucttq-
nnc"c"vtcxfiu"fg"wpc"x‡c"oqngewnct"fkhgtgpvg."swg"ug"ectcevg-
riza por la inestabilidad de microsatélites, la hipermetila-
ción de las islas CpG y la mutación en el gen BRAF."Guvc"x‡c"
ug"eqpqeg"eqoq"Ñx‡c"ugttcfcÒ"{"uw"nguk„p"rtgewtuqtc"hwpfc-
ogpvcn"gu"gn"Ñcfgpqoc"q"r„nkrq"ugttcfq"ufiuknÒ"*CUU+5.

Rtgxcngpekc"fg"cfgpqocu"{"r„nkrqu"ugttcfqu

El adenoma constituye la lesión neoplásica más frecuente-
mente encontrada en una colonoscopia. Entre el 20-53% de 

occurrence of both types of lesion. Third, the incorporation of endoscopic technologies 
kornkgu"cp"kpetgcug"kp"rqn{r"fgvgevkqp."yjqug"enkpkecn"korcev"ku"eqpvtqxgtukcn"cpf"fktgevn{"
chhgevu"vjg"pwodgt"qh"uejgfwngf"eqnqpqueqrkgu"ykvj"cp"kpfkecvkqp"qh"uwtxgknncpeg0"Uqog"
of the studies presented at the AGA (American Gastroenterological Association) meeting 
ckogf"vq"rtqxkfg"pgy"gxkfgpeg"qp"vjg" hqnnqy/wr"qh"eqnqtgevcn"rqn{ru."ykvj"c"xkgy"vq"
optimising the applicability and suitability of current surveillance strategies.
Æ"4238"Gnugxkgt"Gurc‚c."U0N0W0"Cnn"tkijvu"tgugtxgf0

Figura 1 Aspecto endoscópico de un adenoma convencional y un adenoma serrado sésil. A) Pólipo pediculado de 1 cm de diáme-
vtq"nqecnk¦cfq"gp"gn"eqnqp"k¦swkgtfq0"Nc"oc{qt‡c"fg"guvcu"ngukqpgu"vkgpgp"wpc"oqthqnqi‡c"rgfkewncfc"q"ufiukn"{"wpc"uwrgthkekg"jkrgt-
xcuewnct"swg" ngu"eqphkgtg"wpc"eqnqtcek„p" tqlk¦c0"Nc"jkuvqnqi‡c"owguvtc"wp"cfgpqoc"vwdwnqxgnnquq"eqp"fkurncukc"fg"dclq" tkguiq0" 
B) Pólipo plano-elevado, localizado en colon ascendente, de 12 mm de diámetro. El informe anatomopatológico revela la existen-
ekc"fg"wp"cfgpqoc"ugttcfq"ufiukn"ukp"fkurncukc0"Guvcu"ngukqpgu"uwgngp"vgpgt"wpc"oqthqnqi‡c"rncpc"q"rqeq"gngxcfc"{"wpc"eqnqtcek„p"
pálida o similar a la mucosa que las rodea, lo que condiciona que pasen desapercibidas con frecuencia.

A B
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los adultos mayores de 50 años tiene algún adenoma y entre 
gn"5.6/9.8'"vkgpg"ectcevgt‡uvkecu"fg"cfgpqoc"cxcp¦cfq"*eqo/
rqpgpvg"xgnnquq."fkurncukc"fg"cnvq"itcfq"q"vcoc‚q"œ"3"eo+6.

En cuanto a los PS, la prevalencia estimada en los prime-
ros estudios de cohorte poblacional oscilaba entre un 
6-12%7-10, sin embargo, la evidencia más reciente sugiere 
que estas lesiones son mucho más frecuentes de lo que se 
jcd‡c"eqpukfgtcfq"kpkekcnogpvg0"Gp"wp"tgekgpvg"guvwfkq"jq-
landés publicado en Endoscopy, en el que se recogieron 
prospectivamente 4.251 pólipos colorrectales durante 4 
c‚qu."nc"rtgxcngpekc"fg"CUU"gp"kpfkxkfwqu"œ"72"c‚qu"gtc"fgn"
9%11. En la última edición de la AGA, el mismo grupo, lide-
rado por la Dra. Evelien Dekker, presentó los resultados de 
qvtq"guvwfkq."htwvq"fg"nc"eqncdqtcek„p"fg"7"rc‡ugu"gwtqrgqu."
que se llevó a cabo mediante la recogida retrospectiva de 
información relativa a 7 cohortes poblacionales con > 1.000 
colonoscopias entre los años 2009 y 201412. En este trabajo 
se observó que la prevalencia de PS y de ASS en las distintas 
cohortes oscilaba entre el 15,1-27,2% y el 2,1-7,8%, respec-
tivamente, cifras muy superiores a las descritas hasta la 
fecha.

Estrategias de vigilancia tras la polipectomía

Adenomas

Está bien establecido que los pacientes que han desarrolla-
do algún adenoma tienen más probabilidad de presentar 
nuevas lesiones neoplásicas en el futuro13. Este hecho sos-
tiene la existencia de las recomendaciones de vigilancia 
endoscópica. Actualmente, la periodicidad de las explora-

ciones de seguimiento está determinada por los hallazgos 
endoscópicos e histológicos de la colonoscopia basal. Los 
pacientes a los que se les han detectado y resecado adeno-
ocu"ug"ecvgiqtk¦cp"gp"fkhgtgpvgu"itwrqu"Ñfg"tkguiqÒ."swg"
tienen en cuenta 3 factores: el número de lesiones detecta-
fcu."uw"vcoc‚q"{"uwu"ectcevgt‡uvkecu"jkuvqn„ikecu0

Ncu" iw‡cu" pqtvgocgtkecpcu" {" gwtqrgcu" fkhkgtgp" nkigtc-
mente a la hora de establecer la estratificación y periodici-
fcf"fg"ncu"gzrnqtcekqpgu0"Cu‡."vcpvq"nc"Cogtkecp"Icuvtqgp-
terological Association (AGA) como la Asociación Española 
fg"Icuvtqgpvgtqnqi‡c" *CGI+"{" nc"Gwtqrgcp"Uqekgv{"qh"Icu-
trointestinal Endoscopy (ESGE) diferencian únicamente 2 
itwrqu"fg"tkguiq"*dclq"{"cnvq"tkguiq+."okgpvtcu"swg"nc"Iw‡c"
Europea de Calidad de la Endoscopia de Cribado subdivide 
al grupo de alto riesgo en 2: grupo de riesgo intermedio y 
itwrq"fg"cnvq"tkguiq0"Ncu"ectcevgt‡uvkecu"swg"fghkpgp"c"ecfc"
uno de estos grupos y los intervalos recomendados para la 
realización de la primera endoscopia de vigilancia están re-
presentados en la figura 2.

R„nkrqu"ugttcfqu"{"u‡pftqog"fg"rqnkrquku"ugttcfc

Jcuvc"nc"rwdnkecek„p"fg"nc"¿nvkoc"gfkek„p"fg"nc"iw‡c"en‡pkec"fg"
vigilancia de pólipos colorrectales de la AGA, los PS no se 
vgp‡cp"gp"ewgpvc"gp"gn"guswgoc"fg"tgeqogpfcekqpgu"fg"xkik-
lancia endoscópica. Dada la creciente publicación de estu-
fkqu"swg"tgncekqpcp"vcpvq"c"nqu"RU"eqoq"cn"u‡pftqog"fg"rqnk-
posis serrada (SPS) con un incremento de riesgo de neoplasia 
avanzada y CCR, los últimos documentos de consenso han 
incorporado también recomendaciones para el seguimiento 
de estas lesiones. A pesar de ello existe una carencia de es-
tudios longitudinales en los que basar estas estrategias.

AGA, AEG-SEMFyC, ESGE

Guía Europea de Calidad en la Colonoscopia de Cribado

Cribado rutinario Colonoscopia en 3 años Colonoscopia al año

Adenomas de bajo riesgo

< 10 mm, < 3, tubular

Adenomas de bajo riesgo

< 10 mm, < 3, tubular

Adenomas de riesgo intermedio

10-20 mm, 3-4, velloso, DAG

Adenomas de alto riesgo

≥ 20 mm, ≥ 5

Adenomas de alto riesgo

≥ 10 mm, ≥ 3, velloso, 

Colonoscopia

en 5-10 años*

Colonoscopia

en 3 años

*La ESGE diferencia solo 2 grupos de riesgo, pero al igual que la Guía Europea de la Calidad de la Colonoscopia de Cribado 

recomienda a los individuos del grupo de bajo riesgo volver al programa de cribado poblacional.

Figura 2 Tgeqogpfcekqpgu"cevwcngu"rctc"nc"xkikncpekc"rqurqnkrgevqo‡c"fg"cfgpqocu"eqnqttgevcngu0"CGI/UGOH{E<"Cuqekcek„p"Gurc-
‚qnc"fg"Icuvtqgpvgtqnqi‡c/Uqekgfcf"Gurc‚qnc"fg"Ogfkekpc"fg"Hcoknkc"{"Eqowpkvctkc="CIC<"Cogtkecp"Icuvtqgpvgtqnqikecn"Cuuqekc-
ton; DAG: displasia de alto grado; ESGE: European Society of Gastrointestinal Endoscopy.
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Fg"cewgtfq"eqp"nc"fghkpkek„p"fg"nc"Qticpk¦cek„p"Owpfkcn"fg"
nc"Ucnwf"*QOU+."gn"fkcip„uvkeq"fg"URU"ug"guvcdngeg"rqt"nc"rtg-
sencia de alguno de los siguientes criterios: a) la presencia 
fg"cn"ogpqu"7"RU"rtqzkocngu"c"ukioc."4"fg"gnnqu"œ"32"oo=" 
b) cualquier número de PS proximales al colon sigmoide en 
un individuo con antecedentes familiares de primer grado 
(padres, hermanos, hijos) de SPS, o c) más de 20 PS de cual-
quier tamaño distribuidos a lo largo del colon14. Esta clasifi-
cación, aunque se estableció de forma arbitraria, ha sido de 
itcp" wvknkfcf" rctc" guvcpfctk¦ct" gn" fkcip„uvkeq" en‡pkeq0

Recomendaciones de las principales sociedades 
ekgpv‡Þecu"rctc"nc"xkikncpekc"fg"r„nkrqu"ugttcfqu"
gurqtƒfkequ"{"gp"ecuqu"fg"u‡pftqog"fg"rqnkrquku"
serrada

En los últimos documentos de consenso de la US Multi- 

Society Task Force on Colorectal Cancer15 (un grupo de ex-
pertos que engloba las principales sociedades americanas 
involucradas en el manejo del CCR) y de la ESGE16, se propo-
nen estrategias para la vigilancia de los PS y SPS (tabla 1).

Limitaciones de las estrategias actuales

Las estrategias actuales, aunque suponen una herramienta 
útil para guiar a gastroenterólogos y endoscopistas en el 
manejo de pacientes con pólipos colorrectales, no siempre 
tgurqpfgp"c"ukvwcekqpgu"htgewgpvgu"fg"nc"rtƒevkec"en‡pkec0"
Algunas de las limitaciones más importantes son:

— No existe evidencia de que la vigilancia disminuya la 

mortalidad por CCR."C"rguct"fg"swg"nc"rqnkrgevqo‡c"gp-
doscópica haya demostrado disminuir la mortalidad aso-
ciada a CCR, no hay estudios que demuestren de una for-
ma convincente que la vigilancia endoscópica reduzca la 
incidencia y/o mortalidad secundaria a este tumor. Por 
tanto, las recomendaciones actuales están basadas en 
una evidencia de baja calidad.

— Falta de evidencia para establecer la periodicidad de las 

colonoscopias sucesivas después de la primera colonosco-

pia de vigilancia. Diversos estudios sugieren que la colo-
noscopia inicial es la principal causa del beneficio obte-
pkfq" eqp" nc" rqnkrgevqo‡c."okgpvtcu" swg" gn" ugiwkokgpvq"
gpfque„rkeq" eqorqtvct‡c" wp" o‡pkoq" dgpghkekq" cfkekq-
nal13.

Teniendo en cuenta que la colonoscopia de vigilancia 
ocupa aproximadamente el 20% de todas las colonosco-
rkcu"rtqitcocfcu"gp"rcekgpvgu"œ"77"c‚qu17, un aumento 
excesivo de la demanda de exploraciones puede resultar 
perjudicial en la eficacia global de estas estrategias, en 
una situación en la que los recursos sean limitados.

— Las recomendaciones actuales no contemplan la posibili-

dad de la combinación de adenomas y PS. A pesar de la 
incorporación de las recomendaciones de vigilancia de 
los PS en los nuevos documentos de consenso sobre vigi-
ncpekc"rqurqnkrgevqo‡c."nc"gxkfgpekc"gp"nc"swg"ug"dcucp"
estas recomendaciones es de muy baja calidad.

Por otro lado, estas estrategias no contemplan la si-
tuación en la que un paciente presente ambos tipos de 
lesiones de forma simultánea, lo cual supone un hecho 
frecuente. Además, algunos estudios sugieren que la com-
dkpcek„p"fg"codqu" vkrqu"fg" ngukqpgu"rqft‡c" uwrqpgt"wp"
aumento del riesgo de CCR.

— La vigilancia endoscópica de pacientes con SPS no se basa 

en ningún factor de riesgo específico. En las últimas dé-
cadas ha mejorado notablemente el conocimiento del 
SPS, condición en la que coexisten múltiples PS y/o PS de 
gran tamaño.

Por un lado, la prevalencia de SPS observada en los 
trabajos más recientes es muy superior a la inicialmente 
descrita, lo que ha situado al SPS como la forma más 
frecuente de poliposis18. Y, por otro, la evidencia actual 
revela que aproximadamente el 75% de estos individuos 
se pueden controlar mediante vigilancia endoscópica 
cpwcn." ukp"pgegukfcf"fg"ektwi‡c19,20. Por tanto, las colo-
noscopias de seguimiento de algunos pacientes con SPS 
rqft‡cp"guvct"eqpvtkdw{gpfq"vcodkfip"c"citcpfct"gn"p¿-
mero de exploraciones programadas con una indicación 
de vigilancia.

— Las recomendaciones actuales se basan únicamente en 

las características de las lesiones y no tienen en cuenta 

factores relacionados con el paciente."Ncu"iw‡cu"cevwcngu"
solo tienen en cuenta factores relacionados con las ca-
tcevgt‡uvkecu"fg"ncu"ngukqpgu"fgvgevcfcu"*p¿ogtq."vcoc‚q"
g"jkuvqnqi‡c+0"Xctkqu"vtcdclqu"uwikgtgp"swg"gzkuvgp"hcevq-
tgu"en‡pkequ"swg"kpetgogpvcp"gn"tkguiq"fg"fgucttqnnct"r„-
nkrqu"{"eƒpegt."{"swg"fgdgt‡cp"vgpgtug"gp"ewgpvc"c"nc"jqtc"
de establecer las recomendaciones de vigilancia endos-
e„rkec0"Cu‡."nc"gfcf"cxcp¦cfc."gn"ugzq"ocuewnkpq"{"gn"u‡p-
drome metabólico se han propuesto, en diferentes estu-
dios, como potenciales factores modificadores del riesgo 
de desarrollo de adenomas.

— La evidencia actual no responde a la demanda de explo-

raciones generada por la mejoría en la detección de le-

siones que incorporan las novedades tecnológicas. El pro-
itguq" gp" nc" vgepqnqi‡c" crnkecfc" c" nc" gpfqueqrkc" jc"
demostrado un aumento en la detección de lesiones, so-
bre todo de aquellas de pequeño tamaño. Este hecho 
conlleva un aumento de la población tributaria de ser 

Tabla 1 Recomendaciones para la vigilancia de los póli-
rqu"ugttcfqu"{"gn"u‡pftqog"fg"rqnkrquku"ugttcfc"*URU+

European Society  
of Gastrointestinal 
Endoscopy16

WU"Ownvk/Uqekgv{"
Task Force  
on Colorectal  
Cancer15

PH < 1 cm recto/
sigma (años)

Volver al programa 
de cribado

10

ASS
Sin displasia  
y < 1 cm (años)

5  5

Displasia  
o > 1 cm (años)

3  3

AST (años) 3  3
SPS (años) 1  1

ASS: adenoma serrado sésil; AST: adenoma serrado tradicional; 
PH: pólipo hiperplásico.
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incluida en programas de seguimiento, lo que implica, 
una vez más, un incremento en la demanda de dichas 
exploraciones.

Novedades del último congreso de la AGA  
en la vigilancia de pólipos colorrectales

Las novedades más destacadas de la última edición del 
congreso de la AGA, en relación a la vigilancia de pólipos 
colorrectales, se centraron básicamente en 4 escenarios: 
a) el seguimiento de pacientes con adenomas de bajo ries-
go; b) la vigilancia de pacientes con PS y SPS; c) la influen-
ekc" fg" nqu" hcevqtgu" en‡pkequ" gp" nc" rtgxcngpekc" fg" r„nkrqu"
colorrectales y en relación con las novedades en endosco-
pia, y d) la evaluación del Endocuff® como dispositivo con 
potencial capacidad para mejorar la tasa de detección de 
lesiones.

Seguimiento en pacientes con adenomas de bajo 
riesgo

Gn"itwrq"fg"Ñdclq"tkguiqÒ"xkgpg"fghkpkfq"rqt"nc"ukvwcek„p"gp"
nc"swg"ug"fgvgevcp"3/4"cfgpqocu">"3"eo"ukp"ectcevgt‡uvkecu"
fg"jkuvqnqi‡c"cxcp¦cfc"*47'"fg"eqorqpgpvg"xgnnquq"q"fku-
rncukc"fg"cnvq"itcfq+0"Cevwcnogpvg."nc"iw‡c"cogtkecpc"tgeq-
mienda realizar vigilancia endoscópica en estos pacientes 
con un intervalo de 5-10 años. Sin embargo, estudios re-
cientes sugieren que este grupo tiene un riesgo solo ligera-
ogpvg"uwrgtkqt"{"pq"en‡pkecogpvg"ukipkhkecvkxq"fg"fgucttq-
llar neoplasia avanzada metacrónica con respecto a los 
individuos con una colonoscopia basal normal.

En este ámbito, Catherine Dube et al presentaron el re-
sultado de una revisión sistemática y metaanálisis que in-
enw‡c"33"guvwfkqu"qdugtxcekqpcngu"*p"?"8:0485+"swg"gxcnwc-
ban el riesgo de desarrollar adenomas avanzados, CCR y la 
mortalidad asociada a CCR en individuos con adenomas de 
bajo riesgo comparándolos con los individuos con colonos-
copia basal normal. A pesar de observar un ligero incremen-
to en la incidencia de adenomas avanzados en estos pacien-
tes (riesgo relativo: 1,55; intervalo de confianza [IC] del 
;7'." 3.46/3.;6=" r" ?" 2.2223+." vqfqu" nqu" guvwfkqu" kpenwkfqu"
mostraron una reducción en la incidencia de CCR en el gru-
po con adenomas de bajo riesgo con respecto a la población 
general (rango de reducción de incidencia: 32-60%). Por úl-
timo, en una amplia cohorte retrospectiva se constató una 
reducción de mortalidad asociada a CCR del 25% en indivi-
duos con adenomas de bajo riesgo cuando se les comparaba 
con la población general (odds ratio [OR]: 0,75; IC del 95%, 
0,63-0,88; tiempo de seguimiento medio: 7,7 años)21.

Nc"Iw‡c"Gwtqrgc"fg"Ecnkfcf"gp"nc"Gpfqueqrkc"fg"Etkdcfq"
y la ESGE recomiendan a estos individuos volver a adherirse 
al programa de cribado rutinario a los 10 años, al igual que 
c"nqu"swg"pq"vgp‡cp"ngukqpgu"gp"nc"eqnqpqueqrkc"dcucn."ukgo-
pre que exista disponibilidad para acceder a estos progra-
mas. La US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer, 
cwpswg" vcodkfip" uwikgtg" swg" rtqdcdngogpvg" rqft‡c" gurc-
ciarse la exploración de vigilancia a 10 años, lo afirma con 
una mayor prudencia, dado que la causalidad de los CCR de 
kpvgtxcnq"gu"cvtkdwkfc."gp"uw"oc{qt‡c."c"ngukqpgu"pq"fgvge-
tadas en las exploraciones previas.

R„nkrqu"ugttcfqu"{"u‡pftqog"fg"rqnkrquku"ugttcfc

Como se ha mencionado, los PS y los adenomas pueden 
coexistir en un mismo individuo y, pese a que existe poca 
evidencia al respecto, su combinación probablemente im-
plique un mayor riesgo de neoplasia avanzada metacrónica. 
Cu‡"nq"jcp"uwigtkfq"nqu"guvwfkqu"swg"oquvtctqp"swg"gp"kpfk-
xkfwqu"eqp"RU"rtqzkocngu"q"eqp"vcoc‚q"œ"3"eo."gn"tkguiq"fg"
tener una neoplasia avanzada sincrónica es 3-4 veces supe-
rior22,23, y aquellos con neoplasia avanzada tienen entre 3-4 
veces más posibilidades de tener PS de alto riesgo (en este 
estudio definidos como PS proximales > 6 mm o PS con dis-
plasia)240"Wp"guvwfkq"pqtvgcogtkecpq"rtgugpvcfq"gp"nc"¿nvk-
ma reunión de la AGA analizó el riesgo de desarrollar neo-
plasia avanzada en pacientes con PS basales comparado con 
nqu"swg"vgp‡cp"qvtqu"vkrqu"fg"r„nkrqu"gp"nc"eqnqpqueqrkc"dc-
sal25. Para ello se identificaron todos los individuos a los que 
ug"ngu"jcd‡c"tgcnk¦cfq"wpc"eqnqpqueqrkc"gpvtg"3;;:"{"4232."
y se recogieron los datos médicos de seguimiento hasta 
2015. De entre los 2.308 pacientes registrados, se incluye-
tqp"rctc"gn"guvwfkq"7;;"swg"vgp‡cp"cn"ogpqu"wpc"eqnqpqueq-
pia de vigilancia.

En este estudio se observó que el grupo de individuos con 
PS en la colonoscopia basal (excluyendo los pólipos hiper-
rnƒukequ"]RJ_"fkuvcngu+"vgp‡c"oƒu"tkguiq"fg"fgucttqnnct"cfg-
nomas avanzados metacrónicos que aquellos con adenomas 
convencionales en la colonoscopia basal (OR: 4,95 frente a 
3,90). Además, este estudio confirmó que en pacientes con 
ASS es más frecuente detectar una neoplasia avanzada sin-
et„pkec"*QT<"3.93="KE"fgn";7'."3.47/4.56="r"?"2.223+."uqdtg"
vqfq"gp"cswgnnqu"eqp"CUU"Ñfg"tkguiqÒ"*fghkpkfqu"gp"guvg"gu-
vwfkq"eqoq"œ"3"eo"{1q"eqp"fkurncukc+"*QT<"4.92="KE"fgn";7"'."
1,56- 4,67; p < 0,001).

Gp"ewcpvq"c"nqu"rcekgpvgu"eqp"URU."nc"oc{qt‡c"fg"uqekgfc-
fgu" {"fqewogpvqu"fg" eqpugpuq" eqkpekfgp." jq{"gp"f‡c." gp"
llevar a cabo una vigilancia endoscópica anual. Sin embargo 
guvƒ"tgeqogpfcek„p"hwg"guvcdngekfc"Ñcn"c¦ctÒ"{"pq"guvƒ"dc-
ucfc"gp"pkpiwpc"gxkfgpekc"ekgpv‡hkec0"Gp"gn"c‚q"4237"ug"rw-
blicaron los resultados de 2 estudios multicéntricos, en que 
se representan las cohortes más largas de pacientes con SPS 
recogidas hasta la fecha19,20. En ambos trabajos se observó 
que la prevalencia de CCR asociado a SPS era inferior a la 
swg"ug"jcd‡c"fguetkvq"kpkekcnogpvg"{"swg"nc"oc{qt‡c"fg"ec-
sos de SPS se pueden controlar mediante vigilancia endos-
cópica.

En relación con este tema, en una de las comunicaciones 
del congreso de la AGA en San Diego se presentaron los re-
sultados de un estudio multicéntrico español en pacientes 
con SPS, fruto de la colaboración del grupo de trabajo EPI-
COLON.

Este estudio colaborativo se desarrolló en el seno de la 
AEG, con el objetivo de definir el riesgo de CCR y neoplasia 
avanzada en los pacientes con SPS durante la vigilancia en-
fque„rkec." cu‡" eqoq" kfgpvkhkect" swfi" hcevqtgu" rtgfkegp" nc"
aparición de neoplasia metacrónica.

El trabajo se llevó a cabo mediante la recogida de los 
fcvqu"en‡pkequ."gpfque„rkequ"{"cpcvqoqrcvqn„ikequ"fg"vqfqu"
los pacientes diagnosticados de SPS en 18 hospitales espa-
ñoles desde abril de 2013 hasta abril de 2015. De los 310 
pacientes reclutados se seleccionaron aquellos en los que 
ug"jcd‡c"tgcnk¦cfq"wpc"eqnqpqueqrkc"swg"eworn‡c"nqu"guvƒp-
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dares de calidad (exploración completa, adecuada prepa-
tcek„p" kpvguvkpcn+" eqp" rqnkrgevqo‡c" eqorngvc" *vqfqu" nqu" 
r„nkrqu"@"5"oo+"{"swg"jcd‡cp"tgcnk¦cfq"wpc"xkikncpekc"gp-
fque„rkec"gp"wp"kpvgtxcnq"fg"gpvtg"3/5"c‚qu"*p"?"37:+0"Ug"
consideró PS avanzado a cualquier subtipo histológico de PS 
con un tamaño de al menos 1 cm, al ASS con displasia y al 
adenoma serrado tradicional. Asimismo se definió “neopla-
ukc" cxcp¦cfcÒ" eqoq" EET." RU" cxcp¦cfq" q" cfgpqoc" cxcp/
zado. En este estudio, con una mediana de seguimiento de 
32 meses y un intervalo medio entre exploraciones de vigi-
lancia de 15 meses, se observó que casi la mitad de los pa-
cientes (43,7%) presenta neoplasia avanzada metacrónica; 
sin embargo, solo el 3% desarrolla CCR26.

Tanto en este estudio como en una de las cohortes ante-
riormente mencionadas20, se constató que los individuos 
diagnosticados de SPS que tienen un fenotipo de lesiones en 
el que coexisten la multiplicidad y la existencia de PS de 
itcp"vcoc‚q"*etkvgtkqu"K-KKK"fg"nc"QOU+"vkgpgp"oƒu"tkguiq"fg"
neoplasia avanzada y CCR. Otros factores de riesgo de CCR 
asociado a SPS, descritos en el estudio actual y en los pre-
vios, están relacionados con el tamaño de los PS (> 1 cm), 
la presencia de displasia o la localización en el colon proxi-
ocn0"Wpq"fg"nqu"guvwfkqu"vcodkfip"oquvt„"tgncek„p"ukipkhkec-
tiva entre la presencia de adenomas avanzados y el incre-
mento de riesgo de CCR en pacientes con SPS.

Actualmente está en marcha un estudio multicéntrico in-
ternacional, en el que también colabora el grupo EPICO-
LON, que trata de evaluar de forma prospectiva diferentes 
estrategias de vigilancia endoscópica en pacientes con SPS, 
basadas en los resultados de los estudios anteriormente ex-
puestos, y cuyo objetivo final es aportar evidencia para op-
vkok¦ct"gn" ugiwkokgpvq"{"ocpglq"en‡pkeq"gp"rcekgpvgu"eqp"
SPS.

Hcevqtgu"en‡pkequ"{"tkguiq"fg"eƒpegt"eqnqttgevcn

En la última edición del congreso de la AGA se presentaron 
varios trabajos que abordan la relación de riesgo entre di-
hgtgpvgu"hcevqtgu"en‡pkequ"{"nc"pgqrncukc"eqn„pkec0"Nc"eqow-
nicación presentada por Luisa Adán et al expone los resulta-
dos del análisis prospectivo de los datos de 4.143 
colonoscopias realizadas durante 13 meses en un hospital 
fg"Ocftkf0"Gp"guvg"guvwfkq"ug"qdugtxc"swg"nqu"xctqpgu"eqp"
adenomas avanzados y/o PS tienen 8 veces más riesgo de 
tener un CCR sincrónico que las mujeres (OR: 8,59; IC del 
;7'."3.2;/89.;="r"?"2.263+27.

Wp"vtcdclq"ownvkefipvtkeq"tgcnk¦cfq"gp"nc"Tgr¿dnkec"Ejgec28 
presentó los resultados de un estudio que compara la inci-
dencia de adenomas en 700 pacientes con alto riesgo meta-
d„nkeq" *fkcdgvgu" ognnkvwu" vkrq" 4" {" ectfkqrcv‡c" kuswfiokec+"
frente a 716 pacientes control. En este estudio se incluye-
ron de forma prospectiva todos los individuos de entre 45-
75 años que se realizaron una colonoscopia de cribado entre 
enero de 2013 y noviembre de 2015. Los resultados mues-
tran que en los pacientes con alto riesgo metabólico, la 
prevalencia de adenomas avanzados es prácticamente el 
fqdng"*QT<"3.9="r"?"2.227+"swg"gp"gn"itwrq"fg"kpfkxkfwqu"ukp"
factores de riesgo.

Gp"nqu"¿nvkoqu"c‚qu"ug"jcp"rwdnkecfq"xctkqu"ctv‡ewnqu"swg"
muestran que los PS son más frecuentes en pacientes fuma-
fqtgu"q"eqp"wp"‡pfkeg"fg"ocuc"eqtrqtcn"cnvq29,30. En el con-

greso de la AGA, un grupo argentino presentó los resultados 
de un estudio que evalúa los factores implicados en la apa-
rición de ASS31. En este trabajo se identificaron todas las 
eqnqpqueqrkcu"fg"etkdcfq"gp" ncu"swg"ug"jcd‡c" kfgpvkhkecfq"
cni¿p"CUU"*p"?"335+"{"ug"eqorct„"c"guvqu"kpfkxkfwqu"eqp"gn"
itwrq"eqp"eqnqpqueqrkc"fg"etkdcfq"pqtocn"*p"?"335+0"Vtcu"
eqortqdct" swg" pq" gzkuv‡cp" fkhgtgpekcu" ukipkhkecvkxcu" gp"
cuanto a la distribución por edad y sexo entre ambos gru-
pos, el análisis multivariado mostró que los PS eran 4 veces 
más frecuentes en pacientes fumadores (OR: 3,62; IC del 
;7'."3.;6/8.97+"{"swg"gn"wuq"fg"curktkpc"glgte‡c"wp"ghgevq"
protector para la aparición de estas lesiones (OR: 0,29; IC 
del 95%, 0,12-0,69).

Novedades en tecnología endoscópica

En las últimas décadas, la creciente incorporación de equi-
pos de alta definición, técnicas de contraste y técnicas de 
diagnóstico molecular en las unidades de endoscopia diges-
tiva ha proporcionado nueva evidencia que muestra su uti-
lidad en el diagnóstico de lesiones precursoras.

Sin embargo, el cáncer de intervalo, definido como el 
que se diagnostica entre 2 colonoscopias de vigilancia, si-
iwg"ukgpfq"gn"rtkpekrcn"ÑgpgokiqÒ"fg"nqu"rtqitcocu"fg"etk-
dcfq"fg"EET0"Nc"oc{qt‡c"fg"nqu"EET"fg"kpvgtxcnq"uqp"ugewp-
darios a causas inherentes a la técnica endoscópica, sea por 
lesiones no detectadas en una colonoscopia previa o porque 
jcd‡cp"ukfq"tgugecfcu"fg"hqtoc"kpeqorngvc0"Guvqu"vwoqtgu"
son más frecuentes en el colon derecho y han sido relacio-
pcfqu"eqp"nc"x‡c"ugttcfc0"Gu"rqt"gnnq"swg"wpq"fg"nqu"qdlgvk-
vos de la innovación tecnológica en endoscopia es el diseño 
de dispositivos que mejoren la detección de lesiones peque-
ñas y planas, que son las que pueden quedar ocultas entre 
las haustras del colon y pasar desapercibidas.

El Endocuff® es un accesorio de silicona que se coloca en 
la punta del endoscopio como un capuchón. Dispone de 
unas pestañas flexibles, que durante la retirada del endos-
copio se abren y permiten distender los pliegues colónicos, 
lo que facilita la visualización de pólipos pequeños que po-
ft‡cp"guvct"gueqpfkfqu"fgvtƒu"fg"ncu"jcwuvtcu0"Fqu"guvwfkqu"
controlados y aleatorizados observaron que la endoscopia 
asistida con Endocuff® aumenta la tasa de detección de 
adenomas (TDA)32,33. Sin embargo, ambos estudios eran uni-
efipvtkequ"{"eqp"dclq"rqfgt"guvcf‡uvkeq0

Oƒu"tgekgpvgogpvg"ug"rwdnke„"gn"tguwnvcfq"fg"wp"guvwfkq"
multicéntrico holandés liderado por Evelien Dekker, que in-
cluyó 1.063 sujetos con test de sangre oculta en heces posi-
tivo y/o sintomáticos, y que fueron aleatorizados 1:1 a rea-
lizarse una colonoscopia con Endocuff® o una colonoscopia 
convencional34. Se detectaron más adenomas en el grupo de 
Endocuff®"*944"htgpvg"c"843+."rgtq"pq"gzkuv‡cp"fkhgtgpekcu"
significativas al comparar la media de adenomas entre am-
dqu"itwrqu"*3.58"htgpvg"c"3.39="r"?"2.2:+"pk" nc"VFC"*gn"74"
htgpvg"cn"74'="r"?"2.;4+0

En el congreso de la AGA se presentó el resultado de un 
gpuc{q" en‡pkeq" cngcvqtk¦cfq" {" eqpvtqncfq." swg" ug" nngx„" c"
cabo en un centro norteamericano. En este estudio se inclu-
yeron 562 pacientes que eran aleatorizados a realizarse una 
colonoscopia de vigilancia con/sin Endocuff®. El Endocuff® 
no mostró ventajas en el porcentaje de detección de póli-
pos de cualquier tipo, de ASS, ni en la TDA35. En otra comu-
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nicación, Rupam Bhattacharyya et al presentaron los resul-
vcfqu" fgn" rtkogt" gpuc{q" en‡pkeq" eqpvtqncfq" eqp" Gpfqewhh"
Vision® frente a colonoscopia estándar para la detección de 
pólipos dentro del programa de cribado de CCR de Reino 
Wpkfq36. En este trabajo se incluyeron 531 individuos que 
cewf‡cp"c"jcegtug"wpc"eqnqpqueqrkc"eqp"kpfkecek„p"fg"etkdc-
do o vigilancia, y eran aleatorizados a uno u otro brazo. 
Tampoco se encontraron diferencias ni en el número total 
de adenomas (estándar frente a Endocuff®: 364 frente a 
343), ni tampoco en la TDA (estándar frente a Endocuff®: el 
63 frente al 60,9%), entre ambos grupos.

A pesar de que los primeros trabajos sugieren que el uso 
del Endocuff®"rqft‡c"eqpvtkdwkt"c"fkuokpwkt"nc"vcuc"fg"EET"
de intervalo, estos resultados deben interpretarse con cau-
vgnc0"Gp"rtkogt"nwict."gn"ukipkhkecfq"en‡pkeq"fgn"kpetgogpvq"
en la detección de lesiones, sobre todo de las de pequeño 
tamaño, es controvertido y no ha demostrado reducir ni la 
tasa de CCR de intervalo ni la mortalidad asociada a CCR. Y, 
por último, un aumento del número de lesiones detectadas 
rqft‡c"eqortqogvgt"nc"ghkecekc"fg"nqu"rtqitcocu"fg"ugiwk-
miento endoscópico debido a un aumento de la demanda de 
exploraciones de vigilancia.

Conclusiones

Los estudios presentados en el congreso de la AGA, en rela-
ek„p"c"nc"xkikncpekc"rqurqnkrgevqo‡c."rtqrqtekqpcp"kphqtoc-
ción relevante que demuestra que es posible mejorar los 
resultados obtenidos por las estrategias actuales.

Las principales novedades están en relación con el abor-
fclg"fg"nqu"guegpctkqu"rqeq"fghkpkfqu"gp"ncu"iw‡cu"xkigpvgu."
como el manejo de individuos con diagnóstico simultáneo 
fg"cfgpqocu"{"RU."q"nc"kphnwgpekc"fg"hcevqtgu"fg"tkguiq"en‡-
nicos en la aparición de neoplasia; situaciones que actual-
mente no se contemplan en la estratificación del riesgo.

Por otro lado continúa el interés por mejorar el conoci-
miento del SPS, y durante esta edición del congreso se han 
presentado resultados relevantes, que ayudarán a mejorar 
el tratamiento de estos pacientes.

Por último, en el campo de la innovación tecnológica en 
endoscopia relacionada con la detección de lesiones pre-
cursoras, se han presentado resultados interesantes que 
evalúan el uso del Endocuff® como un dispositivo promete-
fqt."ew{q"wuq"rqft‡c"eqpvtkdwkt"c"fkuokpwkt"nc"vcuc"fg"EET"fg"
intervalo.

Eqpàkevq"fg"kpvgtgugu

La autora declara no tener ningún conflicto de intereses.
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