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ABSTRACT
Serrated polyps have been recognised in the last decade
as important premalignant lesions accounting for
between 15% and 30% of colorectal cancers. There is
therefore a clinical need for guidance on how to manage
these lesions; however, the evidence base is limited. A
working group was commission by the British Society of
Gastroenterology (BSG) Endoscopy section to review the
available evidence and develop a position statement to
provide clinical guidance until the evidence becomes
available to support a formal guideline. The scope of the
position statement was wide-ranging and included:
evidence that serrated lesions have premalignant
potential; detection and resection of serrated lesions;
surveillance strategies after detection of serrated lesions;
special situations—serrated polyposis syndrome
(including surgery) and serrated lesions in colitis;
education, audit and benchmarks and research
questions. Statements on these issues were proposed
where the evidence was deemed sufficient, and re-
evaluated modified via a Delphi process until >80%
agreement was reached. The Grading of
Recommendations, Assessment, Development and
Evaluations (GRADE) tool was used to assess the
strength of evidence and strength of recommendation
for finalised statements. Key recommendation: we
suggest that until further evidence on the efficacy or
otherwise of surveillance are published, patients with
sessile serrated lesions (SSLs) that appear associated
with a higher risk of future neoplasia or colorectal
cancer (SSLs ≥10 mm or serrated lesions harbouring
dysplasia including traditional serrated adenomas)
should be offered a one-off colonoscopic surveillance
examination at 3 years (weak recommendation, low
quality evidence, 90% agreement).

SUMMARY OF RECOMMENDATIONS
Evidence that serrated lesions (SLs) have premalig-
nant potential

Statement 1
Some SSLs have molecular, genetic and
pathological features consistent with being
precursor lesions to CpG island methylator
phenotype (CIMP)+ colorectal cancers (CRCs),
which represent 15%–30% of all CRCs (moderate
quality evidence, 100% agreement).

Pathology and nomenclature of SLs

Statement 2
We suggest adopting the terms hyperplastic polyp
(HP), SSL, SSL with dysplasia, traditional serrated
adenoma (TSA) or mixed polyp to describe SLs in
the colorectum, using the WHO criteria to define
SSL (weak recommendation, low quality evidence,
82% agreement).

Detection and resection of SLs

Statement 3
We suggest a minimum withdrawal time of 6 min
to enhance SL detection. Chromoendoscopy can
also enhance SL detection (weak recommendation,
low quality evidence, 100% agreement).
Statement 4
We recommend that colonoscopy is the best current
test for SL detection, with other modalities
performing less well (faecal occult blood test
(FOBT)/faecal immunochemical test (FIT)±stool DNA,
CT colonography (CTC), flexible sigmoidoscopy,
capsule colonoscopy) (strong recommendation,
moderate quality evidence, 100% agreement).
Statement 5
We suggest that endoscopic resection of proximal
SSLs, particularly those ≥10 mm in size, should be
undertaken by operators who demonstrate
achievement of outcomes for incomplete resection
rates, serrated polyp detection rates and expertise
in assessment of these at colonoscopy (see
BSG-Association of Coloproctology of Great Britain
and Ireland (ACPGBI) guideline on large
non-pedunculated colorectal polyps (LNPCPs) 2015
and statements 13 and 14) (weak recommendation,
low quality evidence, 91% agreement).

Surveillance strategies after detection of SLs

Statement 6
We suggest that given the elevated CRC risk in
patients who meet the WHO criteria for serrated
polyposis syndrome (SPS), and that effective
surveillance appears to reduce CRC risk, these
patients should be offered one to two yearly
colonoscopic surveillance (weak recommendation,
low quality evidence, 90% agreement).
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§ ¿Importan los Antecedentes Familiares?

§ ¿ Qué preparación elijo? ¿ Qué horario es el adecuado?

§ ¿ Tengo que pautar antibiótico profiláctico a mi paciente?

§ ¿ Y si mi paciente toma Anticoagulantes o antiagregantes?

§ ¿ Tengo que hacer analítica a mis pacientes? 



PRIMER GRADO: padres, hermanos, hijos. 
SEGUNDO GRADO: abuelos, tíos, nietos, sobrinos. 

TERCER GRADO: primos, bisabuelos.
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• Solo un R de CCR >2 población general justifica
Cribado.

• EL R de NCA en personas con 1FPG independiente de la edad, es
similar al de la población de riesgo medio,.

• 2 o más FPG comporta un riesgo considerable de CCR y un peor
pronóstico entre sus descendientes.
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§ Mala preparación :

Menor intubación cecal.  

Disminuye tasa de detección de adenomas. 

Aumenta la insatisfacción del paciente. 

Aumenta la tasa de endoscopias repetidas y con ello el gasto sanitario.



PREPARADO Ficha técnica: Efectos Adversos: Tolerabilidad

MOVIPREP 2L PEG + 
Ascorbico

Precaución en: 
- IR severa (ClCr<30)
- ICC NYHA III- IV
No recomendado en:
- Fenilcetonuria
- Glucosa 6PDH 

déficit.

- Dolor abdominal
- Distensión abdominal
- Proctalgia
- Nauseas
- * HipoNa HipoK HipoCa

- Buena

PLEINVUE 1L PEG + 
Ascórbico

Ojo! Mantener 
hidratación!!

- Deshidratación 
- Náuseas 
- Vómitos
- * HiperNa

No hay datos 
práctica 
clínica….¿?
HIperosmótico

CITRAFLEET Citrato 
Magnesio 
Picosulfato

No recomendado en:
- ICC
- Hipermagnesemia
- IR severa 

- Dolor abdominal
- Distensión abdominal
- Sed
- Proctalgia…
- *HIpoNa HipoK

- Buena

LO MAS IMPORTANTE ES BEBER!!!





§ ICC

§ Irenal

§ Cirróticos con ascitis



§ Dieta pobre en residuos 48h previas.

§ DOSIS SPLIT / FRACCIONADA AUMENTA TDA: 

SI COLONOSCOPIA MAÑANA: 1º toma 20-22h 

2º toma 5h antes de EDB y fin >2h antes.

SI COLONOSCOPIA  TARDE: 1º y 2º toma la mañana previa. 

fin >2h antes.







§ FR mala preparación: 
ASA ≥3
Edad Avanzada
ADT y opioides
DM
Estreñimiento
Hospitalización
AP de mala preparación.

- Comprensión
- Tolerancia
- Interrogar sobre dieta
- Adherencia y horarios
- Ingesta de líquidos!!!

• REPETIR +- 6meses
• Valorar indicación



§ Preguntar por adherencia y tolerancia. 

§ Comprobar ingesta de líquidos.

- Si todo bien: Dieta sin residuos 3 días antes de EDB y/ó laxante 7 días
- Si estreñimiento: Asociar laxante ( macrogol) 7 días antes de EDB

Elegir entre:
Cambio de preparación ( Citrafleet Moviprep / Pleinvue)
Preparación intensiva con Moviprep (3 sobres) 

- Si intolerancia: Cambio de preparación. 





§ NO se recomienda profilaxis antibiótica para prevención de endocarditis en 
ningún paciente que vaya a ser sometido a Colonoscopia diagnóstica o compleja 
con polipectomía independientemente de sus factores de riesgo. 



Debemos valorar:
- Riesgo hemorrágico de la prueba (>1.5%)
- Riesgo trombótico del paciente ( CHADS-VASC) 



Bajo riesgo hemorrágico Alto riesgo hemorrágico
• Endoscopia diagnóstica ( con/sin 

Bx)
• Polipectomía <10mm

• Polipectomía >10mm



§ ADIRO 100  NUNCA.

§ ADIRO 300 – CLOPIDOGREL – TICAGRELOR:

Si bajo riesgo: SUSPENDER

SI alto riesgo: CAMBIO por ADIRO 100 5-7 días antes.

§ Si Doble Antiagregación: Si posible suspender y mantener Adiro 100 
Si no posible valorar Riesgo ---- Posponer Endoscopia.



§ Endoscopias por SOH +.

§ Revisión de pólipos de alto riesgo.

§ Anemia ferropénica
§ Sospecha EII
§Antecedentes familiares….



§ AÑADIR ESQUEMA CRIBADO!!!! ES el MEJOR!!!!!!!



§ Ojo función renal!



- NO en general.
- SI INR fuera de rango, comprobar previo a EDB al suspender ACO.



§ ¿ Qué debe poner el informe? Claridad y CALIDAD.

§ ¿Cómo se mide la limpieza?

§ ¿Cómo es un pólipo?







§ NO CONDUCIR

§ NO ACTIVIDAD FISICA MODERADA- FUERTE 

§ NO FIRMA DE DOCUMENTOS IMPORTANTES

§ NO CONSUMO DE TÓXICOS

DIETA BASAL NORMAL 



§Intubación cecal ( alcance ciego).
§Calidad de limpieza adecuada. ( Boston ≥6).
§Tiempo de retirada.
§Informe de colonoscopia: 

Numero, tamaño, localización y morfología 
pólipos

Método extirpación de cada pólipo
Definir resección en bloque o no. 









BOSTON  ≥ 6 
Todos los segmentos  ≥ 2















§ Entender informe Anatomía Patológica datos prácticos…

§ Seguimiento de lesiones.

§ ¿ Cuando derivar al especialista?

§ ¿ Hasta cuando hacer seguimiento? 



INFORME AP:
§Numero total de Adenomas y PS
§Diagnóstico histológico de cada pólipo
§Grado de displasia y componente velloso



§ Clasificación:

Pólipos adenomatosos: 60-70% 

Pólipos serrados ( hiperplásicos, sésil serrada, adenomas serrados): 10-30%

§ Tubular, túbulo-velloso, velloso

§ Tamaño 

§ Grado de Displasia: 

Displasia Bajo Grado ( DBG)

Displasia Alto Grado ( DAG)



§ Invasivo:  HACIA LA SUBMUCOSA!!

§ CARCINOMA IN SITU – Tis - Intramucoso EQUIVALE A DISPLASIA ALTO 
GRADO



§ FACTORES DE RIESGO: 

- Tamaño ≥ 10mm

- Componente velloso ( 20%)

- Displasia Alto Grado ( DAG)

- Número de Lesiones



LESION ADENOMATOSA

NO avanzada Adenoma tubular <10mm y con DBG

AVANZADA Adenoma Velloso o ≥10mm o con DAG

LESION SERRADA

NO avanzada PS <10mm y sin displasia

AVANZADA PS ≥10mm o con displasia.

Pólipos hiperplásicos recto- sigma NO riesgo de CCR-—NO seguimiento



ANTES



SEGUIMIENTO LESIONES COLÓNICAS

BAJO RIESGO: 
- 1-2 adenomas no avanzados. 
- Les. Serradas no avanzados

- CRIBADO POBLACIONAL 
a los 5- 10 AÑOS
Si no, Colonoscopia 10 años

RIESGO INTERMEDIO – ALTO: 
- ≥ 3 adenomas no avanzados. 
- Lesión Avanzada

COLONOSCOPIA A LOS 3 AÑOS

Lesiones que requieren vigilancia

SI NO

Colonoscopia a los 3 años Colonoscopia a los 5 años

FIN DE LA VIGILANCIA:

2 COLONOSCOPIAS CONSECUTIVAS NEGATIVAS A LOS 75- 80 AÑOS

AHORA

INTRODUCCIÓN

del cáncer colorrectal
Diagnóstico y prevención 

ACTUALIZACIÓN 2018

GUÍA  
 DE PRÁCTICA CLÍNICA

Solicitada acreditación  
a la Comisión de 
Formación Continuada  
de las Profesiones 
Sanitarias de la Comunidad 
de Madrid-Sistema 
Nacional de Salud



• Adenocarcinoma sobre pólipo.
• Lesión SESIL o PLANA ≥ 20mm.
• ≥ 10 adenomas.
• SOSPECHA SPS: ≥ 5 PS proximales,  ≥2 PS ≥ 10mm.

CUANDO DERIVAR AL ESPECIALISTA

11. SITUACIONES ESPECIALES:





§Cese vigilancia a los 80 años. 

§ Individualizar a partir 75 años.





www.aegastro.es



www.aegastrum-semfyc.es





MUCHAS GRACIAS A TOD@S!!!!



§ NO NEOPLÁSICOS: 90%

HIPERPLÁSICOS:  H Pylori.

POLIPOS GLANDULA FUNDICA: IBP.

§ NEOPLÁSICOS: 
ADENOMAS

BIOPSIAR 
NO precisan seguimiento
EXTIRPAR SOLO SI: 

- >1cm 
- Síntomas
- Displasia


