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1. Justificacion

La vigilancia endoscépica en los pacientes que han sido sometidos a una polipectomia debe dirigirse hacia
quienes realmente se beneficien de ella, con una frecuencia adecuada que permita lograr el mayor
rendimiento preventivo del cancer colorrectal (CCR), mejorando la eficacia y la seguridad de la

colonoscopia.

Este documento pretende establecer una estratificacion del riesgo de presentar un cancer colorrectal
metacrénico tras la extirpacién de pélipos y determinar los intervalos de vigilancia adecuados en base a la
evidencia cientifica disponible, la cual hoy por hoy, se basa en estudios observacionales en los que la
indicacion del intervalo de repeticion de la colonoscopia de seguimiento se establecid por consenso*? y la
evaluacion de la eficacia de la colonoscopia de seguimiento se realiza a partir de variables intermedias,
como la tasa de deteccion de adenomas avanzados, y no de variables finales como la incidencia y

mortalidad.>*

No obstante, a la espera de que se disponga de nuevas evidencias, es necesario unificar los criterios del
seguimiento endoscépico en nuestro medio para disminuir la variabilidad en la toma de decisiones,
establecer una referencia para la practica clinica de los profesionales involucrados y extender las
recomendaciones a los programas de cribado poblacional del CCR. Las recomendaciones propuestas
nacen del consenso de las principales sociedades cientificas involucradas en el manejo de estos pacientes:
la Asociacion Espafiola de Gastroenterologia, la Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria, la
Sociedad Espafiola de Enfermedades del Aparato Digestivo y la Sociedad Espafiola de Epidemiologia, tras
haber publicado recientemente las dos primeras un documento que actualiza dichas recomendaciones,’
imbricandose con las propuestas de actuacién existentes en el marco de los programas de cribado

poblacional de cancer de colon en Asturias.

2. Objetivos

Los objetivos de este documento son:

v/ Difundir las recomendaciones actuales respecto al intervalo recomendado para la realizacion de una

colonoscopia de vigilancia en una persona en la que se ha efectuado una polipectomia.

v' Definir los criterios de calidad asociados a la realizacion de una colonoscopia que permitan su
identificacion como vdlida, de cara a la aplicacion de las recomendaciones de seguimiento

recogidas en este documento.
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3. Definiciones

3.a. Colonoscopia basal de alta calidad

Los criterios de seguimiento son aplicables en aquellos casos en los que la colonoscopia fue completa y
alcanzé ciego, existia una limpieza col6nica adecuada conforme a una escala validada en todos los tramos

del colon y se realizé una reseccion completa de las lesiones detectadas.

3.b. Clasificacion y caracteristicas de los polipos

Por su histologia pueden ser adenomatosos (60 - 70%), serrados (10 - 30%) y otros (10 - 2%), que incluyen

polipos inflamatorios, juveniles, hamartomatosos y otras lesiones no mucosas.

» Polipos adenomatosos.
Diversos estudios han mostrado que los factores de riesgo de metacronicidad son el tamafio y
namero de las lesiones extirpadas en la colonoscopia basal, de tal forma que un tamafio 210 mm
conlleva un riesgo 2 a 3 veces superior de presentar en el seguimiento un adenoma avanzado un
CCR, existiendo también un riesgo incrementado cuando existen mas de dos lesiones. También se
consideran de mayor riesgo, los casos en los que las lesiones extirpadas presentan un componente

velloso o displasia de alto grado.*®

» Polipos serrados.
La mayoria de los CCR se desarrollan a través de la secuencia adenoma-carcinoma, pero alrededor
de un 20% lo hacen por la via serrada de la carcinogénesis, cuya lesion precursora es el pdlipo
serrado.” Los pélipos serrados se clasifican en hiperplasicos, serrados sésiles y adenomas serrados
tradicionales. La presencia de pequefios poélipos hiperplasicos en recto-sigma no se asocia con

riesgo de lesiones avanzadas metacronicas.

3.c. Clasificacion de las lesiones colorrectales en avanzadas y no avanzadas

LESION ADENOMATOSA

No avanzada Adenoma tubular <10mm y con displasia de bajo grado.

Adenoma con componente velloso 0 210 mm o con displasia de alto
grado.

LESION SERRADA

No avanzada Polipo serrado <10mm y sin displasia.*

Avanzada

Avanzada Pélipo serrado 210 mm o con displasia.

* Se incluyen los polipos hiperplasicos de recto-sigma
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4. Clasificacion y recomendacion de seguimiento tras colonoscopia basal segun
grupo de riesgo

En base a los criterios definitorios de lesiones avanzadas y las evidencias disponibles sobre riesgo futuro de
desarrollar lesiones metacronicas, se establecen dos grupos de pacientes, en funcién de que requieran o
no, una vigilancia endoscépica tras la extirpacion de una lesion polipoidea durante una colonoscopia

realizada dentro de los criterios de calidad establecidos

GRUPOS DE RIESGO

Pacientes que NO | e 1 0 2 lesiones adenomatosas tubulares con displasia de bajo grado y

requieren <10mm.
vigilancia e Lesiones serradas sin displasia <10 mm (incluye cualquier nimero
endoscopica de pélipos hiperplasicos en recto-sigma <10mm).

e 3 0 mas lesiones adenomatosas tubulares con displasia de bajo

Pacientes que Sl grado y <10 mm.

requieren _
iqil . e Al menos 1 lesiéon adenomatosa con componente velloso (>20%) o
vigilancia ) )
. displasia de alto grado 0 210 mm.
endoscdpica

e Al menos 1 lesion serrada con displasia 0 210 mm.

Los pacientes con lesiones consideradas como no avanzadas o de bajo riesgo tienen un pequefio
incremento de lesién avanzada respecto a los pacientes sin lesiones, pero una menor mortalidad por CCR
que en la poblacién general, por lo que en este grupo el beneficio de la vigilancia endoscépica es residual,

recomendando el retorno, en diez afios, al programa de cribado poblacional con sangre oculta en heces.”

En cambio en los pacientes con lesiones avanzadas extirpadas, dado su mayor riesgo, se recomienda
realizar una vigilancia endoscopica a los tres afios de la colonoscopia basal,® salvo aquellos casos con al
menos cinco adenomas o alguno de tamafio 220 mm, los cuales constituyen un grupo de alto riesgo definido
en la Guia Europea de Seguimiento, en los cuales podria acortarse a un afio el intervalo entre

colonoscopias.?
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Situaciones especiales

> Reseccion incompleta.
Las recomendaciones generales de vigilancia no son aplicables en casos de resecciones
incompletas, por lo que debera repetirse la colonoscopia hasta dejar el colon completamente

explorado y libre de lesiones.

» Reseccion fragmentada.
En los casos de resecciones fragmentadas, habitualmente asociadas a lesiones sésiles y 220 mm,
ante la posibilidad de incrementar el riesgo de recurrencia y CCR de intervalo, se recomienda
realizar una revisioén endoscépica en un plazo de 6 meses tras la colonoscopia basal y una segunda

colonoscopia de control al afio de confirmar la reseccién completa.5

» Lesiones resecadas no recuperadas.
Cuando no haya sido posible recuperar la pieza previamente resecada, se consideraran como
avanzadas aquellas lesiones con tamafio estimado =10 mm, y como no avanzadas las menores de
10 mm, sumandose este dato al de las piezas que si pudieron ser recuperadas cara a establecer la

recomendacién de vigilancia futura.

» Derivacion a consultas de alto riesgo de cancer colorrectal.
Deben ser derivados para un estudio especifico de posible sindrome hereditario aquellos casos en
los que se detecten:
= 210 adenomas
6 25 polipos serrados

0 22 serrados 210 mm proximales al sigma

v ¥V

6 210 polipos con =50% podlipos serrados

5. Adecuacion de la vigilancia

Seguimiento tras una primera colonoscopia de vigilancia

Tras haber realizado una colonoscopia basal y una primera colonoscopia de vigilancia, se ha observado que
los hallazgos en la segunda colonoscopia de vigilancia dependen mas de lo encontrado en la primera

vigilancia que de los hallazgos de la colonoscopia basal.’

No obstante, dado que en pacientes con lesiones avanzadas basales el riesgo de lesién avanzada en la
segunda colonoscopia de vigilancia alcanza el 10%, aun en el caso de encontrar lesiones de bajo riesgo en
la primera colonoscopia de vigilancia, se recomienda una segunda vigilancia con colonoscopia a los cinco
afios en el caso de no encontrar lesiones avanzadas en la primera vigilancia, o a los tres afios en el caso de

encontrarlas.

Tras dos colonoscopias de vigilancia normales o con lesiones no avanzadas, se recomienda que el paciente

retorne a los 10 afios al programa de cribado poblacional.
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En las situaciones especiales de riesgo elevado de cancer colorrectal y en las revisiones endoscopicas
programas a 6 meses 0 un afio, las colonoscopias seran solicitadas por el Servicio de Digestivo. Las
revisiones endoscopicas a 3, 5 0 mas afos seran solicitadas por el médico de atencion primaria.

Cese de la vigilancia

El beneficio de esta actividad de vigilancia para los individuos sanos a partir de determinada edad se
encuentra limitado por la comorbilidad, la esperanza de vida o los riesgos y complicaciones de un

procedimiento invasivo.

Dado que el riesgo de desarrollo de CCR sin seguimiento en una cohorte de pacientes con adenomas de
riesgo intermedio (1-2 adenomas 210 mm o 3-4 adenomas <10 mm) durante un periodo medio de 7,8 afios
es del 3,3%," el beneficio de la vigilancia es dudoso cuando la esperanza de vida es inferior a los 10 afios.
Por tanto, se sugiere que en aquellos pacientes candidatos a vigilancia endoscopica se finalice dicha

vigilancia a los 75 afos, o excepcionalmente a los 80 afios en pacientes seleccionados sin comorbilidades.’

Aparicién de sintomas

Las recomendaciones de vigilancia se aplican a individuos asintométicos. La aparicién de sintomas en un
individuo al que se han extirpado pdlipos de colon obliga a ser evaluados en el contexto adecuado,
indicAndose las exploraciones que fueran pertinentes para su estudio.

Vigilancia tras reseccién de pdlipos en colon Pagina 9 de 11



GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

CONSEJERIA DE SANIDAD Direccion General de Calidad,
Transformacién y Gestién del Conocimiento

6. Algoritmo de vigilancia tras la reseccion de polipos en colon
VIGILANCIA TRAS LA RESECCION DE POLIPOS DE COLON

Criterios aplicabilidad del algoritmo:
v/ Limpieza adecuada de colon

. 4—— ¥ Intubacién cecal
v/ Reseccién completa

> 1-2 lesiones adenomatosas tubulares > 23 lesiones adenomatosas tubulares con

con DBG* y <10 mm DBG y <10 mm
> Polipo serrado sin displasia <10 mm > 21 lesién adenomatosa vellosa o DAG**
> Pdlipos hiperplasicos en recto-sigma <10 0210 mm > Lesion sésil o plana 220 mm > 210 adenomas
mm > Lesion serrada con displasia 0 210 mm y reseccién fragmentada > 25 polipos serrados colon derecho

> 22 polipos serrados 210 mm

> 210 polipos con >50% de polipos
serrados o con criterios de sindrome
de poliposis serrada

Estudio individualizado en
consulta de gastroenterologia

Control en 10 anos:

Cribado poblacional o colonoscopia
(si no hay cribado)

* DBG: displasia de bajo grado P o 2 R -
** DAG: displasia de alto grado FIN de la vigilancia endoscopica si:
***CCR: Cancer colorrectal
Lesiones avanzadas:

> 21 lesién adenomatosa vellosa o DAG o
210 mm

> Lesion serrada con displasia 0 210 mm
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