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PALABRAS CLAVE Resumen «Pdlipos serrados» es el término utilizado para describir lesiones epiteliales del
Polipos hiperplasicos; colon y recto que demuestran un patron de «dientes de sierra» de la superficie y epitelio de las
Adenoma; criptas. La llamada via serrada describe la progresion de adenomas serrados sésiles y adenomas
Colonoscopia; serrados tradicionales a cancer colorrectal. Esta via esta bien reconocida como un mecanismo
Polipectomia; de carcinogénesis alternativo, el cual representa el 15-30% de los casos de cancer colorrectal,
Cancer colorrectal explicando ademas una proporcion significativa de los casos de cancer colorrectal de intervalo.

Por tal motivo, debido a su comportamiento incierto y usualmente agresivo, los polipos serrados
son un tema de suma relevancia en el cribado de cancer colorrectal. Nuestro objetivo fue revisar
la historia, nomenclatura actual, fisiopatologia, caracteristicas morfoldgicas, tratamiento y
vigilancia de los polipos serrados.
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KEYWORDS Serrated polyps of the colon and rectum: a concise review

Hyperplastic polyps;

Adenoma; Abstract ‘‘Serrated polyps’’ is the term used for epithelial lesions of the colon and rectum that
Colonoscopy; have a ‘‘sawtooth’’ pattern on the polyp’s surface and crypt epithelium. The so-called serra-
Polypectomy; ted pathway describes the progression of sessile serrated adenomas and traditional serrated
Colorectal cancer adenomas to colorectal cancer. Said pathway is well recognized as an alternative mechanism

* Autor para correspondencia. Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Monterrey. Av.
Morones Prieto 3000 Pte. Col. Los Doctores. Monterrey, 64710, México. Teléfono: +8111330333.
Correo electrénico: roberto.monreal@tec.mx (R. Monreal-Robles).

https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2021.02.005
0375-0906/© 2021 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Publicado por Masson Doyma México S.A. Este es un articulo Open Access bajo
la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2021.02.005
http://www.elsevier.es/rgmx
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.rgmx.2021.02.005&domain=pdf
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
mailto:roberto.monreal@tec.mx
https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2021.02.005
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Revista de Gastroenterologia de México 86 (2021) 276-286

of carcinogenesis and accounts for 15-30% of the cases of colorectal cancer. It also explains a
large number of the cases of interval colorectal cancer. Thus, due to their usually aggressive and
uncertain behavior, serrated polyps are of the utmost importance in colorectal cancer scree-
ning. Our aim was to review the history, current nomenclature, pathophysiology, morphology,
treatment, and surveillance of serrated polyps.

© 2021 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/

by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

El término «pdlipos serrados» es utilizado para describir
lesiones epiteliales del colon y recto que demuestran un
patron histologico de «dientes de sierra» de la superficie del
polipo y el epitelio de las criptas'. Anteriormente, todas las
lesiones que presentaban dichas caracteristicas eran consi-
derados polipos hiperplasicos (PH)?. En las décadas recientes
los polipos colorrectales se han dividido generalmente en 2
tipos: PH y adenomas. Los adenomas eran considerados el
Unico precursor del cancer colorrectal (CCR), y los PH eran
considerados lesiones sin potencial maligno?. Sin embargo,
reportes de hace 3 décadas describieron la asociacion de
los PH con el potencial de transformacion maligna. En 1990
Longacre y Fenoglio-Preiser especificaron un tipo de poélipo
colorrectal mixto que compartia caracteristicas de adenoma
y PH, presentando caracteristicas arquitectonicas, aunque
no citologicas, de PH, y lo llamaron «adenoma serrado
tradicional», haciendo énfasis en el potencial neoplasico de
esas lesiones®. En 1996 Torlakovic et al. describieron por pri-
mera vez las lesiones que ahora conocemos como adenomas
serrados sésiles, las cuales se caracterizan por presentar una
arquitectura anormal sin displasia citologica®.

Actualmente, los diferentes perfiles morfoldgicos y mole-
culares de dichas lesiones serradas y su potencial para
la transformacién maligna son bien conocidos. La lla-
mada via serrada describe la progresion de los adenomas
serrados y los adenomas serrados tradicionales hacia CCR.
Dicha via esta bien identificada como un mecanismo alter-
nativo de carcinogénesis colorrectal, que suma entre el
15% y el 30% de los casos de cancer colorrectal’. Ade-
mas, la falta de identificacion de dichas lesiones serradas
podria explicar una proporcion significativa de CCR de
intervalo®’.

La nomenclatura actual de los polipos serrados, de
acuerdo con la ultima clasificacion de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), se divide en PH, adenomas serrados
sésiles/pdlipos (ASS/P) y adenomas serrados tradicionales
(AST)®. La diferenciacién precisa de estas lesiones es cru-
cial debido a su diferente potencial para transformacion
maligna’. A diferencia de los PH, los cuales son las lesio-
nes serradas mas comunes (80-90%) en el colon y el recto,
se piensa que los ASS/P y AST tienen potencial de transfor-
macion maligna. Los ASS/P suman entre el 8%y el 20% de
las lesiones serradas en el colon y el recto, y por lo tanto
son considerados los mas relevantes de las lesiones serradas,
dada la rareza de los AST'O'",

Subtipos de lesiones serradas
Polipos hiperplasicos

Los PH verdaderos son el subtipo de lesion serrada mas
comun. Suman entre el 70% y el 95% de todos los pdli-
pos serrados'?, y entre el 25% y 30% de todos los pélipos
de colon™ y se caracterizan por su carencia de potencial
maligno. Los PH predominan en el colon distal y usualmente
son menores de 5mm. Endoscopicamente son lesiones pla-
nas o ligeramente elevadas, transparentes o palidas'®"!
(fig. 1A). Histolégicamente se caracterizan por criptas rec-
tas, con patron «serrado» normalmente restringido a la
mitad superior' (fig. 1B).

Los PH también se subclasifican como PH microvesi-
culares, PH ricos en células caliciformes y PH pobres en
mucina, con base en el tipo de patrén de mucina'. El sub-
tipo microvesicular es el mas comin, conformando 60% de
todos los PH'?. Histoldgicamente se caracterizan por células
columnares con multiples vacuolas citoplasmicas pequenas
(microvesicular)'e.

Adenoma serrado sésil/pélipo

Los ASS/P son los mas relevantes de las lesiones serradas,
no solo por su potencial maligno, sino también por su dificil
deteccion. Normalmente estan ubicados en el colon derecho
y suman aproximadamente entre el 5% y el 25% de todos
los polipos serrados'>"® y entre el 1,7% y 9% de todos los
pélipos de colon' 8. La presencia de un ASS/P se asocia
con el sexo femenino y un mayor nimero de polipos en el
examen colonoscopico'” "%,

La experiencia y las técnicas endoscopicas de imagen
mejorada son necesarias para la deteccion y reseccion ade-
cuada de los ASS/P?°. Endoscopicamente, miden>10mm
de forma usual, son planos y ligeramente elevados, con
margenes indistintos. Su color es similar al de la mucosa
circundante, con una superficie similar a una nube, el
patron vascular de la mucosa subyacente esta interrum-
pido y frecuentemente estan cubiertos por una capa de
moco amarillo'®'*2" (figs. 2A y B). Histoldégicamente, los
ASS/P presentan arquitectura de cripta distorsionada, con
un patrén serrado marcado en la base de las criptas. Las
criptas basales estan dilatadas y se extienden lateralmente
en forma de L o T invertida llenas de moco, con la presen-
cia de células maduras arriba de la muscularis mucosae®'*
(fig. 2C).
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Figura 1

A. Apariencia endoscopica de un polipo hiperplasico. Se caracteriza por una lesion plana o ligeramente elevada que es

transparente o palida. B. Apariencia histologica de un polipo hiperplasico, con criptas alargadas, un mayor nimero de células que
en la mucosa normal, estructura y maduracion conservadas, nimero normal de células calciformes y de absorcion, con distribucion
nuclear y basal regular. Se puede observar un tipo inflamatorio crénico de predominancia linfocitica en la lamina propria.

Figura 2 Adenoma serrado sésil/polipo. A. Pélipo serrado sésil mayormente plano en el colon derecho. Nétese la coloracion
similar a la del colon normal adyacente, la escasez de vasos sanguineos en la superficie de la lesion y la acumulacion de desechos
amarillos en los bordes. B. Polipo serrado sésil en el colon derecho. Nétese la prominente «cubierta de moco amarillo». C. Apariencia
histoldgica de un adenoma serrado sésil/polipo. Tiene arquitectura de cripta distorsionada, con patron serrado marcado en la base
de las criptas; las criptas basales estan dilatadas (imagenes endoscopicas tomadas con autorizacion de: Rex D. Serrated Polyps in
the Colon. Gastroenterol Hepatol 2014;10(10). La imagen histoldgica fue tomada con autorizacion: Kuo E. Adenoma serrado sésil.
[consultado 2 Jul 2020]. Disponible en: http://www.pathologyoutlines.com/topic/colontumorsessileserrated.html.

Adenoma serrado tradicional

Aunque los AST presentan riesgo de transformacion maligna,
son las lesiones de tipo serrada menos frecuentes. Aproxima-
damente suman el 1% de todos los pélipos colorrectales'® y se
ubican normalmente en el colon distal. Endoscopicamente,
con imagen de banda angosta (NBI, por sus siglas en inglés),
aparecen como lesiones superficiales o protuberantes, y
en ocasiones pedunculadas y usualmente son>5mm con
vasos dilatados'®?2. Histoldgicamente los AST se caracteri-
zan por un patrén de crecimiento velloso y protuberante’.
La presencia de criptas ectdpicas perpendiculares al eje

de las estructuras vellosas, atipia citologica y citoplasma
eosindfilo prominente son sus caracteristicas principales?
(fig. 3).

Las tablas 1y 2 presentan resumenes respectivos de las
principales caracteristicas endoscopicas, clinicas e histopa-
tologicas de los polipos serrados.

Las vias de la carcinogénesis serrada

La via serrada esta reconocida como la segunda via
mas importante hacia el CCR, después de la via
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Tabla 1 Principales caracteristicas clinicas y endoscopicas de los polipos serrados

Polipos hiperplasicos ASS/P AST
Frecuencia Muy com(n Comun Raro
Predominancia por sexo No Mujer No

Localizacion predominante Colon izquierdo y

Colon derecho

Colon izquierdo y

recto recto
Tamano <5mm >10mm >5mm
Apariencia endoscopica Planos o ligeramente Sésiles, discretos, de Sésiles

elevados, margenes amarillos.

transparentes o Cubiertos por una

palidos capa de moco
Potencial de malignidad No Si Si

ASS/P: adenoma serrado sésil/p6lipo; AST: adenoma serrado tradicional.

Tabla 2 Principales caracteristicas histopatoldgicas de los pélipos serrados’ %

Polipos hiperplasicos
(microvesiculares)

ASS/P

AST

Arquitectura de cripta Criptas rectas
Limitados a mitad
superior de criptas
Angosta

Serraciones
Cripta basal
Ramificacion de cripta No

Zona proliferativa Localizados en el tercio
basal

Arquitectura de cripta
distorsionada
Localizados en la base
de la cripta

Dilatada y lateralmente
extendida (Lo T
invertida)

Si

No en su locacion usual
en la base de las criptas

Patron de crecimiento protuberante y
viliforme
Serraciones tipo hendidura

Focos de cripta ectopicos
No

Criptas posicionadas anormalmente,
con bases no asentadas en la

Maduracion de la base de
la cripta a la superficie
Criptas rectas con
serracion superior

Maduracion celular

Caracteristica principal

Base de la cripta

Crecimiento invertido y
base de cripta dilatada

muscularis mucosae

Pérdida de orientacion hacia la
muscularis mucosae

Serraciones tipo hendicura, criptas
ectopicas, células con citoplasma
eosinofilico

ASS/P: adenoma serrado sésil/pdlipo; AST: adenoma serrado tradicional.

adenoma-carcinoma. Respecto a los pdlipos serrados y el
CCR la biologia es heterogénea, culminando en 2 vias serra-
das postuladas principales hacia el CCR: la via de mutacion
BRAF y la via de mutacion KRAS.

La via de mutacion BRAF se caracteriza por niveles ele-
vados del fenotipo metilador de islas CpG (CIMP), lo cual
lleva al silenciamiento del gen reparador de disparidades
hMLH1, y resulta en una elevada inestabilidad microsateli-
tal (MSI-H) y la consecuente evolucion a displasia, displasia
de grado alto y finalmente a CCR (mutacion BRAF/CIMP-
elevado/MSI-H)?*. Los carcinomas colorrectales que siguen
la via mutacion BRAF/CIMP-elevado/MSI-H conforman la
mayoria de los CCR esporadicos no asociados a sindrome con
MSI-H, representando aproximadamente el 12-15% de todos
los CCR’.

Al contrario, la via de mutacion KRAS se caracteriza por
un nivel bajo de metilacién de islas CpG, sin desactivacion
del gen reparador de disparidades hMHL1, y con estabili-
dad microsatelital (mutacion KRAS/CIMP-bajo/MSS). Por lo

tanto, el principal estimulo hacia la carcinogénesis en dichos
casos es la mutacion de genes supresores, como es el caso
con SLIT-2 y p537-2°. El carcinoma colorrectal que sigue la via
de mutacion KRAS/CIMP-bajo/MSS representa aproximada-
mente el 5% de todo el CCR?,

Correlacionando las caracteristicas histologicas de los
polipos serrados con sus caracteristicas moleculares gené-
ticas, los ASS/P y los AST parecen ser 2 entidades genéticas
distintas. Predominantemente, los ASS/P con displasia pre-
sentan mutacion BRAF, mientras que los AST tienen la
mutacion KRAS?’,

Correlacion histolégica con imagen
endoscopica

A diferencia de los adenomas, cuya incidencia es alrededor
del 30-40% en la poblacion general, las lesiones serradas se
encuentran solamente en el 5-8%. Sin embargo, podrian ser
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Figura 3 Seccion histolégica de un adenoma serrado tra-
dicional, con patron de crecimiento viliforme protuberante
con sierras tipo corte.Tomada de: Kuo E, Gonzalez R. Ade-
noma serrado tradicional [consultado 2 Jul 2020]. Disponible
en: http://www.pathologyoutlines.com/topic/colontumortradi
tionalserratedadenoma.html.

subestimadas debido a la dificultad para identificarlas en
una colonoscopia de tamizaje de rutina?®?°.

En general, los ASS/P pueden diferenciarse de los PH por
la presencia de una cubierta de moco y criptas dilatadas
(patrén de cripta abierta tipo 1)?23°. Sin embargo, varias
caracteristicas endoscopicas especificas, como bordes indis-
tintos, una superficie en forma de nube, forma irregular y
puntos oscuros dentro de las criptas, en endoscopia de luz
blanca de alta resolucion y NBI, han ayudado a identificar la
histologia ASS/P con un alto grado de precision?'.

La distincion entre ASS/P no malignos y ASS/P con displa-
sia es de la mayor relevancia. La técnica NBI ha demostrado
ser de mucho valor, tanto para identificar las caracteristi-
cas de alto riesgo de malignidad en lesiones serradas, al
igual que para incrementar la deteccién de lesiones serra-
das en el colon proximal®'. La deteccion de vasos irregulares
por medio del magnificacion por NBI tiene 100% de sensibili-
dad, 99% especificidad, 86% valor predictivo positivo y 100%
valor predictivo negativo para identificar la coexistencia de
cancer con ASS/P3°, Otras caracteristicas, como tamafio de
lesion (OR: 1,9 para displasia por cada incremento de 10 mm
en el tamano de lesion), incremento de edad (OR: 1,69 por
década), patron de criptas (adenomatoso) de Kudo I, IV
o V, y el componente 0-Is de la clasificacion de Paris han
demostrado correlacionar bien con displasia®?.

Canceres de intervalo

Los canceres de intervalo se definen como CCR diagnos-
ticado dentro de 5 afios de una colonoscopia de cribado.
Aproximadamente son el 2-6% de todo el CCR3:34,

Se han identificado varios factores como causa de los can-
ceres de intervalo. Pélipos no identificados debido a una
preparacion inadecuada del colon, examen incompleto del
colon, reseccion incompleta de polipos y lesiones no iden-
tificadas (p.ej.: ASS/P), localizadas predominantemente en
el colon derecho, son los factores principales asociados con
el CCR de intervalo®.

Existe evidencia de que el CCR esporadico puede surgir de
lesiones ASS/P. En primer lugar, el CCR de intervalo ocurre 3
veces mas frecuentemente en el colon derecho, en compara-
cioén con el cancer esporadico®. Ademas, el cancer de colon
de intervalo esta asociado 4 veces mas con disfuncién de
gen reparador de disparidades que el cancer esporadico®*°.
Estos datos sugieren un posible origen serrado de mutacion
BRAF’. Ademas de los factores previamente mencionados,
los canceres CIMP-H y MSI-H presentan crecimiento o evo-
lucion acelerados, con transformacion maligna en menos de
10 anos desde el Ultimo examen de colonoscopia’®.

Progresion a malignidad

La tasa de lesiones serradas que progresan a carcinoma no
esta clara y puede diferir, dependiendo de la ocurrencia de
MSI-H. Entre las lesiones serradas con potencial maligno la
tasa de displasia es mas alta en AST (9,3%) en comparacion
con ASS/P (2%)*. La aparicion reportada de displasia de
alto grado y carcinoma en adenomas serrados es entre 2%
y 3,2%*7% lo cual es menor a la tasa de 9,3% en adenomas
convencionales®’.

Se ha reportado un riesgo de 5% de cancer serrado pos-
terior a una reseccion endoscopica de adenoma serrado
indice®. El hecho de que la tasa de progresion a carcinoma
no serrado es mayor cuando no hay reseccion de adenomas
convencionales (14,3%), sugiere que la tasa de transforma-
cién neoplasica para adenomas serrados no resecados es
mayor a 5%°.

Respecto al tiempo de progresion a malignidad, en un
reporte de caso se demostro una rapida progresion de ASS/P
a carcinoma invasivo temprano en un lapso de 8 meses“.
Sin embargo, un estudio que analizd 106 polipos serrados,
de los cuales la mayoria eran del colon derecho y precedian
a 91 adenocarcinomas MSI, demostraron una progresion mas
lenta, con un promedio de intervalo de tiempo de 7,3 anos
entre polipectomia y el desarrollo del adenocarcinoma sub-
secuente (rango 1,2-19,3 afos)*'. A pesar de que no existe
evidencia clara de la proporcion y tasa de progresion, el
potencial de malignidad de las lesiones serradas ha sido
bien documentado, conformando una proporcion significa-
tiva de los casos totales de CCR. Por lo tanto, las lesiones
serradas deberian ser consideradas un objetivo importante
de prevencion de CCR, para impactar la incidencia de CCR
derecho.

Cancer metacronico y sincrénico

En pacientes con lesiones serradas (PH, ASS/P o AST), la
ocurrencia de CCR serrado metacronico sucedio en el 5% de
los casos, después de un promedio de 14,25 afos tras el
examen inicial®®. Existe debate respecto a la cuestion de
si las lesiones serradas incrementan el riesgo de neoplasia
metacronica en comparacion con adenomas convencionales.
Algunos reportes demostraron un riesgo de neoplasia meta-
crénica en el 2-5% de los pacientes con lesiones serradas®®*?,
lo cual no fue significativamente diferente de la tasa de
CCR en pacientes con adenoma convencional (2,2%)*. Otros
estudios reportaron un riesgo significativamente mas alto de
neoplasia metacronica en pacientes con ASS/P (12,5%) que
en pacientes con PH (1,8%) y adenomas (1,8%)*.
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La asociacion entre lesiones serradas y neoplasia sin-
cronica es mas clara'®*. La tasa de lesiones serradas
adicionales (ASS/P, ASS/P con displasia y AST) en pacien-
tes con reseccion de ASS/P inicial fue 18%, en comparacion
con 5% en una poblacién control®®. Los PH proximales y
grandes (>10mm), asi como los ASS/P proximales y gran-
des (> 10mm), han sido asociados con neoplasia avanzada
sincronica’®. La tasa de neoplasia avanzada sincronica es
de aproximadamente 17,8% en PH y ASS/P proximales, en
comparacion con 8% en polipos no proximales, y la tasa de
neoplasia avanzada sincronica es de aproximadamente 27%
en polipos grandes (PH y ASS/P)>10mm, en comparacion
con polipos méas pequefios (8,6%)'2.

Factores de riesgo para lesiones serradas

Muchos factores han sido asociados con un mayor riesgo para
polipos serrados, entre ellos etnicidad, historia familiar y
factores modificables como el estilo de vida y la dieta. En
conexion con la raza/etnicidad el riesgo para polipos serra-
dos (en el colon izquierdo) es menor en afroamericanos (RR:
0,65; IC 95%: 0,50-0,85) e hispanicos (RR: 0,33; IC 95%: 0,20-
0,55), en comparacion con blancos*. Una historia familiar
de CCR o polipos esta asociada con lesiones serradas en el
colon derecho”®*’,

Los principales factores modificables de estilo de
vida asociados con lesiones serradas son obesidad y
tabaquismo*®“8, Un indice de masa corporal > 30 estuvo aso-
ciado con un incremento de 27% en el riesgo para lesion
serrada en el colon izquierdo, en comparacion con peso
normal. El tabaquismo en activo incremento el riesgo de
lesiones serradas izquierdas (RR: 2,18; IC 95%: 1,80-2,65)
y de lesiones serradas izquierdas avanzadas (RR: 3,42; IC
95%: 1,91-6,11), en comparacion con no fumar®. El alto
consumo de alcohol (> 14bebidas/semana) también estuvo
asociado significativamente con una riesgo incrementado de
neoplasia (OR: 2,65; IC 95%: 1,37-5,15)*¢. Entre los facto-
res dietéticos el consumo elevado de grasas incremento el
riesgo de lesiones serradas en el colon derecho e izquierdo
(RR: 1,27; IC 95%: 1,03-1,56) y en el colon izquierdo
(RR: 1,45; IC 95%: 1,01-2,10). El consumo de carnes rojas
incremento significativamente el riesgo de polipos serrados
izquierdos avanzados (RR: 1,93; IC 95%: 0,97-3,84)%.

Respecto al tratamiento, el uso de acido acetilsalicilico
(81 mg) redujo el riesgo de lesiones serradas no avanzadas en
el colon derecho. Una dosis mas alta de acido acetilsalicilico
(325 mg) ofrecid un efecto protector para lesiones avanzadas
en el colon derecho”. El consumo de fibra de cereal>4,2g
por dia (RR: 0,65; IC 95%: 0,43-0,98) y la ingesta de vita-
mina D > 645 U por dia (RR: 0,61; IC 95%: 0,39-0,97) también
estuvieron asociados con un riesgo disminuido de neoplasia
avanzada“®®.

Sindrome de poliposis serrada

El sindrome de poliposis serrada (SPS) se caracteriza por el
desarrollo de multiples pdlipos serrados a lo largo del colon.
Desde la publicacion de la cuarta edicion de los criterios de
la OMS para el diagndstico de SPS en 2010'°, la compren-
sion del SPS ha mejorado considerablemente, resultando en
una actualizacion de los criterios de diagnostico de 2010,

incorporado en la quinta edicion de la clasificacion de Tumo-
res del sistema digestivo de la OMS en 20198. Los siguientes
son los criterios actualizados para el diagnostico de SPS:

I. Un namero > 5 lesiones serradas/polipos proximales al
recto, todos de tamano > 5 mm, con al menos 2 > 10 mm.

Il. Mas de 20 lesiones serradas/pdlipos de cualquier tamaio
distribuidos a lo largo del intestino grueso, con al
menos > 5 proximales al recto.

La actualizacion de 2019 de los criterios de diagndstico
de SPS hizo varios cambios importantes, de los cuales el mas
notable fue la eliminacion del criterio i1 (2010), mientras que
el criterio 1 (2010) y el criterio m (2010) tuvieron modifica-
ciones menores. Los criterios de 2010 solamente incluian
polipos proximales al colon sigmoides, mientras que el cri-
terio 1 de 2019 incluye ahora pélipos serrados en el colon
sigmoides. Ademas, todos los poélipos serrados en el crite-
rio 1 de 2019 deben ser > 5mm, con lo que se excluye a los
polipos serrados diminutos para el diagnéstico de SPS (tabla
3).

A pesar de que la clasificacion proporciona criterios de
diagnostico estandarizados, y permite la comparacion entre
estudios, es hasta cierto punto arbitraria y restrictiva. En
consecuencia, pacientes con 5 polipos serrados, de los cua-
les solamente uno es > 10 mm de diametro, o pacientes con
10 0 20 polipos serrados < 10 mm, no entran en la definicion
de SPS. Sin embargo, a pesar de que este subgrupo no cum-
ple completamente los criterios de la OMS para SPS, aln
tienen importancia clinica.

Un estudio retrospectivo realizado en la Cleveland Cli-
nic and the Genomic Medicine Institute analizd pacientes
con polipos serrados, reconociendo 3 patrones fenotipicos:
polipos serrados sésiles grandes (> 10 mm) en el colon dere-
cho (fenotipo derecho 48%), multiples pélipos hiperplasicos
pequenos en el colon izquierdo (fenotipo izquierdo 16%) y
un tercer fenotipo con caracteristicas de los 2 tipos previos
(fenotipo mixto 37%)*°. Los 3 fenotipos tuvieron una inci-
dencia similar al CCR (derecho 27%, izquierdo 28% y mixto
21%), donde el fenotipo derecho presentd mas ASS/Ps y una
tendencia a desarrollar CCR a menor edad®.

La prevalencia de SPS es baja (<0,1%) en progra-
mas de tamizaje de colonoscopia’®>’. En una poblacion
seleccionada con prueba inmunoquimica fecal positiva la
prevalencia fue naturalmente mas alta (0,34-0,66%)"°2. Los
pacientes con SPS y sus familiares presentan mayor riesgo
de CCR, con una incidencia de entre el 7% y el 70%%>-% y
un riesgo de cancer de intervalo de entre el 2% y 7%%°3°¢,
Los principales factores predictivos de CCR en pacientes con
SPS son el nimero de ASS/P proximales y la presencia de
displasia de alto grado en una ASS/P proximal®:.

A diferencia de otros sindromes de cancer colorrectal
hereditarios, como el sindrome de Lynch y la poliposis ade-
nomatosa familiar, el SPS no tiene un patrén de herencia
mendeliano simple®’. De manera interesante se ha repor-
tado que el CCR en pacientes con SPS sigue tanto la via
serrada como la via tradicional de adenoma-carcinoma®®.
Los pacientes con SPS y sus familiares también presentan
riesgo elevado de neoplasia extracolénica (prostata, piel,
leucemia/linfoma, mama, pulmén, etc.)®.
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Tabla 3

Criterios de diagnostico para SPS de la Organizacién Mundial de la Salud 2010 y 2019%7

2010

2019

Criterio I. > 5 pdlipos serrados
proximales al colon sigmoides con
2 0 mas>10mm

Criterio Il. Cualquier cantidad de
polipos serrados proximales al
colon sigmoides en un individuo
con un pariente de primer grado
con SPS

Criterio Ill. > 20 polipos serrados de
cualquier tamano dispersos a lo
largo del colon

Criterio I. > 5 lesiones
serradas/polipos proximales al recto,
todos > 5 mm de tamano, con al
menos 2> 10mm

Criterio Il. > 20 lesiones
serradas/polipos de cualquier tamafo
distribuidos a lo largo del intestino
grueso, con > 5 proximales al recto

SPS: sindrome de poliposis serrada.

Deteccion de lesiones serradas

La colonoscopia es el método preferido y mas preciso para
detectar pélipos de colon®®. Debido a la progresion relativa-
mente lenta de los polipos serrados, su deteccion y reseccion
endoscopica puede detener su progresion a cancer. A pesar
de esto, los programas de vigilancia colonoscépica han
tenido un impacto positivo en la disminucion de la inciden-
cia de CCR solamente en el colon izquierdo, mientras que
la incidencia y mortalidad asociadas con el colon derecho
no han cambiado®. La falta de impacto en la incidencia del
CCR derecho se asume por la falta de identificacion de ASS/P
en el colon derecho durante colonoscopias de cribado®.

Se han realizado varias intervenciones para mejorar las
tasas de deteccion de lesiones serradas®. Técnicas endos-
copicas de imagen mejorada, como la cromoendoscopia y
la endoscopia magnificada han mejorado la deteccion de
PH®'-%3, Las colonoscopias de alta resolucidon no han demos-
trado una mejoria en la deteccion de lesiones serradas®*%°.
La cromoendoscopia ha demostrado mejorar la deteccion
de PH del 23% al 45% en todo el colon, y del 9% al 16% en el
colon derecho®. El indigo carmin, el agente de tincion mas
comun en la cromoendoscopia del colon, delimita las lesio-
nes mas claramente, en particular los polipos hiperplasicos
proximales planos. Por otro lado, el espray de acido acético,
en combinacion con NBI, ha delineado los ASS/P con mayor
precision, lo que ha permitido una reseccion completa®. De
manera interesante se ha reportado que la mezcla de acido
acético-indigo carmin mejora la visibilidad del margen de la
lesion, por medio de del blanqueamiento de la superficie de
la lesion®’. Sin embargo, se requiere de estudios prospecti-
vos de visibilidad/deteccion antes de que se pueda dar una
recomendacion solida.

La cromoendoscopia (NBI, FICE o iSCAN) ha sido utilizada
para mejorar las tasas de deteccion de lesiones serradas. Sin
embargo, en un metaanalisis donde se compard NBI vs. endo-
scopia de luz blanca no se encontré mejoria en la tasa de
deteccién de adenoma®®. El uso de FICE en un estudio pros-

pectivo multicéntrico no mostré ventaja sobre la endoscopia
de luz blanca en términos de la tasa de deteccién de ade-
noma general e identificacion de PH®’. El uso de LASEREO,
imagen de luz azul (BLI por sus siglas en inglés) e imagen de
color vinculado (LCI por sus siglas en inglés), mejoro la pre-
cision diagnostica de las lesiones serradas en colon y recto,
en comparacion con la endoscopia de luz blanca por si sola”®.
Aunque el uso de LBI y LCI fue superior a la endoscopia con
luz blanca, se requieren mas estudios para determinar cual
de ellas es superior’®. La utilizacion de iSCAN no estuvo aso-
ciada con una mejoria en la deteccion de adenoma o en la
prevencion de polipos no detectados’'. En un estudio alea-
torizado controlado donde se comparo la tasa de deteccion
de ASS/P entre iSCAN 1y colonoscopia con luz blanca de alta
definicién estandar no se encontré diferencia’?>. No encon-
tramos estudios que compararan especificamente efectos
diferentes del iSCAN respecto a la deteccion de lesiones
serradas.

Otra intervencion, como el mayor tiempo de retirada
(por encima de 6 minutos), ha demostrado mejorar la tasa
de deteccion de polipos serrados, con un beneficio maximo
a los 9minutos’>7*. Se ha descrito que la realizacién de
retroflexion en el colon derecho es un técnica segura que
mejora modestamente las tasas de deteccion de polipo y
adenoma’®. A diferencia de reportes sobre la mejoria en
la tasa de deteccion de adenomas por preparacion intesti-
nal, esta no ha tenido impacto en la mejoria de la tasa de
deteccion de lesiones serradas. Se ha encontrado una tasa
de deteccion de polipos serrados del 8,8% en pacientes con
excelente preparacion intestinal, en comparacion con 8,9%
en pacientes con preparacion intestinal adecuada’®. Otros
factores, como el entrenamiento formal en gastroentero-
logia, un mayor volumen de procedimientos, y de manera
interesante una menor cantidad de afos en la practica (<9
anos desde la finalizacion del entrenamiento) han tenido una
influencia positiva en la deteccion de lesiones serradas’’.

La NBI permite la identificacion de ASS/P al identificar su
formairregular y puntos oscuros dentro de las criptas, lo cual
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Tabla 4 Recomendacion de vigilancia posterior a reseccién de polipo serrado’ ¢

Riesgo Descripcion de lesiones Intervalo de vigilancia
Lesiones de bajo riesgo Polipos hiperplasicos* Sin vigilancia
ASS/P <10 mm sin displasia* <3 polipos ------- 5 afos
> 3 polipos ------- 3 afos
Lesiones de alto riesgo ASS/P > 10mm o displasia 3 afnos”
AST
SPS Multiples polipos serrados que 1-2 afos

cumplen los criterios para SPS

ASS/P: adenoma serrado sésil/p6lipo; AST: adenoma serrado tradicional; SPS: sindrome de poliposis serrada.

" No cumple los criterios para SPS.

™ Posterior a la reseccién fragmentada de lesiones serradas grandes>20mm, se recomienda la revisién endoscopica en 3-6 meses
y, nuevamente un afo posterior a la reseccion de la lesion indice, con la finalidad de examinar el sitio de polipectomia en busca de
recurrencia, antes de enrolar a los pacientes en un programa de vigilancia mas largo.

indica dilatacion de cripta, que es una caracteristica histo-
logica de los ASS/P787°, Por otro lado, la cromoendoscopia
magnificada permite diferenciar ASS/P con displasia o carci-
noma de aquellos sin displasia, por medio de la identificacion
de caracteristicas endoscopicas, como morfologias semi-
pedunculadas, dobles elevaciones, depresiones centrales y
enrojecimiento, al igual que por la presencia de patrones de
cripta i, v, vi 0 w877,

Mas recientemente la inteligencia artificial (redes neu-
rales convolucionales) que utilizan modelos de aprendizaje
profundo, con equipos de entrenamiento de video/imagen,
ha mejorado la deteccion y caracterizacion de polipos por
colonoscopia®®®'. Esta tecnologia emergente ha mostrado
un alto nivel de precision para detectar ASS/P, con un area
bajo la curva de 0,94, un valor predictivo positivo de 0,93 y
un valor predictivo negativo de 0,96%2.

Reseccion endoscopica de lesiones serradas

La reseccion completa de lesiones serradas es el objetivo
principal para prevenir el desarrollo de CCR. Las técnicas
de reseccion para manejar lesiones de colon son las mismas
que se utilizan para adenomas convencionales. La polipec-
tomia con asa fria es una técnica segura para la reseccion de
polipos sésiles diminutos y tiene una tasa de recuperacion de
polipos alta (98-100%)2%34. La técnica preferida para lesio-
nes serradas mayores, superficiales, elevadas o con poca
definicion es la reseccion endoscopica de la mucosa, con
inyeccidn submucosa previa (inyeccién y corte)®>8. Varia-
ciones de técnicas de reseccion endoscopica de la mucosa,
como la inyeccion-levantamiento-corte, la reseccion endos-
copica de la mucosa asistida por capuchon y la reseccion
endoscopica de mucosa con ligadura han tenido buenos
resultados®?’.

La postura establecida de la British Society of Gastro-
enterology respecto a polipos serrados en colon y recto es
realizar la reseccion de lesiones complejas (lesiones grandes
en el colon derecho) en centros que cuenten con operadores
de experiencia en el reconocimiento y manejo endoscopico
de dichas lesiones®. Esta recomendacién se apoya en los
resultados de varios estudios que demuestran un alto riesgo
de resecciones endoscdpicas incompletas y complicaciones
asociadas con la reseccion de polipos sésiles grandes en el
colon derecho®-°, Los endoscopistas que intentan tratar

dichas lesiones deben lograr la competencia y los estandares
establecidos en las directrices internacionales del manejo
de polipos colorrectales no pediculados grandes®.

Posterior a la reseccion fragmentada de lesiones serradas
grandes >20mm, y antes de enrolar a los pacientes en un
programa de vigilancia largo, de inicio se recomienda una
revision endoscopica a los 3-6 meses y un aio posteriores a
la reseccion de la lesion inicial, con la finalidad de examinar
el sitio de la polipectomia en busca de recurrencia®.

Vigilancia de lesiones serradas

La recomendaciéon de seguimiento de vigilancia por inter-
valos estad basada en el riesgo intrinseco lesidn-paciente®®.
Los pacientes con polipos serrados que cumplen con los cri-
terios para SPS son casos de alto riesgo. Una vez que las
lesiones han sido resecadas, el intervalo de tiempo reco-
mendado para la colonoscopia de vigilancia en pacientes con
SPS es cada uno o 2 afos. En pacientes con lesiones de alto
riesgo, como ASS/Ps grandes>10mm, o asociados con dis-
plasia o AST??, se recomienda la colonoscopia de vigilancia
en 3 afos”%. Los PH o lesiones serradas <10 mm, sin dis-
plasia asociada, son consideradas de bajo riesgo. No existe
evidencia que sustente la indicacién de vigilancia colonos-
copica, a menos que la lesion cumpla con los criterios para
SPS respecto a tamafio, localizacién o nimero®. En la tabla
4 se muestra un resumen de los intervalos de vigilancia reco-
mendados para lesiones serradas.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que la presente revision cumple con
las normas vigentes de investigacion bioética, y debido a
su naturaleza narrativa no se requirio la autorizacion del
comité de ética. Los autores declaran que esta revision no
contiene informacion personal alguna que pudiera identifi-
car a pacientes.

Financiacién

No recibimos financiacion alguna con relacion a la prepara-
cién de este manuscrito.
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