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1. JUSTIFICACIO

L'evidéncia cientifica, és escassa en el seguiment dels polips de colon. El programa
de cribratge poblacional de Catalunya ha adoptat les Guies Europees sobre la qualitat
en la deteccio i diagnostic del cancer colorectal (CCR], per a les recomanacions del
seguiment de la poblacio amb adenomes procedents del cribratge, pero aquestes no
contemplen el seguiment dels polips serrats. A més, l'estrategia esta centrada en
els casos procedents del cribratge i genera incerteses sobre si cal seguir de diferent
manera als casos amb igual patologia procedents del diagnostic fora del cribratge
poblacional. Aquest document ha estat consensuat per un grup d’experts, dins del Pla
Estratégic de Neoplasia Colorectal de la Societat Catalana de Digestologia i pretén ser
una eina concisa i util, per a la practica clinica, de tots els professionals que atenem
poblacié diagnosticada d’adenomes i polips serrats.

2. INTRODUCCIO

Estudis observacionals, de cohortsicasos-control, han demostrat que la colonoscopia
redueix la incidéncia i mortalitat per CCR, donat que permet identificar i extirpar
la lesid precursora del cancer, és a dir el polip colorectal. Idealment, els intervals
entre les colonoscopies de vigilancia es basen en l'evidencia que mostra que aquests
impedeixen els cancers d’interval i la mortalitat relacionada amb el CCR.

Existeixen dades a la literatura que demostren que U'adheréncia a les recomanacions
de les guies de vigilancia endoscopica del colon després de la reseccio de polips
és suboptima. La vigilancia és sovint excessiva i les colonoscopies de seguiment es
realitzen en intervals de temps inferiors als aconsellats. Realitzar aquest procedi-
ment amb més freqiiencia de la recomanada augmenta els costos, els riscos per als
pacients i malbarata els recursos sanitaris, no havent-se demostrat cap benefici per
als pacients®®.

Les Guies Europees sobre la qualitat en la deteccié i diagnostic del CCR, han permés
l'estandarditzacid de la vigilancia dels polips de colon a Europa, especialment en els
casos procedents del cribratge poblacional, pero les recomanacions estan centrades
en els adenomes'. També disposem d'altres guies, com la publicada per la US-Multi
Society Task Force, que ha actualitzat les directrius existents des del 2006¢ i aporten
recomanacions sobre els intervals perals casos amb colonoscopia normal, adenomes
de baix risc (1-2 adenomes tubulars <10 mm]) i adenomes d’alt risc (adenomes =10 mm,
adenoma histologia vellosa i o displasia d’alt grau), aixi com pel seguiment de les
lesions serrades’. Tanmateix, la European Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE) va publicar lany 2015 les recomanacions sobre la vigilancia endoscopica
post-polipectomia que han d'aplicar-se després d’una colonoscopia basal de qualitat
i amb l'eliminacio completa de totes les lesions neoplasiques detectades; classifica
els adenomes en 2 grups: baix i alt risc, i els polips serrats els grada en baix risc si la
mida és <10 mm i sense displasia, mentre que si la mida és =10 mm o amb displasia
haurien de ser classificats com d’alt risc®.

La recomanacid de linterval de vigilancia del colon post-polipectomia depén de les
lesions diagnosticades en la colonoscopia basal tenint en compte: la mida, el nombre de
polips i la histologia, independentment del motiu pel qual es va indicar la colonoscopia.
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Des de la Societat Catalana de Digestologia i dins del Pla Estrategic sobre la prevencid,
tractament i control de les neoplasies del colon a Catalunya, hem considerat necessari
el fet de consensuar un Document de Posicio-nament sobre les recomanacions a
sequir en la vigilancia universal dels polips de colon, que sigui una eina concisa, Util i
facil d'utilitzar en la practica clinica. Lany 2015 i dins del Programa de Deteccié Precoc
de Cancer de Colon i Recte (PDPCCR]J, promogut pel Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya, un grup d’experts format per endoscopistes, epidemiolegs,
gastroenterolegs i patolegs va consensuar unes recomanacions sobre la vigilancia
dels polips de colon, unificant els criteris per al seguiment dels polips adenomatosos
i serrats, que va ser publicada a la revista Endoscopy’ i que es va adoptar com a
recomanacio per a la vigilancia dels malalts amb polips diagnosticats dins el PDPCCR
de Catalunya i que en el present document proposem com a recomanacio a seguir per
a tots els malalts que requereixin un seguiment per antecedents d’adenomes o polips
serrats independentment del motiu del diagnostic basal.

3. REQUERIMENTS DE LA CO!.ONOSCfJPIA BASAL PER A FER UNA CORRECTA
RECOMANACIO DE LA VIGILANCIA POST-POLIPECTOMIA

Els intervals recomanats per a la vigilancia del colon, després de la reseccié completa
dels polips colorectals, vénen determinats a partir de les troballes a la colonoscopia
basal, per tant aquesta ha de ser una exploracié de qualitat optima (examen complet,
preparacié intestinal adequada i la reseccié completa dels polips).

Linforme de Uexploracié ha de contenir tota la informacié necessaria perqué es pugui
indicar un tractament i sequiment adequats. Des de la World Endoscopy Organization
(WEOQ) s’ha consensuat un llistat de verificacié del compliment dels requisits minims
de qualitat de la colonoscopia basal, per a fer la recomanacio de la vigilancia posterior
a la polipectomia, amb la finalitat de no oblidar cap apartat abans d’indicar Uinterval
de vigilancia.

Contingut imprescindible = Qualitat de la preparaci¢ intestinal ha de ser adequada i
en Linforme de la ha d’'haver estat avaluada mitjancant una escala validada.
colonoscopia = Inspecci6 del cec, incloent la valvula ileocecal i Uorifici

apendicular, documentat amb fotografia.
= Nombre total de polips, polips extirpats i recuperats.
= Morfologia, mida i ubicaci6 de cada polip.
= Metode de l'escissio de cada polip.
= Avaluacié de la integritat de l'escissio.
= Reseccio fragmentada o en bloc.

Informe anatomopatologic | = Nombre total d'adenomes i polips serrats.

= Diagnostic histopatologic de cada polip.

= Presencia de component vellds en els polips.
= Grau de displasia de cada polip.
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4. PROPOSTA DE VIGILANCIA DELS POLIPS ADENOMATOSOS | SERRATS

4.1. Primera colonoscopia de vigilancia

La proposta de la vigilancia dels adenomes pretén seguir de forma universal les
recomanacions de la Guia Europea’. Mentre que la vigilancia de les lesions serrades
esta basada en les recomanacions publicades per la ESGE?.

A tota la poblacié amb polips se li assigna un risc de CCR en funcié dels polips
identificats en la colonoscopia basal optima, establert a partir del nombre, la mida
(tenint en compte el criteri de U'endoscopista) i la histologia dels polips, classificant
els individus en poblacié de: risc baix, intermedi i alt.

Risc Baix 1 - 2 adenomes tubulars <10 mm amb displasia de baix grau
o

1 - 2 polips serrats <10 mm sense displasia.

Risc Intermedi 3 - 4 adenomes tubulars <10 mm amb displasia de baix grau

(1) - 4 adenomes tubulars 10 - 19 mm amb displasia de baix grau
? - 4 adenomes <20 mm amb component vellds, i/o

displasia d’alt grau io carcinoma intramucds

g - 4 polips serrats <10 mm sense displasia

? - 4 polips serrats 10 - 19 mm sense displasia

(1) - 4 polips serrats <20 mm amb displasia.

Risc Alt >5 adenomes / polips serrats

0
>1 adenoma / polip serrat =20 mm.

L'estratégia de vigilancia recomanada en els casos de risc baix i intermedi és la
mateixa que la recomanada per UESGE. En els casos d’alt risc es recomana realitzar
una colonoscopia a l'any, com aconsella la Guia Europea, donada la major prevalenca
de lesions perdudes o no detectades en pacients amb un gran nombre de polips, i la
major probabilitat de teixit residual després la polipectomia endoscopica de lesions
séssils de mida gran (220 mm)"®(Annex 1).

En els casos amb polips adenomatosos i serrats detectats en una mateixa colonos-
copia, es considera la suma de tots els polips. Aquesta proposta es basa en dos
suposits: 1. Els adenomes tubulars, amb displasia de baix grau tenen un risc similar
als polips serrats sense displasia; i 2. Els adenomes amb component vellds o displasia
d’alt grau tenen un comportament semblant als polips serrats amb displasia. Per
altra banda, la decisio6 sobre el risc de metacronia dependra, en cada cas, de la lesid
més avancada pero, en els casos en queé tant els polips adenomatosos com els polips
serrats coexisteixen en el mateix nivell de risc, el risc final dependra del nombre total
de lesions.
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4.2. Colonoscopies de vigilancia successives

Cap estudi fins avui ha proporcionat evidencia sobre el grau de proteccid que ofereix
un examen de seguiment negatiu en pacients amb adenomes de risc intermedi
o alt. Donada la limitada evidéencia disponible, es recomana mantenir el mateix
interval entre colonoscopies després de la primera exploracid negativa. Al cap de
dos examens consecutius negatius el risc subseglient de metacronies es de suposar
que disminueix, per tant en el grup de risc intermedi es recomana la colonoscopia
de seguiment als cinc anys i per al grup de risc alt, es recomana una extensio¢ de
linterval als 3 anys (Annex 1).

5. SITUACIONS ESPECIALS

5.1. Seguiment en cas de polips no recuperats per estudi histologic

En ocasions, no és possible recuperar els polips ressecats durant la colonoscopia
per a l'analisi anatomopatologic posterior, la qual cosa dificulta la classificacié del
pacient pel que fa al seu risc de recurrencia. Quan es doni aquesta situacié s'adoptara
una actitud conservadora dirigida a minimitzar el risc del pacient, tenint en compte el
nombre de polips i/o la mida de la lesié descrita per Uendoscopista:

* Siestractade micropolips en recte/sigma es consideraran com a polips hiperplastics.

* Si els polips no recuperats <10 mm es consideraran adenomes tubulars amb dis-
plasia baix grau (adenomes no avancats).

* Els polips no recuperats >10 mm es consideraran com adenomes avancats.

La recomanacio resultant d’aplicar aquesta gradacio tindra vigencia sempre i quan
no coexisteixi un altre polip amb avaluacié anatomopatologica més avancada.

5.2. Seguiment de polips séssils iguals o majors de 20 mm ressecats en fragments

En casde lesions séssils ressecades en fragments =20 mm es recomanable el realitzar
una revisid de la base del polip amb obtencid de biopsies entre els 4 i 6 mesos després
de la reseccid inicial amb la finalitat d'assegurar l'eliminacié completa del polip.

5.3. Antecedents familiars de CCR

En els casos amb polips de colon i antecedents familiars de CCR en familiars de primer
grau<é0anys o=2familiars de primergrau, independentmentde l'edat, es recomanable
derivar el malalt a una consulta especialitzada per descartar CCR hereditari.

5.4. Adenocarcinoma pT1 amb escissié endoscopica

Es considera un tumor pT1 aquell en el que l'adenocarcinoma supera la muscularis
mucosae i s'estén a la submucosa (sense arribar a la muscular propia).

La indicaci6 quirdrgica després de la reseccié endoscopica d'un adenocarcinoma pT1
té Uobjectiu d’eliminar el risc de progressid per la persisténcia de malaltia residual.
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A més, permetra lexcisié dels ganglis limfatics afectes. Per tant, el maneig de les
lesions pT1dependra principalment de dos criteris: 1) si la reseccid ha estat completa
o no i 2] del risc de metastasi ganglionar (LNM, en les seves sigles en anglés).

En aquells casos en que el polip ressecat endoscopicament és compatible amb
un adenocarcinoma pT1 cal assegurar que Uexamen histologic és complet per
poder classificar el risc de lesié residual o metastasi ganglionar; a) risc baix si
compleix tots els criteris de bon pronostic: extirpacié en bloc, baix/moderat grau
de diferenciacid, abséncia d’invasié limfo-vascular, lesions séssils o planes amb
infiltracié de la submucosa <1 mm o lesions pediculades tipus Haggitt 1, 2 0 amb
infiltracié de la submucosa <3 mm, abséncia de Budding i marge profund a =1 mm
de lUadenocarcinoma); b) risc alt si no compleix algun dels criteris anteriors i c] risc
intermedi si hi han polips sessils o plans amb una infiltracié d’entre 1001 i 2000 pm,
o pediculats amb infiltracié >3000 pm o Haggit 3, mida <4000 um; Budding de baix
grau i/o marge profund no valorable. Es a dir, quan no es pot garantir el compliment
de tots els criteris de bon pronostic, cal derivar el malalt a una unitat especialitzada
per valorar el tractament quirtrgic (Annex 2).

5.5. Presencia de multiples polips

La presencia de =15 polips colorectals és un signe d'alerta que ens ha de portar a
realitzar el despistatge de les sindromes hereditaries de CCR, caldra derivar aquests
casos a una consulta especialitzada amb lobjectiu d'estudiar els factors clinics i
moleculars, tant personals com familiars si s'escau, per coneixer el perfil de risc
d’heréncia tant del cas afectat com de la familia i en base als resultats recomanar
mesures de consell genetic.

Igualment caldra derivar aquells casos amb antecedents de =5 polips serrats
proximals al sigma (com a minim dos d’ells >10 mm) o qualsevol nimero de polips
serrats proximals al sigma en un familiar de primer grau d'un individu amb poliposi
serrada.

6. CONSULTA D’ALT RISC. OBJECTIU | CRITERIS DE DERIVACIO

Lobjectiu de la consulta d’alt risc (CAR) és atendre individus i/o pacients amb un risc
incrementat de desenvolupar cancer colorectal (CCR) en base a factors personals i/o
familiars per evitar el desenvolupament del CCR o, si aix0 no és possible, minimitzar
limpacte que pot comportar en el pronostic i qualitat de vida de lindividu afecte.

Aquestes consultes han d’estar gestionades per professionals especialitzats en el
maneig de la poblacié amb risc incrementat de CCR, han de disposar d'una unitat
d’endoscopia amb capacitat per fer endoscopia d’'alta complexitat.

Las CAR han de poder:
e Establir el risc de CCR en base als factors personals i/o familiars.

* Proposar lestrategia de cribratge i/o vigilancia més adequada de cada individu en
funcio del risc de CCR.

¢ Realitzar les mesures de consell geneétic en les formes hereditaries de CCR, incloent
analisis genétiques, si s'escau, i l'adequat suport psicologic.
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¢ Realitzar les técniques endoscopiques pertinents, ja sigui amb finalitat preventiva,
diagnostica i/o terapéutica.

e Proposar mesures per a la promocio de la salut i prevencié del CCR o altres neo-
plasies associades.

e Indicar el tractament oncologic més adequat en U'eventual aparicid d'una neoplasia.

6.1. Criteris de derivacio a les CAR

A les CAR cal derivar tots aquells casos que ofereixin dubte de seguiment per la seva

complexitat o que requereixin d’'estudi genetic com:

* Sospita de sindromes poliposiques: PAF, PAF atenuada, sindrome de Gardner,
sindrome de Turcot, sindrome de Muir-Torre, sindrome de Peutz-Jeghers, poliposi
juvenil i poliposi serrada.

e Cribratge de la sindrome de Lynch.
e Cribratge del CCR familiar.
¢ Diagnostic de més de 15 polips.

També pot estar indicada la derivacid dels casos que requereixin tractament o segui-
ment de polips complexos com les polipectomies fragmentades, reseccions mucoses
o tots aquells casos en que l'endoscopista i el clinic responsable del malalt no estigui
segur de poder completar un tractament i seguiment correcte.
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7. ANNEXO0S

ANNEX 1

Seguiment dels polips de colon i recte segons els resultats de la colonoscopia basal
i successives

NO RISC / BAIX* RISC INTERMEDI* RISC ALT®
CS normal/ 1-2 adenomes tubulars 25 polips” (adenomes o
polips amb displasia baix grau Tots els polips que polips serrats) amb o sense
hiperplastics 0 1-2 polips serrats no s'inclouen displasia¥ 0 algun polip 220 mm
de <10mm sense displasia, en el risc baix i alt* (si reseccié fragmentada revisié
a recte-sigma tots <10 mm als 4-6 mesos)
Y \ Y \4
SOFals 10anys | | SoF biennal o :
cs als%anys CS als 10 anys CSals 3 anys CSalany

CS seguiment

v v v

Recomanacié segons Risc baix Risc intermedi Risc alt No polips/risc baix/
les troballes CSals5anys| | CSals3anys CSalany risc intermedi:
risc baix/intermedi/alt CSals3anys

Risc alt: CS a l'any

Si 2 CSs consecutives normals cal considerar seguiment de baix risc

& SiCCR en familiar de primer grau <60 anys o =2 familiars de primer grau, consulta especialitzada
(descartar sindrome hereditari); la lesié ressecada i no recuperada es considerara adenoma
tubular amb displasia de baix grau, excepte els polips <5 mm en recte/sigrna que es consideraran
hiperplastics.

* 3-4 adenomes tubulars amb displasia de baix grau i/o polips serrats sense displasia de <10 mm.
1-4 adenomes tubulars amb displasia de baix grau i de 10-19 mm o polips serrats sense displasia
de 10-19 mm.

1-4 adenomes de component vellds <20 mm i/o displasia d'alt grau i/o carcinoma intramucés i/o
serrats amb displasia.

¥ Excepte si sén micropolips hiperplastics localitzats a recte i sigma que no infereixen risc.

>15 adenomes a qualsevol localitzacié cal descartar poliposi adenomatosa familiar (atenuada
o classica) o cal descartar sindrome de poliposi serrada si =5 polips serrats proximals al sigma
(com a minim dos d’ells >10 mm) o >20 polips serrats al llarg de tot el colon o qualsevol nimero
de polips serrats proximals al sigma en un familiar de primer grau d'un individu amb poliposi
serrada.

Poliposi mixta: compleix tant els criteris de poliposi adenomatosa com els de poliposi serrada.
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ANNEX 2
Tractament dels adenocarcinomes infiltrants pT1 ressecats endoscopicament
( X X
POLIP RESECAT ENDOSCOPICAMENT AMB
ADENOCARCINOMA INFILTRANT (pT1)
\
RESECCIO COMPLETA RESECCIO INCOMPLETA
Reseccio en bloc Marge lateral o profund afectat*
* En cas de marge lateral es podria considerar
( BAIX RISC DE MGL \( RISC INTERMEDI DE MGL \( ALT RISC DE MGL h
¢ Ben/mod. diferenciat e Séssils o plans: infiltracio o Grau™, pobrement diferenciat
- - . sm* 1001-2000 pm i/o - Sessils o plans: infiltracié
. Sesills o plans: infiltracio ) ) sm* >2000 pm (2 mm] i/o
sm* <1000 pm (1 mm) e Pediculats: Haggitt 3 o X ) )
_ ) infiltracié sm* >3000 pm - Mida carcinoma >4000 pm i/o
e Pediculats: Haggitt 1020 i/o Padi .
. PR ¢ Pediculats: Haggitt 4 o
infiltracié sm infiltracié sm* 53000 i/
<3000 pm (3 mm) * Marge profund no valorable Infittracio sm= > Hmi/o
« No invasi6 limfatica/ I/(? A * Invasié limfatica/vascular i/o
vascular * Mida >4000 pm (4 mm) i/o * Budding alt grau i/o
e Abséncia de Budding . Budding de baix grau . Marge profund
¢ Marge profund \ J <1000 pm (1 mm]
21000 pm (1 mm) . J

VIGILANCIA
ENDOSCOPICA

y

[COMITI‘E MULTIDISCIPLINARI]

N

CIRURGIA

[ CIRURGIA / VIGILANCIA ENDOSCOPICA ]

MGL: Metastasi ganglis linfatics; ¥ Submucosa marge lateral o profund.
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