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RESUMEN. Los adenomas colónicos son precursores de
carcinoma de colon. Su prevalencia se ha estimado en 20 a
30% en estudios de poblaciones abiertas y en 40 a 60% en
países desarrollados. Se clasifican en tubulares, vellosos o
mixtos, o en adenomas con potencial de malignidad (APM),
los cuales se caracterizan por alguna de las siguientes ca-
racterísticas: ser mayores de 1 cm, tener componente ve-
lloso o displasia moderada o grave. Objetivo: analizar los
resultados de una serie de colonoscopias practicadas en-
tre 1993 y 1999 en un hospital privado de la Ciudad de
México en relación con los siguientes aspectos: prevalen-
cia de adenomas y carcinoma de colon, prevalencia en di-
ferentes grupos de edad, distribución por sexos, frecuencia
de adenoma único en comparación con la de adenoma sin-
crónico, presencia o ausencia de adenoma distal como mar-
cador de neoplasia proximal y, finalmente, prevalencia de
lesiones proximales en ausencia de lesión distal. Método:

se realizó un análisis retrospectivo de una base de datos de
701 colonoscopias practicadas por el autor entre 1993 y
1999. Resultados: la prevalencia de adenomas colónicos
fue de 14.69%. La prevalencia de APM o carcinoma fue de
6.70%. En 29.72% de los casos ocurrieron varias lesiones
en forma sincrónica. Los adenomas colónicos fueron más
frecuentes en el sexo masculino. La probabilidad de en-
contrar lesión proximal si existió un adenoma distal, fue
mayor que en ausencia de éste (17.80 vs 6.05%), pero la
probabilidad de encontrar un APM o carcinoma proximal
fue similar si existía un adenoma distal o en su ausencia
(2.73 vs 2.86%). No tuvieron una lesión distal, 90% de los
APM o carcinomas proximales. Conclusiones: con base
en esta investigación la prevalencia de adenomas colóni-
cos a distintas edades es menor a la que se registra en
publicaciones de países desarrollados. Asimismo las le-
siones sincrónicas ocurren con menor frecuencia en di-
chas naciones. Los resultados del presente estudio apoyan
a la colonoscopia como método de tamizaje para adeno-

SUMMARY. Colon adenomas are precursors for co-
lon carcinoma. Their prevalence has been estimated
at 20-30% in the general population and 40-60% in
developed countries. They are classified as tubular,
villous; or mixed, and as low-or high-risk lesions,
which have any of the following characteristics: Be-
ing larger than 1 cm; having a villous component, or
showing moderate to severe dysplasia. Objective: To
analyze the results of a series of colonoscopies, ca-
rried out from 1993 to 1999 in a private hospital in
Mexico City, with regard to the following: Prevalen-
ce of colon adenomas and carcinoma prevalence in
different age groups, distribution by gender; frequency
of single vs synchronous lesions; presence or absen-
ce of distal and/or proximal lesions as markers of
neoplasia and finally, prevalence of proximal lesions
in the absence of distal lesions. Methods: A retros-
pective analysis of a database of 701 colonoscopies,
which the author carried out from January 1993 to
December 1999. Results: The prevalence of colon ade-
noma was 14.69%. The prevalence of high-risk ade-
nomas or carcinoma was 6.7%. In 29.72% of the ca-
ses, there were concurrent lesions. These were more
common in male patients. The probability of finding
a proximal lesion where there was a distal adenoma
was greater (17.80%) than in the absence of the lat-
ter (6.05%), but the probability of a high-risk lesion
was similar whether there was a distal lesion or not
(2.73 vs 2.86%). Ninety percent of high-risk proximal
lesions had no distal adenoma. Conclusion: It was
found that the prevalence of colon adenomas for the
various age groups was lower than in the figures pu-
blished for developed countries. Synchronic lesions
were also less common. The results of this study su-
pport the use of colonoscopy as a screening test for
adenomas and carcinoma of the colon, because the
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mas y carcinoma colónicos, porque la ausencia de lesio-
nes distales no excluye la presencia de APM o carcinoma
proximal.

Palabras clave: adenoma, pólipo, carcinoma, sigmoi-
doscopia, colonoscopia.

absence of distal lesions does not exclude the presen-
ce of high-risk neoplasia of the proximal colon.

Key words: Adenoma, polyp, carcinoma, sigmoidosco-
py, colonoscopy.

Los adenomas son los pólipos colónicos más fre-
cuentes. Su prevalencia se ha estimado en 20 a 30% en
estudios en poblaciones abiertas y en 40 a 60% en paí-
ses desarrollados. Si bien se cree que la mayoría de los
casos de carcinoma de colon se desarrolla a partir de
adenomas, solamente una minoría de éstos llega a ser
maligna. Los estudios sobre adenomas y carcinoma co-
lónicos han permitido establecer lo siguiente.1-5

a) Se clasifican histológicamente en tubulares, vello-
sos y mixtos.

b) Se reconocen como adenomas con potencial de ma-
lignización (APM) a aquellos que reúnen cualquie-
ra de los siguientes criterios: tamaño mayor de 1
cm, cualquier proporción de componente velloso,
y displasia moderada o grave.

c) Se distribuyen en todo el colon.
d) Son más frecuentes en personas del sexo masculino.
e) Son más frecuentes después de los 50 años de edad.
f) En una proporción importante se asocian en forma

sincrónica con otra lesión adenomatosa en el colon.
g) Si se encuentra un adenoma en el rectosigmoides,

la posibilidad de hallar otro en una región proxi-
mal es mayor, especialmente si la lesión distal es
APM.

h) Existe controversia sobre la importancia de ade-
nomas que no reúnen las características de APM
en el rectosigmoides.6

i) La mayoría de las neoplasias malignas de colon
proximal no se asocia con lesiones distales.7

El propósito de este trabajo es presentar los resulta-
dos de un análisis de las colonoscopias practicadas en
los últimos siete años en un hospital particular de la
ciudad de México, y compararlos con otros estudios
publicados. Para ello se tomaron en cuenta los siguien-
tes aspectos:

1. Prevalencia de adenomas y adenocarcinoma de
colon.

2. Prevalencia en diferentes grupos de edad.
3. Distribución por ambos sexos.
4. Frecuencia de adenoma único en comparación con

lesiones sincrónicas.

5. Presencia o ausencia de adenoma distal como mar-
cador de neoplasia proximal.

6. Prevalencia de neoplasias proximales en ausencia
de lesión distal.

MATERIAL Y MÉTODO

En este estudio retrospectivo se analizaron los re-
sultados de todas las colonoscopias, con examen satis-
factorio hasta ciego, practicadas por el autor desde el 1
de enero de 1993 hasta el 31 de diciembre de 1999.
Los procedimientos se efectuaron con el paciente bajo
sedación con un colonoscopio Pentax EG3801L. Todos
los casos fueron corroborados histológicamente. El ta-
maño de los adenomas se determinó de acuerdo con el
reporte de patología. Se excluyeron aquellos casos en
que se reportó mucosa colónica sin pólipo o pólipos
juveniles o hiperplásicos. Los adenomas se considera-
ron con potencial de malignización cuando midieron
más de 1 cm, o si tuvieron cualquier componente ve-
lloso, o displasia moderada o grave. Se consideraron
como únicos los casos en los cuales no ocurrió ningu-
na otra lesión en el colon, o sincrónicos si ocurrieron
en asociación con cualquier otro adenoma o carcinoma
en cualquier parte del colon.

Para el análisis de los puntos 5 y 6 se clasificaron las
lesiones en proximales y distales, y como lesiones de
una sola región o de varias, si aparecieron en ambas
(proximal y distal). Cuando se encontraron lesiones de
diferente tipo histológico en la misma región, se tipificó
como la lesión más avanzada. Se consideró distal toda
aquella lesión encontrada en los 44 cm finales del co-
lon, de acuerdo con una publicación previa.8

RESULTADOS

El estudio incluyó 701 colonoscopias. Las indicacio-
nes de la misma en el total de los casos y en los que hubo
adenomas aparecen en el cuadro 1. Trescientos cincuenta
y seis procedimientos fueron practicados a hombres y
345 a mujeres (Cuadro 2). El promedio de edad de los
sujetos fue de 55.24 años (margen 8 a 98).
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Se encontró un total de 165 lesiones en 111 pacientes
(15.83% de todas las colonoscopias), las cuales fueron:
16 adenocarcinomas, 38 APM y 111 adenomas tubula-
res en 69 hombres y 42 mujeres, con promedio de edad
de 62.15 años (margen de 16 a 87). Fueron practicadas
61% de las colonoscopias, a mayores de 50 años, y se
encontró en este grupo 81.37% de los adenomas y
80.85% de los APM o carcinomas (Cuadro 3).

En 103 casos (14.69% de las colonoscopias) se iden-
tificaron adenomas, 64 hombres y 39 mujeres, con un
promedio de edad de 63.62 años con un margen de 16 a

CUADRO 1
INDICACIONES DE COLONOSCOPIA

Indicaciones Total % Casos con adenoma  %

Dolor abdominal 262 37.37 32 28.82
Hemorragia 116 16.54 18 16.21
Cambios de hábito intestinal 77 10.98 21 18.91
Anemia 58 8.27 4 3.60
Chequeo 40 5.70 13 11.71
Historia de ca de colon 33 4.70 6 5.70
Pólipo previo 32 4.56 5 4.5
Búsqueda de neoplasia primaria 22 3.13 4 3.6
Sangre oculta en heces 20 2.85 1 0.90
Historia familiar de ca de colon 20 2.85 1 0.90
Colitis ulcerativa crónica inespecífica 13 1.42 0 0
Pérdida de peso 8 1.42 3 2.70

CUADRO 2
DISTRIBUCIÓN DE ADENOMAS POR SEXO

Total % Con adenomas (%) APM o CA (%)

Hombres 356 (50.78) 64 (62.13) 29 (61.70)
Mujeres 345 (49.21) 39 (37.86) 18 (38.29)

APM = adenoma con potencial de malignización CA = carcinoma.

CUADRO 3
PORCENTAJE DE PACIENTES CON ADENOMA O CARCINOMA DE ACUERDO CON LA EDAD

Edad Núm. Casos % del total % Adenoma % APM o CA

Menores de 40 años 147 20.97 4.08 2.72
Menores de 50 años 273 38.94 6.59 3.66
Mayores de 50 años 428 61.05 19.39 8.87
Mayores de 60 años 264 37.66 20.45 9.46

 APM = Adenoma con potencial de malignización. CA = Carcinoma.

87. Se encontró APM en 35 casos (4.99% de las colo-
noscopias), con promedio de 61.31 años (margen 16 a
87), 22 sujetos del sexo masculino y 13 del femenino,
47 pacientes (6.70% de las colonoscopias) tuvieron APM
o carcinoma, los cuales fueron 29 hombres y 18 mujeres
(Cuadro 2); el promedio de edad fue de 60.46 años (mar-
gen de 16 a 87). Los carcinomas ocurrieron en 16 pa-
cientes (2.28% de los casos), nueve del sexo masculino
y siete del femenino con un promedio de edad de 59.68
años (margen de 35 a 83).

En 78 casos (70.27%) se trató de lesiones únicas (8
carcinomas, 18 APM y 52 adenomas tubulares) y en 33
de sincrónicas (29.72%) (8 carcinomas, 17 APM y 28
adenomas tubulares).

Al agrupar los casos considerando el sitio de la le-
sión, se encontró que en 13 estuvo en ambas regiones y
en 98 en una sola.

No tuvieron lesión distal (LD) 38 de las 51 lesiones
proximales. De 628 casos sin la misma 38 (6.05%) tu-
vieron lesión proximal (LP), de las cuales se trató de
APM o carcinoma en 18 (2.86%) y de adenomas tubula-
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diagnóstico de hemorragia, en la mayor parte se trató de
hemorragia crónica, escaso e intermitente y hay otros pa-
cientes con síntomas graves y alarmantes, como anemia,
pérdida de peso e inclusive con enfermedad metastásica
(12.54%). Se decidió incluir en el análisis a aquellos pa-
cientes con historia personal de adenoma o carcinoma de
colon (9.26% de la totalidad de los casos), debido a que a
pesar de que se pensaría que sería un grupo que tendría
mayor riesgo de presentar un nuevo adenoma, este grupo
contribuyó solamente con 9.90% de las lesiones.

Lo anterior debe considerarse para el análisis de las
conclusiones de este estudio, y las mismas no pueden
compararse con las de otros trabajos en donde se pre-
senten datos de población asintomática. Finalmente, es
importante señalar que la presente investigación está
referida a pacientes atendidos en un hospital privado de
la Ciudad de México, y que los resultados pueden no ser
representativos de lo que ocurre con el resto de la pobla-
ción del país.

La prevalencia de adenomas colónicos en este traba-
jo es menor en general a lo reportado en los Estados
Unidos (EU) (14.69% vs 40%),1-5 69% en japoneses en
Hawai.2 y mayor a lo informado en Costa Rica (6%) y
Colombia (7%)2 y con otro estudio realizado en México
(23%).9 En personas mayores de 50 años la prevalencia
es también menor a lo publicado en EU: 19.39% vs 25 a
40%.1-3 En personas mayores de 60 años la prevalencia
es, asimismo, menor: 20.45% vs 47 a 52% en EU,2 64%
en japoneses en Hawai,2 mayor a lo publicado en Costa
Rica (13%)2 y Colombia (18%),2 y similar a lo publica-
do previamente en México (20.40%) en una población
con trastornos funcionales digestivos.9 Estos resultados
son compatibles con lo que ocurre en un país con baja
prevalencia de carcinoma de colon. Aunque la cifra exac-
ta de ésta en México se desconoce, esta neoplasia ocupa
2.2% de la mortalidad por tumores malignos en el país.10

Igual que lo reportado en otras series,1-5 los adenomas
y el carcinoma de colon fueron más frecuentes en pa-

CUADRO 4
FRECUENCIA DE LESIÓN PROXIMAL EN PRESENCIA O AUSENCIA DE LESIÓN DISTAL.

Cualquier lesión proximal APM o CA AT

Cualquier lesión distal (73 casos) 17.80 % 2.73 % 15.06 %
AT distal (45 casos) 24.44 % 4.44 % 20.00 %
APM o CA distal (28 casos) 7.14 % 0 % 7.14 %
Sin lesión distal 6.05 % 2.86 % 3.18 %

AT = Adenoma tubular. APM o CA = Adenoma con potencial de malignización o carcinoma.

res en 20 (3.18%). De 20 casos con lesión proximal con
APM o carcinoma 18 (90%) no tuvieron lesión distal.
Tampoco tuvieron lesión distal, 20 de 31 (64%) casos
de adenomas tubulares proximales.

De los 73 casos con LD (Cuadro 4), se encontró LP
en 13 (17.80%), de los cuales solamente en dos se trató
de APM o carcinoma (2.73%) y en 11 de adenomas tu-
bulares (15.06%). De los 45 casos de adenomas tubula-
res distales se encontró LP en 11 (24.44%) y de éstos se
trató de APM o carcinoma en 2 (4.44%) y de adenoma
tubular en 9 (20%). De los 28 casos con APM o carcino-
ma distal se encontró adenoma tubular proximal en 2
(7.14%) y APM o carcinoma en ninguno.

DISCUSIÓN

Al analizar la prevalencia de adenomas colónicos, de-
ben tenerse en cuenta las características de la población
descrita, porque en algunas series se trata de personas asin-
tomáticas, en otras de sintomáticas y en algunas más de
casos de autopsia.1,2,4,5 Como el presente trabajo fue he-
cho a partir de una base de datos, al hacer la revisión
solamente se encontró el síntoma principal por el que
el paciente fue referido para la realización de la colo-
noscopia. Por lo tanto, no es posible precisar en forma
retrospectiva las características de los síntomas ni es-
tablecer conclusiones respecto a éstas, debido a que no
se cuenta con datos epidemiológicos a excepción de la
edad y el sexo de cada sujeto.

El grupo es heterogéneo en cuanto a las indicaciones
del estudio endoscópico (Cuadro 1) porque en él se in-
cluyeron pacientes asintomáticos a quienes se practicó
la colonoscopia, como parte de una revisión general del
estado de salud (5.70%) y el resto aparentemente fueron
pacientes sintomáticos, pero de éstos la mayoría, más de
50%, parece corresponder a una evaluación de trastor-
nos funcionales digestivos (dolor abdominal y cambios
en hábito intestinal); en los casos agrupados bajo el
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cientes del sexo masculino y predominaron en el recto-
sigmoides.2 Con frecuencia menor a lo descrito se encon-
tró otra lesión sincrónica cuando existió un adenoma
(29.72% vs 30-50%).2,3

Se ha considerado con potencial de malignización a
aquellos adenomas que contengan alguna de tres carac-
terísticas que correlacionan con un elevado riesgo de
malignidad, como son el tamaño, el tipo histológico y el
grado de displasia de la lesión.1-3,5,6

Así, se ha observado que en los adenomas menores
de 9 mm la probabilidad de neoplasia es baja (1%),1,2 y
en vigilancia por varios años que adenomas menores
de 10 mm dejados in situ no aumentan o inclusive dis-
minuyen su tamaño.11,12 Menos de 1% de los adenomas
diminutos (menores de 5 mm) son vellosos o contie-
nen displasia grave y casi nunca tienen un carcinoma
invasor.13 En cambio, si un adenoma menor de 1 cm tie-
ne componente velloso, la probabilidad de que contenga
carcinoma es de hasta 10% y un adenoma velloso mayor
de 2 cm tiene 50% de probabilidades de contener carci-
noma.2 En un estudio de 1,618 pacientes observados
por 14 años, se determinó que aquellos pacientes con
adenomas mayores de 1 cm o con componente velloso
tuvieron tres veces más riesgo de desarrollar cáncer que
la población general. En cambio, en los pacientes con
lesiones sin estas características, el riesgo de desarro-
llar carcinoma no difirió de la población general.14 Se
ha observado que solamente 1.1% de los adenomas me-
nores de 5 mm, 4.6% de aquellos con diámetro entre 6
y 9 mm y 20.6% de los de 10 mm o más tuvieron dis-
plasia de alto grado.15

Por otra parte, en un estudio de adenomas mayores
de un centímetro, con base en un seguimiento de 226
pacientes a 68 meses, se observó que 37% aumentó de
tamaño y aparecieron 21 carcinomas, estimándose el
riesgo de éste en 5 años de 2.5%, en 10 años de 8% y
en 20 de 24%.16

Además de investigar la prevalencia de adenomas, en
este estudio se registraron datos para intentar determi-
nar dos puntos que en la actualidad son motivo de con-
troversia: las probabilidades de encontrar una lesión
proximal avanzada en presencia o en ausencia de un
adenoma en una rectosigmoidoscopia.

En países con elevada prevalencia de cáncer de co-
lon, en donde la probabilidad de que un adulto lo padez-
ca es de 6%,3 se ha tratado de encontrar el método para
su detección temprana. La colonoscopia permite la eva-
luación del colon de la manera más adecuada; sin em-
bargo, tiene el inconveniente de ser un estudio invasivo
y costoso. Por ello se han propuesto como métodos de

tamizaje la investigación de sangre en heces y la recto-
sigmoidoscopia flexible.1

Actualmente, la Asociación Americana contra el Cán-
cer1 recomienda practicar colonoscopia a todos los pa-
cientes en los que se haya encontrado un adenoma mayor
de 1 cm en la rectosigmoidoscopia, dejando a criterio del
médico tratante la decisión de practicar colonoscopia si
el adenoma encontrado en la rectosigmoidoscopia fue de
un tamaño menor. Estas recomendaciones se basan en la
observación13-15,17,18 de que la probabilidad de encontrar
un APM o carcinoma en el segundo caso es baja (de 1 a
4%), mientras que en el primero se eleva hasta 29%.6,8,16,17

Sin embargo, otros autores han encontrado APM o car-
cinoma hasta en 6% de los casos que presentan adeno-
mas menores de 5 mm en la rectosigmoidoscopia6,19 por
lo que han sugerido19 que debe practicarse colonosco-
pia en todo caso en que se encuentre un adenoma en
aquélla. En este reporte se registraron adenomas proxi-
males en 17.80% de los casos que tuvieron adenoma
distal, pero solamente en 2.73% se trató de APM o car-
cinoma.

Otra de las razones por las que se ha discutido la uti-
lidad de la rectosigmoidoscopia flexible como método
de detección temprana de carcinoma de colon, es la ob-
servación de que la probabilidad de tener un APM o car-
cinoma proximal es la misma en presencia o en ausencia
de un adenoma en la región distal (5%).20 En el presente
informe se encontró que en ausencia de adenoma distal,
la probabilidad de que existiera un APM o carcinoma
proximal fue casi idéntica a la que ocurrió en personas
con un adenoma distal (2.86 vs 2.73%). Noventa por cien-
to de las lesiones proximales avanzadas de esta serie no
tuvieron lesión distal, lo cual coincide con lo publicado en
otros estudios.7

Cabe señalar que se escogió la distancia de 45 cm
para diferenciar el adenoma distal del proximal de
acuerdo con lo publicado por otros autores,8 quienes
registraron en este punto la unión de sigmoides y colon
descendente. Si bien es cierto que el rectosigmoidos-
copio flexible mide 60 cm, en sólo una minoría de los
casos se logra penetrar a esta distancia durante una rec-
tosigmoidoscopia, de acuerdo con mi experiencia y la
de otros autores. Así, en un estudio de 730 rectosig-
moidoscopias flexibles consecutivas21 practicadas por
gastroenterólogos se observó que el promedio de in-
serción del sigmoidoscopio fue de 48 cm en hombres y
de 41 en mujeres, con un margen de 20 a 58 cm. Otros22

encontraron que al insertar el rectosigmoidoscopio 60
centímetros, la distancia real media fue de 52 centíme-
tros, con un margen entre 20 y 58. En un grupo no se
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alcanzó el colon descendente en 61% de los casos y en
otro en 62% no se llegó más allá de la unión de rectosig-
moides y colon descendente.

Se concluye por los datos presentados en este trabajo,
que la rectosigmoidoscopia puede tener un papel impor-
tante en la detección de lesiones colónicas distales, que
encontrar un adenoma durante la misma se asocia con un
adenoma proximal en una frecuencia mayor que en au-
sencia del mismo (17.80 vs 6.05%), pero la probabilidad
de que existan APM o carcinoma proximales es la misma
en presencia o ausencia de adenomas distales, por lo que
los resultados de una rectosigmoidoscopia deben tomarse
con reservas respecto al estado de la región proximal del
colon. Estos datos apoyan el uso de la colonoscopia como
el método idóneo para realizar tamizaje para la detección
del cáncer de colon.
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