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INTRODUCCIÓN

Un pólipo es cualquier lesión que eleva la superfi cie mu-
cosa del tracto gastrointestinal y se proyecta hacia la 
luz. La eƟ mología de la palabra proviene del griego poly-
πολύς gr. «mucho», «numeroso», «frecuente» + pod(o)- 
πο-ῦς/-δός gr. «pie».1,2

El gran interés de estas lesiones es la relación tan es-
trecha que guardan los pólipos neoplásicos con el cáncer 
colorrectal,2-7 así como el avance que ha exisƟ do en los 
úlƟ mos años en el área de la endoscopia en cuanto a su 
diagnósƟ co y tratamiento.

Existen muchos trabajos relacionados al manejo ideal 
de estas lesiones; sin embargo, son pocos, tanto en Méxi-
co como en la literatura internacional que reportan el ma-
nejo adecuado en pólipos tan grandes como el noƟ fi cado 
por nuestro equipo en este arơ culo, moƟ vo por el cual 
consideramos relevante presentar esta revisión actuali-
zada a parƟ r de un caso clínico atendido en el Hospital 
Regional de Alta Especialidad de Oaxaca.

En la actualidad la resección endoscópica es el méto-
do de elección en pólipos que van de los 5 a los 10 mm. 
Para las lesiones pequeñas se opta por la resección con 
pinza de biopsia o bien polipectomía con asa.8-11 El dilema 
se presenta en pólipos de gran tamaño, se considera un 
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RESUMEN

Los pólipos son crecimientos anormales de tejido que surgen de la mucosa del colon y sobresalen al canal intesƟ nal. Se con-
sidera un pólipo grande cuando su diámetro es de 2 cm y gigante cuando el diámetro es de 3 cm. Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 61 años de edad con diagnósƟ co de pólipo pediculado gigante.
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ABSTRACT

Polyps are abnormal growths of  ssue that arise from colon mucosa and protrude into the intes  nal canal. It is considered a 
large polyp if its diameter is 2 cm and giant when the diameter is 3 cm. A case of a male pa  ent aged 61 with a diagnosis of 
giant pedunculated polyps is presented.
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pólipo grande cuando su diámetro es de 2 cm y gigante 
cuando el diámetro es de 3 cm.12

Si el pólipo es de 2 cm, tiene pedículo de más de 1 
cm con superficie regular, no sangrante, móvil, no se 
adhiere a la base y la biopsia informa adenoma tubu-
lar o tubulovelloso, con displasia de bajo grado, la po-
lipectomía podría llevarse a cabo con buen pronóstico. 
En cambio, si el paciente es joven, sin otra patología 
agregada, y presenta invasión más allá de la mucosa, 
entonces lo indicado sería la resección quirúrgica del 
segmento del colon afectado. Por otro lado, si el pa-
ciente es de edad avanzada, con carcinoma invasor, en 
mal estado general, con comorbilidades importantes y 
con riesgo quirúrgico alto se deberá intentar la polipec-
tomía endoscópica.11,13,14

Se ha vuelto muy común el hecho de que existan 
reportes sobre la resección endoscópica de pólipos de 

Cuadro I. Clasifi cación de Pit Pattern.

Tipo de lesión Descripción

1 Glándulas redondeadas sin 

deformación

2 Aspecto estrellado o papilar

3 L Aspecto tubular agrandado 

o redondeado

3 S Aspecto tubular pequeño 

o redondeado

4 Aspecto de ramas deformadas 

o conjuntos de trabeculado

5 Desestructuración completa
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Figura 1. Pólipo rectal de gran tamaño que protruye en la re-

gión anal.

gran tamaño,15-17 los cuales se centran principalmente 
en aspectos técnicos del procedimiento endoscópico, 
dejando a un lado la posibilidad de que dichas lesiones 
puedan ser malignas o no, ya que previo a la resección 
de un pólipo es casi imposible saber si se trata de una 
lesión maligna.18,19

Se han establecido diferentes clasificaciones que 
asocian el tamaño del pólipo neoplásico con el riesgo 
de malignidad, grado de invasión dentro del pólipo e 
incluso con el porcentaje de afección linfática, una de 
ellas es la clasificación Pit Pattern (Cuadro I) basada en 
los cambios morfológicos que se observan a través de 
la endoscopia magnificada después de la tinción con 
índigo-carmín.20

La clasificación de Haggit2,20,21 muestra el nivel de in-
vasión del adenocarcinoma dentro del pólipo: el nivel 
uno describe el adenocarcinoma invasivo limitado a la 
cabeza del pólipo; el nivel dos incluye el compromiso 
del cuello; el nivel tres corresponde a células de ade-
nocarcinoma en el pedículo y el nivel cuatro de inva-
sión de las células del adenocarcinoma infiltrando la 
submucosa a nivel de la pared intestinal adyacente. En 
este sistema, el adenocarcinoma invasor en un pólipo 
sésil tiene, por definición, un nivel cuatro de invasión.

Aproximadamente del 12 al 16% de todos los pólipos 
Ɵ enen invasión linfáƟ ca y, en esos casos, el riesgo de reci-
diva o de lesiones residuales va del 17 al 39%.20

En general, se ha establecido que un margen de resec-
ción ≥ 2 mm es seguro con bajas probabilidades de recu-
rrencia o enfermedad residual.20

Todo lo anterior se corrobora mediante estudios histo-
patológicos y principalmente ante la resección en bloque, 
que permite una evaluación de toda la pieza, no así en la 
resección por fragmentos.20,21

De aquí se desprende la importancia del tamaño del 
pólipo y la posibilidad de su potencial maligno, puesto 
que las complicaciones de una mala o insufi ciente resec-
ción endoscópica podrían ser fatales y dar como resultado 
un número mayor de recidivas o un manejo incompleto, 
además del hecho de que puedan presentarse complica-
ciones técnicas derivadas del procedimiento como hemo-
rragia profusa o perforación, entre otras.11,12,21

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 61 años de edad, originario de 
Oaxaca de Juárez y procedente de Veracruz, de ocupa-
ción campesino, sin antecedentes heredofamiliares ni 
personales patológicos de relevancia para el padeci-
miento actual, el cual inició desde su adolescencia al 
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referir tumoración rectal que protruye al evacuar, re-
quiriendo desde entonces reducción digital (Figura 1). 
No acudió a atención médica sino hasta hace un año, 
cuando presentó tenesmo rectal y hemorragia trans-
rectal escasa con sangre rutilante. Se le realizó colo-
noscopia fuera de este hospital con reporte de pólipo 
pediculado a 5 cm del margen anal y toma de biopsias 
con reporte de pólipo hiperplásico, motivo por el cual 
fue remitido a nuestra institución.

En la exploración física dirigida se encontró ano ce-
rrado, esfínter anal normotónico, ausencia de prolapso 
rectal o protrusión del mismo a la maniobra de Valsal-
va. Al tacto rectal no se palpó tumoración rectal alguna.

En la colonoscopia realizada se encontró pólipo 
pediculado a 7 centímetros del margen anal, abarcando 
70% de la circunferencia de la luz intestinal (Figuras 2 
y 3) y se tomaron biopsias del mismo. El estudio histo-
patológico reportó un adenoma tubular con neoplasia 
intraepitelial de bajo grado. Debido a estos hallazgos 
se preparó para procedimiento endoscópico en sala de 
quirófano, para lo cual se solicitaron estudios preope-
ratorios de laboratorio, destacando: hemoglobina de 
15 mg/dL; hematócrito de 47.3%; leucocitos de 6,000; 
plaquetas 302,000; glucosa de 103 mg/dL; creatinina 
de 1.1; tiempo de protrombina 12 ‘’; tiempo parcial de 
tromboplastina 26.1‘’; relación normalizada internacio-
nal 1.2. Electrocardiograma sin alteración.

Se colocó al paciente en posición de navaja sevillana y, 
tras ruƟ na de asepsia, se introdujo el colonoscopio con el 

fi n de localizar el pólipo. Al no apreciar adecuadamente el 
pedículo de la lesión, resultó imposible resecarlo median-
te la colonoscopia, por lo que se decidió introducir el es-
pejo de PraƩ  para traccionar el pólipo; sin embargo, debi-
do a su friabilidad y a la localización del pedículo (7 cm del 
margen anal), se realizó resección anterior baja hasta el 
tercio distal del recto, con colostomía de sigmoides y cie-
rre en bolsa de Hartmann, colocando drenaje pélvico Ɵ po 
Jackson PraƩ . En el transoperatorio se encontró un pólipo 
en tercio proximal y medio rectal que cubría aproximada-
mente 70% de la luz intesƟ nal (Figuras 4 y 5).

Fue dado de alta el quinto día con estabilidad clínica y 
hemodinámica, tolerando adecuadamente la vía oral, con 
gasto fecal de adecuada consistencia por colostomía, sin 
drenaje pélvico y con herida quirúrgica sin datos de infec-
ción o dehiscencia.

Diez días después se recaba estudio histopatológico 
con reporte de adenoma tubular con neoplasia intraepi-
telial glandular de alto grado, sin tumor en bordes quirúr-
gicos (Figura 6).

DISCUSIÓN

Desde la introducción de la polipectomía en el arsenal de 
opciones terapéuƟ cas de la endoscopia, los criterios para 
el manejo de los pólipos se han transformado constante-
mente y pasó de ser un procedimiento 100% quirúrgico a 
ser casi en su totalidad de manejo endoscópico.8

Figura 2. Vista endoscópica del pólipo, el cual se encuentra a 

7 cm del margen anal.

Figura 3. Pólipo rectal que abarca más del 70% de la circunfe-

rencia de la luz intestinal.
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Actualmente, la polipectomía es el procedimiento 
terapéutico que se realiza con mayor frecuencia en la 
colonoscopia.11 Además de ser un método rápido y se-
guro para el paciente, se puede llevar a cabo con facili-
dad en cualquier institución que cuente con el equipo 
básico para este fin.

Por otra parte, es importante hacer notar el impacto 
que ha tenido la polipectomía en la prevención del cáncer 
colorrectal, la cual ha sido fundamental en la prevención 
del mismo.

Aunque los lineamientos para realizar una polipec-
tomía están claramente descritos, existe controversia 
en lo que respecta al manejo de los pólipos gigantes 
de colon, cada día son más frecuentes los reportes de 
casos aislados y casi anecdóticos para la resección de 
los mismos a través de la endoscopia, aunado a las fa-

cilidades que la tecnología pone a nuestro alcance, y 
que nos muestra las diferentes opciones de tratamien-
to endoscópico.

Lo anterior se contrapone a los criterios que tradi-
cionalmente marcan el tratamiento quirúrgico, lo cuales 
consideramos que son los que se toman en cuenta para 
el manejo inicial de dichas lesiones, sobre todo en insƟ -
tuciones médicas donde no se cuenta con las facilidades 
tecnológicas para resolver de modo asequible la resección 
endoscópica de pólipos gigantes y la solución de compli-
caciones en caso de que lleguen a presentarse.

Como es sabido, el tamaño del pólipo, aunado a su es-
Ɵ rpe, incrementa las posibilidades de malignidad de for-
ma directamente proporcional; por ello se establece que 
el tratamiento es quirúrgico con base en los criterios on-
cológicos de resección intesƟ nal.

Recientemente se ha tratado de modificar esta con-
ducta para pólipos neoplásicos mayores a 2 cm y que no 
pueden ser resecados de la manera habitual, al establecer 
opciones que facilitan la resección endoscópica como las 
siguientes: resección con asa de polipectomía y electro-
cauterio en múlƟ ples sesiones, resección endoscópica de 
mucosa con bisturí endoscópico, inyección submucosa de 
diferentes sustancias para evitar la perforación intesƟ nal, 
uso de hemoclips, aplicación local de argón, inyección de 
esclerosantes e inyección de adrenalina.15,16,22,23

De cualquier forma, en manos expertas, las compli-
caciones suelen estar relacionadas a hemorragia, per-
foración, polipectomía incompleta y recidiva, con una 
frecuencia de 3.1% para pólipos benignos y 33.3% para 
pólipos malignos, principalmente cuando se realiza en 
varias sesiones, insufl ación excesiva y prolongación del 
Ɵ empo anestésico, entre otras.9,11,12,22-24

Las contraindicaciones para resección endoscópica de 
pólipos sésiles y pediculados ya están esƟ puladas y son 
las siguientes: pólipos que ocupan más de una tercera 
parte de la circunferencia del colon; lesiones que abarcan 
dos pliegues haustrales; aquellos que involucran la base 
del apéndice cecal (pacientes sin apendicectomía) o se ex-
Ɵ enden a válvula ileocecal; pólipos con aspecto macros-
cópico (friable, indurados, ulcerados), en pacientes que 
no puedan tener un seguimiento estrecho, pacientes con 
trastornos de la coagulación, difi cultad técnica como la 
no visualización del pedículo, reporte de biopsia posiƟ va 
para carcinoma invasivo.10,18

CONCLUSIONES

En el tratamiento de pólipos gigantes de colon se deberá 
tomar en consideración la posibilidad de malignidad de 

Figura 4. Imagen macroscópica del pólipo rectal una vez re-

secado.
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Figura 5. Corte sagital del pólipo rectal.
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la lesión, con base en su tamaño y caracterísƟ cas mor-
fológicas al momento del estudio; obviamente, toman-
do en cuenta los parámetros que ya están establecidos 
y que contraindican un procedimiento endoscópico. Es 
importante que al momento de intentar la polipectomía 
endoscópica se cuente con todo el material necesario a 
fi n de controlar una complicación que pudiera llegar a 
ocurrir, incluso tener la opción en ese momento de re-
solver quirúrgicamente el padecimiento.

La controversia y la variación de criterios conƟ nuarán 
de acuerdo con la velocidad con que se transforman los 
equipos médicos y el instrumental, así como por la me-
jora de los sistemas diagnósƟ cos.

De cualquier forma, cada caso deberá considerarse 
en parƟ cular. Agotando todas las posibilidades por vía 
endoscópica para ofrecer una resección segura y com-
pleta, pero cuando esta opción no es viable, debido ya 
sea a las caracterísƟ cas propias del pólipo o al estado 
general del paciente, entonces debe recomendarse la ci-
rugía como primera opción.
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