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Grupo de Actualizacion de la Vigilancia

VL.

VII.

VIIL.

Coordinador.
« Carlos Tourné Garcia. Coordinador Regional del Programa de
Prevencion de Cancer de Colon y Recto. Direccion General de

Salud Publica y Adicciones. Region de Murcia.
Participantes.
Aragon.

e M?® Isabel Cano del Pozo. Jefa de Servicio de Estrategias de Salud y
Formacion. Direccion General Asistencia Sanitaria.

e Angel Lanas Arbeloa. Jefe de Servicio de Digestivo del Hospital
“Lozano Blesa" de Zaragoza. Coordinador Clinico del Programa de
Cribado de Cancer de Colon y Recto.

Islas Baleares.

e Guillem Artigues Vives. Direccion General de Salud Publica y

Participacion.
Castilla-La Mancha.

e M? Luisa Torijano Casalengua. Programas de Cribado de Cancer.
Direccion General de Asistencia Sanitaria.

e Angel Pérez Sola. Ex Director Gerente del Hospital Virgen de la
Luz. Cuenca.

Castilla y Leon.

e Carmen Romero Hergueta. Jefe de la Seccién de Programas
Preventivos. Servicio de Promocion de la Salud. Direccién General
de Salud Publica.

Ceuta.

e Ana Isabel Rivas Pérez. Jefa del Servicio de Epidemiologia.
Comunidad de Madrid.

e Agustin Albillos Martinez. Coordinador de PREVECOLON.
Comunidad Foral de Navarra.

e Maria Ederra Sanz. Jefe de la Seccién de Deteccién Precoz.
Servicio de Epidemiologia y Prevencion Sanitaria. Instituto de
Salud Publica y Laboral de Navarra.

Comunidad Valenciana.
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e Susana Castan Cameo. Jefa de Servicio de Promocién de la Salud y
Prevencion en el Entorno Sanitario. Direccion General de Salud
Publica y Adicciones.
e Dolores Salas Trejo. Ex Jefa de Servicio de Promocion de la Salud
y Prevencion en el Entorno Sanitario. Direccion General de Salud
Publica y Adicciones.
IX. Galicia.
e Isabel Pefia-Rey Lorenzo. Ex Jefa de Servicio de Programas
Poblacionales de Cribado. Direccion General de Salud Publica.
e Angel G6mez Amorin. Jefe de Servicio de Programas
Poblacionales de Cribado. Direccion General de Salud Publica.
X. Pais Vasco.
e Isabel Portillo Villares. Coordinadora Programas de Deteccion del
Cancer Colorrectal y Cribado Prenatal.
e Isabel Bilbao Iturribarria. Programa de Prevencién de Cancer
Colorrectal.

Xl.  Region de Murcia.

e Olga Monteagudo Piqueras. Jefa de Servicio de Promocion y
Educacion para la Salud. Direccién General de Salud Publica 'y
Adicciones.

Justificacion de la actualizacion de la vigilancia
1. Las actuales recomendaciones de la Guia Europea de Calidad en Cribado

y Diagnostico de Cancer Colorrectal de 2011(1), suponen una
sobrecarga para los hospitales y dificultan la extensién del cribado en el
rango de edad recomendado.

1. Alrededor del 20% de las colonoscopias que se hacen en mayores
de 50 afos corresponden al seguimiento de polipectomias(2).

2. El valor predictivo para cancer o adenoma avanzado de estas
colonoscopias es muy bajo en comparacién con las que se hacen
para sangre oculta en heces positiva.

2. Afinal de 2018 la Asociacion Espafiola de Gastroenterologia, la
Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria, la Sociedad

Espafiola de Epidemiologia y la Sociedad Espariola de Endoscopia
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Digestiva, publicaron la Actualizacion 2018 de la Vigilancia tras
reseccion de pélipos de colon y de cancer colorrectal(2).

3. Hasta final de 2021 la Comisidon Europea no tiene previsto comenzar a
trabajar sobre la actualizacién de Guia Europea, y se espera que
necesitara unos dos o tres afios para terminar.

Hasta entonces la Red Espafiola de Programas de Cribado de Cancer, debe
seguir informando al Ministerio de Sanidad y a la Comisién Europea, de los
niveles de riesgo estratificados en la Guia Europea.

Recomendaciones de seguimiento hasta 2020
En la tabla siguiente se detallan las recomendaciones de los grupos
internacionales mas importantes, estratificadas por riesgo y tipo de lesion

epitelial.
.. Riesgo Alto
Guia Europea(l) Crf;gso 5 3 anos 1 ano No recomendaciones
European Society 3 anos (210 mm o con
for Cribado 10 3 afios 3 afios displasia)
Gastrointestinal anos Cribado 10 anos
Endoscopy(3) (resto)
United States 3_anos _(210 mm O con
: : Colono de 5 a ~ - displasia)
Multi-Society Task 10 ar 3 anos 3 anos - do sésil
Force(d) anos 5 afos (serrado sési

sin displasia)

Nueva Guia Espanola

A finales de 2018 la Asociacion Espafiola de Gastroenterologia y la Sociedad
Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria publican la Actualizacion de 2018
de la Guia de Prdctica Clinica. Diagnostico y prevencion del cancer
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colorrectal5). Y paralelamente se publica el articulo Vigilancia tras reseccion
de pdlipos de colon y de cdncer colorrectal. Actualizacion 2018(2), firmado por
las dos sociedades citadas, mas la Sociedad Espafiola de Epidemiologia y la
Sociedad Espafiola de Endoscopia Digestiva.

GUIA

DE PRACTICA CLINICA

Diagnostico y prevencion
del cancer colorrectal

ALIZACION 2018

a

ASS  sem

+Model
GASTRO-1352;  No. of Pages 14

Gastroenterol Hepatol. 2018;200¢(xx)00-300x

Gastroenterologfa y Hepatologfa

www.elsevier.es/gastroenterologia

REVISION

Vigilancia tras reseccion de polipos de colon
y de cancer colorrectal. Actualizacion 2018

Carolina Mangas-Sanjuan?, Rodrigo Jover®*, Joaquin Cubiella®,

Mercé Marzo-Castillejo°, Francesc Balaguer?, Xavier Bessa®, Luis Bujanda’,

Marco Bustamante®, Antoni Castells?, José Diaz-Tasende", Pilar Diez-Redondo',
Maite Herraiz), Juan José Mascort-Roca®, Maria Pellisé’, Enrique Quintero'

y Grupo de Cribado del Cancer Colorrectal de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia

* Servicio de Medicina Digestiva, Instituto de Investigacion Sanitaria y Biomédica de Alicante (ISABIAL), Hospital General
Universitario de Alicante, Alicante, Espaia

® Servicio de Aparato Digestivo, Complexo Hospitalario Universitario de Ourense, Instituto de Investigacién Sanitaria Galicia Sur,
Centro de Investigacion Biomédica en Red Hepiticas y Digestivas (CIBERehd), Ourense, Espara

 Unitat de Suport a la Recerca Metropolitana SudInstitut d'lnvestigacié en Atencié Primaria (IIAP), Cornella de Llobregat,
Barcelona, Espaia

9 Servicio de Gastroenterologia, Hospital Clinic de Barcelona, Institut d'lInvestigacions Biomédiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS),
Centro de Investigacién Biomédica en Red de Enfermedades Hepdticasy Digestivas (CIBERehd), Barcelona, Espaiia

 Servicio de Aparato Digestivo, Hospital del Mar, Barcelona, Espaia

 Hospital DonostialInstituto Biodonostia, Centro jgacion Biomédica en Red de Enf Hepdticas y Digestivas
(CIBERehd), Universidad del Pais Vasco, San Sebastidn, Guiptzcoa, Espana

 Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Universitari i Politécnic La e, Valencia, Espaiia

" Servicio de Medicina de Aparato Digestivo, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espaiia

! Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Espaia

) Servicio de Aparato Digestivo, Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona, Navarra, Espaiia

* Centre d'Atencié Primria La Florida Sud, Institut Catala de la Salut, Barcelona, Espafia

 Servicio de Gastroenterologia, Hospital Universitario de Canarias, San Cristdbal de La Laguna, Santa Cruz de Tenerife, Espaia

Recibido el 6 de julio de 2018; aceptado el 12 de noviembre de 2018

PALABRAS CLAVE Resumen  La evidencia disponibl ar el depr un cancer colorrectal
Cancer colorrectal; metacronico tras la extirpacion de polipos determinar los de i
Colonoscopia; es limitada y se basa en estudios observacionales. No obstante, a la espera de nuevas eviden-
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Guias de Practica Clinica. Conceptos
Las Guias de practica clinica aportan informacién a los profesionales sanitarios
en la toma de decisiones clinicas.

Las condiciones clinicas pueden justificar formas de actuacién diferentes a las
recomendaciones.

No se deben interpretar como un estandar legal de cuidados.

Vigilancia de polipectomizados. Nuevas
recomendaciones

Las recomendaciones de vigilancia son para individuos asintomaticos y sin
antecedentes personales o familiares relevantes de cancer de colon y recto.

Textos o flecha en rojo: aclaraciones o ligeros afadidos que no estan en la
Guia de Practica Clinica o en el articulo de actualizacion de la vigilancia.

Criterios de calidad de la colonoscopia basal antes de
las recomendaciones de vigilancia

La colonoscopia basal debe reunir unos criterios de calidad antes de emitir las
recomendaciones de vigilancia:

1. Inspeccion total del ciego, incluidos valvula ileocecal y orificio
apendicular.
a. Adjuntar fotografia que incluya el orificio apendicular y pliegue

caracteristico del ciego.
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2. Informe sobre la calidad de la limpieza del colon adecuada segin una
escala validada segmentaria.
a. Escala de Boston CD+CT+CI. Y Global.

Escala de Boston

Derecho Izquierdo
(Ciego y Transverso (Descendente,
ascendente) sigma y recto)
Grado de 0-3 0-3 0-3 0-9
limpieza

La puntuacion se obtiene tras lavar o aspirar los restos liquidos y/o movilizar
los restos solidos, lo que refleja la practica real de la colonoscopia.

Si un endoscopista aborta un procedimiento debido a una preparacion
inadecuada, a cualquier segmento proximal no visualizado se le asigna un
puntaje de 0. Si aborta por otro motivo, a dichos segmentos se le asigna un
puntaje de X.

0: Segmento de colon no preparado, con mucosa no vista debido a

heces sdlidas que no pueden eliminarse.

1: Parte de la mucosa del segmento del colon vista, pero otras areas del
segmento del colon no se ven bien debido a tincion, heces residuales
y/o liquido opaco.

2: Cantidad sin importancia de tincion residual, pequefos fragmentos
de heces y/o liquido opaco, pero la mucosa del segmento de colon se ve
bien.

3: Mucosa entera del segmento de colon vista bien sin tincion residual,
fragmentos de heces o liquido opaco.

Ejemplo de informe de limpieza: Boston 2+3+1. 6.

En el cribado se exige que no haya ninglin tramo con puntuacion menor de 2.
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Informe de la colonoscopia
El informe de la colonoscopia debe incluir (segun el panel de expertos de la
World Endoscopy Organization)(6):

1. Numero total de podlipos, de pdlipos extirpados y de polipos
recuperados
a. En frascos numerados.
Tamano de cada pélipo en mm
Localizacién de cada pdlipo por segmentos
Morfologia de cada polipo. Clasificacion de Paris
Método de extirpacion de cada podlipo
Evaluacion de la integridad de la reseccion

N OO v A WN

Si la reseccién es en bloque o fragmentada

Clasificacion de Paris de las lesiones neoplasicas superficiales del colon
Las lesiones neoplasicas epiteliales del colon se clasifican por su morfologia
en(7):

1. Polipoideas
a. Pediculadas 0-lp
b. Pseudopediculadas 0-Isp
c. Sésiles 0-Is
2. No polipoideas
a. Planas
i. O-lla ligeramente elevada
1. Si mayor de 10 mm:
a. LST-G homogénea: lesién de extension
lateral granulada (3-7% invasion submucosa)
b. LST-G Mixta: (granulada con 1 o mas nodulos
dominantes mayores de 1 cm) (23% invasion
submucosa)
C. LST-NG lesién de extension lateral no
granulada (15% invasion submucosa)
i. lla + llc: ligeramente elevada con
depresién central
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ii. llc + lla: ligeramente deprimida con
bordes elevados
ii. O-llb plana
iii. O-llc ligeramente deprimida
b. Excavadas (ulcera) 0-1ll (anadida a la clasificacion de la
bibliografia)

Informe de anatomia patologica
El informe de anatomia patoldgica debe incluir:

Numero total de adenomas y de pélipos serrados
Diagnostico histopatologico de cada pélipo
Presencia de componente velloso en cada polipo
Grado de displasia de cada polipo

ui A W N —

Afectacion de margenes en polipos con displasia de alto grado o > 20
mm.
a. No poder valorar los margenes en el resto de pélipos no suele ser
clinicamente relevante (con mucha frecuencia se han

traumatizado o electrocoagulado durante la extirpacion)

Lesiones avanzadas y no avanzadas
Las lesiones adenomatosas se consideran avanzadas si cumplen uno de los
tres criterios siguientes:

1. Adenoma con componente velloso (> 20 %)
2. > 10 mm de diametro

3. Displasia de alto grado.
Y se consideran no avanzadas en el caso de:

e Adenoma tubular (= 80 %) menor de 10 mm y con displasia de bajo
grado.

Las lesiones serradas (polipos hiperplasicos, lesiones sésiles serradas y
adenoma serrado tradicional) se consideran avanzadas si cumplen uno de los
siguientes criterios:

1. 210 mm

1015



@ Red ¢ Programas

‘ de Cl"lbadO de Cancer Vigilancia de polipectomias en el cribado de cancer de colon y recto

2. Presentan displasia (se recuerda que los pdlipos hiperplasicos
nunca tienen displasia)

Los podlipos hiperplasicos en recomendaciones previas no eran
consideradas lesiones avanzadas independientemente de su tamano.

Y se consideran no avanzadas si cumplen los dos siguientes criterios:
1. <10 mm.

2. No presentan displasia.

Polipos no recuperados
* Los podlipos no recuperados se consideran como adenomas tubulares
con displasia de bajo grado a la hora del recuento (salvo que el
endoscopista, gracias a las nuevas opticas con magnificacion, esté
seguro de que es un pélipo hiperplasico, en cuyo caso primara su
criterio)

« Para establecer la recomendacioén de vigilancia, las lesiones no
recuperadas se sumaran a las recuperadas.

« Se consideraran pélipos hiperplasicos las lesiones no recuperadas
de recto y sigma cuando cumplan los dos siguientes criterios:

« Sean menores de 10 mm

* El endoscopista no las informe especificamente como
adenomatosas o serradas no hiperplasicas.

Lesiones que no requieren vigilancia endoscopica
« Lesiones serradas no avanzadas.

« 1-2 adenomas no avanzados.

En estos casos se recomienda cribado poblacional en 5-10 afos (se
recomienda invitar a los 69 si cuando cumple 70, hace mas de 5 afos de la
colonoscopia)

« Este grupo de pacientes tiene una reduccién del riesgo de muerte
por CCR del 25 % respecto a la poblacion general.
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Lesiones que requieren vigilancia endoscopica
« > 1 lesién avanzada

* 0 > 3 adenomas no avanzados
Colonoscopia a los 3 anos
« Silesiones que no precisan vigilancia.
+ Colonoscopia a los 5 anos.
« Silesiones que no precisan vigilancia.

* Cribado poblacional con SOHi en 10
anos (o a los 69 si cuando cumple 70,
hace mas de 5 afios de la

colonoscopia)

Situaciones especiales
« Lesion sésil o plana = 20 mm con reseccion fragmentada.

« Latasa de recidiva a los 3-6 meses en estas lesiones puede ser
de hasta el 32 %(8).

« En estas lesiones, el lugar debe ser tatuado en el momento de la
extirpacion.
« Colonoscopia dentro de los 6 meses siguientes para biopsiar la

escara

« Colonoscopia al afio (salvo nueva reseccion fragmentada

de una lesién sésil/plana > 20 mm)
« Silesiones que no precisan vigilancia
« Colonoscopia a los 3 anos
« Silesiones que no precisan vigilancia
« Colonoscopia a los 5 anos

« Silesiones que no
precisan vigilancia
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» Cribado
poblacional con
SOHi en 10 anos
(0 alos 69 si
cuando cumple
70, hace mas de 5
anos de la
colonoscopia)

Cuando repetir la colonoscopia dentro de los 6 meses
siguientes

Debe repetirse lo colonoscopia dentro de los 6 meses siguientes cuando
concurra al menos una de estas circunstancias:

e No haya podido hacerse la intubacion cecal
e La preparacion sea insuficiente. Boston menor de 2 en cualquier tramo.

e Alguna lesion haya quedado resecada de forma incompleta

Derivacion a consultas de alto riesgo
Los criterios para derivar a consultas de alto riesgo son:

1. > 10 adenomas.
» Posibles sindromes de cancer hereditario.

2. > 5 polipos serrados (PS) proximales a sigma, de los cuales > 2PS > 10
mm proximales al sigma, o > 10 p6lipos con > 50 % de PS.

« Posibles sindromes de poliposis serrada.
3. pT1 no quirlrgico.
Derivar a comités de cancer o consultas de Alto Riesgo de Colon.
Fin de la vigilancia con colonoscopia
El seguimiento organizado con colonoscopia se suspende:
Tras dos* colonoscopias de seguimiento sin lesiones que requieran

vigilancia.

13115



@ Red e Programas

‘ de Crlbado de Cancer Vigilancia de polipectomias en el cribado de cancer de colon y recto

. Al cumplir 75 afos (excepcionalmente a los 80 si no hay
comorbilidades)

*En el caso de que se parta de las situaciones especiales, tras la revision de la
escara se recomiendan tres colonoscopias de seguimiento sin lesiones que
requieran vigilancia, antes de finalizar las revisiones endoscoépicas.

Algoritmo de vigilancia

VIGILANCIA POLIPECTOMIAS. JUNIO 2021

= NO INTUBACION CECAL
= PREPARACION INSUFICIENTE
= RESECCION INCOMPLETA

COLONOSCOPIA < 6 MESES

CONSULTA DE ALTO RIESGO SI:

INTUBACION CECAL

*  PREPARACION ADECUADA (BOSTON 22
EN LOS TRES TRAMOS)

= RESECCION COMPLETA

® 210 ADENOMAS.

¢ 25 SERRADOS PROXIMALES A SIGMA, DE LOS CUALES 2 2 SERRADOS 2 10 mm.
« SINDOME DE POLIPOSIS SERRADA.

* CANCER COLORRECTAL pT1 RESECADO ENDOSCOPICAMENTE.

—

‘ LESIONES QUE S PRECISAN VIGILANCIA ENDOSCOPICA

LESIONES QUE NO PRECISAN VIGILANCIA ENDOSCOPICA ;
@ ¥ R - - -
SIN LESION EPITELIAL LESION NO AVANZADA LESION AVANZADA 0 LESION AVANZADA CON
DISPLASICA RESECCION FRAGMENTADA
ADENOMA DE BAJO RIESGO (1-2 ADENOMA DE RIESGO MEDIO, ADENOMA
POLIPOS HIPERPLASICOS ADENOMAS TUBULARES (280%) < 10 mm Y DE ALTO RIESGO (23 Y <10 ADENOMAS/O CON LESION SESIL O PLANA 220mm
(<10 mm) CON DISPLASIA DE BAJO GRADO) Y COMPONENTE VELLOSO /O 210mm/O DISPLASIA DE
ALTO GRADO) Y l
LESIONES SERRADAS NO LESIONES SERRADAS AVANZADAS
CRIBADO POBLACIONAL: SANGRE AVANZADAS (<10mm / NO DISPLASIA) [210MM O CON DISPLASIA) | COLONOSCOPIA
OCULTA EN HECES 10 AROS — E— ___J
(recomendable: invitar a los 69 si <6 MESES
cuando cumple 70, hace mas de 5 afios B
de la colonoscopia) CRIBADO POBLACIONAL: SANGRE COLONOSCOPIA !
= OCULTA EN HECES 5-10 ANOS 3 AROS —)
(recomendable: invitar a los 69 si 5 | COLONOSCOPIA 1 ANO
- cuando cumple 70, hace mas de 5 afios . J
FINALIZACION SEGUIMIENTO ORGANIZADO: de la colonoscopia) ‘ j;‘AL::;%':ESS !
SIN LESIONES AVANZADAS EN LA COLONOSCOPIA - - _h N\
DE 5 ARIOS, 0 275 ANOS (excepcionalmente a los ""’ . - [ SN LESIONES COLONOSCOPIA 3 AROS
80 si no hay comorbilidades) R aNOS AVANZADAS
)

Fuente: Red de Pro le Cancer y Gu

Modificado dei Alo: re de 2020 del Serv
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