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1. RESUMEN   

Introducción: La detección y resección de adenomas colorrectales supone indicación de 

vigilancia endoscópica en función del tamaño, histología y mul:plicidad de estas lesiones. 

Respecto a la histología vellosa, existe controversia a la hora de considerarla factor de riesgo de 

neoplasia colorrectal metacrónica por sí misma y, por tanto, indicación de vigilancia endoscópica. 

Determinar si esta caracterís:ca histológica en ausencia de otras caracterís:cas de riesgo supone 

un factor de riesgo de neoplasia colorrectal evitaría la realización de colonoscopias innecesarias.  

Obje1vo: Determinar el riesgo de neoplasia avanzada metacrónica en individuos con adenomas 

con componente velloso sin otras caracterís:cas de riesgo (< 5 adenomas, < 10 mm, displasia de 

bajo grado) comparándolo con el riesgo de individuos con adenomas no avanzados (ANA) y 

adenomas avanzados (AA) ≥ 10 mm (tubulares con displasia de bajo grado). 

Material y métodos: Se plantea un estudio observacional analí:co retrospec:vo anidado en el 

ensayo clínico aleatorizado mul:céntrico EPoS. Se seleccionan los pacientes incluidos en dicho 

estudio con al menos 1 adenoma resecado y se clasifican en los diferentes grupos a estudio: 

pacientes con adenomas con componente velloso < 10 mm y displasia de bajo grado, pacientes 

con ANA y pacientes con AA ≥ 10 mm. Se es:mó un tamaño muestral necesario de 764 pacientes 

por grupo.  En este trabajo se muestran los resultados de un análisis preliminar con un tamaño 

muestral inferior. Se determina la incidencia de neoplasia avanzada en la vigilancia de cada grupo 

y se comparan sus RR.  

Resultados: En los resultados preliminares de este estudio con 152 pacientes por grupo, se 

observó una incidencia de neoplasia avanzada metacrona similar en el grupo de pacientes con 

adenomas con componente velloso < 10 mm (5,9%) y ANA (4,6%) (RR 1,3; IC 95% 0,47-3,60; p 

0.798). Así mismo, se observó una incidencia de neoplasia avanzada metacrona inferior en el 

grupo de pacientes con adenomas con componente velloso < 10 mm (5,9%) respecto a la de 
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pacientes con AA ≥ 10 mm (12,5%), aunque las diferencias no fueron estadís:camente 

significa:vas (RR 0,44; IC 95% 0,19-1,00; p 0.073).  

Conclusiones: Nuestros resultados parecen indicar que el riesgo de neoplasia avanzada en 

pacientes con adenomas con componente velloso < 10 mm con displasia de bajo grado podría 

no ser superior al de los pacientes con ANA e inferior al de los pacientes con AA ≥ 10 mm. Un 

mayor tamaño muestral permi:rá confirmar si realmente los pacientes con adenomas vellosos 

< 10 mm podrían no necesitar vigilancia endoscópica.   

Palabras claves: adenoma velloso, cáncer colorrectal, colonoscopia, vigilancia endoscópica.  

  

 

2. ABSTRACT  

Introduc1on: Detec:on and resec:on of colorectal adenomas indicates endoscopic surveillance 

depending on size, histology and mul:plicity of these lesions. Regarding villous histology, there 

is controversy when it comes to considering it a risk factor for advanced metachronous neoplasia, 

therefore, an indica:on for endoscopic surveillance. Assessing whether this histological feature 

in absence of other risk features is a risk factor for colorectal neoplasia would prevent 

unnecessary colonoscopies.  

Objec1ve: To assess the risk of advanced metachronous neoplasia in subjects with villous 

adenomas without other risk features (< 5 adenomas, < 10 mm, low-grade dysplasia) compared 

with the risk of subjects with non-advanced adenomas (NAA) and advanced adenomas (AA) ≥ 10 

mm (tubular with low-grade dysplasia). 

Material and methods: An analy:cal retrospec:ve observa:onal study nested within the 

mul:center randomized clinical trial EPoS is proposed. Pa:ents included in this study with at 
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least 1 resected adenoma were selected and classified into the different study groups: pa:ents 

with villous adenomas < 10 mm with low-grade dysplasia, pa:ents with NAA and pa:ents with 

AA ≥ 10 mm. A required sample size of 764 pa:ents per group was es:mated. This study presents 

the results of a preliminary analysis with a smaller sample size. The incidence of advanced 

neoplasia in surveillance was determined for each group and their RRs were compared.  

Results: Preliminary results of this study with 152 pa:ents per group show a similar incidence of 

advanced metachronous neoplasia in the group of pa:ents with villous adenomas < 10 mm 

(5.9%) and NAA (4.6%) (RR 1,3; IC 95% 0,47-3,60; p 0.798). Likewise, a lower incidence of 

advanced metachronous neoplasia was observed in the group of pa:ents with villous adenomas 

< 10 mm (5,9%) compared to those with AA ≥ 10 mm (12,5%), though differences were not 

sta:s:cally significant (0.44; 95% CI 0.19-1.00; p 0.073).  

Conclusions: Our results seem to indicate that the risk of advanced neoplasia in pa:ents with 

villous adenomas < 10 mm with low-grade dysplasia might not be higher than that of pa:ents 

with NAA and lower than that of pa:ents with AA ≥10 mm. A larger sample will confirm whether 

pa:ents with villous adenomas < 10 mm may not need endoscopic surveillance.   

Key words: villous adenoma, colorectal neoplasms, colonoscopy, endoscopic surveillance. 
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3. ABREVIATURAS   

- CCR: cáncer colorrectal. 

- AA: adenoma avanzado.  

- ANA: adenoma no avanzado. 

- DAG: displasia de alto grado.  

- DE: desviación fpica.  

- RIQ: rango intercuarflico. 

- RR: riesgo rela:vo.  

- IC: intervalo de confianza.  
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4. INTRODUCCIÓN  

El cáncer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias con mayor incidencia y mortalidad a nivel 

global. En concreto, en España es el cáncer más frecuentemente diagnos:cado1. Además de ser 

una enfermedad frecuente y grave, presenta una historia natural conocida lo que nos permite 

mediante pruebas no invasivas como el test de sangre oculta en heces o invasivas como la 

colonoscopia, realizar un diagnós:co precoz de CCR o la resección de lesiones precursoras. El 

desarrollo de CCR se explica en la mayoría de los casos por la secuencia adenoma-carcinoma en 

un periodo de 10 a 15 años2. Los hallazgos obtenidos con la colonoscopia determinaran la 

necesidad de realizar colonoscopias de seguimiento en un intervalo de :empo determinado.  

 

La vigilancia post-polipectomía ocupa un gran porcentaje de la ac:vidad asistencial de las 

unidades de endoscopias. La implementación del programa de cribado de CCR poblacional está 

generando un aumento del número de colonoscopias3-6.  La posi:vidad del test de sangre oculta 

en heces deriva en realizar una colonoscopia en la que es posible iden:ficar y resecar pólipos, 

indicando vigilancia endoscópica según sus caracterís:cas. Lo mismo sucede en colonoscopias 

indicadas por otros mo:vos en la prác:ca clínica.  Se es:ma que un 20-25% de las colonoscopias 

que se realizan en personas mayores de cincuenta años derivan de la vigilancia post-

polipectomía. Sin embargo, no se conoce exactamente la tasa de progresión de adenoma 

avanzado (AA) a CCR, es:mándose que pueda ser baja, alrededor de un 4% anual4,5. Por otro 

lado, aunque la colonoscopia es una técnica diagnós:ca excelente para iden:ficar y resecar 

adenomas evitando el desarrollo del CCR o detectándolo precozmente, también es una prueba 

invasiva, por lo que no está exenta de riesgos como la hemorragia, la perforación colónica o 

alteraciones cardiovasculares a raíz de la sedación4. Por todo ello, se debe iden:ficar qué 

caracterís:cas de los adenomas se relacionan con un mayor riesgo de CCR o AA en el futuro para 
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determinar de forma precisa que individuos se benefician realmente de la vigilancia post-

polipectomía.  

 

Para determinar la necesidad de vigilancia post-polipectomía, las guías de prác:ca clínica :enen 

en cuenta una serie de caracterís:cas de los adenomas: tamaño, histología y número. Según 

estas tres caracterís:cas, se han considerado clásicamente AA aquellos que presentan al menos 

una de las siguientes caracterís:cas:  tamaño igual o superior a diez milímetros, componente 

velloso en la histología o displasia de alto grado. También se ha considerado caracterís:ca de 

mayor riesgo presentar tres o más adenomas en la misma colonoscopia4-9. Los individuos que 

presenten adenomas con estas caracterís:cas se beneficiarían de una vigilancia estrecha post-

polipectomía con colonoscopias posteriores.  No obstante, la evidencia cienffica disponible 

sobre las caracterís:cas de mayor riesgo y el intervalo de :empo en el que realizar la 

colonoscopia de vigilancia procede de estudios observacionales con una calidad de la evidencia 

moderada-baja, por lo que puede que alguna de estas caracterís:cas no suponga un mayor 

riesgo para desarrollar CCR4,5,7.  

 

Respecto al tamaño, diversos estudios y revisiones sistemá:cas coinciden en que un tamaño ≥10 

mm presenta un riesgo al menos 2-3 veces superior4,5 de AA o CCR en colonoscopias posteriores, 

siendo incluso mayor si la lesión es ≥ 20 mm6,7,10. En cuanto a la mul:plicidad de las lesiones, 

aunque hay consenso en que aumenta considerablemente el riesgo de CCR, las guías clínicas 

como la española4 consideran de riesgo presentar tres o más adenomas en una misma 

colonoscopia, mientras que la guía europea6 eleva este número a cinco. Por úl:mo, respecto a la 

histología existe mayor debate debido a que se dispone de menor evidencia cienffica4.  
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Concretamente en relación con el componente velloso de los adenomas, existe controversia en 

la actualidad a la hora de considerarlo o no caracterís:ca de riesgo por sí mismo. La guía de la 

Asociación Española de Gastroenterología recomienda vigilancia post-polipectomía en 

individuos que hayan presentado al menos un adenoma con componente velloso realizándose 

la primera vigilancia a los 3 años4. Sin embargo, la guía de prác:ca clínica de la Sociedad Europea 

de Endoscopia Gastrointes:nal ha incorporado los pólipos con componente velloso sin otras 

caracterís:cas de riesgo (< 5 adenomas de < 10 mm de tamaño y sin displasia de alto grado) a la 

categoría de no vigilancia post-polipectomía, estableciendo que vuelvan al cribado poblacional6.  

La postura de no considerar el componente velloso por sí mismo como caracterís:ca de riesgo 

se fundamenta en varios estudios recientes que han obje:vado que no supone un mayor riesgo 

de neoplasia colorrectal metacrona7,10. Esta discrepancia podría explicarse con que 

habitualmente los adenomas con componente velloso son a su vez adenomas de gran tamaño 

(≥ 10mm) e incluso con displasia de alto grado6,8,11,12, por lo que el riesgo de CCR podría estar 

relacionado con el tamaño del adenoma y no con el componente velloso por sí mismo. Por tanto, 

parece que tamaño e histología vellosa son factores interrelacionados. Además, la interpretación 

anatomopatológica del componente velloso :ene una elevada variabilidad inter-observador 

entre los propios patólogos6.  

 

Dada la actual discusión son necesarios más estudios que evalúen el riesgo independiente que 

confiere el componente velloso al desarrollo de neoplasia colorrectal. Determinar si realmente 

el componente velloso en ausencia de otras caracterís:cas de riesgo no es un factor de riesgo 

de neoplasia colorrectal per se pondría fin a la discrepancia y evitaría colonoscopias innecesarias 

para los pacientes reduciendo el riesgo de iatrogenia y la carga asistencial de los servicios de 

endoscopias.  



 10 

5. HIPÓTESIS y OBJETIVOS 

4.1 Hipótesis 

El componente velloso en adenomas de tamaño inferior a 10 mm con displasia de bajo grado 

podría no implicar un mayor riesgo de neoplasia avanzada metacrónica respecto al de los 

adenomas no avanzados (ANA), por lo que individuos con adenomas con componente velloso 

sin otras caracterís:cas de riesgo podría no requerir vigilancia endoscópica post-polipectomía.  

 

4.2 ObjeKvos  

Obje:vos principales  

- Determinar el riesgo de neoplasia avanzada metacrónica en individuos con adenomas 

con componente velloso sin otras caracterís:cas de riesgo (< 5 adenomas, tamaño < 10 

mm, displasia de bajo grado). 

- Comparar el riesgo de neoplasia avanzada de individuos con adenomas con componente 

velloso sin otras caracterís:cas de riesgo con el de individuos con < 5 ANA.  

- Comparar el riesgo de neoplasia avanzada de individuos con adenomas con componente 

velloso sin otras caracterís:cas de riesgo con el de individuos con AA ≥ 10 mm de tamaño 

(tubulares con displasia de bajo grado).  
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 

5.1  Diseño del estudio  

Estudio observacional analí:co retrospec:vo anidado en un ensayo clínico aleatorizado 

mul:céntrico.  

 

5.2  Población a estudio  

La población a estudio incluye a los pacientes incluidos en el ensayo clínico aleatorizado 

mul:céntrico EPoS (European Polyp Surveillance) entre los años 2014 y 2020 procedentes de 

centros españoles: Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante, Complexo Hospitalario 

de Ourense, Hospital Clínic de Barcelona, Complexo Hospitalario de Vigo, Hospital Universitario 

de Cruces de Bilbao, Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid, Hospital Universitari i 

Politècnic de La Fe, Hospital Central de Asturias, Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de 

Zaragoza, Hospital Universitario de Canarias,  Hospital del Mar de Barcelona, Hospital Virgen de 

la Arrixaca de Murcia,  Hospital Santos Reyes en Aranda de Duero y Hospital de Inca de Mallorca.  

 

El estudio EPoS consta de dos ensayos clínicos controlados y aleatorizados mul:céntricos (EPoS 

I y II) y un estudio observacional prospec:vo (EPoS III) que evalúan la incidencia de CCR a los 10 

años en diferentes brazos de seguimiento: EPoS I aleatorizó a pacientes con ANA en 5-10 vs 10 

años y EPoS II a pacientes con AA en 3-5-10 vs 5-10 años. Par:cipan múl:ples centros europeos 

con más de 20000 pacientes con adenomas con el obje:vo de inves:gar las estrategias óp:mas 

de vigilancia post-polipectomía.  
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5.3  Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión  

- Pacientes reclutados en los ensayos clínicos EPoS I y II en centros españoles. 

- Colonoscopia basal completa con limpieza colónica adecuada.  

- Pacientes con al menos 1 adenoma detectado y resecado en la colonoscopia basal.  

 

Criterios de exclusión 

Los propios del ensayo clínico EPoS:  

- Pacientes con antecedente personal de CCR previo o diagnos:cado en la colonoscopia 

basal. 

- Pacientes con síndromes hereditarios asociados a CCR. 

- Pacientes con enfermedad inflamatoria intes:nal.  

 

Criterios adicionales:  

- Pacientes con una colonoscopia basal incompleta o con limpieza colónica inadecuada. 

- Pacientes con adenomas con componente velloso ≥ 10 mm de tamaño en la 

colonoscopia basal.  

- Pacientes que presenten adenomas con displasia de alto grado en la colonoscopia basal.  

- Pacientes con ≥ 5 adenomas en la colonoscopia basal.  

- Pacientes que no hayan realizado la colonoscopia de vigilancia.  
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5.4  Definiciones y variables  

Definiciones 

- Limpieza colónica adecuada: puntuación según la escala Boston ≥ 2 en cada segmento 

colónico.  

- Limpieza colónica inadecuada: puntuación según la escala Boston < 2 en cualquier 

segmento colónico.  

- Colonoscopia completa: intubación cecal con visualización de apéndice y válvula 

ileocecal.  

- CCR: células malignas que sobrepasan la muscular de la mucosa invadiendo la capa 

submucosa. 

- Adenoma avanzado (AA): adenoma ≥ 10 mm, con componente velloso o con displasia 

de alto grado (DAG).  

- Adenoma no avanzado (ANA): adenoma < 10 mm, tubular y con displasia de bajo grado. 

- Neoplasia avanzada: adenoma avanzado y/o CCR.  

 

Las variables resultado son: 

- Incidencia de neoplasia avanzada para individuos con adenomas basales con 

componente velloso sin ninguna otra caracterís:ca de riesgo (< 5 adenomas, tamaño < 

10 mm, displasia de bajo grado). 

- Riesgo rela:vo para incidencia de neoplasia avanzada en individuos con adenomas 

basales con componente velloso sin ninguna otra caracterís:ca de riesgo respecto a 

individuos con < 5 ANA. 

- Riesgo rela:vo para incidencia de neoplasia avanzada en individuos con adenomas 

basales con componente velloso sin ninguna otra caracterís:ca de riesgo respecto a 

individuos con al menos un AA ≥ 10 mm de tamaño (tubulares, displasia de bajo grado).  
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Las variables explica:vas son: 

- Sexo 

- Edad. 

- Limpieza colónica de la colonoscopia basal (BBPS). 

- Número de pólipos de la colonoscopia basal. 

- Número de adenomas de la colonoscopia basal.  

- Localización de los adenomas de la colonoscopia basal.  

- Morfología de los adenomas en la colonoscopia basal (Clasificación de París).  

- Tamaño de los adenomas de la colonoscopia basal. 

- Método de resección: pinza de biopsia, asa fría, asa de diatermia, resección mucosa o 

disección submucosa. 

- Tipo de resección: en bloque o fragmentada. 

- Histología de los adenomas en la colonoscopia basal: tubulares, túbulo-vellosos, 

vellosos.  

- Grado de displasia de los adenomas en la colonoscopia basal: displasia alto grado o bajo 

grado.  

- Grupo de vigilancia al que fueron aleatorizados los pacientes.   

- Presencia/ausencia de neoplasia avanzada en la vigilancia.  

 

5.5  Recogida de datos  

Se extrajeron los datos anonimizados de todos los pacientes de EPoS España desde la plataforma 

Ledidi a una base de datos Excel. De los pacientes que cumplían criterios de inclusión y ningún 

criterio de exclusión se extrajeron los datos referentes a cada una de las variables explica:vas.  

Posteriormente, fueron asignados a uno de los tres grupos del estudio.  
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5.6  Tamaño muestral  

Según nuestra hipótesis, aquellos pacientes con adenomas con componente velloso de < 10 mm 

de tamaño tendrán un riesgo significa:vamente menor de neoplasia avanzada metacrónica 

respecto a los pacientes con AA de ≥ 10 mm de tamaño y no superior al de aquellos pacientes 

con ANA. Según los resultados de una revisión sistemá:ca y metaanálisis reciente que incluyó 

55 estudios y más de 900,000 pacientes con un seguimiento medio de 5.4 años13, los pacientes 

con AA de ≥ 10 mm presentan una incidencia de neoplasia avanzada metacrónica del 17%, 

mientras que los pacientes con ANA presentan una incidencia de neoplasia avanzada 

metacrónica del 2.5%.  

 

Para el cálculo del tamaño muestral se escogió un delta del 2.5% asumiendo que una incidencia 

de neoplasia avanzada metacrónica de hasta el 5% en pacientes con adenomas con componente 

velloso < 10 mm podría considerarse no superior a la de aquellos pacientes con ANA (2.5%). 

Teniendo en cuenta esa es:mación, se calculó con la aplicación Epidat que se necesitaban 694 

pacientes para alcanzar una potencia del 80% con una significación del 95% bilateral en una 

distribución asintó:ca normal para demostrar diferencias significa:vas en caso de un riesgo de 

neoplasia avanzada superior al 5%. Asumiendo un 10% de pérdidas, esto supone un tamaño 

muestral de 764 pacientes con adenomas con componente velloso < 10 mm, 764 pacientes con 

ANA y 764 pacientes con adenomas tubulares ≥ 10 mm. Esto supondría un tamaño muestral 

total de 2292 pacientes.  

 

En este trabajo de fin de grado se presentan resultados preliminares con una muestra de 200 

pacientes por grupo, que son los que se han podido extraer y depurar de la base de datos de 

EPoS por el momento. Ya que los ensayos clínicos EPoS con:núan con las vigilancias 

endoscópicas, los resultados finales de este proyecto se obtendrán cuando finalice el 

seguimiento de los pacientes incluidos en los ensayos clínicos.  
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5.7  Análisis estadísGco  

Para cada grupo de estudio, las variables categóricas fueron descritas como n (%) y las variables 

cuan:ta:vas como media y desviación estándar (DE) o mediana y rango intercuarflico (RIQ) 

según su parametricidad determinada usando el test de Kolmogorov-Smirnov. Puesto que se 

encontraron diferencias en las caracterís:cas basales de los grupos a comparar, se equipararon 

mediante la realización de un “propensity score matching” ajustando por edad, sexo y 

número de adenomas por el método "nearest", con un caliper 0.3 y ratio 1:2. 

La incidencia de neoplasia avanzada para cada grupo de riesgo se calculó dividiendo el número 

de eventos entre la población total de cada grupo. En el análisis univariante, las variables 

categóricas se compararon usando el test Chi-cuadrado, obteniendo los riesgos rela:vos (RR) y 

sus respec:vos intervalos de confianza (IC) al 95%. Todos los test son bilaterales. Se considera 

como estadís:camente significa:vo un p-valor < 0,05. Todos los análisis fueron realizados con 

el programa IBM SPSS Sta:s:cs 24 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

 

5.8  Aspectos éGcos  

Este estudio ha recibido la aprobación del Comité É:co de Inves:gación Clínica del 

Departamento de Salud de Alicante, del Comité de É:ca para la Inves:gación con Medicamentos 

y de la Oficina de Inves:gación Responsable, adjuntados en el Anexo I, II y III respec:vamente. 

Se aceptó una exención del consen:miento informado al tratarse de un estudio anidado a un 

ensayo clínico aleatorizado para el cual los pacientes previamente firmaron dicho 

consen:miento.   
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7. RESULTADOS  

Selección de pacientes 

De los 7371 pacientes incluidos en el estudio EPoS entre los años 2014 y 2020 procedentes de 

centros españoles excluimos 757 pacientes (figura 1): 11 por limpieza inadecuada o colonoscopia 

incompleta; 97 por adenomas con DAG en la colonoscopia basal; 88 por ≥ 5 adenomas en la 

colonoscopia basal; 204 adenomas con componente velloso ≥ 10 mm y 357 por ausencia de 

vigilancia. Esto supone 6614 pacientes potenciales que cumplen criterios de inclusión.  

Dado que el ensayo clínico EPoS sigue en marcha, tras revisar la base de datos se logró obtener 

datos completos y depurados de 600 pacientes (200 por cada grupo). Finalmente, realizado el 

“propensity score matching” para homogeneizar las caracterís:cas basales de los 3 grupos se 

obtuvo un total de 456 pacientes (152 por cada grupo).   

Figura 1. Diagrama de flujo.  
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Caracterís1cas basales 

En las tablas 1 y 2 se pueden observar las caracterís:cas basales de los tres grupos antes (tabla 

1) y después (tabla 2) de la aplicación del propensity score matching.  

Tabla 1. Variables demográficas y endoscópicas de la colonoscopia basal antes del propensity 

score matching (n = 600).   

 Adenomas con componente 
velloso < 10mm 

 (n=200) 

ANA  
……………….              

(n=200) 

Adenomas 
tubulares ≥ 10mm  

(n=200) 

p-valor 

Sexo n (%)    0,218 

  Hombre 107 (53,5) 107 (53,5) 122 (61)  

  Mujer 93 (46,5) 93 (46,5) 78 (39)  

Edad, años  

media (DE) 

63 (8,1) 61 (6,9) 60 (6,2) 0,003 

Grupo de 
vigilancia n (%) 

   <0,001 

3-5-10 años 118 (59) - 93 (46,5)  

5-10 años 82 (41) 200 (100) 107 (53,5)  

Número de 
pólipos por 
paciente 

mediana (RIQ) 

    

  Pólipos totales  2 (1-3) 1 (1-2) 1 (1-2) 0,006 

  Adenomas  
..totales 

1 (1-2) 1 (1-2) 1 (1-2) 1 

Caracterísecas 
adenomas 

    

  Tamaño, mm    
..mediana (RIQ) 

8 (6-10) 4 (3-6) 15 (12-15) <0,001 
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  Forma    <0,001 

     Sésil 86 (43) 159 (79,5) 40 (20)  

     Pediculado 97 (48,5) 18 (9) 143 (71,5)  

     Plano 17 (8,5) 23 (11,5) 17 (8,5)  

  Localización    <0,001 

     Colon   
…..ascendente 

38 (19) 58 (29) 29 (15)  

     Colon 
…..transverso 

29 (14,5) 46 (23) 14 (7)  

     Colon 
….descendente 

14 (7) 22 (11) 18 (9)  

     Sigma 82 (41) 48 (24) 116 (57,5)  

     Recto 37 (18,5) 26 (13) 23 (11,5)  

  Método de 
..resección 

   <0,001 

     Asa caliente  153 (76,5) 44 (22) 192 (96)  

     Asa fría 40 (20) 88 (44) 7 (3,5)  

     Pinzas 7 (3,5) 68 (34) 0  

     ESD 0 0 1 (0,5)  

Resección en 
bloque 

199 (99,5) 199 (99,5) 199 (99,5) 1 

Tiempo primera 
vigilancia, meses 
mediana (RIQ)   

42 (37-61) 65 (62-66) 46 (36-65) <0,001 

Abreviaturas: ANA = adenomas no avanzados. CCR = cáncer colorrectal. DE = desviación 

estándar. RIQ = rango intercuarHlico.  
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Tabla 2. Variables demográficas y endoscópicas de la colonoscopia basal después del 

propensity score matching (n = 456).  

 Adenomas con componente 
velloso < 10mm 

 (n=152) 

ANA  
……………….              

(n=152) 

Adenomas 
tubulares ≥ 10mm  

(n=152) 

p-valor 

Sexo n (%)    0,324 

  Hombre 84 (55,3) 75 (49,3) 90 (59,2)  

  Mujer 68 (44,7) 77 (50,7) 62 (40,8)  

Edad, años  

media (DE) 

60 (6,3) 61 (6,6) 61 (6) 0,257 

 

Grupo de 
vigilancia n (%) 

   <0,001 

3-5-10 años 87 (57,2) - 69 (45,4)  

5-10 años 65 (42,8) 152 (100) 83 (54,6)  

Número de 
pólipos por 
paciente  

mediana (RIQ) 

    

  Pólipos totales 2 (1-3) 1 (1-2) 1 (1-2) 0,006 

  Adenomas 
..totales 

1 (1-2) 1 (1-2) 1 (1-2) 1 

Caracterísecas 
adenomas 

    

  Tamaño, mm  

  mediana (RIQ) 

6 (9-10) 5 (3-6) 15 (12-15) <0,001 

  Forma    <0,001 

     Sésil 63 (41,4) 118 (77,6) 29 (19,1)  
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     Pediculado 78 (51,3) 16 (10,5) 113 (74,3)  

     Plano 11 (7,2) 18 (11,8) 10 (6,6)  

   Localización    <0,001 

     Colon 
….ascendente 

28 (18,5) 46 (30,2) 20 (13,2)  

     Colon 
…..transverso 

14 (9,2) 32 (21) 10 (6,6)  

    Colon 
…descendente 

15 (9,9) 15 (9,9) 11 (7,2)  

     Sigma 67 (44,1) 37 (24,3) 91 (59,9)  

     Recto 28 (18,4) 22 (14,5) 20 (13,2)  

  Método de 
resección 

   <0,001 

     Asa caliente  115 (75,6) 39 (25,7) 146 (96)  

     Asa fría 31 (21,1) 66 (43,4) 5 (3,3)  

     Pinzas 5 (3,3) 47 (30,9) 0  

     ESD 0 0 1 (0,7)  

Resección en 
bloque 

148 (97,4) 151 (99,3) 151 (99,3) 0,219 

Tiempo primera 
vigilancia, meses 
mediana (RIQ)   

42 (37-61) 62 (42-65) 60 (38-65) <0,001 

Abreviaturas: ANA = adenomas no avanzados. CCR = cáncer colorrectal. DE = desviación 

estándar. RIQ = rango intercuarHlico.  
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Tras la aplicación del propensity score matching se equiparan las caracterís:cas basales (sexo, 

edad y número de adenomas) de los grupos a comparar, no observando diferencias 

significa:vas.  

Como era de esperar los pacientes con AA (pacientes con adenomas con componente velloso < 

10 mm o tubulares ≥ 10 mm) tenían periodos de vigilancia post-polipectomía más cortos que los 

ANA, así como una mayor frecuencia de adenomas con forma pediculada y resección con asa de 

diatermia o mucosectomía (≥10 mm). La mayor parte de las lesiones fueron resecadas en bloque.  

 

Incidencia de neoplasia avanzada en cada grupo 

Tabla 3. Variables endoscópicas en la colonoscopia de vigilancia.  

 Adenomas con componente 
velloso < 10mm 

 (n=152) 

ANA  
……………….              

(n=152) 

Adenomas 
tubulares ≥ 10mm  

(n=152) 

p-valor 

Neoplasia 
avanzada en la 
vigilancia n (%) 

9 (5,9) 7 (4,6) 19 (12,5) 0,022 

AA  9 (5,9) 6 (3,9) 18 (11,8) 0,022 

CCR  0 1 (0,7) 1 (0,7) 0,605 

Abreviaturas: ANA = adenomas no avanzados. AA = adenoma avanzado. CCR = cáncer 

colorrectal.  

Respecto a los hallazgos en las colonoscopias de vigilancia (tabla 3 y figura 2), en el grupo de 

pacientes con adenomas con componente velloso < 10 mm, se iden:ficó al menos una neoplasia 

avanzada en 9 pacientes (5,9%), siendo todas a expensas de AA sin iden:ficar ningún CCR. En el 

grupo de pacientes con ANA se halló neoplasia avanzada en 7 pacientes (4,6%), hallando 

únicamente en un paciente CCR (0,7%). Por úl:mo, en grupo de pacientes con adenomas 
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tubulares ≥ 10 mm se observó al menos una neoplasia avanzada en 19 pacientes (12,5%), 

presentando un único paciente CCR (0,7%).  

 

Riesgo de neoplasia avanzada entre grupos 

Tabla 4. Riesgo rela1vo de neoplasia avanzada metacrónica. 

 Casos n (%) RR (IC95%) p-valor 

Riesgo relaevo neoplasia avanzada metacrónica 

Adenomas componente velloso < 10mm vs  

ANA 

 

9 (5,9) 

7 (4,6) 

RR 1,30 (0,47-3,60) 

 

0,798 

Riesgo relaevo neoplasia avanzada metacrónica 

Adenomas componente velloso < 10mm vs 

 Adenomas tubulares ≥10mm 

 

9 (5,9) 

19 (12,5) 

RR 0,44 (0,19-1,00) 0,073 

Abreviaturas: RR = riesgo relaIvo. IC = intervalo de confianza. ANA = adenomas no avanzados.  

 

Se comparó el riesgo rela:vo (tabla 4 y figura 2) de neoplasia avanzada en pacientes con 

adenomas basales con componente velloso < 10 mm respecto a pacientes con ANA, obteniendo 

un RR de 1,3 (IC 95% 0,47-3,60; p 0,798) indicando ausencia de diferencias estadís:camente 

significa:vas entre ambos grupos.  

Así mismo, se comparó el riesgo rela:vo (tabla 4 y figura 2) de neoplasia avanzada en pacientes 

con adenomas basales con componente velloso < 10 mm respecto a pacientes con AA de ≥ 10 

mm de tamaño obteniendo un RR de 0,44 (IC 95% 0,19-1,00; p 0,073). Los pacientes con 

adenomas ≥ 10 mm :enen un riesgo mayor de neoplasia avanzada metacrónica respecto a 

aquellos con adenomas vellosos < 10 mm, encontrando un IC que bordea la significación 

estadís:ca debido al pequeño tamaño muestral.  
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Figura 2. Incidencia de neoplasia avanzada en la vigilancia (%) y comparación de RR. 

Abreviaturas: ANA = adenomas no avanzados. RR = riesgo relaIvo. IC = intervalo de confianza. 
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8. DISCUSIÓN 

Nuestros resultados son fruto de un análisis preliminar con un tamaño muestral menor al 

es:mado. A pesar de no haber obtenido diferencias significa:vas, parecen indicar que los 

pacientes con adenomas con componente velloso < 10 mm sin otras caracterís:cas de riesgo 

:enen un riesgo de neoplasia avanzada metacrónica más similar al de los pacientes con ANA que 

al de los pacientes con AA ≥ 10 mm.  

 

Actualmente, la evidencia cienffica nos hace conocedores de que los AA :enen un riesgo al 

menos del doble de neoplasia avanzada respecto a individuos sin adenomas4,6,8,13,14,15,16. Por el 

contrario, se establece que los ANA :enen un riesgo similar respecto a individuos sin 

adenomas4,6,13,14,15,16, presentando una incidencia de CCR similar, no precisando vigilancia post-

polipectomía. El metaanálisis de Duvvuri et al16. demuestra que los pacientes con AA presentan 

un mayor riesgo de CCR comparado con los pacientes con ANA o sin adenomas:  incidencia de 

CCR 6,60 (IC 95% 5,19–8,02) en pacientes con AA o ≥ 3 adenomas, 2,75 (IC 95% 1,81–4,80) en 

pacientes con ANA y 2,21 (IC 95% 1,75–2,67) en pacientes sin adenomas. Por ello, en caso de 

que se confirmarse que el riesgo de los adenomas con componente velloso < 10 mm no fuese 

superior al de los pacientes con ANA, estos tampoco precisarían de vigilancia. 

 

Como se explica en la introducción, la guía de la Asociación Española de Gastroenterología4 

indica colonoscopia post-polipectomía a los 3 años en aquellos pacientes con algún AA (≥ 10mm, 

componente velloso o DAG) o ≥ 3 adenomas. Por otro lado, la guía de prác:ca clínica de la 

Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointes:nal6 es más restric:va, proponiendo no realizar 

vigilancia en aquellos pacientes con adenomas vellosos < 10mm o con < 5 adenomas 

independientemente del componente velloso. Nuestros resultados parecen ir más en 
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consonancia con estas úl:mas, ya que parecen demostrar que aquellos pacientes con adenomas 

vellosos < 10 mm :enen un riesgo de neoplasia avanzada metacrónica más semejante al de 

pacientes con ANA que al de aquellos con AA ≥ 10 mm. 

 

El riesgo asociado al componente velloso es controver:do, encontrando tanto estudios que 

respaldan el componente velloso per se como factor de riesgo, como otros que aportan 

evidencia contraria.  Estudios recientes como el de Wieszczy et al7. sobre el cual se apoya la guía 

europea, compara el riesgo de CCR que confieren los ANA, los AA y los adenomas con ≥ 20 mm 

o DAG. Concluye de forma estadís:camente significa:va que los AA de forma global no :enen 

mayor riesgo considerable de CCR que los ANA (HR o Hazard RaIo 1,66; IC 95% 1,14-2,42 y HR 

1,49; IC 95% 1,13-1,98 respec:vamente), exceptuando los AA ≥ 20 mm o con DAG (6,54; IC 95% 

4,74-9,04). De acuerdo con el estudio anterior y también u:lizado como argumento por la guía 

europea, encontramos el estudio de Atkin et al10. que estudia la incidencia de CCR según el 

tamaño y el número de adenomas de los pacientes. Establece de manera estadís:camente 

significa:va que los adenomas < 20 mm independientemente de su histología (excepto DAG) no 

confieren un mayor riesgo de CCR respecto al riesgo de la población general (SIR o Razón de 

Incidencia Estandarizada 0,51; IC 95% 0,29-0,84, comparado con SIR 1,3; IC 95% 1,06-0,92 para 

adenomas ≥ 20 mm o DAG). Los resultados de ambos proyectos se relacionan con nuestro 

estudio en que los adenomas vellosos de pequeño tamaño no parecen tener un mayor riesgo de 

neoplasia avanzada.  

 

En contraposición, la guía de la Asociación Española de Gastroenterología4 considera que las 

lesiones con componente velloso presentan un pequeño incremento del riesgo de neoplasia 

colorrectal avanzada respecto a ANA considerable. De entre los arfculos en los que se basa esta 

guía, encontramos el de Gupta et al17. que estudió el riesgo de neoplasia colorrectal avanzada 



 27 

metacrona en pacientes con 1 o 2 adenomas de pequeño tamaño. Contradiciendo a la guía 

europea, observó de forma consistente que la histología vellosa supone un riesgo superior de 

neoplasia avanzada respecto a ANA (OR 1,77; IC95% 1,17-2,66). Asimismo, el metaanálisis 

reciente de Baile-Maxía et al13. demuestra de forma estadís:camente significa:va que los 

pacientes con adenomas con componente velloso presentan un aumento del riesgo de CCR 

comparado con pacientes con adenomas tubulares (RR 1.75, IC95% 1.33-2.31) o con 

colonoscopia normal (RR 3.58, IC 95% 2.24-5.73).  

 

En nuestro estudio, los individuos con adenomas vellosos < 10 mm y aquellos con ANA presentan 

una incidencia de lesiones avanzadas en la vigilancia semejante y un riesgo inferior (aunque sin 

alcanzar la significación estadís:ca) respecto a aquellos pacientes con AA ≥ 10 mm. La ausencia 

de significación estadís:ca puede deberse al reducido tamaño muestral que disponemos. Esto 

implica un bajo número de casos de neoplasia avanzada observados en la vigilancia, 

especialmente en los casos de CCR, limitando la potencia del análisis. No obstante, a pesar de la 

falta de diferencias significa:vas, nuestros resultados apuntan a que los adenomas con 

componente velloso pequeñas parecen comportarse de forma más similar a los ANA, no 

otorgando per se un mayor riesgo de neoplasia avanzada metacrona. Será necesario esperar a 

un mayor aumento del tamaño muestral para obtener los resultados defini:vos y poder aceptar 

o no nuestra hipótesis.  

 

7.1 Fortalezas y limitaciones  

La cues:ón planteada :ene gran relevancia puesto que de confirmarse nuestra hipótesis podría 

suponer un cambio en la mayoría de las guías de vigilancia endoscópica. Es una pregunta 

novedosa, no encontrando estudios específicos que analicen el riesgo de lesiones avanzadas 
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metacrónicas en pacientes con adenomas vellosos < 10 mm sin otros factores de riesgo. Se 

encuentra anidado a un ensayo clínico mul:céntrico a nivel europeo, por lo que se dispone de 

una amplia muestra para seleccionar los casos.  

 

No obstante, la principal limitación de nuestro estudio es el bajo tamaño muestral. La muestra 

disponible hasta la fecha para realizar el análisis intermedio no fue suficiente para alcanzar una 

potencia suficiente con una significación del 95%. El reducido tamaño muestral implicó la 

observación de un número de casos insuficientes para obtener significación estadís:ca. 

Igualmente, se trata de un estudio de análisis retrospec:vo de una base prospec:va, lo que limita 

la can:dad de información que podemos obtener y puede dar pie a la introducción de sesgos y 

a la imposibilidad de establecer relaciones causales. 

 

9. CONCLUSIÓN  

Nuestros resultados preliminares parecen sugerir que el riesgo de neoplasia avanzada en 

pacientes con adenomas con componente velloso < 10 mm con displasia de bajo grado podría 

ser no superior al de los pacientes con ANA e inferior al de los pacientes con AA ≥ 10mm. El 

futuro análisis que se realizará con el tamaño muestral necesario nos permi:rá confirmar si 

efec:vamente los pacientes con adenomas vellosos < 10mm podrían no necesitar vigilancia 

endoscópica post-polipectomía.   
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ANEXOS  

ANEXO I. CEIC  
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ANEXO II. CEIM 

 




