
El cáncer de colon, el tercero con ma-
yor tasa de mortalidad en el mundo,
tiene en la transformación de pólipos
intestinales en tumores malignos
una de sus principales causas. Un pó-
lipo intestinal es un tumor circuns-
crito, un abultamiento en la pared
intestinal de tamaño variable. Lo
fundamental es determinar el tipo de
células que lo constituyen, puesto
que algunos pólipos pueden evolu-
cionar a tumores malignos, con me-
j o r  p r o n ó s t i c o  c u a n t o  a n t e s  s e
detecten. Los pólipos pueden ser úni-
cos o múltiples y afectan sobre todo
al intestino delgado y al colon o in-
testino grueso.

sos la extirpación total o parcial del
colon es la única solución. 

La importancia de los pólipos de-
pende de sus tejidos: pueden ser póli-
pos neoplásicos, es decir, con tejidos
que sustituyen a los normales y gene-
ralmente cancerígenos (adenomas y
carcinomas), o no neoplásicos (ha-
martomas, inflamatorios e hiperplási-
cos), que son benignos. 

Síntomas poco específicos
Los síntomas que provocan son poco

específicos. El más frecuente es el san-
grado, la presencia de sangre en las
heces. También pueden aparecer dolo-
res abdominales recurrentes, obstruc-
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Revisión y prevención, claves
EL CARÁCTER ASINTOMÁTICO Y EL RIESGO DE PATOLOGÍAS
CANCEROSAS VINCULADAS CON TUMORES INTESTINALES EXIGE 
UNA GRAN ATENCIÓN, SOBRE TODO A PARTIR DE LOS 40 AÑOS 

Síndromes polipósicos
Cuando el número de pólipos es

elevado se habla de poliposis intesti-
nal, que se vincula con enfermedades
bien diferenciadas que se engloban
bajo el nombre de “Síndromes polipó-
sicos”. El más frecuente es la Polipo-
sis Intestinal Familiar Difusa, de
carácter hereditario y no ligada al se-
xo. Puede permanecer asintomática
durante años y a medida que la enfer-
medad progresa, en especial cuando
ha empezado la degeneración malig-
na, aparecen dolores cólicos abdomi-
nales, heces líquidas malolientes,
pérdida de sangre, anemia y afecta-
ción del estado general. En estos ca-

Pólipos hiperplásicos:

son los más frecuentes de
los pólipos colónicos y se
dan en personas de edad
avanzada. Por lo general
son pequeños y se suelen
localizar en la parte más
inferior del colon y en el
recto. No constituyen
una lesión premaligna,
pero se debe llevar a
cabo un estudio his-
tiológico y aprovechar
la exploración endos-
cópica para realizar su
exéresis o extirpación.

Benignos

Pólipos inflamatorios:

carecen de potencial de
degeneración cancerosa.
Pueden alcanzar un 
tamaño notable y son fre-
cuentes en diversas enfer-
medades como la colitis
ulcerosa, la colitis amebia-
na o la disentería bacilar.
Es importante diagnosti-
carlos de manera correcta
para no confundirlos con
otro tipo de pólipos. Cons-
tituyen el 90% de los póli-
pos que se dan en los
menores de 10 años, por
lo que se denominan tam-
bién pólipos juveniles. Se
calcula que están presen-
tes en un 1% de los niños
de nuestro entorno.  

TIPOS DE PÓLIPOS



Malignos

Adenomas colorrectales: se
localizan casi siempre en el
colon y el estudio de su es-
tructura histológica es funda-
mental porque, de las
distintas variedades (tubula-
res, tubulovellosos y vello-
sos), los vellosos son los que
más degeneran en malignos.

Cáncer de colon 

o carcinoma colorrectal:

es el tercer tipo de cáncer
más frecuente en el mundo
occidental, después del de
pulmón en el hombre y el de
mama en la mujer. Su inci-
dencia es muy similar entre
ambos sexos y se acerca a
los 30 casos por 100.000
habitantes. Por encima de
los 40 años, el riesgo de pa-

decer este cáncer se incre-
menta de manera progresi-
va, se duplica cada 10 años
y alcanza su máxima expre-
sión entre los 75 y 80 años. 

Constituyen grupos de alto
riesgo los individuos de am-
bos sexos con antecedentes
familiares de adenomas be-
nignos o lesiones malignas
colorrectales, los que presen-
tan adenoma de colon, los
que tienen enfermedad infla-
matoria intestinal (colitis ul-
cerosa, enfermedad de
Chron), los que padecen sín-
dromes de poliposis familiar.

Se sospecha un cáncer de
colon cuando hay cambio de
ritmo deposicional habitual;

rectorragias (pérdida de san-
gre por el recto mezclada
con las heces); anemia fe-
rropénica; dolor abdominal,
obstrucción intestinal, te-
nesmo rectal.

La lesión cancerosa puede
localizarse en cualquier par-
te del colon, pero la más
frecuente es en el colon
descendente, sigma y recto.
El diagnóstico precoz de la
lesión es fundamental para
evitar la expansión del tu-
mor, puesto que la supervi-
vencia depende del grado de
extensión. Cuanto más loca-
lizado se encuentra cuando
se detecta, mayor es el gra-
do de supervivencia.
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ción intestinal, tenesmo rectal (sensa-
ción de necesidad de ir a defecar), es-
treñimiento, anemia crónica… lo más
frecuente es que permanezcan duran-
te años asintomáticos.

El diagnóstico de los pólipos es sobre
todo radiológico y se realiza visualizan-
do el interior del colon mediante recto-
sigmoidoscopia o colonoscopia.  
La exploración se aprovecha para efec-
tuar un estudio histológico de la lesión
y su extirpación, debido a que, aunque
no todos los pólipos degeneran en lesio-
nes malignas, la polipectomía endos-
cópica  (ext ir pación del  pól ipo)
representa la estrategia más eficaz pa-
ra prevenir el cáncer colorrectal. 

Para el diagnóstico precoz es preciso que los
individuos con riesgo de cáncer colorrectal,
sobre todo a partir de los 50 años, sigan una
serie de controles periódicos:

• Tacto rectal anual: sólo localiza los que
están en los primeros 8 centímetros del
recto (15% de los casos). 

• Práctica anual de pruebas de detección
de sangre oculta en heces: diversos estu-
dios evidencian que estas pruebas, reali-
zadas como cribado repetido, permiten un
diagnóstico precoz y una reducción de la
mortalidad, si bien se escapan bastantes
casos y son frecuentes los falsos positivos.

• Rectosigmoidoscopia inicial y, en caso de
ser negativa, cada 5 años: se visualiza el
colon hasta el ángulo izquierdo o espléni-
co, donde se localizan dos tercios de los
cánceres se localizan aquí.

• Fibrocolonoscopia total inicial y, si es ne-
gativa, cada 10 años: es la prueba más se-
gura porque se visualiza todo el colon, pero
también es la que más molestias provoca.

En la actualidad la cápsula endoscópica es-
tá siendo objeto de evaluación. Es una alter-
nativa cara, pero parece que mejora mucho
el diagnóstico de las lesiones intestinales

por las imágenes que ofrece. A modo de sub-
marino que navega por el tubo digestivo y
con una autonomía de 8 horas, la cápsula
toma imágenes cada 2 segundos que, proce-
sadas, se convierten en un archivo de vídeo. 

Pero la prevención del cáncer de colon pasa
también por la adquisición de hábitos higie-
nicodietéticos. Los factores dietéticos más
implicados en el cáncer de colon son la ele-
vada ingesta de grasas y la ingesta insufi-
ciente de fibras, así como el exceso de
calorías y la obesidad. El papel de sustan-
cias antioxidantes como las vitaminas A, C,
D, y E, así como B-carotenos, calcio y selenio
no está muy aclarado pero parecen jugar un
papel preventivo.

Controles periódicos


