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British Society of Gastroenterology position
statement on serrated polyps in the colon

and rectum
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ABSTRACT
Seraed polyps have been recognised i thelast decade
as important premalignant lesons accounting for
between 15% and 30% of colorectal cancers. There is
therfore a clical e for quidance on how to manage
these lesions; however, the evdence bese i mied. A
working group was commission by the Briish Society of
Gastoenterology (B5G) Endoscopy section o review the
avalable evidence and develop a positon statement to
provide cinical uidance untl the evidence becomes
avalble to support a fomel guideline. The scope of the
position statement was wide-anging and included:
eidence that serated lesons have premalignant
potentil; detecton and resection of serated lesions;
sunelance strtegies after detection of serted lesions;
specl stuations—sented polyposis sydrome
(including surgery) and serrated lesions in colitis;
educaton, audit and benchmarks and research
questions. Statements on these isues were proposed
where the evidence was deemed sufficent, and re-
evaluated modified via a Delphi process until >80%
agreement was reached. The Grading of
Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation (GRADE) ool v used to assess the
strength of evidence and stength of recommendation
for finalised statements. Key recommendation: we
suggest that unti further evidence on the efficacy or
athenwise of suneillnce are published, patints with
sessile senated lesions (55L) that appear associated
with a higher rsk of future neoplasia or colorectal
cancer ($SLs 10 mm or serrated lesions harbouring
dysplasia incuding aditional serated adenomas)
shouid be offered a one-off colonoscopic sumeillnce
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 consistet with being
precursr lesions to CpG island methylator
phenotype (CIMP)+ colorectal cancers (CRC),
which represent 15%-30% of all CRC (moderate
quaity evidence, 100% agreement)

Pathology and nomenclarure of SLs

Statement 2

Ve suggest adopting the terms hyperplastc polyp
(HP), SSL, SSL with dysplasia, traditional serrated

adenoma (TSA) or mixed polyp to describe SLs in
the colorectum, using the WHO citeria 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
1o enhance SL detecton. Chromoendoscopy can
also enhance SL detecton (eak recommendation,
low qualiy evidence, 100% agreemen).
Statement 4

Ve recommend that colonoscopy i th best curent
testforSL detection, with other modalies
performing lss well(faecal occut blood test
(FOBT)faecal immunochemical tet (FT)stool DNA,
CT colonography (CTC), flexible sigmaidoscopy,
capsule colonoscopy) stong recommendation,
moderate quality evidence, 100% agreement)
Statement 5

Ve suggest that endoscopic resecton of proximal
5L, partiularly those 10 mm i size, should be
undertaken by operators who demonstiate
achievement of outcomes for incomplete resection
rates, serrated polyp detection rates and expertise
in assessment o these at colonoscopy (see
BSG-Association of Coloproctology of Great Britain
and Ireland (ACPGBI) guideline on large
nor-pedunculated colorectal poyps (LNPCPS) 2015
and statements 13 and 14) (weak recommendtion,
low quality evidence, 91% agreement).

Surveillance strategies after detection of SLs

Statement 6

We suggest that given the elevated CRC isk in
patients who meet the WHO citeria for serated
polyposis syndrome (5PS), and that effective
sunveillance appears to reduce CRC ris, these
patints should be offeed one to two yearly
colonoscopic surveilance (weak recommendation,
low quality evidence, 90% agreement).
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ECTUALIZACION 2019....




ANTES DE LA COLC

NOSCOPIE

= ;sImportan los Antecedentes Familiares?
= & Qué preparacion elijo? 4 Qué horario es el adecuado?
= ; Tengo que pautar antibiotico profilactico a mi paciente?
= .Y si mi paciente toma Anticoagulantes o antiagregantes?

= ; Tengo que hacer analitica a mis pacientes?




. ;IMPORTAN LOS ANTECEDENTES FAMILIARES?
,

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

i T l V ‘ |
TERCER GRADO: primos, bisabuelos. " ’\ m )
n \*:\g L < p-1-§




Historia familiar de CCR y/o0 adenoma colorrectal

| ANTES

Parentesco
familiar
afecto mas
proximo!

www.guiasgastro.net

4

Poliposis/CCHNP

(2.1)

1.¢" grado 2.2 grado 3.¢" grado

Numero Numero

e de familiares E— e de familiares p—
afectos afectos
>2 1 >2 1
@
diagnostico,
< 60 anos 2> 60 anos
(2.2) (2.3) (2.4) (2.5) (2.6) (2.7)

4 4 Yy
Colonoscopia/5 anos SOH anual o bienal y/o SOH anual o bienal y/o
(inicio a los 40 anos)? sigmoidoscopia/5 anos, o sigmoidoscopia/5 anos, o

colonoscopia/ 10 anos colonoscopia/ 10 anos
(inicio a los 40 anos) (inicio a los 50 anos)




GUi A * Solo un R de CCR >2 poblacion general justifica
Cribado.

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

DE PRACTICA CLINICA

* 2 o mas FPG comporta un riesgo considerable de CCR y un peor
pronéstico entre sus descendientes.

Historia familiar Neoplasia avanzada | OR (IC 95%)
Ninguna 421 1.00 (ref)

Dos 0 mas familiares de 1° grado 53 1.90 (1.36-2.66)
Un familiar de 1° grado menor de 60 afios | 81 1.19 (0.90-1.98)
Un familiar de 1° grado mayor de 60 afos | 181 1.03 (0.83-1.27)

€



Grado de parentesco
(familiar de CCR mas cercano)

AHORA

Antecedentes familiares de CCR y/o adenoma colorrectal avanzado

Descartar CCHNP/poliposis

v

Ter grado™
!

Numero de *1

2° grado™*

v

3er grado™™**

" familiares afectados

22|

Colonoscopia cada 5 afos
(inicio a los0@ABS 0 10 afios antes
del diagnéstico de CI mas joven)

Cribado poblacional con test SOHi bienal

(inicio a los [50%@Mi0S)




2.TIPOS DE PREPARACION, ;A QUIEN, CUANDO,
COMO?

Bowel preparation for colonoscopy: European Society of
ESGE Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline - Update 2019

= Mala preparacion :
Menor intubacién cecal.
Disminuye tasa de deteccién de adenomas.

Aumenta la insatisfaccidén del paciente.

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




PREPERADO | Ficka écnics: | Efectos Kiverso Tolerabilidad

MOVIPREP 2L PEG +
Ascorbico

PLEINVUE 1L PEG +
Ascdérbico
CITRAFLEET Citrato
@ Magnesio

}
\ C,aﬂe f

§ e Picosulfato

EE

Precaucioén en: Dolor abdominal
- IR severa (CICr<30) - Distensién abdominal
- ICC NYHAIII- IV - Proctalgia
No recomendado en: - Nauseas
- Fenilcetonuria - * HipoNa HipoK HipoCa
- Glucosa 6PDH
déficit.
Ojo! Mantener - Deshidratacion
hidratacién!! - Nauseas
- Vémitos
- * HiperNa

No recomendado en:

Dolor abdominal

ICC - Distension abdominal
Hipermagnesemia - Sed
IR severa - Proctalgia...

- *HIpoNa HipoK

LO MAS IMPORTANTE ES BEBER!!!

- Buena

No hay datos
practica
clinica....¢?
Hlperosmético

- Buena

®




E @ SRR | | e c ima QUEESCIMA NOMENCLATOR  GLOSARIO
MOVIPREP POLVO PARA SOLUCION ORAL -~

N° REGISTRO : 68125 LABORATORIO @ o <
AUTORIZADO ( 02/11/2006 ) NORGINE BV. Ficha técnica Prospecto Compartir
COMERCIALIZADO |
PROBLEMAS DE SUMINISTRO
FORMAS FARMACEUTICAS VIiAS DE ADMINISTRACION DOSIS
e POLVO PARA SOLUCION ORAL e VIA ORAL e COMBINACION A
DOSIS FIJAS
PRINCIPIOS ACTIVOS EXCIPIENTES @
* MACROGOL 3350 e ASPARTAMO (E-951)
¢ SODIO SULFATO ¢ ACESULFAMO POTASICO
e SODIO CLORURO e MALTODEXTRINA
e POTASIO CLORURO e CITRAL
s ASCORBICO ACIDO o XANTANO, GOMA DE

e ASCORBATO SODIO

CARACTERISTICAS CcODIGOS ATC
e MEDICAMENTO SUJETO A e AO6A - FARMACOS PARA EL
PRESCRIPCION MEDICA ESTRENIMIENTO
e CON RECETA e AOG6AD - LAXANTES OSMOTICOS

* AO6ADG65 - MACROGOL,
COMBINACIONES CON

PRESENTACIONES EXPORTAR ICOMERCIAUZADO . NO COMERCIALIZADO

MOVIPREP POLVO PARA SOLUCION
ORAL , 2 sobres de 112 g + 2 sobres de 11




PACIENTES DE RIESGO:

= ICC

= Jrenal

= Cirrdéticos con ascitis

Even if all cleansing regimens are associated with the risk of de-
hydration and potential electrolyte imbalances (even caused
only by vomiting), hyperosmotic preparations may further in-
crease these risks in at-risk populations, such as patients with

!,/ & chronic renal insufficiency, congestive heart failure, or liver fail-

& 4\94‘ ure with ascites. Although the majority of RCTs exclude such

',\0 y patients, PEG solutions with osmotically balanced electrolytes

\ Mouw’“‘l are often selected, on account of their safety profiles, for pa-
N e e > tients in these categories [154].

€



= Dieta pobre en residuos 48h previas.
= DOSIS SPLIT / FRACCIONADA AUMENTA TDA.:
SI COLONOSCOPIA MANANA: 1° toma 20-22h
2° toma 5h antes de EDB y fin >2h antes.
SI COLONOSCOPIA TARDE: 1° y 2° toma la mafana previa.

fin >2h antes.




* PREPARACION CON MOVIPREP

n Abrir una de las QS g Anadir el contenido
bolsas trasparentes & de ambos, sobre Ay
A y extraer los sobres sobre B, en un recipiente
B AyB. de 1 litro.
{ s

| N aAﬁadir 1 litro B Agitar hasta que
\“\_/1 de agua en el todo el polvo se haya

Y
3 = recipiente. disuelto y la solucion sea
F & clara o ligeramente
turbia. Esto puede llevar

hasta cinco minutos.

+ 10 de la noche del dia anterior: prepare 1 litro de MOVIPREP siguiendo las indicaciones al
dorso de estas instrucciones y tome un vaso de dicha solucion (200-250ml) cada 15
minutos. Comenzaran las deposiciones a los 30-60 minutos del inicio de la toma,
prolongandose durante 1-2 horas. Las DOS HORAS siguientes tomara lentamente
abundantes liquidos de los permitidos (1-2 litros)

+ 5 horas antes de la cita: prepare el otro litro y realice lo mismo. Después y hasta 3 horas
antes de la prueba puede tomar liquidos de los permitidos.

+ 3 horas antes de la prueba no debera ingerir ningun alimento sélido ni liquido (ni agua).

» PREPARACION CON CITRAFLEET

|

’ S

- — gl

* 10de la noche del dia anterior: Tomara un SOBRE de CITRAFLEET disuelto en 1vaso
grandfa de agua, seguido de minimo 2 litros de agua, bebida isoténica (tipo
aquarius® Nestea®, Sprite®..., ) e infusiones durante las tres horas siguientes,

« 5 horas antes de la cita: Tomaré el otro sobre de CITRAFLEET disuelto en 1 vaso

grande de agua, seguida de un minimo de 2 litros de agua o bebida isoténica (tipo

aquarius®, Nestea®, Sprite®..) e infusiones, a beber lentamente durante las
siguientes dos horas.

* 3 horas antes de la prueba no debera ingerir ningun alimento sélido ni liquido (ni

agua)

©



12 Toma de PLEINVUE® 2° Toma de PLEINVUE®

12 horas antes del examen 5 horas antes del examen
Sobra 1 Sobre A + Sobre B
1l 1l

Y Abra el sobre Abra el sobre correspondiente
corrsspondients ala Dosis 2 (sobre A + sobre B)
alaDosis 1,y disuelva - y disuelva el contenido de los
el contenido en 500 ml = tig+ = + 2 sobres en 500 ml de agua fria.

=l doaguafria, 125m 1%5ml 125ml 125mi Divicelo en 4 vasos de 125,
500ml 500ml

— + + + A continuacion prepare

1/2litro de liquidos claros,

2.

Tomese el preparado 125ml 126ml 125ml 125l j
ok o 48 ol 500ml m m Divicalo en 4 vasos de 125ml.
500ml Tomar un vaso cada :
10-16 min. Se recomienda tomar 3.
D esta dosis refrigerada
Témese el preparado lertamente
(4 vasos del preparado + 4 vasos
3. @ + + + + +@ +@+ de liquidos claros’) alternando
; un vaso del preparado con
— continuacion tomar un vaso de liquidos claros’,
sooml como minimo 1/2' litro ‘91 ‘9‘ ‘9‘ '9‘ ‘9‘ ‘9‘ 19‘ se recomienda un vaso cada
adicional de liquidos 15-20 min (125 m)),

*Liquidos claros: agua, caldo, zumo de fruta sin pulpa, refrescos, té y/o café sin leche.




V4
Y SI MI PACIENTE ESTA MAL 2 @
PREPARADO. ..
= FR mala preparacién: - Comprension
ASA >3 - Tolerancia
Edad Avanzada - Interrogar sobre dieta
ADT y opioides - Adherencia y horarios
DM - Ingesta de liquidos!!!
Estrefiimiento
Hospitalizacion
AP de mala preparacion. * REPETIR +- 6meses
* Valorar indicacién




;QUE HAGO SI ESTA SUCIO?

= Preguntar por adherencia y tolerancia.

= Comprobar ingesta de liquidos.

- i1 todo bien: Dieta sin residuos 3 dias antes de EDB y/6 laxante 7 dias
- Ol estrefiimiento: Asociar laxante ( macrogol) 7 dias antes de EDB
Elegir entre:
Cambio de preparacion ( Citrafleet «—— Moviprep / Pleinvue)
Preparacion intensiva con Moviprep (3 sobres)

- ol intolerancia: Cambio de preparacion.

()



Figura 5.7, Algoritmo ante una preparacion inadecuada del colon

Preparacion del colon inadecuada

Incorrecto

« Resolver las dudas del paciente
y repetir la misma preparaciéon

Correcto

Intolerancia

4

Interrumpir si sale
liquido “claro” por el ano

« Tomar la preparaciéon
mas lentamente

« Enfriar y/o anadir jugo de Ilimoén
« Cambiar de preparado

« Administrar por sonda
nasogastrica

« Recomendar 2 dias de liquidos “claros”

« Prohibir la toma de alimentos con grasas durante 1 semana

« Acercar lo maximo posible la toma del preparado al momento de la exploracion
= Cambiar de preparado

« Combinar polietilenglicol con fosfato sédico o citrato magnésico

» Doblar la dosis (s6lo en el caso del polietilenglicol)

« Anadir otro laxante (bisacodilo, citrato magnésico, senna)

« Programar por la manana

—~




3. ;TENGO QUE PAUTAR ANTIBIOTICO
PROFILACTICO?

= NO se recomienda profilaxis antibiética para prevencién de endocarditis en
ningun paciente que vaya a ser sometido a Colonoscopia diagnéstica o compleja
con polipectomia independientemente de sus factores de riesgo.




4. OUE PASA CON ANTIAGREGANTES/ANTICOAGULANTES

Endoscopy in patients on antiplatelet or anticoagulant therapy, including
direct oral anticoagulants: British Society of Gastroenterology (BSG)
and European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) guidelines

ESGE -

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




Bajo riesgo hemorragico Alto riesgo hemorragico

 Endoscopia diagndéstica (con/sin ¢ Polipectomia >10mm
Bx)
* Polipectomia <10mm




o
%,

/ BRrRy

L0S ANTIAGREGANTES =3 £

= ADIRO 100 NUNCA.
= ADIRO 300 — CLOPIDOGREL — TICAGRELOR:
S1 bajo riesgo: SUSPENDER
SI alto riesgo: CAMBIO por ADIRO 100 5-7 dias antes.

= Si Doble Antiagregacidn: Si posible suspender y mantener Adiro 100
S1 no posible valorar Riesgo ---- Posponer Endoscopia.




;& QUIEN RETIRAR ACO?

= Endoscopias por SOH +.

= Revision de polipos de alto riesgo.

= Anem ropénic
= Sospecha
= An entes familiareSs




MANEJO DE PACIENTES BAJO TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES ORALES (acenocumarol, warfarina):

ALTO RIESGO TROMBOEMBOLICO

BAJO RIESGO TROMBOEMBOLICO

CRONOGRAMA 3 dias antes 2 dias antes 1 dia antes COLONOSCOPIA 1 dia después 2-3 dias después Dias posteriores
Sintrom® REINICIAR )
RETIRAR NO TOMAR NO TOMAR (la noche del TOMAR TOMAR SEGUIR PAUTA SEGUN INR
(§) procedimiento)
ENOXIPARINA 1 mg/ke Lmg/kg 40mg 1 mg/kg 1 mg/kg ‘
- - subcutaneo cada 12 horas | subcutdneo sélo dosis de sibcotins 6o linpdie subcutaneo cada 12 horas | subcutaneo cada 12 horas | SEGUIR PAUTA SEGUN INR
(Clexane®) *) la mafiana (*) 5 ) (*)
BEMIPARINA ) ) ) ) )
(H'b .) - 115U/Kg/dia 115U/Kg/dia 3500U/d 115U/Kg/dia 115U/Kg/dia SEGUIR PAUTA SEGUN INR
ibor

CRONOGRAMA 5 dias antes 2 dias antes 1 dia antes COLONOSCOPIA 1 dia después 2-3 dias después Dias posteriores
Sintrom® REINICIAR
RETIRAR NO TOMAR NO TOMAR (la noche del TOMAR TOMAR SEGUIR PAUTA SEGUN INR
(§) procedimiento)
ENOXIPARINA e 0ma a0mg 40 mg 40mg ,
- subcutdneo por la subcutdneo porla X . , SEGUIR PAUTA SEGUN INR
(Clexane®) % = subcuténeo por la noche | subcutdneo por la noche | subcutaneo por la noche
mafiana mafiana
BEMIPARINA x
: 3500uU/d 3500U/d 3500U/d 3500uU/d 3500U/d SEGUIR PAUTA SEGUN INR
(Hibor®)s

(8) Warfarina: suspender 5 dias antes de la colonoscopia (*)En pacientes con insuficiencia renal poner dosis al 50%

©




MANEJO DE PACIENTES BAJO TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES ORALES INHIBIDORES DIRECTOS

(dabigatran, rivaroxaban, apixaban, edoxaban):

Se considera necesaria terapia puente por ser todas cirugias de alto riesgo hemorragico

3 dias antes 2 dias antes 1 dia antes COLONOSCOPIA 1 dia después 2 dias después

ULTIMA DOSIS DE AOID PRIMERA DOSIS DE HBPM ULTIMA DOSIS DE HBPM REINICIAR DOSIS DE AOID CONTINUAR CON AOID

= Ojo funcién renal!




5. ;DEBO HACER ANALITICA A MIS 5 -~
PACIENTES? e

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

e Recomendacion 5: no esta indicada la
realizacion de analisis previos a la EMR
en ausencia de clinica o antecedentes
personales especificos (Nivel de eviden-
cia: 3; Grado de recomendacion: D).




DURANTE LA COLONOSCOPIA,
ENTENDER L0 QUE LEEMOS...

= & Qué debe poner el informe? Claridad y CALIDAD.

=  :Cdémo se mide la limpieza?

= ;Como es un polipo?







ENDOSCOPIA Y RECUPERACION




Y A CASA

- NO CONDUCIR
- NO ACTIVIDAD FISICA MODERADA- FUERTE
- NO FIRMA DE DOCUMENTOS IMPORTANTES
- NO CONSUMO DE TOXICOS

DIETA BASAL NORMAL




b. INFORME: CALIDAD

=Intubacién cecal ( alcance ciego).

=Calidad de limpieza adecuada. ( Boston =6).
=Tiempo de retirada.

=Informe de colonoscopia:
Numero, tamano, localizacion y morfologia
polipos
Meétodo extirpacion de cada pdlipo
Definir reseccion en bloque o no.

CALIDAD EN LA COLONOSCOPIA
DE CRIBADO DEL CANCER
COLORRECTAL

GRUPO DE TRABAID AEG-SEED
=] ROGRAMA DE CALIDAD
EN COLONQSCOPIA DE CRIBADO




INFORME ENDOSCOPIA

SERVIZO: DIXESTIVO XXIV

Colonoscopia
Procedencia: Digestivo
Endoscopio:CF-H190L2300540

Premedicacion:Midazolam 1 mg. +Fentanilo 0.05 mg. + Propofol 89 mg.
Indicacion: SOH+

Tolerancia: buena

Complicaciones: No

Exploracion:

INSPECCION: normal

TACTO RECTAL: se palpan hemorroides. Ampolla vacia

COLONOSCOPIA:

SE explora hasta ciego.
Boston 3.3.3 limpieza adecuada.
Ciego y area apendicular sin lesiones.

En colon derecho se extirpa micropolipo de 2mm NICe 2 0-lla plano sobreelevado con asa fria que se
aspira a bote 1 para AP.

Colon transverso e izquierdo sin lesiones.
En sigma multiples diverticulos de boca ancha sin datos de complicacion.

En sigma distal a 15cm polipo sesil NICe 2 de 4mm que se extirpa con asa fria y se aspira para AP a
bote 2.

En retroversion rectal hemorroides pequenas.

DIAGNOSTICO:
Colonoscopia completa.
Polipectomia x2.
Diverticulosis.
Hemorroides




INFORME COLONOSCOPIA DE CRIBADO

RESULTADO FINAL COLONOSCOPIA
S PENDENTE DE AVALIACION [# Pendente de anatomia patoldxica e de avaliacién do risco
v
DO RISCO "
LISTA DE COMPROBACIONS
Foi correctamente informado? M Si [ Non ?ﬁlgejgziupp;i\;f;\:?me SR EHIORR O si Non ANOMALiAS VISUALIZADAS
TR R P ©1 Si [ Non [39000 Sintrom® ou Pradexa® nosdlimes 1 si @1 Mo ; NO plipos extirpados 4, dos cales recuperados 4
Leva polo menos duas horas en xaxin? [ Si [[] Non |Tomou antiagregantes nos ultimos 7 dias? [ Si # Non [ANOMALIAS s i T
. e . VISUALIZADAS (CCR, N° de pélipos non extirpados e non biopsiados
Retirouse todos os obxectos metalicos? [ Si [0 Non |Leva dentadura postiza? El Si Non oli )
- ootk 1% polipos > s
Vén acompafiado? B St B No|= MEnIOBalgunha medicaclin, IR OV0 . 5 @ Non NO lesions biopsiadas
Pode volver a casa sen conducir? #l Si [[] Non |Ten algunha dibida sobre a exploracion? [ Si F Non
A8 o oIS M0 SO DRICRE. o & 1 NP ACHADOS ENDOSCOPICOS PARA CADA ANOMALIA VISUALIZADA
Resultado lista de comprobacion: LESION 1 Polipo 0 Biopsia
Adecuado. Realizase colonoscopia Non adecuado. Non se realiza colonoscopia O Ascendente (colon
LOCALIZACION Distancia en cm en retirada do endoscopio 85 Sector: dereito) (
ANTECEDENTES FAMILIARES DE ALTO RISCO DE CCR
Ningin dos anteriores. Neoplasia/preneoplasia (adenoma baixo grado, adenoma alto grado, adenoma
IDENTIFICACION DO PROCEDEMENTO HISTOLOXIA PREDICTIVA |serrado tradicional, pélipo mixto con componente adenomatoso e carcinoma
DATA 07/11 /2019 HORA 09:32 submucuso)
COLONOSCOPIA EN UNIDADE DE CRIBADO. MOTIVO:
[FIPO DE COLONOSCOPIA Avaliacién tras SOH + de cribado 5 = ., L
TAMANO E MORFOLOXIA | Diametro maximo en mm 1 Plana
CARACTERISTICAS DO PROCEDEMENTO RESECCION Completa con mostra integra Técnica Polipectomia
[« Si [] Non
|SEDACION OU ANESTESIA T Flieromnar v
= Midazolam Fentanilo [ Petidina/meperidina [ Diacepam Propofol ACHADOS ENDOSCOPICOS PARA CADA ANOMALIA VISUALIZADA
[1 Antiespasmddicos (buscapina/glucagon) [1 Outros LES[ON 2: P(JlipO O Biopsia
Colon dereito (incluido cego): Ascendente (colon
3 puntos: excelente visualizacién da mucosa, sen presenza de restos liquidos LOCALIZACION Distancia en ¢cm en retirada do endoscopio 80 Sector :
LIMPEZA COLON ESCALA Colon transverso (incluidos angulo hepatico e angulo esplénico): derelto)
BOSTON : i izacio iqui . . .
3 puntos: excelente visualizacion da mucosa, sen presenza de restos liquidos Neoplasua/preneoplaSIa (adenoma baixo grado, adenoma alto grado, adenoma
. I, S ST iA IvA |serrado tradicional, pdlipo mixto con componente adenomatoso e carcinoma
3 puntos: excelente visualizacién da mucosa, sen presenza de restos liquidos HISTOLOXIA PREDICTIVA !
- submucuso)
CROMOENDOSCOPIA [ Indigo carmin [0 Outro colorante = NBI O FICE
INTUBACION DE CEGO Si_[] Non TAMANO E MORFOLOXIA  |Didmetro maximo en mm 3 Protruida sésil
IRETROFLEXI()N RECTAL @ Si 1 Non ) ‘ )
| RESECCION Completa con mostra integra Técnica Polipectomia

\
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1.;C0MO SE MIDE LA LIMPIEZA?

ESCALA BOSTON 3 PUNTOS 2 PUNTOS 1 PUNTO 0 PUNTOS
3= EXCELENTE
2= BUENA
1= MALA \
0= INADECUADA A
COLON DERECHO 0 0 0 0
COLON TRANSVERSO 0 0 O 0
COLON IZQUIERDO 0 0 O O
PUNTAJE FINAL:

BOSTON =6

Todos los segmentos = 2
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6. COMO SON LOS |

Tipo O
Pr::lip'oidec No pc:lt‘pund:"
Ligeramente Plano Ligeramente E
"elevado deprimido
C:I O-‘Ha C-'Ilb C-‘IIC

O-111

Polipoide, pediculado Polipoide, sésil

Superficial, Plano

elevado

Superficial,
deprimido

Excavado

€



CLASIFICACION NICE

lgual 0 mas claro
que el entorno de

Mas amarronado
que el entorno de

Marron a marron
oscuro en relacion

Patron superficial Manchas oscuras

VdS0s IMJdIrones

la lesion la lesion con el entorno
y Zonas mas
blancas a veces
irregulares
Ninguna, o Vasos marrones Area(s) de
pueden estar que envuelven interrupcion
presentes de las estructuras 0 Vasos
forma aislada, blancas desaparecidos
puntiformes, a
través de [a lesion
Oval, tubulares Ausencia de
0 blancas de 0 estructuras patran superficial
tamafio uniforme blancas
0 ausencia de ramificadas
patron rodeadas por

REIGIGIERGLEL I Hiperplasia

Adenoma

Invasién SM profunda o cancer

Tratamiento Seguimiento

lwatate M, et al. Diagn Ther Endosc. 2012; 2012: 173268.

Polip

ectomia (REM/DES)

Cirugia
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DESPUES DE LA ENDOSCOPIE:

= Entender informe Anatomia Patoldgica datos practicos...
= Seguimiento de lesiones.
= & Cuando derivar al especialista?

= ¢ Hasta cuando hacer seguimiento?




9. INFORME ANATOMIA PATOLOGICK..

INFORME AP:

= Numero total de Adenomas y PS

= Diagndstico histologico de cada polipo

= Grado de displasia y componente velloso




ENTENDIENDO K LOS PATOLOGOS. ..

= Clasificacién:
Pdlipos adenomatosos: 60-70%
Pdlipos serrados ( hiperplasicos, sésil serrada, adenomas serrados): 10-30%
= Tubular, tibulo-velloso, velloso
= Tamano
= Grado de Displasia:
Displasia Bajo Grado ( DBG) siliiicac
Displasia Alto Grado ( DAG) muscularis

propria

mucosa

subserosa/
subserosal fat




= Invasivo: HACIA LA SUBMUCOSA!!

= CARCINOMA IN SITU -Tis - Intramucoso EQUIVALE A DISPLASIA ALTO
GRADO

— Epitelio
— Mucosa

Tejido conectivo

Capa muscular
delgada —

Submucosa

. Capas musculares
gruesas

Subserosa
Serosa




10. SEGUIMIENTO DE LESIONES. ..

DE CRIBADO DEL CANCER, = FACTORES DE RIESGO:
COLORRECTAL i ) A ‘».. . : o '
1roraots R e - Tamafio 2 10mm
T . P - Componente velloso (20%)
D.F:10 >3 e 7 o
o . RS - Displasia Alto Grado ( DAG)
- Numero de Lesiones




GUIA

- POLIPOS CON 0 SIN RIESGO

Diagnéstico y prevencion

del cancer colorrectal NO avanzada Adenoma tubular <10mm y con DBG
AVANZADA Adenoma Velloso o 210mm o con DAG
—— |
NO avanzada PS <10mm y sin displasia
AVANZADA PS 210mm o con displasia.

Pélipos hiperplasicos recto- sigma NO riesgo de CCR-—NO seguimiento




COLONOSCOPIC SURVEILLANCE
FOLLOWING ADENOMA REMOVAL (EU 2010) ANTES

Baseline colonoscopy (CS)*

v v v
= /Intermediate risk\ i High risk

™~

/

Low risk
1-2 adenomas 3-4 small adenomas = 5 small adenomas
AND OR OR
both small (<10 mm) at least 1 =10 mm/<20mm At least one =20 mm
AND tubular AND OR villous OR

low grade neoplasia® high grade neoplasia®
. =\ J g S

(A (8>

Routine Within
Screening’® 1 year®
Findings at surveillance CS Findings at surveillance CS
Notes: ] |
! Baseline colonoscopy must be — One negative —» 5 yearly — Negative, low or —» 3 yearly
complete in order to accurately exam intermediate
; risk adenomas
assess risk. . Two consecutive __,. Routine =
2 Optional additional criteria negative exams Screening® [~ TWo consecutive _p g ooy
? Other consideration: age, family | Low or negative exams
history, accuracy and intermediate >B __ High risk > C
completeness of examination risk adenomas adenomas
% Clearing colonoscopy to check for :
: g co Py | High risk c
missed lesions adenomas .

Copyright @ 2010 v1 10/2010 W. Atkin et al. @

The work may be copied provided this notice remains intact. No unauthornized revision or modificabion permitted



SEGUIMIENTO LESIONES COLONICAS AHORA

BAJO RIESGO: RIESGO INTERMEDIO - ALTO:*
- 1-2 adenomas no avanzados. - 2 3 adenomas no avanzados.

- Les. Serradas no avanzados - Lesién Avanzada

- CRIBADO POBLACIONAL COLONOSCOPIA A L.OS 3 ANOS

a los 5- 10 ANOS

S1 no, Colonoscopia 10 afnos Lesiones que requieren vigilancia
Sl NO

Colonoscopia a los 3 afios =~ Colonoscopia a los 5 afios

FIN DE LAVIGILANCIA*

2 COLONOSCOPIAS CONSECUTIVAS NEGATIVAS A LOS 75- 80 ANOS

€



11. SITUACIONES ESPECIALES: @vf

CUANDO DERIVAR AL ESPECIALISTA =
i

* Adenocarcinoma sobre pdlipo.

* Lesién SESIL o PLANA = 20mm.

2 10 adenomas.

* SOSPECHA SPS: = 5 PS proximales, 22 PS 2 10mm.




Derivar
a Cirugia

Pélipo colorrectal No resecable endoscépicamente J»

Repetir 4 Colonoscopia de calidad (hasta ciego, con buena
colonoscopia preparacion y reseccién completa de todas las lesiones)

! : !

NO requieren v.igilancia Sl requieren vigilancia endoscépica Derivar
endoscopice Adenomas: Circunstancia especial a Digestivo
* 10 2 adenomas tubulares con N i L.
DBG y < 10 mm * Nimero= 3,0 . PéllpOjesd ofplano =20 mm
" A resecado en fragmentos
+ Pdlipos serrados sin displasia Tanaho = 10mm, 0 % -
y < 10 mm « Componente velloso ‘
« Displasia de alto grado ’ *+ = 10 adenomas
PSlipos serrados (PS): » = 5 pdlipos serrados proximales al sigma
e * = 2 polipos serrados = 10 mm
» Adenoma serrado sésil con displasia : Sln(.irome ot poliposis ssirada )
Cribado poblacional v ilonomaseraitinitional Colonoscopia a los 6 meses » Pdlipos con focos de adenocarcinoma
o ' . ) para valorar reseccién * Antecedentes familiares de sindromes
Colonoscopia a los 10 afos l completa, seguida de hereditarios
(si no puede acceder colonoscopia al afio
al cribado) Colonoscopia a los 3 afos J '
Pélipos que no requieren Pélipos que si requieren ’
vigilancia vigilancia
Colonoscopia a los 5 afios* Colonoscopia a los 3 anos J»

* Después de dos colonoscopias sin pélipos que requieran vigilancia: cribado poblacional o colonoscopia a los 10 anos.




12. MI PECIENTE SE HACE MAYOR,
; CUANDO DEBO PERAR?

= Cese vigilancia a los 80 anos.
= Individualizar a partir 75 anos.




SI ALGO SE NOS OLVIDA.




WWWw.aegastro.es

o==o
% Sobre AEG ~ Grupos de trabajo ~ Docencia, becas y avales ~ Residentes y ofertas de trabajo ~ Pacientes ~
Asociacion Espafiola de Gastroenterologia Atencion primaria * Videos v Publicaciones v Latinoamérica ¥ Practica clinica ¥ Congresos AEG ~

Estas en: Inicio®» Publicaciones *» Publicaciones AEG

SUSCRIBETE

Guias de practica clinica Filtrar  —

ACTUALIZACION 2018 |

ASES semFYT = : Ao e -
Documento de actualizacion de la Guia de Actualizacion 2018. Guia Practica Clinica Guia de Practica Clinica sobre el Sindrome
Practica Clinica sobre la Enfermedad por sobre el diagndstico y prevencion del del Intestino Irritable
Reflujo Gastroesofagico en el adulto cancer colorrectal

Guia de Practica Clinica sobre el Sindrome del
Documento de actualizacién de la Guia de Solicitada acreditacién a la Comisién de Formacion Intestino Irritable

Prictica Clikica sobre 1a Enfermedad Bor Continuada de las Profesiones Sanitarias de la
. o P Comunidad de Madrid-Sistema Nacional de Salud
Reflujo Gastroesofagico en el adulto

Leer mas Leer mas Leer mas

¥ GUIA

DE PRACTICA CLINICA

UIA DE PRACTICA CLINICA DE

CALIDAD EN LA COLONOSCOPIA
DE CRIBADO DEL CANCER




www.aegastrum-semfyc.es

AEGastrum

Fujogramas de gestion dlinica
en las patologios digestivas
més prevalentes

Protocolos de actuacion
consensuados enfre médicos
de fomilia y gastroenterdlogos

Asociacion Espanola de Gastroenterologia

Programa elaborado por:

Sociedad Espanola de N
de Familia y Comunitaria

AEGastrum
'semFYT
l l COMITE EDITORIAL INFORMACION CURSOS COLABORADORES ACCEDER
Vigilancia
pospolipectomia
# / Cursos
Cursos

.
semiyL

GAS Y DISTENSION ABDOMINAL
FUNCIONAL

{9 Desde el 15/04/2018 hasta el 26/04/2019

Actividad de 10 horas lectivas acreditada con 1,2
créditos de formacion continuada por la Comision
de Formacion Continuada de las Profesiones
Sanitarias de la Comunidad de Madrid - Sistema
Nacional de Salud (Exp. nim, 07-AFOC-

s 0
03974.2/2018)

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LA INFECCION POR
HELICOBACTER PYLORI

Desde el 01/12/2018 hasta el 30/10/2019

Solicitada acreditacion a la Comision de
Formacion Continuada de las Profesiones
Sanitarias de la Comunidad de Madrid con fecha
03/10/18

ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO

Desde el 21/03/2019 hasta el 01/04/2020

Solicitada acreditacion a la Comision de
Formacion Continuada de las Profesiones
Sanitarias de la Comunidad de Madrid con fecha
21/01/19

Esta web utiliza cookie;@éaggas, de personalizacion y de analisis, propias y :L?«ugjos, para anonimamente facilitarle la navegacién é’ammjar
6

estadisticas del uso d{]ame . Consideramos que, si contintia navegando, acepta‘su uso. Obtener mas informacion.



COLONCOP

Ca 0 Co avigilancia

Situacién del paciente

—
— Seleccione la situacion del PACIENTE
Inicio
COLONCOP Escoja las opciones segun la informacion que tenga del
(alculo colonoscopia vigilancia paciente
post-polipectomia
Evaluar colonoscopia @

Se ha hecho una colonoscopia y quiere
conocer cuando se debe realizar otra de
seguimiento o control.

Paciente con antecedentes @
familiares

SOLICITAR CLAVES DE Tiene familiares con cancer de colon o recto o

AGEOAIANE en alguna de |as zonas que se muestra en “Mas

informacion”.
£ (Consiquelo en ¢
CALCULADORA
® AppStore -

Paciente con antecedentes @
personales CCR

El paciente ha padecido un cancer de colon o
recto (CCR).

Herramienta que facilita fa correctarecomendacion sobre fa Recomendacion de vigilancia segin los antecedentes

prevenciony vigilancia de lesiones neopldsicas del colon. personales y familiares de cancer colorrectal,

D Cuando aparece este icono es que hay mas informacién.
L) Pllselo para abrirlo

Cuando aparece este icono elija una o varias de las
posibles opciones. Haga clic para activarlas

Deslice la pantalla hacia arriba
para visualizar todo el
contenido

NORGINE




MUCHAS GRACIAS A TOD @ S
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POLIPOS GASTRICOS:

« NO NEOPLASICOS: 90%
HIPERPLASICOS: H Pylori.
POLIPOS GLANDULA FUNDICA: IBP.

=« NEOPLASICOS:
ADENOMAS

BIOPSIAR
NO precisan seguimiento
EXTIRPAR SOLO SI:
->1lcm
- Sintomas

- Displasia @




