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JuSTifiCACió DEl DoCuMEnT
Està	demostrat	que	la	resecció	dels	pòlips	de	còlon	redueix	la	incidència	i	mortalitat	
per	càncer	colorectal	(CCR).	L’estratègia	de	vigilància	post-polipectomia	es	basa	en	
l’estratificació	dels	pacients	en	funció	del	risc	de	desenvolupar	pòlips	metacrònics.	
La	periodicitat	de	 les	exploracions	dependrà	de	 les	característiques	histològiques,	
mida	i	nombre	de	pòlips,	a	més	de	l’edat	de	presentació	i	dels	antecedents	familiars	
de	neoplàsia	colorectal.
És	essencial	que	endoscopistes,	patòlegs	i	clínics	treballem	coordinadament	com-
partint	 la	 informació	 que	 ens	 permeti	 fer	 una	 correcta	 recomanació	 del	 maneig	
d’aquests	malalts.	Els	informes	d’anatomia	patològica	són	una	de	les	eines	clau	per	
assolir	aquest	objectiu.
La Societat Catalana d’Anatomia Patològica	i	la	Societat Catalana d’Aparell Digestiu 
hem	 treballat	 conjuntament	 per	 elaborar	 aquest	 document,	 en	 forma	 de	 llistat	 de	
verificació	(checklist),	que	pretén	facilitar	i	homogeneïtzar	els	informes	d’endoscòpia	
i	d’anatomia	patològica	 i	evitar	així	no	ometre	cap	apartat	necessari	per	assolir	un	
acurat	tractament	i	seguiment	dels	malalts	amb	pòlips	de	còlon.

El document conté els següents apartats

1. LLIsTAT DE vErIFICACIó DEL MATErIAL DE PoLIPECToMIA efectuada durant 
la colonoscòpia. 

2. LLIsTAT DE vErIFICACIó DEL ConTInGUT DE L’InForME AnAToMoPAToLòGIC 
dels pòlips de còlon.

3. LLIsTAT DE vErIFICACIó DE L’InForME AnAToMoPAToLòGIC DE PòLIP DE 
CòLon MALIGnITzAT extirpat mitjançant polipectomia endoscòpica (pT1).

4. Annex 1. CLAssIFICACIó DE KIKUChI i CLAssIFICACIó D’hAGGITT per avaluar 
infiltració submucosa per adenocarcinoma.

5. Annex 2. CrITErIs DE MAL PronòsTIC dels pòlips resecats endoscòpicament i 
amb infiltració submucosa per adenocarcinoma (pT1).

6. Annex 3. CLAssIFICACIó TnM (7a Edició).

7. Annex 4. EsTUDIs ADDICIonALs.

8. BIBLIoGrAFIA.
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1. lliSTA DE vErifiCACió DEl MATEriAl i inforMACió DE PoliPECToMiA  
A fACiliTAr Al SErvEi AnAToMiA PATològiCA

þþ Cada	pòlip	preservat	per	separat	en	un	pot	amb	formol	sempre	que	sigui	possible.	

þþ Pots	numerats	i	etiquetats	amb	nom	i	cognoms,	número	d’història	clínica;	data	
de	la	polipectomia.	

þþ Petició	per	a	l’estudi	anatomopatològic.
þþ Dades	del	pacient:	Nom	i	cognoms;	número	d’història	clínica;	data	d’obtenció	

de	la	mostra;	nom	de	l’endoscopista.
þþ Informació	del	contingut	de	cada	pot	–	pòlip	

(aquesta	informació	es	pot	obtenir	de	l’informe	de	la	colonoscòpia).
þþ Característiques	macroscòpiques	del	pòlip	(sèssil;	pediculat;	pla).	
þþ localització	i	mida	en	mm.
þþ Polipectomia	en	un	sol	bloc	o	fragmentada.	

þþ Identificació	del	marge	de	resecció	en	pòlips	de	>10	mm,	sempre	que	sigui	possible	
(marcat	amb	tinta,	o	bé	col·locant	una	agulla	hipodèrmica	en	el	marge	de	la	tija).	

Aquesta	 informació	 sol	 ser	 verificada	 pel	 personal	 administratiu	 o	 de	 recepció	 de	
mostres	dels	serveis	d’anatomia	patològica.	En	cas	d’identificar	alguna	manca	d’in-
formació	es	reclamarà	a	l’endoscopista	corresponent.

2. lliSTAT DE vErifiCACió DE l’inforME AnAToMoPATològiC  
DElS PòliPS DE Còlon

þþ Dades de filiació
þþ Nom	i	cognoms.
þþ Número	d’història	clínica.
þþ Data	d’obtenció	de	la	mostra.
þþ Data	de	l’informe.
þþ Número	de	biòpsia.
þþ Nom	de	l’endoscopista.

þþ Configuració del pòlip
þþ Sèssil.
þþ Pediculat.
þþ Pla.

þþ integritat del pòlip
þþ En	bloc.
þþ Fragmentat.

þþ Diàmetre del pòlip en mm.
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þþ localització anatòmica del pòlip considerant la localització que es pot confirmar 
per colonoscòpia
þþ Recte.
þþ Rectosigmoide.
þþ Còlon	a	_____	cm	del	marge	anal	(mesurat	durant	retirada	colonoscopi).
þþ Vàlvula	ileocecal.
þþ No	especificada.

Fins	aquí,	aquesta	informació	queda	reflectida	a	l’encapçalament	de	l’informe	d’ana-
tomia	patològica	i	es	refereix	a	dades	que	adjunta	l’endoscopista.

þþ Tipus histològic del pòlip
þþ Adenoma	tubular.
þþ Adenoma	vellós.
þþ Adenoma	tubulovellós.
þþ Adenoma	serrat	tradicional.
þþ Adenoma	sèssil	serrat.
þþ Pòlip	hamartomatós.
þþ Pòlip	fibroide	inflamatori.
þþ Pòlip	juvenil.
þþ Pòlip	inflamatori.
þþ Indeterminat.

þþ Displàsia epitelial	(neoplàsia	intraepitelial)
þþ Baix	grau.
þþ Alt	grau	(inclou	la	displàsia	d’alt	grau	i	l’adenocarcinoma	in	situ).

þþ Estat dels marges
þþ Lliures	d’epiteli	displàsic.
þþ En	contacte	amb	epiteli	amb	displàsia	de	baix	grau.
þþ En	contacte	amb	epiteli	amb	displàsia	d’alt	grau.
þþ No	s’identifica	el	marge	de	resecció.
þþ No	valorable	al	rebre	el	pòlip	fragmentat.
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resum llistat de verificació de les polipectomies

þþ Dades	de	filiació.

þþ Configuració	del	pòlip.

þþ Integritat	del	pòlip.

þþ Diàmetre	del	pòlip	en	mm.

þþ Localització	anatòmica	del	pòlip.

þþ Tipus	histològic	del	pòlip.

þþ Displàsia	epitelial.

þþ Estat	dels	marges.

3. lliSTAT DE vErifiCACió DE l’inforME AnAToMoPATològiC 
DElS PòliPS DE Còlon MAligniTzATS ExTirPATS MiTJAnçAnT 
PoliPECToMiA EnDoSCòPiCA 

Caldrà	afegir	a	la	llista	de	verificació	prèvia	(pòlips	de	còlon)

þþ Mida del pòlip malignitzat i del focus d’adenocarcinoma

þþ Tipus histològic
þþ Adenocarcinoma.
þþ Adenocarcinoma	mucinós	o	col·loide	(>50%	component	mucinós).
þþ Adenocarcinoma	de	cèl·lules	en	anell	de	segell	(>50%).
þþ Carcinoma	adenoescatós.
þþ Carcinoma	escatós.
þþ Carcinoma	medul·lar.
þþ Carcinoma	indiferenciat.
þþ Altres	(especificar)	______________________________________________
þþ Carcinoma.	No	es	pot	determinar	el	tipus.

þþ grau histològic 
þþ Baix	grau	histològic	(inclou	bé	i	moderadament	diferenciat;	formació	≥50%	de	

glàndules).
þþ Alt	grau	histològic	(inclou	cèl·lules	en	anell	de	segell;	cèl·lula	petita;	pobra-

ment	diferenciat	o	indiferenciat;	formació	<50%	de	glàndules).
þþ No	es	pot	determinar.

þþ Altres	_________________________________________________________

	  

Dades	facilitades	per	
l’endoscopista	a	adjuntar	en	
encapçalament	de	l’informe	
d’anatomia	patològica	
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þþ nivell d’infiltració de l’adenocarcinoma
þþ No	es	pot	determinar.
þþ Làmina	pròpia	(pTis)	sense	que	arribi	a	submucosa,	encara	que	infiltri	focal-

ment,	la	muscularis	mucosae	sense	sobrepassar-la	(pTis).
þþ Submucosa	(pT1)	(especificar	gruix	i	profunditat	de	la	invasió	de	submucosa)

(mirar Annex 1).
þþ Muscularis	pròpia	(pT2).

þþ invasió vascular de vasos de petit calibre (d’invasió tumoral angiolimfàtica)
þþ Absent.
þþ Present.
þþ Indeterminada.

þþ invasió perineural
þþ Absent.
þþ Present.

þþ Tumor budding (cèl·lules aïllades o nius de <5 cèl·lules en el marge infiltrant 
del tumor)
þþ Absent.
þþ Present.

þþ Baix	grau	(<10	tumor	budds/camp	x100).
þþ Alt	grau	(>10	tumor	budds/camp	x100).

þþ Tipus de pòlip en el que s’ha originat el carcinoma 
þþ Adenoma	tubular.
þþ Adenoma	vellós.
þþ Adenoma	tubulovellós.
þþ Adenoma	serrat	tradicional.
þþ Adenoma	serrat	sèssil.
þþ Pòlip	hamartomatós.
þþ Indeterminat.

þþ Marge de resecció 
þþ No	s’identifica	el	marge	de	resecció	del	pòlip.
þþ Pòlip	fragmentat	i	no	permet	determinar	l’estat	del	marge	de	resecció.
þþ El	marge	de	resecció	està	lliure	de	lesió	tumoral.
þþ El	marge	de	resecció	contacta	amb	epiteli	amb	canvis	de	displàsia	de	baix	grau.
þþ El	marge	de	resecció	contacta	amb	epiteli	amb	canvis	de	displàsia	d’alt	grau.
þþ El	tumor	contacta	amb	al	marge	de	resecció.
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þþ Distància	al	marge	de	resecció	(especificar	els	mm	exactes)
§	La	distància	del	marge	de	resecció	al	tumor:

a. <1	mm	(especificar:	_____mm).
b. Entre	1	i	2	mm	(especificar:	_____mm).
c. <2	mm	(especificar:	_____mm).

þþ Altres troballes addicionals

þþ Estudis addicionals (mirar Annex 3)
þþ Inestabilitat	de	microsatèl·lits	(biologia	molecular).
þþ Immunohistoquímica	de	les	proteïnes	dels	gens	reparadors	del	DNA.
þþ Estudi	de	mutació	de	KRAS,	NRAS,	BRAF.

þþ Comentaris

resum	llistat de verificació per a	pòlips malignitzats resecats per endoscòpia

þþ Dades	de	filiació.

þþ Configuració	del	pòlip.

þþ Integritat	del	pòlip.

þþ Diàmetre	del	pòlip	en	mm.

þþ Localització	anatòmica	del	pòlip.

þþ Tipus	histològic.

þþ Grau	histològic.

þþ 	Nivell	d’infiltració	de	l’adenocarcinoma.

þþ Invasió	vascular	de	vasos	de	petit	calibre.

þþ Invasió	perineural.

þþ Tumor	budding.

þþ Tipus	de	pòlip	en	el	que	s’ha	originat	el	carcinoma.

þþ Marge	de	resecció.

þþ Altres	troballes	addicionals.

þþ Estudis	addicionals.
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4. AnnEx 1.  
ClASSifiCACió DE KiKuChi i DE uEno (PEr A PòliPS SèSSilS) i ClASSifiCACió 
DE hAggiT (PEr A PòliPS PEDiCulATS) PEr AvAluAr infilTrACió SubMuCoSA 
PEr ADEnoCArCinoMA

Classificació de Kikuchi
Per	avaluar	la	infiltració	submucosa	per	adenocarcinoma	de	les	lesions	no	pediculades,	
quan	s’identifica	la	totalitat	de	la	capa	submucosa	(Kikuchi	R,	et	al.	Dis	Colon	Rectum	
1995;	38:1286-95).
Aquesta	classificació	es	pot	aplicar	en	casos	que	s’identifica	la	totalitat	de	la	capa	sub-
mucosa,	identificant	la	capa	muscular	pròpia	en	la	biòpsia.

•þ L’adenocarcinoma	envaeix	la	làmina	pròpia	(pTis).
•þ L’adenocarcinoma	envaeix	la	làmina	pròpia	i	sobrepassa	la	muscularis	mucosae	

(pT1).
•þ L’adenocarcinoma	envaeix	la	muscularis	mucosae	i	penetra	el	terç	superficial	de	

la	submucosa	(Kikuchi	sm1)	(pT1).
•þ L’adenocarcinoma	envaeix	la	muscularis	mucosae	i	penetra	els	dos	terços	super-

ficials	de	la	submucosa	(Kikuchi	sm2)	(pT1).
•þ L’adenocarcinoma	envaeix	la	muscularis	mucosae	i	penetra	els	tres	terços	de	la	

submucosa	(Kikuchi	sm3)	(pT1).

Classificació ueno (Gastroenterology.	2004	Aug;127(2):385-94)
•þ L’adenocarcinoma	envaeix	la	capa	muscularis	mucosae	i	penetra	menys	de	2000	µm	

la	submucosa	(pT1)	(baix	risc	de	metàstasi	ganglionar	(2,5%).
•þ L’adenocarcinoma	envaeix	la	capa	muscularis	mucosae	i	penetra	més	de	2000	µm	

la	submucosa	(pT1)	(alt	risc	de	metàstasis	ganglionar	(18,2%).

submucosa
Mucosa

sm 1 sm 2 sm 3

Muscularis propria

subserosa / 
Greix subserós
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Classificació d’haggitt
Per	avaluar	infiltració	submucosa	per	adenocarcinoma	de	lesions	pediculades	(sempre	
que	s’identifiqui	la	totalitat	de	la	capa	submucosa)	(Haggitt	RC,	et	al.	Gastroenterology	
1985;	89:	328-36).

L’adenocarcinoma envaeix
•þ La	làmina	pròpia	sense	extensió	a	través	de	la	muscularis	mucosae	a	la	tija	con-

nectivovascular	(submucosa)	(pTis).
•þ La	làmina	pròpia	i	s’estén	a	la	muscularis	mucosae	sense	penetrar	a	la	submucosa	

(pTis).
•þ La	submucosa	però	limitada	al	cap	del	pòlip	(Haggitt	1)	(pT1).
•þ La	submucosa	amb	extensió	al	coll	del	pòlip	(Haggitt	2)	(pT1).
•þ La	submucosa	amb	extensió	a	qualsevol	part	de	la	tija	(Haggitt	3)	(pT1).
•þ La	tija	i	s’estén	a	la	resta	de	la	submucosa	per	sobre	de	la	muscularis	pròpia	(Haggitt	

4)	(pT1).
•þ No	es	pot	valorar	la	capa	infiltrada	per	la	fragmentació	del	material	rebut.

5. AnnEx 2. 
CriTEriS MAl PronòSTiC 

Pòlips colorectals amb focus d’adenocarcinoma, Estadi i (pT1nxMx)
Es	considera	càncer	invasiu	pT1	aquell	que	supera	la	muscularis	mucosae	i	s’estén	
a	la	submucosa	(sense	assolir	la	muscular	pròpia).	La	probabilitat	de	metàstasi	gan-
glionar	oscil·la	entre	el	2%	i	el	35%	en	funció	dels	criteris	d’alt	risc	que	confereixen	
mal	pronòstic:
•þ Tumors	mal	diferenciats	(alt	grau).
•þ Presència	d’invasió	angiolimfàtica.
•þ Grau	d’infiltració	de	la	submucosa:

En	pòlips	plans	i	sèssils	quan	el	focus	d’adenocarcinoma	afecta	el	terç	mig	i	inferior	
de	la	submucosa	(Classificació	de	Kikuchi	SM2	i	SM3)	(sempre	que	s’identifiqui	la	
totalitat	de	la	capa	submucosa)	o	infiltració	de	la	submucosa	a	més	de	2.000	µm	
en	profunditat	o	més	de	4.000	µm	d’amplada.
En	pòlips	pediculats	si	el	focus	d’adenocarcinoma	s’estén/infiltra	per	sota	del	coll	
del	pòlip	(Classificació	d’Haggitt	3	i	4).

•þ Tumors	grans	(>2	cm).

level 16
Invasió de la submucosa 
però limitada al cap del 
pòlic

level 36
Invasió de qualsevol 
part del pedicle

level 26
Invasió que s’estén al 
coll del pòlip

level 46
Invasió que 
sobrepassa el pedicle 
però per sobre de la 
muscularis propira
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6. AnnEx 3. 
ClASSifiCACió TnM (7a edició)

Tumor Primari (pT). identificació histològica que es pot fer amb biòpsies endoscòpiques
þþ  pTx	 No	es	pot	avaluar	el	tumor	primari.
þþ  pT0	 No	hi	ha	signes	de	tumor	primari.
þþ  pTis	 Carcinoma	 in	 situ:	 tumor	 intraepitelial;	 adenocarcinoma	 in	 situ;	 displàsia		

epitelial	d’alt	grau;	neoplàsia	intraepitelial	d’alt	grau;	adenocarcinoma	intramucós.
þþ Adenocarcinoma	 que	 envaeix	 la	 làmina	 pròpia	 amb	 o	 sense	 afectació	 de	 la	

muscularis	mucosae	sense	afectar	la	submucosa.	
þþ pT1	 Tumor	que	envaeix	la	submucosa.

7. AnnEx 4. 
ESTuDiS ADDiCionAlS

inestabilitat de microsatèl·lits	(especificar	mètode	d’anàlisi	__________________)
þþ Estable.
þþ Baixa.
þþ Alta.

Estudi immunohistoquímic de les proteïnes reparadores del DnA
MLH1	
þþ Positivitat	nuclear	intacta	en	cèl·lules	tumorals.
þþ Pèrdua	de	positivitat	en	cèl·lules	tumorals.
þþ Pendent.
þþ Altres	(especificar)	__________________________________________________

MSH2
þþ Positivitat	nuclear	intacta	en	cèl·lules	tumorals.
þþ Pèrdua	de	positivitat	en	cèl·lules	tumorals.
þþ Pendent.
þþ Altres	(especificar)	__________________________________________________

MSH6
þþ Positivitat	nuclear	intacta	en	cèl·lules	tumorals.
þþ Pèrdua	de	positivitat	en	cèl·lules	tumorals.
þþ Pendent.
þþ Altres	(especificar)	__________________________________________________

PMS2
þþ Positivitat	nuclear	intacta	en	cèl·lules	tumorals.
þþ Pèrdua	de	positivitat	en	cèl·lules	tumorals.
þþ Pendent.
þþ Altres	(especificar)	__________________________________________________
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