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JUSTIFICACIO DEL DOCUMENT

La qualitat de la colonoscopia en el diagnostic i vigilancia dels polips de colon és
essencial per reduir la taxa de cancer colorectal (CCR). Per tal de millorar la detecci6
d’adenomes durant la colonoscopia hi ha nombrosos factors a tenir en compte com:
l'experiéncia de U'endoscopista, la preparacio del colon, l'Us eficac de la sedacio, la
correcta insuflacié durant la prova, les técniques optimes de retirada de l'endoscopi,
les maniobres auxiliars durant la colonoscopia, aixi com la correcta extirpacio i
recuperacio dels polips.

Una metodologia sistematitzada i la utilitzacié de llistats de verificacié a Uinici i final
de la colonoscopia ens pot ajudar a no obviar cap apartat i contribuira a donar qualitat
a lexploracio.

El document conté els segiients apartats

LLISTAT DE VERIFICACIO PREVIA a iniciar la colonoscopia.

METODOLOGIA de la colonoscopia.

Annex 1. MANEIG DELS ANTIAGREGANTS | ANTICOAGULANTS.

Annex 2. ESCALES VALIDADES DE VALORACIO DE LA NETEJA DE COLON.
Annex 3. CLASSIFICACIO MORFOLOGICA DELS POLIPS.

Annex 4. RECOMANACIONS PER FER UNA POLIPECTOMIA NO COMPLEXA.
Annex 5. RECOMANACIONS PER FER UNA POLIPECTOMIA COMPLEXA.

Annex 6. LLISTAT DE VERIFICACIO DEL MATERIAL i INFORMACIO a facilitar al
servei d’anatomia patologica.
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9. Annex 7. Parametres de qualitat de la colonoscopia, de I'endoscopista.
10. BIBLIOGRAFIA.
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LLISTA DE VERIFICACIO PREVIA A INICIAR LA COLONOSCOPIA

En cas de identificar alguna mancanca en la informacié es valorara si cal suspendre
la colonoscopia.
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Dades de filiacid.

Procedéencia de l'individu a estudiar.

Metge que sol:licita l'exploracié.

Indicacio de la colonoscopia.

Antecedents de consum de drogues.

Al-lérgies a algun farmac, productes de contacte (latex), soja, ous o fruits secs.
Malalties croniques greus. Especificar.

Porta desfibril-lador automatic implantable (DAI}?

Cirurgia abdominal prévia.

Tractament habitual.

Pren medicaci6 anticoagulant i/o antiagregant i/o antiinflamatoris?
M En cas afirmatiu especificar el motiu.

M En cas afirmatiu. S’ha modificat la pauta d’aquesta medicacié els dies previs?
(Annex 1)

Ha fet correctament la preparacié de colon recomanada?
Hores de deju absolut?

S’han retirat tots els objectes metal:-lics?

Ha vingut acompanyat i sense conduir?

Té algun dubte sobre l'exploracio?

Ha signat el consentiment informat?



RERIAIRPEAD

=

Societat

Catalana de

Digestologia

Metodologia de la Colonoscopia. Tractament dels Polips de Colon g

METODOLOGIA DE LA COLONOSCOPIA

Iniciar U'exploracié amb el pacient en decubit lateral esquerra o en decubit supi.
Administracié de sedacié profunda si el pacient ha consentit.

Realitzar un examen ano-rectal previ a linici.

Introduir Uendoscopi de forma perpendicular al canal anal.

Insuflacié suficient per distendre la llum (si és possible amb CO,).

Un cop en el recte avancar de forma segura cap el cec.

Reduir nanses utilitzant ancoratge i traccié en retirada:
M La distensié amb aigua pot facilitar el pas del colon sigmoide angulat.

Intubacié cecal sempre que sigui possible:

M Els canvis de postura del pacient, les maniobres de pressid sobre la paret
abdominal i la rectificacid de l'endoscopi ajuden a la intubacié cecal.

M Identificar el cec per les tres tinea coli, el orifici apendicular i la valvula ileo-
cecal (identificar la paret entre la valvula i Uorifici apendicular).

M Documentacio fotografica del cec sempre que sigui possible.
M Canul-lacid i exploracid de Uili terminal, sempre que sigui possible.

Valoracié de la neteja del colon:

M Utilitzar alguna de les escales validades de neteja de colon (Annex 2)
Exploracié en retirada meticulosa, haustre per haustre amb la insuflacié que
permeti una visualitzacié completa de les parets del colon.

M Aspirarinetejant els romanents de femtes que puguin quedar.

M Fer canvis de posicié per poder mirar bé totes les cares del colon.

M Utilitzar cromoendoscopia si hi han dubte de que hi ha alguna lesié mucosa.
Enregistrar el temps de retirada (a partir de que s'ha arribat al cec i fins a Uex-

traccio de U'endoscopi per lorifici anal, sense comptar el temps passat per fer
terapéutical. Recomanat = 6 minuts)

Polips: extirpacié preferiblement durant la retirada.

Registrar el nUmero, mida, localitzacid i morfologia de tots els polips.

M Descriure la morfologia dels polips utilitzant la Classificacié de Paris (Annex 3)

M Descriure la superficie i la histologia, sempre que es pugui, utilitzant la
Classificacié de Kudo o NICE (Annex 3)

Polipectomia amb técnica acurada (Annexos 4 i 5)

Recuperaci6 de TOTS els polips i informacié adient a anatomia patologica (Annex 6)

M En els polips en que es vulgui fer una acurada valoracié histologica és prefe-
rible treure’ls per U'anus i evitar aspirar-los pel canal.

Exploracid exhaustiva de 'ampolla rectal, preferiblement amb retroversio



Societat

Catalana de

Digestologia

Metodologia de la Colonoscopia. Tractament dels Polips de Colon

3. ANNEX1.
MANEIG DELS ANTIAGREGANTS | ANTICOAGULANTS

Endoscopia en pacients anticoagulats/antiagregats i valoracio del risc tromboembolic

PROCEDIMENT DE BAIX
RISC ENDOSCOPIC (A)

J

Independent de risc
tromboembdlic es pot
continuar tractament

PROCEDIMENT D"ALT RISC ENDOSCOPIC (B)

TRACTAMENT

NOUS
ANTICOAGULANTS
ORALS

CLOPIDOGREL

oo ) (e

si Alt risc
tromboembolic? (C)

lt risc
tromboembolic? (F)

Discontinuar 3-5

dies abans. sl
Tractament pont NO
amb HBPM Valorar retardar

\L si Moderat risc Egﬁzzﬁ&pf'
tromboembolic? (D) CARDIOLOGIA (6)
Discontinuar 3-5 NO Dades imitad
d\esa.bans. Continuar tractament ades limitades
Considerar NO Dabigatran: suspendre

tractament pont 24 hores abans (2 dosis)
amb HBPM. i reinici dia seguent.

Baix risc tromboembalic (H). z:’:p’:::f:;; i‘\gwrxeasban:

Baix risc tromboembblic (E) Discontinuar tractament 5-7 dies abans. abans (1 dosi) i reinici
Discontinuar 3-5 dies abans. Considerar canvi a AAS 100 mg. dia segiient.

(A) Baix risc d'hemorragia (<1%): Gastroscopia (+BX), colonoscopialtBX), enteroscopia (¢BX), CPRE sense esfinterotomia, protesi
sense dilatacio, ecoendoscopia sense PAAF, capsula.

(B) Alt risc d’hemorragia (>1%]: Polipectomia, CPRE+ esfinterotomia, dilatacié d’estenosi, PEG, ecoendoscopia + PAAF, lligadura de
varices, enteroscopia terapéutica, REM i DES.

(C) <3 mesos després TVP, trombofilia greu, valvula mecanica mitral, ACFA + valvulopatia reumatica, embolisme <3 mesos o

CHADS?2 4-5.

(D) 3-12 m. després TVP, valvula mecanica adrtica amb factors de risc (ictus previ, HTA, DM, IC o edat >75 anys), ACFA amb
CHADS? 3-4.

(E) 212 m. després TVP, valvula mecanica adrtica sense ACFA o altres factors de risc (ictus previ, HTA, DM, IC o edat >75 anys),
ACFA amb CHADS2 Score 2.

(F) Requereix AAS+ clopidogrel: Stent farmacoactiu <6-12 mesos, stent metal-lic <1 mes.
(G) Casos seleccionats: discontinuar tractament amb clopidogrel 5-7 dies i mantenir AAS.
(H) Tractament simple: vasculopatia periférica, malaltia cerebrovascular, cardiopatia isquémica.

Veitch AM, et al. Gut 2008;57,1322-9.
Boustiere C, et al. Endoscopy 2011;43:445-61.
Doukettis JD, et al. Chest 2012;141:326S-50S.
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4. ANNEX 2. ) .
ESCALES VALIDADES DE VALORACIO DE LA NETEJA DEL COLON

Escala d’Aronchick (Intest Endosc 2004;60 (6):1037-1038)

Excel-lent » petita quantitat de liquid clar o >95% visualitzat.

Bona » gran quantitat de liquid (5-25%) o >90% visualitzat.

Regular » algunes restes fecals semi solides aspirables per explorar el 90%.
Pobre » femta semi-solida no aspirable o <90%.

Inadequada » cal repetir la exploracid.

Escala d’Ottawa (Gastrointestinal Endoscopy 2004 Apr;59(4):482-6)

Colon dret

Colon mig

Recte-sigma

Global

Grau neteja

0-4

0-4

0-4

0-12

Liquid global

Colon dret: cec-ascendent / Colon mig: transvers-descendent / Recte-sigma.

0 » restes minimes o absents.

1 » residus que no cal aspirar.

2 » residus que es poden aspirar sense netejar.
3 » residus que és necessari netejar per poder aspirar.
4 » residus que no es poden netejar ni aspirar.

Escala de Boston* (Gastrointestinal Endoscopy 2009;69:620-5)

Colon dret

Colon transvers

Colon esquerre

Global

Grau neteja

0-3

0-3

0-3

0-9

Colon dret: cec-ascendent / Colon transvers / Colon esquerre: descendent-sigma-recte.

0 » residus solids que no permeten explorar la zona (exploracié impossible).
1 » part de la mucosa no explorada (exploracié parcial).
2 » restes escassos que permeten l'exploracid.

3 » abséncia de residus (exploracié completa)

* Preferible en assajos clinics.
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Escala de neteja
d’Harefield

Gastrointest Endosc. 2013;78(1):121-31

Recte Sigma Colon Colon Colon
descendent transvers ascendent/cec

PUNTUACIO DE CADA SEGMENT

0 » Femtes dures, pesades i no mobilitzables

1 » Femtes semi-solides, sols parcialment mobilitzables

2 » Femtes semi-solides totalment mobilitzables i/o femtes liquides

3 » Liquid clar

4 » Buit i net
[ [ [
Grau A GrauB GrauC GrauD
[tots els segments (=1 segment puntuat 2) (=1 segment puntuat 1) (=1 segment puntuat 0)

puntuats 3 0 4)
G

NETEJA NETEJA

exitosa No exitosa
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5. ANNEX3.

CLASSIFICACIO DELS POLIPS SEGONS MORFOLOGIA

Classificacio Endoscopica de Paris de Lesions Neoplasiques Superficials.
Gastrointestinal Endoscopy 2003;58.Suplement

0-1» Tipus polipoide
Pedunculat (Ip) (Isp).
Séssil (Is).

0-1 » Tipus no polipoide
Elevat (Ila) (tipus O-Il inclou les lesions de expansid lateral).
Pla (IIb).
Deprimit (llc).

0-111 » Tipus excavat o ulcerat
Mixts: elevat i deprimit (lla) + (lic), deprimit i elevat (llc) + (Ila).
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Models de creixement del tumor durant el desenvolupament de la neoplasia colorectal

La progressid es produeix en 4 models diferents: (1) com un polip en que sobresurt
la lesid cap amunt; (2) com una lesié deprimida no polipoide, que avanca cap avall en
profunditat; (3] com una lesid no polipoide, que és plana o lleugerament elevada; i (4)
com una lesidé LST. Gastrointest Endosc 2008;68:53-S47.

—R

1/ Protuberant: Ip - Isp - Is

3
T e, A
Pla: lla - IIb 2\ 4 Lateral: LST
I

Deprimit: llc - lic+lla - lla+lic

Subtipus de lesions neoplasiques no polipoides

Tipus no deprimits, elevat o completament pla (0-lla, 0-llb), poden progressar a
polipoide o “laterally spreading type” (LST). El tipus deprimits (0-llc) poden progressar
a una morfologia mixta, 0-llc + 0-lla i O-lla + O-llc. Quan el tumor augmenta en

profunditat, la superficie de la depressid pot elevar-se, fins i tot en les lesions petites.
Gastrointest Endosc 2008;68:53-547.

— _I—b Polipoide
Elevat lla _I->
— I _I—> LST

Plallb
Deprimit lic
llc — — llc +lla —- la+llc

Lesions “laterally spreading type” (LST)

Models de lesions neoplasiques granulari “laterally spreading type” (LST) no granular:
d’acord a les categories de la Classificacio de Paris.
Gastrointest Endosc 2008;68:53-S47.

lla

No Granular

llc +lla

lla

Granular

lla+ls
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Classificacio de Kudo

Shin-ei Kudo, et al. Gastrointest Endosc 1996;44:8-14
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Tanaka S, Gastrointest Endosc 2006;64:604.

Tipus

Esquema

s

L

Vi

VN

Endoscopia

Descripcio

Diagnostic
probable

Tractament
ideal

Criptes rodones i
regulars

No neoplastic

Endoscopic o cap

Estrellades o

. papil-lars

No neoplastic

Endoscopic o cap

massiva)

Rodones o Neoplastic Endoscopic
tubulars petites,
més petites que
# les normals
Rodones o Neoplastic Endoscopic
tubulars, més
grans que les
normals
En forma Neoplastic Endoscopic
de solcs,
circumvolucions o
| ramificades
Distribucié Neoplastic Endoscopic o
irregular dels (invassiu) quirdrgic
tipus IS, IIIL i IV
Desestructurades | Neoplastic Quirdrgic
(invassié
submucosa
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Classificaciéo NICE (NBI International colorectal endoscopic classification).
Iwatate M, et al. Diagn Ther Endosc. 2012;,2012:173269

Classificacio dels tumors colorectals en 3 tipus en base a l'aspecte dels tumors
utilitzant NBI sense magnificacio.

Tipus 1 Tipus 2 Tipus 3
Color Igual 0 més clar que el Més marronds que el Marré a marré fosc
voltant de la lesio voltant de la lesio en relacié al voltant i

zones més blanques de
vegades irrequlars

Vasos Cap, o poden estar Vasos marrons que Area (s) d'interrupcié o
presents de forma aillada | envolten les estructures |vasos desapareguts
puntiformes a través de | blanques

la lesid
Patro superficial Taques fosques o blan- | Oval, tubulars o Abseéncia de patro
ques de mida uniforme, o | estructures blanques superficial
abséncia de patro ramificades envoltades
per vasos marrons
Patologia probable | Hiperplastic Adenoma Invasié SM profunda o

cancer

Tractament Seguiment Polipectomia (REM/DES) | Cirugia
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6. ANNEX 4.
RECOMANACIONS PER FER UNA POLIPECTOMIA NO COMPLEXA

Polipectomies de polips <20 mm.
S’inclouen les polipectomies que U'endoscopista consideri NO complexes.

Tot endoscopista hauria de ser capac técnicament de ressecar la totalitat dels polips
no complexes i saber manejar les possibles complicacions. Disposar del material
necessari per la polipectomia i el tractament de les possibles complicacions: font de
diatérmia, nanses, agulla d’injeccié, bomba d’aigua o xeringues per netejar, clips.
S’han d’extirpar tots els polips detectats sempre que sigui possible. Els polips de <5 mm
d'aspecte hiperplastic de recte-sigma no és imprescindible extirpar-los. Es considera
que els polips de una mida de fins a 2 cm s’han de ressecar preferiblement en bloc.

El tractament dependra de la mida i morfologia del polip.

En cas d’existir criteris de complexitat técnica, caldra considerar remetre a un centre
especialitzat abans d’iniciar cap procediment que no s’estigui segur de completar amb
exit en el propi centre.

Técnicament cal considerar com maniobres basiques

M Cal aconseguir una posici6 estable de l'endoscopi abans d’iniciar les maniobres de
polipectomia (facilita la reseccid, recuperacié del polip i el tractament de possibles
complicacions).

M Sempre que sigui possible situar el polip en la porcid inferior-dreta de la imatge
(a les 5 h al monitor]), és per on emergeixen els accessoris pel canal operatiu.

M Exploracié minuciosa del polip assegurant els marges laterals (presencia de com-
ponent pla en polip aparentment séssil) i la resecabilitat.

En relacid a la morfologia del polip

M Polips pediculats: considerar utilitzar teécniques assistides si el pedicle és gruixut
o el polip molt gran (=2 cm).

M Polips plans: extirpacié mitjancant reseccié mucosa (mucosectomia)

M Esrecomana si és possible l'Us de cromoendoscopia abans de la polipectomia
(facilita Uobservacié del marge i descartar Uexisténcia de component deprimit
en el polip)

M Injectar solucié submucosa per elevar la lesio: es pot utilitzar serum sali per
polips <10 mm o glicerina al 10%, gel succinilat, o acid hialuronic pels de mida
superior. Afegir algun colorant en la solucié (preferiblement indigo carmi i si
no blau de metilé) per visualitzar millor el marge lateral i assegurar que la
resecci6 s’ha fet en un pla submucés. Es pot afegir adrenalina 1/100000 per
evitar l'hemorragia immediata.

M En els polips séssils, després d'atrapar el polip amb la nansa, comprovant
que s'ha agafat la totalitat del mateix, obrir-la lleugerament i mobilitzar-la
per assegurar que no ha quedat agafada la submucosa/muscular, i tornar a
agafar la lesié.

M Reseccio amb nansa de polipectomia en un sol bloc aplicant petites traccions
a la nansa mentre actua l'electrocoagulacio.
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En relacio a la mida del polip

M Polips 1-3 mm » utilitzar pinca freda. Es desaconsella U'Us de pinca calenta pel
major risc de complicacions especialment en el colon dret, a més de la major
dificultat per la interpretacié anatomopatologica.

M Polips 3-8 mm » es desaconsella la utilitzacié de pinca per la probabilitat de
resecci6 incompleta, i s'aconsella treure amb nansa freda. En aquest cas s'ha
d'assegurar agafar un marge de mucosa sana perilesional per assegurar la
completa resecci6. Considerar la possibilitat d'utilitzar electrocoagulacio si el
pacient ha estat tractat amb antiagregants/anticoagulants. Si s'utilitza nansa
calenta es recomana elevar la lesid per evitar que la corrent afecti els vasos
submucosos, especialment a colon dret.

M Polips >8 mm s’aconsella treure amb nansa calenta * técniques assistides.

Els polips no complexes es poden resecar amb polipectomia endoscopica excepte
M Inaccessibilitat.
M Signes de malignitat:
al No elevaci6 del polip després de la injeccié de sérum sali en la submucosa.
b) Ulceracid.
c] Enduriment del polip.
d) Presencia de vasos anomals.

e) Esborrament del patré mucés (pit patternV o NICE tipus 3). En aquest cas es
biopsiara la lesié i caldra fer tatuatge. La técnica adequada per realitzar el
tatuatge consisteix en la injeccidé submucosa de serum sali fins a tenir una fava
i posteriorment injeccio de la tinta xinesa en aquesta fava. Idealment s’ha de
fer com a minim dues marques en cares oposades.

Nota: cal tenir en compte que fer un primerintent, de prendre biopsies del centre de
la lesid, d'injectar sérum a la submucosa o fins i tot de fer un tatuatge a prop de la
lesid disminueix de forma substancial la taxa d'exit del tractament endoscopic. Per
aixo és imprescindible, valorar be la capacitat técnica d’extirpar-lo completament
en un primer intent. En cas de no tenir coneixement técnic suficient o no disposar
del material es millor no tocar-lo i derivar el pacient a un centre amb experiéncia.

Mesures post-polipectomia a tenir en compte

M Després de la reseccié cal netejar bé i revisar Uescara per assegurar que no queda
cap vas sagnant i que els marges del polip han estat correctament resecats (que
no quedi teixit residual).

M Es pot utilitzar argé o electrocoagulacié en les vores de reseccié o punts de la base
de resecci6 si hi ha dubtes sobre si la reseccié ha estat completa.

M Es poden utilitzar mesures per prevenir 'hemorragia postpolipectomia incloent
clips, endoloops, electrocoagulacio i argé en cas de que la reseccio es consideri
completa i el risc d’hemorragia alt, quan es visualitzin vasos, o quedin pedicles
gruixuts.

M Recordar fer una descripcio de cada polip en linforme.
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7. ANNEXS5.
RECOMANACIONS PER FER UNA POLIPECTOMIA D’ALTA COMPLEXITAT

Polips plans de >20 mm (lesions granulars o no granulars).
Polips grans de >20 mm.
Polipectomies que Uendoscopista consideri complexa per algun motiu.

Consideracions generals:

M Valorar remetre al pacient a un altre centre si a criteri de l'endoscopista no es pot
assegurar una correcta reseccié endoscopica en el propi centre.

M Fer cromoendoscopia buscant minuciosament signes d’invasié (erosions, nodu-
laritats, depressions).

M La disseccié mucosa no és la técnica d’eleccio per la seva dificultat técnica i elevat
risc de perforaci6 i complicacions. Quedaria reservada a aquells centres o endos-
copistes que hagin pogut completar tota la corba d'aprenentatge en estabulariien
tracte digestiu superior.

M Si la reseccid es fa fragmentada caldra fer una colonoscopia de seguiment als 6
mesos per descartar una recidiva per resecci6 incompleta.

M El tractament dependra fonamentalment de la morfologia del polip.

Polips d’extensi6 lateral (LST)

M Polips “d’extensié lateral no granular”. Els LST-NG s’han de valorar bé previ a
Uextraccio. En cas de que hi ha hagi una zona deprimida, s'ha de plantejar tracta-
ment quirlrgic per la possibilitat de degeneracio (especialment si al injectar a la
submucosa no s'eleven).

M Polips en "catifa” (també anomenats “d’extensi¢ lateral granular”). Els polips
plans de tipus granular (LST-G o polip en catifa) son casi sempre benignes i es
poden treure en fragments fins i tot si s6n molt grans, si no hi ha noduls >1 cm,
depressions-ulceracions o altres signes d’invasio.

M Polips “d’extensié lateral mixtos”. Els polips plans de tipus LST mixtes, primer
cal ressecar el nodul dominant. Es important recuperar aquest fragment ja que
és a on acostuma a haver-hi la degeneracid.

M Les lesions deprimides >1 cm presenten invasid a la submucosa en gairebé el 40%
dels casos, per la qual cosa s’han de biopsiar i tatuar.

M Lexisténcia d'una depressio circular ben delimitada i de zones protruides en el si
d’una depressid ben delimitada son signes de sospita d'invasio profunda. Cal biopsiar.

Polips seéssils grans de >2 cm amb signes endoscopics de sospita d’invasié es
recomana la presa de biopsies inicial, especialment si técnicament semblen dificils
d’extirpar en un fragment.

Polip amb pedicle gruixut es recomanable la col-locacié d’endoloop o infiltracié de
sérum i/o d’adrenalina diluida (1:10.000) en el pedicle i col-locacié de clip posterior
(ladrenalina sola no evita 'hemorragia diferidar

Polips plans o séssils en recte inferior/mig i o de >2 cm. El tatuatge en les lesions
de recte inferior o mig, no son recomanables, ja que poden interferir en 'estadiatge
posterior per USE o RM al provocar certa reacci6 inflamatoria local.

M Valorar cirurgia transanal
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ALGORITME POLIPECTOMIA (SIMPLIFICAT)

( Polip<2 cm )

L Polip<3mm 1 L Polip 3-8 mm 1 [ Polip >8 mm 1
Pinca freda Nansa freda Nansa calenta
Nansa calenta

( Polip séssil) ( Polip pla j @Mip pediculaﬂ

Nansa calenta

Nansa calenta Nansa calenta
+
+ + i
T T injeccié amb
injeccio serum Injeccio serum adrenalina*

*Valorar la possibilitat de col-locacié de llac endoscopic

( Polip>2cm )

[ Polip pla (0-11) J [ Polip séssil (0-Is) J

La cromoendoscopia + NBI prévia es mandataria
per classificar correctament la lesi6
La imatge d'alta definicié i la magnificacié poden

ajudar a la caracteritzaci6 de la lesid.
I ]

[ Polip pla elevat (0-1la) J [ Polip pla (0-lb) J (Pblip pla deprimit [0-Ilcﬂ
N N
Lesions . Mucosectomia o
granulars Lesions no (intentar en bloc) Biopsiar + tatuar
. granulars
o en catifa (LST-G)
(LST-G) Molt infreqlient Probable invasié submucosa
N
N N
Mucosectomia Mucosectomia
(intentar en bloc) | | (intentar en bloc)
N J

Si fraccionada,
ressecar inicialment
la zona més nodular

(> % infiltraci¢)
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9. ANNEXé.
LLISTA DE VERIFICACI(') DEL MATERIAL | INFORMACIO A FACILITAR AL SERVEI
D’ANATOMIA PATOLOGICA

M Cada polip preservat per separat en un pot amb formol, sempre que sigui possible.

M Pots numerats i etiquetats amb nom i cognoms, historia clinica; data de la poli-
pectomia.
M Petici6 per a 'estudi anatomopatologic:

M Dades del pacient: nom i cognoms, historia clinica, data obtencié mostra i nom
de U'endoscopista.

M Informacié del contingut de cada pot-polip (es pot adjuntar informe de colo-
noscopia a on consta en detall les caracteristiques de cada polip extirpat).

= Caracteristiques macroscopiques del polip (séssil; pediculat; pla).
= Localitzacié i mida en mm.

= Polipectomia en un sol bloc o fragmentada.

= Recuperaci6 total o parcial.

= |dentificacié el marge de reseccié (marcat amb tinta, o be col-locant una
agulla hipodérmica en el marge de tija): En polips de >10 mm, sempre que
sigui possible.

Aquesta informacid sol ser verificada pel personal administratiu o per la infermera o
auxiliar d’infermeria. En cas d'identificar alguna manca d'informacié es reclamara a
l'endoscopista corresponent.
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9. ANNEX7. .
PARAMETRES DE QUALITAT DE LA COLONOSCOPIA
Indicadors Nivell aceptable de compliment
Documentaci6 de la indicacié 100% de les endoscopies

Documentaci6 de la preparacié del colon | 100% de les endoscopies

Proporcid de colonoscopies amb

preparacié correcta >90% de les endoscopies

Obtencid del consentiment informat

. . hOY: 100% dels pacients
inclosa l'explicacio

Registre de complicacions Existéncia

Programa de control trimestral i

et S . Cada 3 mesos
vigilancia d’infeccions

Temps de retirada >6 minuts

Taxa d'intubacié cecal >95% de les endoscopies
Us de sedacié >90% de les endoscopies
Taxa de perforacions <1/1000 de les endoscopies
Taxa de sagnat post-polipectomia 1/200 de les endoscopies

Descripcid de las caracteristiques dels

o T
polips 100% dels polips

Extirpacio de tots els polips <2 cm >95% de les endoscopies

>95% dels polips >10 mm

Taxa de polips extirpats recuperats >80% dels polips <10 mm

Biopsia obtinguda en la diarrea cronica 100% de les endoscopies

Documentacié fotografica del cec 100% de les endoscopies

Taxa de detecci¢ d’adenomes en el >20% en els casos amb colonoscopia com
cribratge a primer test del cribratge.

>40% en casos amb (test sang oculta a
femta) TSOF positiu
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