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PROLOGO

El cdncer es una de las enfermedades més prevalentes en los paises occidentales y
actualmente la primera causa de muerte en Europa y en Espafa.

En varones, los canceres con mayor incidencia son los de pulmén, colon y recto,
préstata, vejiga urinaria y estdmago. Entre las mujeres, los canceres con mayor
incidencia son los de mama, colon y recto, endometrio, ovario y estdbmago.

El cancer de colon y recto ocupa el segundo lugar en incidencia y en mortalidad
en ambos sexos y es por tanto un importante problema de salud publica. En su
desarrollo intervienen multiples factores, genéticos y ambientales, aunque el
principal factor de riesgo es la edad (aumenta la incidencia a partir de 50 afios),
también la presencia de sindromes hereditarios y algunas enfermedades, como la
Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

En el cancer colorrectal juegan un papel muy importante las medidas de
prevencion, tanto prevencién primaria, promocionando habitos de vida saludables,
como prevencion secundaria, desarrollando estrategias de diagnéstico precoz.
Para ello el Servicio Canario de la Salud, desde la Direccion General de Programas
Asistenciales ha puesto en marcha el programa de cribado poblacional de cancer
colorrectal dirigido a la poblacion canaria de 50 a 69 afos.

En esta guia se describen los objetivos generales y especificos del programa, la
metodologia empleada, la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales
implicados y el sistema de evaluacion de todo el proceso.

También se abordan en este documento las estrategias de cribado, recomendadas
por las diferentes guias de practica clinica, en individuos con alto riesgo personal y
familiar de desarrollar un céancer colorrectal y que deben ser sequidos en consultas
de alto riesgo a nivel hospitalario.

Ademas de poner en marcha las medidas de prevencion, paralelamente debemos
unificar criterios en la actuaciéon sobre los pacientes sintométicos y es por ello
que en este documento se incluye un circuito de diagnostico rapido del cancer
colorrectal que permite a los médicos de atencién primaria solicitar la colonoscopia
directamente, cuando el paciente presenta sintomas o signos sospechosos de esta
patologfa.

Como cualquier proceso oncolégico, el diagndstico, tratamiento y seguimiento
del paciente con céncer colorrectal, debe ser abordado de forma integral y
multidisciplinar, donde intervengan todos los profesionales implicados y donde se
sigan las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica disponible y las guias
de préctica clinica existentes.

En la elaboracién de esta guia de actuacion han participado profesionales de
diferentes especialidades médicas implicados en todo el proceso de sospecha,
diagnostico y tratamiento del cancer colorrectal y pretende unificar criterios en
el abordaje del paciente con esta patologfa asf como ser una herramienta Util a la
hora de tomar decisiones y en definitiva mejorar la calidad asistencial.

Directora del Servicio Canario de la Salud
Dra. Juana Maria Reyes Melian
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CLASIFICACION DE NIVELES DE EVIDENCIA

la Evidencia obtenida por un meta-analisis de ensayos clinicos contro-
lados.

Ib Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado rando-
mizado.

lla Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado y bien dise-
fiado sin randomizacion.

Ilb Evidencia obtenida de al menos otro tipo de estudio cuasi-experi-

mental bien disefiado.

11l Evidencia obtenida de estudios descriptivos no experimentales bien
disefados, tales como estudios comparativos, estudios de cohortes
y estudios de casos-control.

IV Evidencia obtenida de informes de comités de expertos o bien opi-
niones y/o experiencia clinica de autoridades respetadas.

CLASIFICACION DE GRADOS DE RECOMENDACION

10

A. Grado A: Requiere al menos un ensayo clinico controlado randomizado, de

buena calidad y consistencia, dirigido a recomendaciones especifi-
cas. Se corresponde con los niveles de evidencia la y Ib.

B. Grado B: Requiere la disponibilidad de un estudio clinico bien conducido,

pero no un ensayo clinico randomizado para las recomendaciones.
Se corresponde con los niveles de evidencia lla, b y III.

C. Grado C: Requiere la evidencia obtenida por los informes de los comités de

expertos y/o experiencia clinica de las autoridades en la materia. Se
corresponde con los niveles de evidencia IV.

Puntos de buena practica, donde no existe evidencia, pero donde la
mejor practica esta basada en la experiencia clinica del Grupo de Exper-
tos que desarrolla la guia.

- GUIA DE ACTUACION EN CANCER COLORRECTAL



El céancer colorrectal (CCR) es la neoplasia més frecuente en nuestro medio si
unimos varones y mujeres y la segunda causa de mortalidad por cancer. En la
patogénesis del CCR pueden influir tanto factores genéticos como ambientales
y puede ser dividido en esporadico (70%), familiar (20%) y hereditario (5-10%).

La mayoria de los CCR se forman a partir de polipos adenomatosos que aparecen
en el colony que con el tiempo degeneran en carcinoma. El tratamiento de elec-
cionen el CCRes la reseccion quirdrgica y el prondstico depende de la extension
de la enfermedad en el momento del diagndstico.

Para reducir la morbimortalidad por cédncer colorrectal existen varias estrategias
de prevencién. La prevencion primaria va encaminada a disminuir la inciden-
cia del cdncer mediante cambios en los habitos de vida asociados a su desarrollo,
entre los que estan: tabaco, alcohol, dieta y herencia.

Las estrategias de prevencion secundaria van encaminadas a detectar la en-
fermedad antes de que esta se manifieste clinicamente, ofrecer un tratamiento
precoz y mejorar su pronostico.

El cribado poblacional consiste en la invitacion, a personas aparentemente sanas
con riesgo de padecer una determinada enfermedad, a la realizacion de pruebas
diagndsticas que permiten la deteccion precoz de la misma vy la aplicacion de
tratamientos con intencion curativa. El CCR cumple los criterios establecidos por
la OMS para el cribado poblacional:

1) Es un importante problema de salud publica, por su elevada frecuencia y mor-
talidad;

2) Se conoce bien su historia natural y tiene un periodo de latencia prolongado.
El proceso de transformaciéon de poélipo adenomatoso a cancer tarda en pro-
ducirse entre 5-15 afos, lo que permite la practica de medidas destinadas a la
deteccion precoz de la enfermedad;

3) Existen métodos diagndsticos eficaces y asequibles para la poblacion como
los test de sangre oculta en heces (SOH) ¢ la colonoscopig;

4) Se dispone de tratamientos eficaces como la polipectomia endoscopica y la
cirugfa convencional o laparoscépica;

5) Varios estudios han constatado que el cribado del CCR es una estrategia coste-
efectiva para el sistema publico de salud.

La deteccion precoz del CCR (previa a la aparicion de los primeros sintomas)
constituye actualmente la Unica medida efectiva para reducir la mortalidad y
la incidencia de esta enfermedad. Dadas las caracteristicas epidemioldgicas del
CCR, el &mbito de actuacién de un programa de prevencion incluye a la pobla-
cion general mayor de 50 afios, a los individuos pertenecientes a familias con un
riesgo incrementado de presentar esta neoplasia y a los pacientes con enferme-
dades colorrectales que predispongan al desarrollo de la misma.

GUIA DE ACTUACION EN CANCER COLORRECTAL
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Las directrices establecidas por el Consejo de la Comunidad Europea en el 2003,
asf como las recomendaciones contempladas en la Estrategia de Atencion al
Céncer del Ministerio de Sanidad y Consumo y en el Plan de Salud de Canarias
2004-2008, ponen de manifiesto la necesidad de instaurar un programa pobla-
cional de cribado del CCR, dicho programa abarcara a dos grupos de riesgo bien
diferenciados:

1. Poblacion deriesgo intermedio, integrada por hombres y mujeres con eda-
des comprendidas entre los 50 y 69 afios.

2. Poblacion de riesgo alto, que abarcaré a los familiares de primer grado de
pacientes con CCR, los sindromes hereditarios de CCR (poliposis adenomatosa
familiar y el cancer colorrectal hereditario no poliposico) y a los pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn).

El programa de cribado se debe desarrollar en un marco constitucional y en co-
ordinacién con los diferentes niveles asistenciales para garantizar la confirma-
cion diagnostica de los test positivos y el tratamiento adecuado en los casos
confirmados.

Este documento incluye, ademds de una descripcion de la situacion epidemiolé-
gica del CCR en Europa, Espafia y mas concretamente en la comunidad canaria,
recomendaciones en prevencién primaria basadas en la evidencia cientifica co-
nocida hasta el momento; el funcionamiento del programa de cribado en pobla-
cién de riesgo intermedio que ha comenzado a implantarse en nuestra comu-
nidad a finales del 2009; la actuacién en pacientes sintomaticos; los protocolos
diagndsticos de anatomia patoldgica consensuados por el grupo de trabajo y las
diferentes indicaciones de tratamiento y sequimiento en funcion del estadio de
la enfermedad.

En primer lugar se elabord un borrador con las diferentes partes desarrolladas
por los grupos de trabajo y se envid a revision por diferentes profesionales de
nuestra comunidad implicados en todo el proceso del cancer colorrectal: médi-
cos de salud publica, médicos de atencién primaria, digestélogos, anatomopa-
télogos, radidlogos, especialistas en laboratorio, cirujanos, oncélogos médicos y
oncologos radioterdpicos y con sus aportaciones se elaboré la guia definitiva.

En los diferentes capitulos del documento se han incluido las recomendaciones
basadas en la evidencia cientifica de las que disponemos actualmente.

- GUIA DE ACTUACION EN CANCER COLORRECTAL



EPIDEMIOLOGIA

El cdncer colorrectal (CCR) es una enfermedad de gran magnitud epidemioldgica
por la notable morbimortalidad y la trascendencia socioeconémica que conlleva.
Las tasas de incidencia se han incrementado de forma significativa en la Ultima dé-
cada representando la sequnda causa de mortalidad por cédncer, tanto en varones
como en mujeres, y la primera si consideramos conjuntamente ambos sexos.

Segun datos del IARC en el afio 2008 se registraron un total de 1.233.000 casos
nuevos en todo el mundo, lo que representa un 10% de todos los canceres en el
varéon y un 9,4% en la mujer. Este cadncer es mucho mas frecuente en los pafses
mas desarrollados. La incidencia en la mayorfa de los paises europeos, incluida
Espafa, presenta una tendencia al alza.

En Espafa, al igual que en la Unién Europea, el CCR es en nimeros absolutos
el tumor maligno mas frecuente y representa la segunda causa de muerte por
cancer tanto en hombres como en mujeres. Supone un 12,6% de los canceres en
el hombrey el 14,1% de los canceres en la mujer.

Cada afo se diagnostican mas de 26.000 nuevos casos Y fallecen unas 12.500
personas a consecuencia del mismo, el doble que lo que comportan los acci-
dentes de tréfico y el SIDA conjuntamente.

Segun datos de la IARC, en Espafa en el afno 2008 la tasa de incidencia ajustada a
la poblacién europea fue de 47,8 por 100.000 en varones y de 38,4 por 100.000
en mujeres y la tasa de mortalidad 20,6 en varones y 15,4 en mujeres.

TABLA 1: TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADAS AJUSTADAS
A POBLACION EUROPEA POR 100.000 HABITANTES

HOMBRES MUJERES

REPUBLICA CHECA 91,2 44,3
HUNGRIA 93,8 43,8
ALEMANIA 68,5 41,5
[TALIA 68,3 43,7
ESPANA 47,8 47,8
PORTUGAL 41,2 27,9

Fuente: Globocan 2008. IARC

TABLA 2: TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS AJUSTADAS
A POBLACION EUROPEA POR 100.000 HABITANTES

HOMBRES MUJERES

HUNGRIA 533 25,2
REPUBLICA CHECA 40,3 19,1
PORTUGAL 25,5 14,7
ITALIA 23,6 14,3
ESPANA 20,6 154
ALEMANIA 25 154

Fuente: Globocan 2008. IARC
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Las localizaciones mas frecuentes del cancer colorrectal son: el recto (37%), sig-
ma (31%), colon ascendente (9%), ciego (8%), colon descendente (5%), colon
transverso (4%), angulo hepatico (4%) y dngulo esplénico (2%).

La edad media en el momento del diagndstico es de 68 afos y el 90% de los tu-
mores aparecen en mayores de 50 anos. El prondstico va a depender del estadio
tumoral en el momento del diagnéstico, definido por el grado de infiltracién de
la pared del colon y la presencia o no de afectacién ganglionar. Segun el estudio
EUROCARE-4 la supervivencia alos 5 afios del CCR en nuestro pais es del 61,5%,
situdandose por encima de la media europea que es de 56,2%.

2.1. SITUACION EN LA COMUNIDAD CANARIA

Segun datos del Registro Poblacional de Cancer de Canarias:

Considerando ambos sexos conjuntamente, el cancer colorrectal (CCR)
es en Canarias el tumor maligno mas frecuente (excluyendo los tumo-
res de piel). En el bienio 2003-2004, el nimero medio anual de casos
diagnosticados se estimé en 810 (459 en hombres y 351 en mujeres),
representando el 12,5% del total de los tumores malignos.

Es el tercer cancer mas frecuente en hombres, después del cancer de
prostata y de pulman, representando el 13% del total los tumores ma-
lignos diagnosticados en los hombres Entre las mujeres se situa en el
segundo lugar con un 14% del total de tumores, después del cancer de
mama. (Figura 1)

El riesgo de padecer CCR antes de los 74 es del 4,02% en hombres y del
2,52% en mujeres. Dicho en otros términos, aproximadamente uno de
cada 25 hombres y una de cada 40 mujeres canarias presentara CCR
antes de los 74 anos. (Datos periodo 2003-2004).

Para el conjunto de la poblacién, la Tasa Bruta de incidencia en el pe-
riodo 2003-2004 es de 42,47 casos por cien mil (48,06 en los hombres
y 36,92 en las mujeres) siendo la tasa ajustada por edad a la poblacién
mundial de 27,42 por cien mil. (34,01 en los hombres y 21,85 en las mu-
jeres). La edad media de aparicion de esta neoplasia en Canarias para el
mismo periodo se sitla en los hombres en los 67 afos y en las mujeres
en los 69 afos

La incidencia del CCR en los hombres de la Comunidad Auténoma Ca-
naria se situa por debajo de la media espafiola y de la media europea
(Figura 2).

En mujeres, la incidencia de CCR es similar a la media espafnola e inferior
a la europea (Figura 3).

EI CCR es el segundo tumor que mas muertes produce en Canarias, con
un total de 421 fallecimientos en el afo 2008 (239 en hombres y 182
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en mujeres), representando un 11% de las muertes por cancer. (Datos:
Instituto Canario de Estadistica).

En hombres sélo es superado por el cancer de pulmén en cuanto al nu-
mero de defunciones, mientras que en mujeres es el cancer de mama
el que mas muertes produce, sequido del CCR.

Tanto en hombres como en mujeres, la mortalidad del CCR en Canarias,
es inferior a la media espafola y europea (Figura 4).

Las localizaciones maés frecuentes de los casos diagnosticados en Ca-
narias para el periodo 2003-2004 son: recto (26%), sigma (26%), colon
ascendente (10%), ciego (9%), Unidn recto-sigma (8%, colon transver-
so y colon descendente (4% cada uno), angulo hepatico (3%), dngulo
esplénico (2%) y apéndice (<1%). En el 8% de los casos no se conoce la
localizacion del tumor.

FIGURA 1

Canarias. Localizaciones tumorales mas frecuentes
(excluyendo piel)
Periodo 2003-2004. Hombres
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Fuente y Elaboracion: RPCC

Canarias. Localizaciones tumorales mas frecuentes

(excluyendo piel)
Periodo 2003-2004. Mujeres
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Fuente y Elaboracion: RPCC
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OBJETIVOS

OBJETIVOS PRINCIPALES
. Disminuir la incidencia y mortalidad por CCR en la comunidad canaria.

. Disponer de una herramienta Util para los profesionales sanitarios a la
hora de tomar decisiones en la atencién al paciente de CCR.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Conocer las recomendaciones que tienen utilidad para prevencion pri-
maria del CCR.

. Desarrollar un programa de cribado poblacional de CCR en poblacion
de riesgo intermedio.

. Conocer cuales son los grupos de alto riesgo para CCR.

. Realizar un seguimiento de los grupos de alto riesgo en consultas es-
pecificas.

i Conocer las recomendaciones sobre actuacion en pacientes sintoma-
ticos.

i Unificar criterios de actuacion en tratamiento de pacientes con CCR.

. Unificar criterios de actuacion en seguimiento de pacientes con CCR.

. Garantizar criterios de calidad en todos los procesos.

PREVENCION PRIMARIA

Los factores asociados con un mayor riesgo de CCR se relacionan con la edad,
la herencia, la dieta y los estilos de vida, la mayoria modificables a través de
estrategias de prevencion primaria.

La evidencia disponible indica que las intervenciones de prevencién primaria
en el CCR pueden incidir en las diversas etapas del desarrollo de esta neoplasia:
antes de la aparicion de los adenomas, durante el crecimiento de estos y en el
proceso de transicion de adenoma a carcinoma. La edad influye en la transicion
de pdlipo adenomatoso a CCR. El riesgo acumulado de progresion en 10 afos es
del 25% a los 55 afios y del 43% a los 80 afos™™s 2007,

1. DIETA

Los estudios epidemioldgicos demuestran que las poblaciones inmigrantes
adquieren una incidencia similar a la poblacién de destino lo que prueba una
influencia de la dieta en el desarrollo del CCR. Sin embargo no ha sido posible
determinar que alimentos son los responsables de ello.
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1.1 GRASAS

La mayoria de los estudios observacionales no muestran que una dieta baja en
grasas reduzca el riesgo de CCR.

1.2 CARNE

Los diferentes estudios muestran que el consumo de carne roja, carne procesada
( embutidos, salchichas...) y carne cocinada muy hecha 6 en contacto directo
con el fuego pueden incrementar el riesgo de CCR.

1.3 FIBRA, VEGETALES Y FRUTAS

Los estudios de casos y controles muestran que una dieta rica en fibra, vegetales
y fruta tiene un efecto protector frente al CCR. El estudio europeo EPIC atribuye
a la dieta una reduccion importante del riesgo de CCR pero sus resultados no se
confirman en amplios estudios prospectivos.

1.4 LECHE Y DERIVADOS

Los resultados de una revision sistematica de los estudios de cohortes existentes
muestran un efecto protector del consumo de leche y otros lacteos en el riesgo
de CCR pero no se confirma en la revision de los estudios de casos y controles.

Diversos factores relacionados con los hdbitos de vida se asocian con una mayor
incidencia de CCR.

2.1 ACTIVIDAD FiSICA, OBESIDAD

La evidencia disponible dice que la realizacion de ejercicio fisico de forma regular
reduce el riesgo de padecer un CCR en un 40%. Este efecto es independiente
del IMCy estd directamente relacionado con el nivel de intensidad, frecuencia y
duracion del ejercicio.

Hay una asociacién entre el contenido de grasa corporal y el riesgo de CCRy so-
bre todo si es obesidad de tipo central 6 acumulacién de grasa en el abdomen.
Asi mismo la reduccion de peso tiene un efecto beneficioso en la prevencion de
esta neoplasia.

2.2 ALCOHOL

Existe una relacion directa entre el consumo de alcohol y el riesgo de CCRy se
incrementa a medida que aumenta la ingesta (a partir de 25 gr/dia).
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2.3TABACO

Hay asociaciéon entre el hébito de fumar vy el riesgo de CCR y esta asociacion
guarda relaciéon con el nimero de cigarrillos, tiempo de exposicion al tabaco,
intensidad y edad a la que se empezd a fumar.

El riesgo es mayor para el cadncer de recto que para el de colon.

3.3 CALCIOY VITAMINA D

La administracion de suplementos de calcio y vitamina D no modifica la inciden-
cia de CCR aunque dos ECA indican que podrian disminuir la recurrencia de los
polipos adenomatosos.

3.4 FOLATOS

Inicialmente se habia sugerido que los suplementos de folato disminuian el ries-
go de CCR pero metaanalisis posteriores no apoyan este efecto protector.

Con los datos disponibles actualmente no se debe recomendar la administra-
cién de betacarotenos, selenio, ni vitaminas A, B, C 6 E en la prevencion del CCR.

5.1 ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINE)

La revision sistematica de la USPSTF muestra que el AAS en dosis altas, de 325
magr/ dia, y durante un minimo de 10 afios de consumo, disminuye la incidencia
de adenomas y de CCR. Otros AINE reducen también la incidencia de adenomas
y CCRy los inhibidores de la ciclooxigenasa 2 disminuyen la recurrencia de ade-
nomas. Sin embargo tanto los AINE cldsicos como los nuevos inhibidores de la
COX 2 tienen muchos efectos secundarios como su toxicidad gastrointestinal y
cardiovascular respectivamente por lo que no estan justificados en el momento
actual para la quimioprevencién del CCR en poblacion de riesgo medio.

5.2 ESTATINAS

Un metaanalisis y estudios de cohortes muestran que las estatinas no tienen un
efecto beneficioso significativo en la prevencion del CCR.

GUIA DE ACTUACION EN CANCER COLORRECTAL
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5.3 TERAPIA HORMONAL SUSTITUTIVA (TH)

EITH en las mujeres posmenopausicas a largo plazo, muestra una asociacién in-
versa con el CCR pero no alcanza significacion estadistica. En un andlisis reciente
se muestra que este efecto desaparece a los 3 afnos del cese del tratamiento e
incluso aumenta la incidencia de adenomas y riesgo de CCR. Los posibles be-
neficios son superados con creces por los riesgos (cardiopatia isquémica, ACV,
embolismo pulmonar y cancer de mama) por lo que no se recomienda en la
prevencion primaria del CCR en poblacién de riesgo medio.

Con lo anteriormente expuesto las recomendaciones en prevenciéon primaria
pueden verse en la tabla xx

* Se deberfa moderar el consumo de carne roja, carne procesada y carne
cocinada muy hecha ¢ en contacto directo con el fuego. (B)

e A pesar de los resultados poco concluyentes de que se dispone, serfa
aconsejable promover una dieta baja en grasas y rica en fibra, vegetales y
fruta. (B)

*  Se deberia promover una dieta rica en leche y otros productos lacteos. (B)

* Se considera necesaria una ingesta adecuada de folato, calcio y vitamina D
en la dieta, pero estos micronutrientes no deberian administrarse en forma
de suplentes para la prevencién del CCR. (B)

*  No se deben administrar suplementos de antioxidantes para la prevencion
del CCR. (A)

* Se deberia aconsejar la realizacién de ejercicio fisico y evitar el sobrepeso y
la obesidad para prevenir el CCR. (B)

e Se deberia evitar el consumo de tabaco asi como moderar el consumo de
alcohol para prevenir el CCR. (B)

*  Nosedeberfaadministrar AAS ni AINE de manera sistematica para prevencion
del CCR. (B)

*  No se debe administrar tratamiento hormonal para la prevencion del CCR.
(A)
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5.1. ESTRATEGIAS DE CRIBADO

CRIBADO EN POBLACION DE RIESGO INTERMEDIO

El cdncer colorrectal reine todas las caracteristicas para realizar un programa de cri-
badoy diversas sociedades cientificas como la US Preventive Services Task Force, la
American Gastroenterology Association, la CanadianTask Force, la American Cancer
Society y el Centro Cochrane Iberoamericano, recomiendan el cribado en pobla-
cion general a partir de los 50 afios para disminuir la morbilidad y mortalidad por
esta enfermedad. Por otra parte el cédigo europeo contra el cdncer recomienda que
hombres y mujeres a partir de los 50 afios de edad participen en cribados de cancer
colorrectal y en Espanfa la Estrategia Nacional en Cancer del Sistema Nacional de
Salud en 2006, asi como la Asociacién Espanola de Gastroenterologia y la Sociedad
Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria, igualmente a partir de los 50 afos.

El objetivo del cribado del CCR es reducir la incidencia y la mortalidad por esta cau-
sa. El cribado oportunista es menos coste-efectivo, por lo tanto no se recomienda
su implantacion frente a los cribados organizados.

El cribado poblacional del CCR es coste- efectivo independientemente de la estrate-
gia empleada (SOH anual o bienal, colonoscopia cada 10 afos, sigmoidoscopia cada
5 afos). El Consejo de la Union Europea y la Estrategia en Cancer del Sistema Nacio-
nal de Salud recomiendan la aplicacién de un programa de cribado poblacional de
CCR con sangre oculta en heces, en varones y mujeres de 50 a 69-74 afos.

El programa de cribado poblacional debe aplicarse de forma sistematica, abarcar a
toda la poblacién diana y cumplir criterios de calidad.

La principal limitacion del cribado en poblacién de riesgo medio es la participacion
de la poblacién, que es inferior a otros programas y va disminuyendo en cribados
sucesivos. La prueba de cribado empleada es el principal determinante de esta
participacion. En los estudios que comparan diferentes métodos de cribado se ob-
tiene mejor participacién con SOH que con sigmoidoscopia 6 SOH asociada a sig-
moidoscopia. Es importante promover estrategias para aumentar la participacion
informada de la poblacion, como son el incluir al médico de AP en todo el proceso
y la citacion telefénica con personal entrenado.

Las pruebas de cribado de CCRincluyen la deteccion de sangre oculta en heces, la
colonoscopia, la sigmoidoscopia, el andlisis de ADN fecal y la colonoscopia virtual.

1. SANGRE OCULTA EN HECES

De todas las estrategias posibles para cribado del CCR en la poblacién de riesgo
medio, la mejor evaluada hasta el momento es la deteccién anual o bienal de
sangre oculta en heces (SOH). La evidencia dice que se reduce la mortalidad por
CCR en un 16%- 20% segun los estudios. En Espafa existen varias comunidades
que han puesto en marcha estudios piloto con esta estrategia.
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Existen dos tipos de pruebas de SOH: las pruebas quimicas, que se basan en la
oxidacion del guayaco, y las inmunoldgicas, que tienen como diana la molécula
de hemoglobina humana.

Los pruebas quimicas son cualitativas y se basan en una reaccion quimica me-
diada por la actividad peroxidasa de la hemoglobina, que oxida el guayaco en
presencia de un revelador (peréxido de hidrégeno), produciendo un cambio de
coloracion (azul) del papel impregnado con estas sustancias. Existen 2 tipos de
test quimicos: el test quimico estandar (umbral de deteccién de 750 ug/g heces)
y el test de guayaco “sensible”denominado Hemoccult-SENSA (deteccion de 350
ug/g heces), que utiliza un revelador que aumenta la sensibilidad de la actividad
peroxidasa. Varios estudios aleatorizados y controlados han demostrado que la
deteccion de SOH mediante una prueba quimica (guayaco) reduce aproxima-
damente en un 15-30% la mortalidad por CCR. Sin embargo, este método se ha
cuestionado por su baja sensibilidad (62-79% para el Hemoccult Sensa), espe-
cificidad del 80-96% y con una tasa de deteccién de CCR del 37% e inferior al
20% para adenoma avanzado. Otros inconvenientes del cribado con el test de
guayaco clasico son que: 1) requiere la toma de 6 muestras en tres deposicio-
nes consecutivas, lo cual limita su cumplimiento; 2) precisa realizar restricciones
dietéticas (carnes rojas y vitamina C) para garantizar la fiabilidad de la prueba; 3)
debe suspenderse la administracién de farmacos como AINEs y aspirina 7 dias
antes; y 4) esta sujeto a la interpretacion subjetiva de la persona que realiza la
lectura del mismo. En las guias de préctica clinica actualizadas no se recomienda
la utilizacion del test clasico de guayaco por su escasa sensibilidad para detectar
CCRYy en caso de plantearse la utilizacion de un test quimico debe ser el Hemoc-
Cult-SENSA, utilizandolo con una periodicidad anual.

Por su parte, los test inmunolégicos detectan especificamente hemoglobina
humana mediante una reaccién Ag-Ac y pueden ser cualitativos o cuantitativos
(Iimite de deteccion 20-300 ug/g heces).

No se dispone de ECA que evallen la eficacia de la prueba de deteccién de SOHi
en cuanto a disminucion de la incidencia y mortalidad aunque si en relaciéon a
resultados intermedios como la tasa de deteccidn de neoplasias colorrectales.

Cuatro estudios realizados en Francia, Estados Unidos, Australia y Espafia han com-
parado la precision diagnostica de los test quimicos e inmunoldgicos en poblacion
de riesgo medio. Todos ellos tienen en comun que realizaron ambos test en cada
individuo cribado, pero difieren en su metodologia en cuanto que dos de ellos
utilizaron un test de guayaco de alta sensibilidad (Hemocult-SENSA™) y los dos res-
tantes aplicaron un test quimico estandar, no hidratado (HemoFecTM, Hemocult
™). Los cuatro estudios utilizaron distintos tipos de tests inmunoldgicos de ultima
generacion. En el estudio Francés se empled un test cuantitativo (Magstream™) y
en los otros tres uno cualitativo (Insure™, FlexSure OBT™y OC-Light). Asimismo, en
dos de ellos se realizé sigmoidoscopia o colonoscopia en un nimero considerable
de pacientes con test de SOH negativo, lo que permitié realizar una estimacion
aproximada de la sensibilidad y especificidad de las pruebas. Todos ellos constata-
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ron una mayor sensibilidad para la deteccién de CCR con los tests inmunoldgicos
(769%-81%) que con los quimicos (37%-64%). Aunque la sensibilidad para la de-
teccion de adenoma avanzado fue inferior que para CCR, los test inmunolégicos
(30%-57%) continuaron mostrando una mayor eficacia que los quimicos (23-41%).
Esta mayor sensibilidad de los test de SOH inmunoldgicos se acompafnd en todos
los casos con una especificidad, superior al 94%. La repeticién periddica (anual o
bienal) de los tests de SOH aumenta progresivamente la deteccién de CCR y ade-
noma avanzado con una sensibilidad para cancer que se aproxima a la de la colo-
noscopia después de varias rondas de cribado.

Un estudio holandés' compara el test de guayaco con el inmunoldgico median-
te un ensayo clinico aleatorizado de 20.623 individuos de 50 a 75 afos. La tasa
de participacion fue del 60% con el inmunoldgico y del 47% con el guayaco. El
numero de casos de CCR y adenomas avanzados encontrados fue superior con
el test inmunolégico. Otro grupo holandés? evalud la adherencia de un progra-
ma de cribado de cancer colorrectal. Incluyd a 15.000 personas y comparé tres
estrategias diferentes: TSOH guayaco, TSOH inmunolégico y sigmoidoscopia. La
adherencia fue del 58% con el inmunoldgico, del 49% con el guayaco y del 32%
con la sigmoidoscopia. Ambos estudios concluyen que el TSOH inmunolédgico
consigue una mayor tasa de participacion en el programa de cribado por su
modo de realizacién mas sencillo.

Los test inmunolégicos de SOH cuantitativos (SOH-i), parecen los mas indi-
cados para el cribado de base poblacional al detectar especificamente hemoglo-
bina humana, no requerir restricciones dietéticas ni farmacoldgicas, precisar solo
de latoma de una muestra y su deteccién mediante analisis automatizado.

La lectura automatizada permite elegir el punto de corte. Recientemente, se ha
sugerido que el punto de corte que ofrece un mayor rendimiento en cuanto a
sensibilidad y especificidad para CCR y adenoma avanzado es de ug de
hemoglobina/gr de heces.

La colonoscopia es el método diagndstico mas preciso que existe para la detec-
cion precoz del CCR. Aungue no hay publicados estudios evaluando el efecto
del cribado con colonoscopia sobre la mortalidad en poblacion de riesgo medio
si hay evidencia de estudios observacionales en reduccion de la incidencia de
CCR, con la identificaciéon y reseccion de los pdlipos, en un 40 a 90%( 27,28). Hay
estudios de casos y controles que sugieren que el cribado con sigmoidoscopia
flexible reduce el riesgo de muerte por CCR distal durante més de 5 afos y este
efecto se ha extrapolado a la colonoscopia (29,30).

La colonoscopia es mas sensible para la deteccion de pdlipos y CCR que el ene-
ma opaco y la colonoscopia virtual.(26)

Aun asi la colonoscopia no es una técnica infalible y puede no visualizar el 5,9%
de los canceres localizados en colon derecho, el 5,5% en colon transverso, el
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2,1% en colon descendente y el 2,3% en el rectosigma. Los factores que predi-
cen un mayor riesgo de falsos negativos son la edad avanzada, la enfermedad
diverticular, la localizacién en colon derecho y transverso vy la realizacion de la
colonoscopia en una consulta no hospitalaria y por un gastroenterélogo no
experto. s

Hay grupos que recomiendan la colonoscopia cada 10 afios como estrategia de
cribado en poblaciéon de riesgo medio. Las ventajas de esta estrategia es que
permite la visualizacion de todo el colon, un largo periodo de proteccién y faci-
lita el diagndstico y el tratamiento en una misma sesion. Actualmente hay varios
ECA en marcha para evaluar la eficacia de la colonoscopia en comparacion con
la prueba de SOHi.

La colonoscopia de cribado se debe realizar bajo sedacién, en condicion de lim-
pieza correcta, debe llegar hasta el ciego y con un tiempo de retirada mayor de
6 minutos para considerarse completa y adecuada.

Las limitaciones principales para el uso de la colonoscopia en el cribado de
poblacién de riesgo intermedio se deben a su caracter invasivo con un riesgo
de complicaciones potencialmente graves como la perforacién ¢ la hemorragia
post-polipectomia, en 1-5 de cada 1000 exploraciones y su coste econémico
superior a otros métodos como la detecciéon de SOH.

La sigmoidoscopia alcanza hasta los 60 cm del margen anal, con lo que visualiza
el recto, sigma y la porcién distal del colon descendente. En estas localizaciones
se diagnostican el 60% de todos los CCR y la mayoria de los pdlipos.

La sensibilidad de la sigmoidoscopia se estima en un 58-75% para lesiones pe-
quenas y del 72-86% para neoplasias mas avanzadas y ejerce un efecto protector
durante 9-10 afos, por lo que se establece que el intervalo entre sigmoidosco-
pias de cribado debe ser de 5 anos.

Cuando la sigmoidoscopia detecta un poélipo adenomatoso es necesario realizar
una colonoscopia completa por el mayor riesgo de lesiones sincrénicas proxi-
males.

Las limitaciones de esta técnica como cribado en poblacién de riesgo interme-
dio son su caracter invasivo, el que una proporcién importante de neoplasias
avanzadas de colon proximal no tiene lesiones sincrénicas en colon distal y por
tanto no son detectadas con la sigmoidoscopia y el mayor coste.

Hay ECA en marcha para discernir si una sola sigmoidoscopia flexible entre los
55y 64 ahos muestra los mismos beneficios que realizar sigmoidoscopias perio-
dicas con intervalos correctamente establecidos ( 94,95,96).

La combinacién de SOH y sigmoidoscopia no supera la eficacia de cada una de
estas técnicas por separado y puede incrementar los riesgos del cribado. (98).

- GUIA DE ACTUACION EN CANCER COLORRECTAL



4. ANALISIS DEL ADN FECAL

Consiste en identificar alteraciones moleculares presentes en las células de los
adenomas y el CCR. No se dispone de ECA que evallen la eficacia del anélisis del
ADN fecal en el cribado del CCR pero hay estudios que estiman una sensibilidad
del 52-91% para la deteccion del CCRy del 15-82% para los adenomas.

El estudio del ADN fecal no es una prueba invasiva, no tiene efectos adversos, no
requiere estricciones dietéticas ni farmacoldgicas ni preparacion del colon, pero
su elevado coste vy la peor relacion coste-efectividad en comparacion con otras
estrategias de cribado no limita su aplicacion en el cribado del CCR.

5. ColonOGRAFIiA POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (CTC)

La colonografia-TAC o colonoscopia virtual consiste en insuflar aire en el intes-
tino con una sonda rectal para posteriormente obtener imagenes tomograficas
del colon en 2y 3 dimensiones. Requiere la misma preparacion que la colonos-
copia pero no requiere sedacion y carece de sus riesgos pero no visualiza bien los
polipos menores de 6 mm y no permite la reseccion simultdnea de los mismos,
ademas el coste por afio de vida ganado es muy alto. (108,109)

No se dispone de ECA que evallen la eficacia del cribado de CCR con colonos-
copia virtual pero en estudios comparativos muestra una tasa de deteccién de
polipos mayores de 10 mm y neoplasias avanzadas similar a la colonoscopia.
Actualmente no se recomienda para el cribado de CCR mientras no se disponga
de mds datos sobre coste- beneficio y aceptabilidad en la poblacion.

5.2. METODOLOGIA DEL PROGRAMA DE CRIBADO DE CCR

1. OBJETIVOS DEL PROGRAMA
1.1. Objetivo general

e Disminuir la mortalidad por cancer colorrectal en poblacién de riesgo
intermedio en la comunidad canaria

1.2. Objetivos especificos

e Lograr una participacion de al menos el 45% de la poblacién citada, sien-
do la ideal del 65%.

e Lograr una adhesién de al menos un 65% en rondas sucesivas

e Garantizar un nivel de calidad adecuado en la prueba de cribado y en la
confirmacion diagnostica

* Asegurar un nivel dptimo en la tasa deteccion de cancer y pélipos de alto
riesgo

» Garantizar una coordinacién adecuada entre los diferentes niveles asisten-
ciales implicados
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La recomendacion de la Union Europea es que se deben incluir a hombres y
mujeres de 50 a 74 afhos. En la"Jornada sobre la Estrategia del Cancer” celebrada
el dia 26 de junio de 2007 en el Ministerio de Sanidad y Consumo se considerd
que la poblacién diana para el inicio del cribado poblacional del CCR en Espafa
es la de hombres y mujeres asintomaticos entre 50 y 69 afos de edad, en una
primera fase, y después se valorard ampliar a los 74 afos.

La fuente de datos utilizada es Tarjeta Sanitaria.

Antecedente personal de cancer colorrectal o adenoma colorrectal.
Antecedente personal de enfermedad inflamatoria intestinal, poliposis
colorrectal o CCHNP.

Historia familiar de poliposis colorrectal, CCHNP.

Historia familiar de cancer colorrectal con criterios de alto riesgo

Comorbilidad grave que contraindica un estudio posterior del colon.

Las personas incluidas en los cuatro primeros criterios pasan a formar parte del
cribado en poblacion de alto riesgo contemplado mas adelante.

o Signos clinicos: rectorragia franca.

o Exploracion colorrectal previa: sigmoidoscopia, colonoscopia, colono-
graffa-TC en los 5 dltimos afos.

(algoritmo 1)

Antes del inicio del programa en la zona basica de salud se realiza una campafa
divulgativa a la poblacién, mediante anuncios en prensa escrita, radio y televi-
sién, asi como al personal sanitario y no sanitario de los Centros de Salud con
charlas informativas en los propios centros.

Se obtiene un listado de la poblacion diana, a partir de tarjeta sanitaria, incluyen-
do a todas las personas con edad comprendida entre 50y 69 afos de las dreas de
salud correspondientes. Este listado se depura a partir de los registros de cancer
u otras fuentes de informacién que permitan eliminar pacientes afectos de CCR
o individuos que hayan fallecido.

Se planifica la citacion por zonas basicas de salud y se emiten las cartas de cita-
cion.

Todos los individuos de la poblacién diana recibirdn por correo una carta de in-
vitacién personalizada ( ver anexo 1)en la que se informa de la importancia del
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CCR como problema de salud, de las medidas existentes para la prevencién del
mismo y en la que se les invita a participar en el programa, informandoles de
como solicitar una cita en su centro de salud.

Una vez han recibido la carta, solicitan una cita telefénicamente para la consulta
de prevencion de cancer de colon en su centro de salud. Previamente se abre
un agenda especifica en ese centro que se mantiene los meses necesarios para
cubrir toda la poblacion adscrita a ese centro.

Los individuos que no respondan a la citacion por carta tras un periodo de 2 meses
se les recitara con una segunda carta de invitacion y/o llamada telefénica.
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(algoritmo 1)

En el centro de salud, un auxiliar de enfermeria propio del programa de
cribado seré el responsable de:

1) confirmar la adecuacion para participar en el programa (cumplimiento
de criterios de inclusion/exclusion)

2) proporcionar una informacién mas detallada y exhaustiva del objetivo
del programay facilitarles su participacion;

3) identificar a individuos de alto riesgo o con sintomatologfa para deriva-
cion a su médico de familia.

4) cumplimentar el cuestionario con los datos de todas las personas citadas
5) entregar el test de SOH
6) formalizar una segunda citacion para la entrega del test de SOH.

La muestras de SOH se entregaran en los propios centros de salud y de
ahf se trasladan al hospital de referencia con el servicio de transporte de
muestras habitual.

La prueba de cribado utilizada es un test inmunolégico, cuantitativo,
de aglutinacién en latex que mide el nivel de hemoglobina humana en
heces. Se efectuard la determinacién de SOH en una sola muestra, sin
restriccion dietética ni interrupcién del tratamiento habitual que realice el
individuo.

La lectura de las pruebas de SOH se efectuard de forma centralizada en
cada Hospital Se instalara un lector automatico de SOH inmunolégico en
los laboratorios centrales de los hospitales canarios. El procesamiento de
estas muestras exige la calibracion diaria del lector, etiquetado con cédigo
de barras de cada muestra, paso de resultados al registro de datos y envio
a la unidad central de cribado de los mismos. Se establece un sistema de
control de calidad.

Se establece como punto de corte 6ptimo 100 mcg Hb /gr de heces. Si el
resultado es <100 mcg/gr se considera negativo y si es = 100 mcg/gr es
positivo y por tanto indica la realizacién de la prueba de confirmacién que
es la colonoscopia.

En cuanto a la periodicidad, teniendo en cuenta los resultados de los
ensayos clinicos realizados, se repite el test cada 2 afos.

En caso de resultado negativo, los participantes recibirdn una carta en su
domicilio que les informa del resultado negativo y que se les volvera a citar
en la siguiente ronda.
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En caso de resultado positivo, se les proporciona una cita, telefénicamente,
en una consulta de enfermeria de su hospital de referencia, antes de 3 se-
manas. En esa consulta se le informara sobre lo que significa la positividad
de la pruebay todo lo referente a la colonoscopia.

Siel resultado es incierto o hay errores técnicos, se le informara por carta o
telefénicamente para proceder a la repeticion de la prueba.

Ubicada en el hospital correspondiente habra una Unidad de Prevencion y Con-
trol de Cribado de Cancer de Colon que consta de una consulta de enfermeria y
una consulta médica.

La consulta de enfermeria tiene como funciones:
informar sobre lo que significa un test de SOH positivo y sobre la colonos-
copia,
presentar el consentimiento informado para firmar por el paciente
dary explicar la preparacion para la limpieza del colon

realizar un cuestionario estructurado para descartar posibles alergias, pato-
logfas o tratamientos que dificulten la realizacion de la colonoscopia.

citar y apoyar en la realizacion de las colonoscopias resultantes del pro-
grama

entregar el informe de colonoscopia negativa. Este se entrega el mismo
dfa de la colonoscopia.

Entregar el resultado de histologia en pacientes sometidos a polipectomia,
con resultado de pdlipos de bajo riesgo

Recopilar e introducir los datos referentes a la colonoscopia, anatomia pa-
toldgica y tratamientos de los pacientes con neoplasias colorrectales, en el
software especifico del programa.

La consulta médica tiene como funciones:
Realizar las colonoscopias resultantes del programa de cribado

Entregar el resultado de histologia en pacientes sometidos a polipectomia,
con resultado de pdlipos de alto riesgo o carcinoma colorrectal

garantizar el tratamiento y seguimiento especifico de los pacientes con
CCR

garantizar el seguimiento especifico de los pacientes con adenoma (ver
capfitulo de seguimiento de pdlipos)

En caso de indicacion quirdrgica, se remitird al enfermo a la consulta de ciru-
gia, de forma preferente, para estadificacion y planificacion de tratamiento

atencion de aquellos individuos catalogados de alto riesgo de CCR por sus
antecedentes familiares o personales
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atencion de los pacientes con sindromes hereditarios de CCR.
realizar las colonoscopias de la poblacion de alto riesgo.

(anexo 2)

Los aspectos médicos a tener en cuenta antes de la realizacion de la colonosco-
pia y por tanto se deben recoger previamente, son:

Alergias conocidas

Toma anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios.
Antecedentes quirlrgicos

Antecedentes de patologias cronicas

Tratamiento con sedantes o hipnéticos de forma regular

Con los datos recogidos se valorard si es preciso solicitar alguna prueba previa a
la realizacién de la colonoscopia.

(anexo 3)

El contenido de la informacion debe incluir: como se lleva a cabo la preparacion
previa, en que consiste la endoscopia y cuales son sus riesgos. El paciente debe
conocer las opciones de sedacion y como afecta la misma al proceso y a su vuel-
ta a casa después del mismo.

(anexo 4)

La inspeccién del colon requiere una cuidadosa preparacién para optimizar la
calidad del proceso . De entre todos los preparados la Fosfatasa sédica es el
mejor tolerado.La forma de administrar el preparado también varia, encontran-
dose los mejores resultados cuando administramos la mitad de la dosis la noche
anterior al proceso y el resto el mismo dia. Hay que tener cuidado con el uso de
estos preparados en pacientes con fallo renal o con edades muy avanzadas, en
los cuales los efectos adversos a nivel renal se potencian.

La colonoscopia es una prueba incomoda y dolorosa. Estos efectos adversos
pueden reducirse con una cuidadosa preparacion del paciente y sedacion. La
sedacion indudablemente hace que la colonoscopia sea mejor tolerada por el
paciente. La sedacion con propofol parece ser la mejor frente a benzodiazepinas
y narcoticos, en algunos paises se requiere de la presencia de un anestesista para
la administracion de propofol. Sin embargo el exceso de sedacion se ha relacio-
nado con muertes por fallo cardio-respiratorio en pacientes de alto riesgo o de
edad avanzada.
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La calidad de la colonoscopia no sélo depende de una completa intuba-
cion del colon sino es igualmente importante llevar a cabo una cuida-
dosa y completa observacion de la mucosa .El consentimiento informado
debe llevarse a cabo antes del proceso.

Los endoscopistas que lleven a cabo las colonoscopia de screening deben
ser expertos y realizar como minimo 300 colonoscopias completas anuales.

Se recomienda el uso de sedoanalgesia.

Una rapida insercion del tubo produce mayores niveles de confort en el
paciente, sin embargo la retirada del mismo debe ser lenta para que las le-
siones como los adenomas puedan ser vistos y no pasen desapercibidos.
Se considera adecuado si supera los 6 minutos.

La intubacion hasta el ciego se considera un signo de calidad consideran-
dose que el estandar debe ser igual o superior al 90%.

En el informe constaran parametros para la evaluacion de la calidad (in-
sercion maxima, tiempo de insercion y de retirada, calidad de limpieza,
recuperacion de los podlipos para estudio histoldgico, complicaciones,
etc). Para ello se propondra un modelo estandar para todos los centros
participantes, siguiendo las recomendaciones del Quality Assurance Task
Group of the National Colorrectal Cancer Roundtable. (Anexo 5)

En los pacientes en los que no se consiga la intubacién hasta ciego se
realizard el examen con sedacion profunda o se completara con colo-
noscopia virtual o con colonoscopia mediante viedocapsula en caso de
disponer de ellas.

Debe acreditarse la realizacion de controles de infecciones cada 6 meses.

El principal objetivo de las colonoscopias de screening es identificar y reti-
rar todas aquellas lesiones susceptibles de llegar a producir un cancer con
el objetivo de reducir la mortalidad por cancer colorrectal en la poblacion.
La excisién incompleta de lesiones de alto riesgo va asociado a un mayor
riesgo de desarrollar un céncer, la cromoendoscopia ayuda a conseguir
una excisién completa de las lesiones.

La calidad del informe de anatomia patoldgica depende de la informacion
aportada por el endoscopista, el cual debera informar sobre: lugar de la
lesion, tamafo, aspecto y valorar si la excisién ha sido o no completa.

Los efectos adversos de la colonoscopia deben valorarse, asi se tendré en
cuenta cualquier signo que indique dolor abdominal, sospecha o confir-
macion de perforacion, sangrados, problemas cardio-respiratorios ...

Todo paciente al que se realice una colonoscopia requiere de un periodo
de recuperacion, sobre todo si ha recibido sedacién, por ello debe haber
un area especifica dotada de un equipo adecuado de monitorizaciéon y
resucitacion.
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5.2.7. COORDINACION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

Es importante para el adecuado funcionamiento del programa una buena coor-
dinacion entre los distintos niveles asistenciales implicados: Servicio de Progra-
mas Oncoldgicos de la Direccion General De Programas Asistenciales, Atencion
primaria y Atencion especializada.

* Desde el Servicio de Programas Oncolégicos se realiza la planifica-
cion, informacion y sensibilizacion; elaboracién de todos los documentos
y material necesario; gestion de la citacion y de los resultados; gestion de
todo el circuito de muestras; desarrollo y mantenimiento de la aplicacién
informatica; registro y actualizacion de toda la base de datos; evaluaciony
seguimiento del programa; coordinaciéon de los distintos niveles asisten-
ciales; control de calidad de todo el proceso.

¢ Los centros de salud de Atencidn Primaria participan en la captaciéon de
la poblacién diana, informando y asesorando a la poblacién de su zona
basica de salud; elaboran la agenda para la citacion de la poblacion en ese
centro; valoran la derivacion de los sintomaticos y de los grupos de alto
riesgo a la consulta de digestivo.

» En los hospitales de referencia se reciben y procesan las muestras en el
laboratorio y se envian los resultados al servicio de programas oncolégi-
cos; realizacion de las colonoscopias y emision de los informes corres-
pondientes; confirmacion diagndstica y tratamiento; seguimiento de los
alto riesgos.

5.3. EVALUACION DEL PROGRAMA

Se ha desarrollado un programa informético especifico y propio del programa
de cribado que permite realizar una evaluacion de forma sistematica donde se
incluye la evaluacién de la participacion, del proceso y de los resultados.

1. INDICADORES DE PARTICIPACION

Cobertura : N° personas invitadas durante el tiempo programado/ N° de perso-
nas incluidas en la poblacion diana.

Debe ser superior al 95%.

Participacion: N° de personas a las que se les realiza el test de cribado en el
tiempo programado/ N° de personas incluidas en la poblacion diana.

Debe ser entorno a 65-70%,lo minimo aceptado es un 45%.
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Test inadecuados: N° de personas con test inadecuados/ N° de personas con
test realizados.

Debe ser inferior a 1% se considera aceptable hasta un 3%.

Test positivos: N° de personas con test positivos/Ne personas con test validos
durante el tiempo programado.

Debe estar, para test inmunoldgicos, entre un 4-11 % en la primera ronda, frente
un 3.9% en rondas sucesivas.

Colonoscopias realizadas: N° de personas a las que se les ha realizado una
colonoscopia/ Ne de personas con test positivos a los que se les ha indicado una
colonoscopia.

Debe ser superior al 85%.

Colonoscopias incompletas: N° de personas con colonoscopias incompletas/
Na de personas a las que se les ha realizado la colonoscopia.

Debe de ser no superior a un 10%, aungue hasta un 15% se considera aceptable.

Tasa deteccién de pdlipos: N° de personas con al menos un pdlipo detectado/
Ne de personas con test vélidos durante el tiempo programado.

Tasa de deteccién de adenomas: N° de personas con al menos un adenoma
detectado/ N° de personas con test validos durante el tiempo programado.

Tasa de deteccion de adenomas avanzados: N° de personas con al menos
un adenoma avanzado detectado/ N° de personas con test validos durante el
tiempo programado.

Tasa de canceres detectados: N° de personas con al menos un adenoma
avanzado detectado/ N° de personas con test validos durante el tiempo progra-
mado.

La tasa de detecciéon de canceres debe estar entre 1.2-2.3 por 1000 en la primera
vuelta y ligeramente inferior en vueltas sucesivas. La tasa de adenomas debe
estar entorno al 5.2-10.5 por 1000 en la primera vuelta y de 3.3-4.7 por 1000 en
vueltas sucesivas.

Valor predictivo positivo para pélipos: N° de personas con al menos un po-
lipo detectado/ Ne de personas con un test positivo al que se le ha realizado una
colonoscopia.

Valor predictivo positivo para adenomas: N° de personas con al menos un
adenoma no avanzado detectado/ Ne de personas con un test positivo al que se
le ha realizado una colonoscopia.
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Valor predictivo positivo para adenomas avanzados : N° de personas con
al menos un adenoma avanzado detectado/ N° de personas con un test positivo
al que se le ha realizado una colonoscopia.

Valor predictivo positivo para cancer: N° de personas con cancer detectado/
Ne de personas con un test positivo al que se le ha realizado una colonoscopia .
Tasa de complicaciones de la colonoscopia: N° de pacientes que presenta-
ron alguna complicacion / Ne de pacientes con colonoscopia realizada. La tasa
debe estar entre 0.3-0.5%.

5.4. RECOMENDACIONES SOBRE CRIBADO

EN Poblacion DE RIESGO INTERMEDIO

* Ladeteccion de SOH es una prueba eficaz que debe ser considerada en el
cribado del CCR. (A)

* En el contexto de un programa de cribado poblacional deberfa utilizarse
una prueba de deteccién de SOHi cuantitativa con un punto de corte
positivo que garantice un balance éptimo entre sensibilidad y especificidad,
teniendo en cuenta la disponibilidad de recursos endoscépicos. (B)

* En el contexto de un cribado oportunista deberfa utilizarse una prueba de
deteccion de SOHi, aunque se podria ofrecer una prueba de deteccién de
SOHg de sensibilidad alta. (B)

* lasigmoidoscopia flexible es una prueba eficaz que deberia ser considerada
en el cribado del CCR. (B)

e ladeteccion por sigmoidoscopia de un polipo adenomatoso distal requiere
la realizacién de una colonoscopia completa. (A)

* la deteccion por sigmoidoscopia de un podlipo hiperplésico distal no
requiere la realizacién de una colonscopia completa. (B)

e FElintervalo entre sigmoidoscopias deberia ser, por lo menos, de 5 afos. (B)

* la estrategia combinada de deteccion de SOHg y sigmoidoscopia flexible
no deberfa ser considerada en el cribado de CCR. (B)

* Elenema opaco con doble contraste no deberfa considerarse en el cribado
del CCR.(B)

* La colonoscopia es una prueba eficaz que deberfa ser considerada en el
cribado de CCR. (B)

e Elintervalo entre colonoscopias deberia ser, por lo menos, de 10 afos. (B)

* lacolonograffa-TC no deberfa ser considerada en el cribado del CCR mientras
no se disponga de mas evaluaciones sobre los beneficios, los costes y la
aceptabilidad de esta nueva tecnologia. (B)
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El cribado del CCR debe ofrecerse a todos los individuos sin factores de
riesgo, a partir de los 50 aflos de edad. (A)

En nuestro medio se debe realizar cribado poblacional de CCR con la prueba
de deteccién de SOH en varones y mujeres de 50-74 afios cada 2 afos. (A)
La prueba de cribado en los programas poblacionales deberfa ser SOHi
cuantitativa con un punto de corte positivo que garantice un balance éptimo
entre sensibilidad y especificidad, teniendo en cuenta la disponibilidad de
colonoscopias. (B)

Laeleccion de otras pruebasde cribado (SOHg anual o bienal, sigmoidoscopia
cada 5 afos o colonoscopia cada 10 afios) podria estar justificada segun la
aceptabilidad y la disponibilidad de recursos, entre otros factores. (B)

Los individuos pertenecientes a grupos de mayos riesgo deben ser
identificados para que se puedan beneficiar de medidas de cribado y
vigilancia especificas. (B)
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CRIBADO EN Poblacion DE ALTO RIESGO
6.1. GRUPOS DE ALTO RIESGO

Existe en la literatura médica evidencia cientifica suficiente que nos permite se-

leccionar grupos de poblacién con alto riesgo de desarrollar un CCR. En estos

grupos podemos distinguir:

1. Los pacientes con antecedentes familiares de CCR (entre el 20% y el 25% de
los CCR presentan antecedentes familiares).

2. Los pacientes con antecedentes personales de adenomas. En esta pobla-
cion el riesgo aumenta en funciéon del nimero de pdlipos, su tamarno (> o <
de 1cm), y sus caracteristicas histoldgicas.

3. Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa y enferme-
dad de Crohn).

4. Pacientes con sindromes de CCR hereditarios:

a. El cancer de colon hereditario no polipdsico o sindrome de Lynch (del
1-3% de los CCR).

La poliposis adenomatosa familiar (el 1% de los CCR).

C. Otras (Poliposis adenomatosa asociada al MYH; Peutz-Jeghers; Poliposis
coli juvenil) que representan menos del 1% de los CCR.

Existe una coincidencia completa en la necesidad de realizar cribado de CCR en
estas poblaciones de alto riesgo en la totalidad de las guias clinicas existentes en
la literatura médica. La edad de inicio de este cribado vy la frecuencia con la que
se debe realizar varia en funcién del riesgo relativo de cada grupo.

En esta poblacién estamos obligados a prevenir la aparicion del CCR, es decir,
debemos centrar los esfuerzos no solo en el diagnostico precoz del CCR, sino en
el diagndstico de las lesiones precursoras del CCR esto es, los pdlipos adenoma-
tosos en cualquiera de sus variantes (protuidos y planos).

Aunque no existen estudios aleatorizados y controlados sobre el cribado de la
poblacion de alto riesgo, en la actualidad la técnica que ha demostrado una
capacidad diagnostica suficiente para permitir el diagndstico de estas lesiones
con la suficiente sensibilidad y especificidad es la colonoscopia, por lo que es el
método recomendado por la totalidad de las guias clinicas existentes. Igual que
en el cribado en poblaciéon de riesgo intermedio estas colonoscopias deberan
cumplir los més estrictos criterios de calidad.
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6.2. CRIBADO EN EL CCR FAMILIAR

Los individuos con antecedentes familiares de CCR 6 adenoma colorrectal pre-
sentan un riesgo incrementado de desarrollar esta neoplasia. Este riesgo es espe-
cialmente elevado en aquellos individuos pertenecientes a familias con CCHNP
o PAF que deben seguir un cribado especifico. Cuando no se cumplen estos cri-
terios el riesgo de CCR estd condicionado por el grado de parentesco, el nimero
de familiares afectos y la edad del diagndstico. Se ha descrito que el riesgo de
desarrollar un CCR en un individuo con un familiar de primer grado afecto es 2 6

3 veces superior al de la poblacién general.

ALGORITMO 2. ESTRATEGIA DE VIGILANCIA EN CCR FAMILIAR

| Historia familiar de CCR y/o adenoma colorrectal

Poliposis/ CCHNP A—l
(2.1)

1.¢" grado

Numero
de familiares
afectos

(2.2) (2.3)

(2.4)
v A\ \) \

(2.5)

Parentesco
familiar
afecto mas
proximo!

Nuamero
de familiares
afectos

@86) | |@7)

Yy

SOH anual o bienal y/o
sigmoidoscopia/b anos, o
colonoscopia/10 anos
(inicio a los 40 anos)

Colonoscopia/5 anos
(inicio a los 40 anos)?

SOH anual o bienal y/o
sigmoidoscopia/5 anos, o
colonoscopia/10 afos
(inicio a los 50 anos)
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!Familiares de 1.c7 grado: padres, hermanos e hijos; 2.° grado: abuelos, tios y sobrinos; 3.¢" grado: bisabuelos y primos.
2Inicio del cribado a los 40 afios o 10 afios antes de la edad de diagnéstico del familiar afecto mas joven

(lo primero que ocurra).

CCR: cincer colorrectal; CCHNP: CCR hereditario no asociado a poliposis; SOH: sangre oculta en heces.
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1. Criterios de inclusién y actitud a seguir:

1. Pacientes con un familiar de primer grado afectos de CCR o pdlipos adeno-
matosos diagnosticados antes de los 60 afos o dos o mas familiares de primer
grado diagnosticados a cualquier edad. En estos pacientes se debe realizar
una colonoscopia a los 40 ahos o 10 afos antes de la edad del diagnéstico (lo
que ocurra antes). Esta colonoscopia se debe repetir cada 5 afos.

2, Pacientes con un familiar de primer grado afecto de CCR o pdlipos adenoma-
tosos diagnosticado después de los 60 anos. Estos pacientes deben realizar el
mismo protocolo de cribado de CCR que la poblacién de riesgo intermedio
(SOH inmunolégica) pero comenzando a los 40 afos.

3. Pacientes con dos o mds familiares de segundo grado diagnosticados de CCR
o podlipos adenomatosos. Estos pacientes deben realizar el mismo protocolo
de cribado de CCR que la poblacién de riesgo intermedio (SOH inmunoldégica)
pero comenzando a los 40 afos.

4. Pacientes con un Unico familiar de segundo o tercer grado afectos de CCR o
pdlipos adenomatosos. Estos pacientes deben realizar el mismo protocolo de
cribado de CCR que la poblacién de riesgo intermedio (SOH inmunoldgica a
los 50 ahos).

2. Criterios de exclusién permanente

* Antecedentes personales de enfermedad inflamatoria intestinal, poliposis
colorrectal, adenomas colorrectales o CCR.

e Historia familiar de poliposis colorrectal, CCHNP (mutacion o criterios de
Amsterdam I-1).

» Comorbilidad grave que implique una esperanza de vida de <5 afios o un
performance status =2).

» Coagulopatia grave.
e Colectomia total.
Las personas incluidas en los dos primeros criterios deberan seguir un protocolo

especifico.
6.3. SEGUIMIENTO EN POLIPOS COLORRECTALES

Los pdlipos son lesiones muy prevalentes, se diagnostican en un 40% de las per-
sonas de mas de 60 afos. Se reconocen al protruir hacia la luz intestinal y segun
su base de implantacién se dividen en sesiles y pediculados. Respecto a la estir-
pe histoldgica se dividen en neoplésicos, con posibilidad de malignizacién, y no
neoplasicos.
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Los polipos neoplasicos son los adenomas:
Tubulares (87%)
Tubulovellosos (8%)
Vellosos (5%)

Los pdlipos no neoplasicos son:
Hiperplasicos
Inflamatorios
Hamartomatosos

Hay pruebas suficientes que demuestran el potencial maligno de los adenomas
y la secuencia adenoma - carcinoma propuesta por Morson y por tanto que la
reseccion endoscopica de estos reduce la incidencia de CCR . Ese es el motivo
para aconsejar la reseccion endoscédpica de todos los pdlipos encontrados en las
exploraciones colonoscépicas; debiéndose después dar inicio a un programa de
seguimiento. En conjunto, el riesgo de desarrollo de adenomas metacronicos es
del 5-10% por afo, con un porcentaje de adenomas ocultos (no vistos en la ex-
ploracion indice), de un 10-16% segun las series, nimero que disminuye segun
se aumentan los estandares de calidad, aunque dependerd de los hallazgos de la
colonoscopia indice, por lo que se debe hacer énfasis en cumplir esos estandares
en estas exploraciones.

A pesar de que los pdlipos hiperplasicos, sobre todo si son pequefios y de locali-
zacion distal se incluyen en el grupo de los pdélipos no neoplasicos, sin potencial
por tanto de malignizacion, hay 3 excepciones:

1) Existen dudas acerca del caracter benigno de los pélipos hiperplasicos ma-
yores de 1cm, especialmente los localizados en el colon derecho.

2) Los adenomas serrados (polipo con arquitectura histologica serrada) pre-
sentan potencial maligno y, por consiguiente, deben ser seguidos de la mis-
ma manera que los pdlipos adenomatosos.

3) Se ha definido el denominado sindrome de poliposis hiperplasica, enti-
dad caracterizada por la presencia de multiples pdlipos de extirpe hiperpla-
sica distribuidos por todo el colon y habitualmente de tamafio >5mm, que
deben considerarse potencialmente malignos. Para definir este sindrome se
requiere cumplir al menos uno de estos criterios:

Al menos 5 pdlipos hiperplasicos proximales al colon sigmoide, dos de los
cuales han de ser mayores de 1Tcm.

Cualguier numero de pdlipos hiperplasicos proximales al colon sigmoide en
un paciente con un familiar de primer grado con poliposis hiperplasica.
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Mas de 30 pdlipos hiperplédsicos de cualquier tamano, distribuidos a lo
largo de todo el colon.

La actitud terapéutica con estos pacientes no esta del todo definida aunque al fi-
nal de este apartado se propone la conducta a seguir en cuanto al seguimiento.

Los adenomas por su potencial maligno se clasifican segun el grado de displasia
observado al microscopio, estableciéndose dos niveles: de bajo grado y de alto
grado, esto, unido al nimero y caracteristicas de las lesiones resecadas, clasifica a
los pacientes, por consenso, en dos grupos de riesgo:

El de bajo riesgo incluye a los pacientes con 1 ¢ 2 adenomas, todos ellos
menores de 1 cm.y sin displasia de alto grado ni componente velloso.
El riesgo de CCR en este grupo de pacientes es similar al de la poblacion
general.

El grupo de alto riesgo incluye a los pacientes con cualquiera de los si-
guientes criterios:

3 6 mas adenomas de cualquier tamafo,

adenoma avanzado: se define asi al que es > 1cm, o con componente
velloso predominante, o con displasia de alto grado. Esta situacion es
un factor predictor de la aparicion de neoplasia avanzada.

Los adenomas con displasia de alto grado se definen por la presencia de
carcinoma confinado en la capa mucosa sin invasion de la submucosa porlo que
no tienen potencial metastatico debido a la ausencia de linfaticos en la ldmina
propia de la mucosa del colon. La reseccién endoscdpica es suficiente, no preci-
sa otro tipo de intervencion, siempre que la lesidn se extirpe por completo, si tras
varios intentos (por lo menos tres) no se consigue, deberd recurrirse a la cirugia.

El seguimiento endoscépico, si la lesion se extirpa completamente, se hard a los
3 afos. Si la lesion es extensa ¢ se extirpa de forma incompleta el seguimiento
se hard a los 3-6 meses.

Otro concepto a tener en cuenta es el de pélipo maligno que se define asi
cuando contiene carcinoma invasivo que penetra a través de la muscularis mu-
cosa hasta la submucosa, pero sin invasion de la muscularis propia, esta situacion
la observamos en el 2-4% de todos los pdlipos resecados endoscdpicamente.
Hay que diferenciar si el pélipo es pediculado o sesil ya que el riesgo de recu-
rrencia o metastasis linfatica tras la extirpacion es distinto, un 0,3% para los pe-
diculados y un 4,8% para los sesiles. Otro aspecto a tener en cuenta es la estirpe
histolégica, considerdndose de peor pronéstico los indiferenciados.

Por los riesgos de recurrencia o invasion linfatica expuestos anteriormente, en
los polipos malignos pediculados sin factores desfavorables se puede considerar
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como curativa y suficiente la reseccion endoscopica sin necesidad de recurrir a
la cirugfa. Si presentan histologia desfavorable ¢ el cancer se extiende mas alla
de la submucosa, se recomienda cirugia. Se consideran criterios desfavorables:
presencia de adenocarcinoma pobremente diferenciado, existencia de invasion
vascular ¢ linfatica ¢ afectacién de mérgenes a distancia.

En pacientes con un adenoma sesil de gran tamafo y con una base de implan-
tacion amplia, debe valorarse individualmente la conveniencia de efectuar una
reseccion quirdrgica como tratamiento inicial de la lesion.

El seguimiento después de la reseccion endoscopica considerada como cu-
rativa de un podlipo maligno se debe de efectuar en un plazo inferior a los 3
meses, con toma de biopsia en la zona de la cicatriz con el fin de confirmar que
la reseccion ha sido completa .

En todas las circunstancias, parece razonable no proseguir la vigilancia en los
pacientes con una expectativa de vida menor de 10 afios. De la misma manera,
el beneficio de continuar la supervision después de una o mas colonoscopias sin
evidencia de nuevos adenomas es incierto.

La evidencia cientifica disponible no justifica intervenciones preventivas espe-
cificas (dieta rica en fibra y baja en grasas, o administracion de suplementos de
fibra, calcio, AAS, carotenos o vitamina E) para evitar las recurrencias de los ade-
nomas colorrectales.

- GUIA DE ACTUACION EN CANCER COLORRECTAL



No

Colonoscopia
alos 5-10 anos

Adenoma colorrectal

Polipectomia
endoscopica

Si No
Carcinoma
invasivo
Estadio pT1y Si Si . No
criterios buen Sésily de
pronoésticol gran tamano®
Colonoscopia + Colonoscopia +

biopsias a los 3 meses? | [biopsias a los 3-6 meses|

No Exploracion Si
completa y correcta
preparacion
Repetir
colonoscopia
No St
> 10 adenomas
. Colonoscopia
3-10 adenomas, o Si antes de 3 anos®
adenoma avanzado*
Colonoscopia

alos 3 anos

ICriterios de buen pronéstico: margen de reseccion libre, carcinoma bien o moderadamente diferenciado
y ausencia de invasién linfatica y vascular.

En caso de polipos sésiles, desde valorarse la realizacién de una reseccién quirtrgica segmentada.
Fundamentalmente aquellos que requieren una reseccién fragmentada.

*Adenoma avanzado: > 10 mm, con componente velloso o con displasia de alto grado.

“Destacar la presencia de un sindrome polipésico familiar
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TABLA 3. ESTRATEGIA DE SEGUIMIENTO TRAS POLIPECTOMIA
(Propuesta por grupo de trabajo)

Tipo de situacion

de riesgo

Tiempo a transcurrir

Pruebas
recomendadas

Comentario

Paciente con pdlipos
rectales hiperplasicos
<de5mm

para inicio pruebas

Colonoscopia u otro
método de cribado
alos intervalos
recomendados para los
individuos de riesgo
medio.

Los pacientes con
sindrome de pdlipos
hiperplésicos deben

ser considerados como
de alto riesgo para
desarrollo de adenomas
o carcinomas y deben
ser sequidos de forma
mas intensiva.

Pacientescon 102
adenomas tubulares
<1cm con displasia de
bajo grado.

5a 10 anos después de
la polipectomia inicial

Colonoscopia u otro
método de cribado
alos intervalos
recomendados para los
individuos de riesgo
medio.

El tiempo exacto del
intervalo se debe basar
también en otros datos

clinicos como puede

ser los hallazgos de la
colonoscopia previa,
historia familiar, y
las preferencias del
paciente y juicio del
facultativo.

Pacientes con 3 a
10 adenomas o un
adenoma >1cm,oun
adenoma con cambios
vellosos o displasia de
alto grado

3 afos después de la
polipectomia previa

Colonoscopia

Los polipos deben
ser extirpados por
completo. Si la
colonoscopia de
seguimiento, es normal,
0 sélo hay 1 02 pdlipos
de estirpe tubular con
displasia de bajo grado,
entonces el intervalo
entre exploraciones
puede ser de 5 afos.

Pacientes con mas de
10 adenomas .

<3 afnos después de la
polipectomia inicial.

Colonoscopia

Hay que considerar la
posibilidad de PAF con
mutacion atenuada.

Pacientes con adenoma
sesil que ha sido
extirpado de forma
fragmentada.

3 a6 meses para
comprobar que se ha

extirpado por completo.

Colonoscopia

Una vez que se confirma

la extirpacion completa,

el seguimiento debe ser
individualizado, con el
fundamento del juicio
del endoscopista, y la
anatomia patolégica

encontrada.
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6.4. CRIBADO EN ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

La prevalencia del CCR en pacientes con colitis ulcerosa es del 3,7% y en la En-
fermedad de Crohn con afectacion coldnica el riesgo es similar al de la colitis
ulcerosa. Este riesgo aumenta con la duracion y extension de la enfermedad, la
coexistencia de colangitis esclerosante primaria y la presencia de historia familiar
de esta neoplasia.

A pesar de la poca evidencia disponible, la mayoria de las guias recomiendan la
vigilancia endoscopica en la Ell, después de 8-10 afios de evolucion en las colitis
extensasy de 15 afos en las colitis izquierdas.

Algunos estudios muestran que la administracion de sulfasalacina y de folatos
puede ser Util en la prevencion del CCR en pacientes con Ell.

La administracion de 4cido ursodesoxicélico es Util en la prevencion del CCR en
los pacientes con Ell'y colangitis esclerosante primaria.
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Enfermedad inflamatoria intestinal®

Si

Colonoscopia anual

Colangitis
esclerosante

| Pancolitis| | Proctitis |

| Colitis izquierda

Tiempo de
evolucion

No vigilancia

<810 afios | | <15 afios

Colonoscopia?

. No vigilancia
+ cromoendoscopia

3

No vigilancia

'Incluye colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn con afectacién colénica.
2Se recomienda efectuar una colonoscopia cada 3 anos durante la segunda década de evolucién de la enfermedad,
cada 2 anos durante la tercera década y anual durante la cuarta década.
’La cromoendoscopia permite la toma dirigida de biopsias. Siempre que sea posible se asociard con una técnica

de magnificacién o endomicroscopia confocal.
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6.5. CRIBADO EN SINDROMES DE CCR HEREDITARIOS

Los individuos con familiares de céncer colorrectal y que cumplen criterios de
sindrome hereditario deben de seguirse en unidades especiales de alto riesgo
ubicadas en los hospitales de referencia, donde se realizaran los estudios y segui-
mientos oportunos. En algunos casos estd indicado el estudio genético.

6.5.1. POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR (PAF)

La PAF es una enfermedad autosémica dominante causada por mutaciones
germinales en el gen APC (Adenomatous polyposis coli) que se caracteriza por
la presencia de multiples pélipos adenomatosos (mas de 100) distribuidos por
todo el intestino grueso.

Su incidencia es de 1 caso por 10.000-20.000 habitantes. Habitualmente no pre-
senta sintomas hasta los 30-35 afos de edad. Posee un alto potencial de malig-
nizacién, si no se realiza tratamiento quirdrgico todos los pacientes desarrollaran
un cancer antes de los 50 afos. También presentan alto riesgo de neoplasias
extracoldnicas.

Existen variantes a la PAF clasica:

1. PAF atenuada: presentan entre 20 y 100 polipos, localizados preferente-
mente en colon derecho y la edad de presentacion 10 afos mas tardfa que
la PAF clsica.

2. Sindromede Gardner: alos polipos coldnicos se asocian manifestaciones
extracoldnicas como adenomas y polipos hiperpldsicos gastroduodenales,
tumores de partes blandas y osteomas.

3. Sindrome de Turcot: es otra variante de la PAF donde se desarrollan tu-
mores del sistema nervioso central como gliomas malignos & meduloblas-
tomas.

El diagndstico de PAF se puede efectuar cuando un individuo tiene mas de 100
adenomas colorrectales o cuando un individuo tiene multiples adenomas y tie-
ne un familiar de primer grado con PAF. En los familiares de primer grado de
pacientes con PAF esté indicado el cribado con endoscopia.

Las estrategias de prevencion en la PAF para disminuir la incidencia de CCR in-
cluyen:

Anélisis genético

Cirugia profilactica

Quimioprevencion

Vigilancia estricta de la poblacion afectada.

Hwn =
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La presencia de mutaciones germinales en el gen APC (adenomatous polyposis
coli) permite el diagndstico molecular de la enfermedad y debe considerarse en
cualquier persona con diagndstico clinico de PAF y en familiares de primer grado
menores de 40 anos que auin no han desarrollado la enfermedad. Esto permi-
te racionalizar el cribado familiar y centrarse Unicamente en aquellos miembros
portadores de mutaciones. Por ello el andlisis genético es coste-efectivo en este
grupo de alto riesgo.

Los pacientes afectos de PAF y sus familiares deben ser remitidos a unidades
especiales de alto riesgo para su registro, atencién y seguimiento.

A los familiares en riesgo (individuos portadores de mutaciones y familias con
PAF en los que no se identifica la mutacion) debe ofrecérsele una sigmoidosco-
pia (los adenomas aparecen en todo el colon) anual desde los 13-15 afios hasta
los 30-35 afnos y posteriormente cada 5 afnos hasta los 50-60 afnos. En caso de
la PAF atenuada se debe realizar colonoscopia completa anual desde los 15-25
anos, por la tendencia a presentar polipos exclusivamente en colon derecho.

Un 40% de los pacientes con PAF presentan manifestaciones extracolénicas aso-
ciadas.

EI CCHNP es una enfermedad hereditaria con patron autosdémico dominante de-
bida a mutaciones germinales de los genes reparadores del ADN. En el 59% de
los casos la mutacion es en el MLH1 y en el 28% en el MSH2. Se caracteriza por
un desarrollo precoz del CCR, antes de los 50 afos, predominio en el colon de-
recho y mucha frecuencia de neoplasias sincronicas ¢ metacronicas. Con menor
frecuencia también pueden presentar tumores cerebrales y cutaneos.

El diagndstico clinico se basa en los criterios de Amsterdam 1y Il.

e Tres o mas familiares afectos de CCR, uno de ellos familiar de primer grado de
los otros dos y

e Dos 0 Mas generaciones sucesivas afectas, y

e Uno o mas familiares afectos de CCR diagnosticado antes de los 50 afos de
edad,y

o Exclusion de la PAF
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e Tres o mas familiares afectados de una neoplasia asociada al CCHNP (CCR, can-
cer de endometrio, intestino delgado, uréter o pelvis renal), uno de ellos fami-
liar de primer grado de los otros dos, y

e Dos 0 mas generaciones sucesivas afectas, y

e Uno o mas familiares afectos de CCR diagnosticado antes de los 50 afios de
edad,y

e Exclusion de la PAF en los casos de CCR

El diagndstico molecular se confirma si se detecta una mutacién germinal en
algunos de los genes, lo que suele ocurrir en el 45-65% de los pacientes que
cumplen los criterios de Amsterdam, pero también en algunas familias que no
cumplen estos criterios.

Los criterios de Bethesda modificados sirven para identificar pacientes con
una alta probabilidad de desarrollar un CCHNP en los cuales estaria indicado de-
terminar la presencia de inestabilidad de microsatélites en el tumor. En aquellos
pacientes con inestabilidad de microsatélites debe investigarse la presencia de
mutaciones en los genes reparadores de DNA.

o Paciente con CCR diagnosticado antes de los 50 afios, 0

e Paciente con CCR sincrénico o metacronico, o con otro tumor asociado al
Sindrome de Lynch (CCR, endometrio, estdmago, ovario, pancreas, uréter y
pelvis renal, tracto biliar, intestino delgado, cerebral, adenomas sebaceos y
gueratoacantomas), independientemente de la edad al diagndstico, o

e Paciente con CCR, con histologfa caracteristica del sindrome de Lynch (presencia
de infiltrado linfocitico, reaccidon Crohn-like, diferenciacion mucinosa/anillo de
sello, o crecimiento medular) diagnosticado antes de los 60 afos, o

e Paciente con CCR y un familiar de primer grado con un tumor asociado al
Sindrome de Lynch, uno de los canceres diagnosticados antes de los 50 afios, o

e Paciente con CCR y dos familiares de primer o segundo grado con un tumor
asociado al Sindrome de Lynch, independientemente de la edad al diagndstico.

El andlisis de los genes reparadores de ADN permite confirmar el diagnostico
de CCHNP y realizar el diagndstico presintomatico de los familiares de riesgo y
racionalizar el cribado familiar. Debe ofrecerse a los familiares en primer grado de
individuos portadores de una mutacién germinal en alguno de los genes.
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El cribado con endoscopia en el CCHNP es eficaz y va dirigido a identificar y
resecar polipos adenomatosos y carcinomas en fases iniciales. Se debe realizar
el cribado en portadores de mutaciones y en aquellas familias que cumplen los
criterios clinicos en las que no se ha identificado la mutacion causal.

El intervalo debe ser cada 1-2 anos, desde los 20-25 afos 6 10 afos antes de la
edad de diagnéstico del familiar afecto mas joven.

En la actualidad no estd indicada la quimioprevenciéon en la prevencién primaria
del CCR u otras neoplasias extracolénicas en el CCHNP.

6.6. RECOMENDACIONES SOBRE CRIBADO EN Poblacion DE ALTO RIESGO

RECOMENDACIONES SOBRE CRIBADO EN CCR FAMILIAR

e L os individuos con historia familiar de CCR deberian iniciar el cribado mediante
colonoscopia a partir de los 40 afos o 10 afos antes de la edad de diagndstico
del familiar afecto mas joven. (B).

RECOMENDACIONES SOBRE POLIPECTOMIA

e Todos los pdlipos identificados durante la colonoscopia deben ser resecados,
mediante polipectomia endoscopica o quirdrgica. (A)

e En los pacientes con un adenoma con displasia de bajo grado o carcinoma in
situ, deberifa realizarse una polipectomia endoscépica. (B)

e En los pacientes con un adenoma con dreas de carcinoma que invaden la
submucosa deberfa realizarse un polipectomia endoscépica y confirmar
la reseccion completa y en bloque, que no hay afectacion de margen de
reseccion, es un carcinoma bien o moderadamente diferenciado y no hay
invasion linfatica ni vascular. (B)

e En los pacientes con adenoma sesil de gran tamario y base de implantacion
amplia debe valorarse individualmente la conveniencia de efectuar una
reseccion quirdrgica como tratamiento inicial de la lesion. (B).
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Si la colonoscopia demuestra la presencia de pdlipos hiperplasicos rectales
de pequeno tamano, esta exploracion se considera normal y por tanto, estos
pacientes deben ser incluidos en cribado poblacional transcurridos 10 afos. (B)

Los pacientes con un adenoma con dreas de carcinoma que invaden la
submucosa, a los que se les ha realizado polipectomia endoscopica, deberian
ser reexaminados en 3 meses con colonscopia y toma de biopsias para
confirmar la reseccion completa de la lesion. (B)

Los pacientes con un adenoma sesil grande, a los que se les ha realizado
una reseccion endoscopica fragmentada, deben ser reexaminados con
colonoscopia y toma de biopsias en 3-6 meses para confirmar la reseccion
completa de |a lesion. (B)

A los pacientes con mas de 10 adenomas se les deberfa realizar una nueva
colonoscopia en un intervalo menor a 3 afos y descartar la presencia de un
sindrome polipdsico familiar. (B)

En los pacientes con 3-10 adenomas o un adenoma avanzado, la primera
colonoscopia de vigilancia debe efectuarse a los 3 afios de la exploracién
basal, mientras que en los que tienen 1 o 2 adenomas tubulares pequerios
esta puede demorarse 5-10anos. (B)

A los pacientes con pancolitis se deberfa realizar una colonoscopia tras 8-10
anos de inicio de los sintomas y en colitis izquierda tras 15 afos de inicio de
los sintomas. (B)

En pacientes con colitis extensa deberia efectuarse una colonoscopia cada
2 anos durante la sequnda década de evolucion de la enfermedad, cada 1-2
anos durante la tercera década y anual durante la cuarta década. (B)

En los pacientes con colangitis esclerosante primaria deberfa efectuarse una
colonscopia anual a partir del diagnéstico de Ell. (B)

Siempre que sea posible deberfa realizarse latoma de biopsias dirigida mediante
cromoendoscopia, sola o combinada con técnicas de magnificacion. (B)

En los pacientes en los que se detecte displasia de alto grado en mucosa
plana, displasia de bajo grado multifocal en mucosa plana o displasia en una
lesién sobreelevada que no se asemeja a adenoma deberia realizarse una
proctocolectomia total. (B)
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En pacientes condisplasiaen unalesion sobreelevada sin otras dreas de displasia
en mucosa plana deberfa valorarse el tratamiento mediante polipectomia
endoscopica, con toma de multiples biopsias en la zona circundante a la lesion
y a distancia en un periodo < a 3 meses y posterior seguimiento intensivo cada
6 meses. (B)

Los pacientes con displasia indeterminada deben ser reexaminados mediante
colonoscopia con toma de biopsias en un periodo de 3-6 meses cuando la
mucosa se encuentre en remision tras un adecuado tratamiento antiinflama-
torio. (A)

En los pacientes con Ell y colangitis esclerosante primaria asociada deberfa
administrarse acido ursodesoxicélico para la prevenciéon del CCR. (B)

El analisis del gen APC debe considerarse para confirmar el diagndstico de PAF
y realizar el diagnéstico presintomatico de los familiares con riesgo. (A)

En los individuos con riesgo de PAF clésica se debe realizar una sigmoidoscopia
cada 1-2 anos a partir de los 13-15 afos y hasta los 40 afos de edad y cada 5
afos hasta los 50-60 afios de edad. (A)

En los individuos con riesgo de PAF atenuada debe realizarse una colonoscopia
cada 1-2 anos a partir de los 15-25 afos, en funcion de la edad de presentacion
de la enfermedad en los familiares afectados. (A)

En los pacientes con PAF deberfa realizarse una endoscopia gastroduodenal
con un aparato de vision lateral cada 4-5 afos a partir de los 25-30 afnos de
edad. (B)

Si se detectan adenomas duodenales en estadio I-Il de Spigelman, la vigilancia
endoscopica deberfa realizarse cada 2-3 aflos, mientras que en los estadfos Ill-
|V este intervalos deberia ser menor (6-12 meses). (B)

El tratamiento de los pacientes con PAF clésica debe ser quirtrgico. (B)

En los pacientes con adenomas duodenales en estadio IV de la clasificacion
de Spigelman, podrfa estar indicado realizar una duodenopancreatectomia
cefalica profilactica. (B)

Laadministracion de AINE en la PAF solo podria considerarse como tratamiento
adyuvante de la cirugfa en pacientes con polipos residuales y nunca como
alternativa a esta, y que no presentes factores de riesgo cardiovascular. (B)
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e En los pacientes que cumplen algun criterio de Bethesda revisado se deberfa
investigar la presencia de inestabilidad de microsatélites o pérdida de expresion
de las proteinas reparadora en el tumor. (B)

e En los casos que se demuestre inestabilidad de microsatélites o pérdida de
expresion proteinica estarfa indicado efectuar el andlisis de mutaciones de los
genes reparadores del ADN. (B)

e El| andlisis mutacional de los genes reparadores del ADN debe considerarse
para confirmar el diagndstico de sindrome de Lynch. (A)

e El andlisis mutacional de los genes reparadores del ADN debe ofrecerse a los
familiares de primer grado (padres, hermanos e hijos) de individuos portadores
de una mutacion germinal en algunos de estos genes. (A)

e En los individuos con riesgo de sindrome de Lynch debe realizarse una
colonoscopia cada 1-2 afos a partir de los 20-25 afios de edad, o 10 aflos antes
de la edad de diagnostico del familiar afectado mas joven (lo primero que
ocurra) (A)

e En pacientes con sindrome de Lynch no deberia efectuarse quimioprofilaxis
para la prevencion del desarrollo de lesiones metacroénicas tras la reseccion
del CCR. (B)

e En pacientes con sindrome de Lynch no deberia efectuarse quimioprofilaxis
para la prevencion primaria del CCR u otras neoplasias extracolénicas en el
sindrome de Lynch.(B)
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ACTUACION EN PACIENTES SINTOMATICOS

7.1. SINTOMAS O SIGNOS DE SOSPECHA DE Cancer COLORRECTAL

EI CCR es un tumor de crecimiento lento y suele seguir un curso clinico larvado
lo que dificulta su diagndstico precoz. La sintomatologfa del CCR depende de la
localizacion del tumor. Los sintomas y signos mas frecuentes son:

1.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA, en forma de rectorragia 6 hemato-
quecia. Suele ser un sangrado lento y cronico y rara vez se manifiesta como
una hemorragia grave con repercusién hemodindmica. Si el tumor se locali-
za en recto-sigma el sangrado suele ser macroscépicamente visible. La edad
modifica el valor predictivo de la rectorragia, el punto de corte a partir del
cual se clasifican a los pacientes en mayor riesgo es de 50 afos, ya que a
partir de esta edad aumenta la incidencia del CCR Svia semfye

CAMBIO DEL HABITO INTESTINAL, en forma de estrefiimiento ¢ dia-

rrea. De forma fija ¢ alternando con periodos de
caracteristico de los tumores del colon izquierdo.

normalidad. Suele ser mas

ANEMIA FERROPENICA, en casos de cancer del colon derecho, donde el
sangrado pasa desapercibido por el paciente y solo se detecta en forma de

anemia en una analitica.

DOLOR ABDOMINAL O MASA ABDOMINAL PALPABLE, en tumores en
estadios méas avanzados. El dolor suele ser inespecifico, de forma difusa ¢

bien localizado en una zona.

Cuando el céncer se localiza en recto ocasiona el SINDROME RECTAL, que
se caracteriza por tenesmo, urgencia defecatoria, sangrado rectal y moco

con las deposiciones.

En ocasiones el CCR se diagnostica porque aparecen complicaciones loca-
les, como la oclusion intestinal 6 con menos frecuencia, la perforacion
intestinal. Otras menos frecuentes son: abscesos, fistulas, hematuria y po-
laquiuria por invasion vesical 6 emision de heces por vagina en caso de in-

vasion vaginal.

En casos donde el cancer lleva tiempo de evolucién puede causar un sin-
drome constitucional con astenia, anorexia y pérdida de peso 6 también

sintomas derivados de metéastasis a distancia.

Los signos y sintomas del CCR se clasifican segun su valor predictivo. Ver tabla 7.
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TABLA 7.VALOR PREDICTIVO DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS DEL CCR

VALOR PREDICTIVO POSITIVO ALTO VALOR PREDICTIVO POSITIVO BAJO

Rectorragia con cambio en ritmo deposicional Rectorragia con sintomas anales
(mayor frecuencia 0 menor consistencia) (picor, escozor, dolor anal..)
Rectorragia sin sintomas anales Cambio en el ritmo deposicional
(picor, escozor, dolor anal.) (menor frecuencia 0 mayor consistencia)
Masa abdominal ¢ rectal palpable Dolor abdominal sin signos de obstruccién
Oclusién intestinal

Fuente: Guia Semfyc

El VPP de todos los sintomas y signos de sospecha de CCR se modifican de ma-
nera significativa con la edad. El VPP de la rectorragia en el grupo de 40-59 afos
esde un 2%y en el grupo de 70-79 afos es del 21%. La guia de practica clinica
sobre rectorragia propone como punto de corte los 50 afios, con independen-
cia de otros sintomas acompafantes. La guia de la NICE también recomienda
descartar un CCR en personas de cualquier edad con una masa abdominal o
una masa palpable en el recto y en varones o mujeres posmenopausicas que
presenten anemia ferropénica no explicada.

El VPP de la rectorragia para CCR también aumenta con el sexo masculino, el
cambio en las deposiciones o la presencia de sangre mezclada con las heces.

EI' VPP de la rectorragia para CCR disminuye cuando se acompana de sintomas
anales, cambio del ritmo posicional (menor nimero de deposiciones, mayor
consistencia de las heces) o sangre cubriendo las heces.

RECOMENDACIONES SOBRE SINTOMAS Y SIGNOS DE SOSPECHA DE CCR

e En personas mayores de 50 ahos con rectorragia y/o alta sospecha clinica de
CCR se debe realizar una colonoscopia. (A)

¢ Se deberia reducir el retraso diagnostico y/o de inicio de tratamiento del CCR
para disminuir la incertidumbre y la ansiedad en el paciente. (B)

7.2. PROGRAMA DE DIAGNOSTICO RAPIDO DEL CANCER COLORRECTAL

Los programas de diagnostico rapido del cancer, con circuitos de derivacion pre-
ferentes, son un buen instrumento para asegurar que los pacientes con sospe-
cha de CCR sean atendidos en un periodo corto de tiempo.
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En el anexo 6 se adjunta el circuito rdpido para pacientes sintomaticos consen-
suado con el grupo de trabajo y las diferentes gerencias de atencion primaria y
especializada en la comunidad canaria.

Los pacientes que cumplan los criterios descritos en la hoja seran remitidos a la
Unidad de Endoscopias del hospital de referencia. Deben acompanar a esta soli-
citud de colonoscopia, el consentimiento informado firmado por el médico que
solicita la prueba y por el paciente y el documento de derivacion hospitalaria.

En dicha Unidad, los médicos del Servicio de Aparato Digestivo valoraran si el
paciente cumple con los requisitos citados, en cuyo caso se le citard de forma
preferente y se le entregard instrucciones acerca de la preparacion previa a la
exploracion.

Dependiendo de los resultados del examen colonoscépico, tal y como se detalla
en el siguiente algoritmo, los pacientes serdn remitidos a las consultas de Cirugia
o Aparato Digestivo del Hospital, al especialista de Digestivo del CAE 0 a su mé-
dico de familia para seguimiento.

ALGORITMO 5. CIRCUITO DE DIAGNOSTICO RAPIDO DE
CANCER COLORRECTAL. RESULTADO DE LA EXPLORACION

CANCER CONSULTA DE CIRUGIA /
COLORRECTAL —— % DIGESTIVO

UNIDAD POLIPOS U OTRAS CONSULTA DIGESTIVO HOSPITAL
CENTRO DE SALUD > ENDOSCOPIA PATOLOGIAS > IMGESTIVO CAE
HOSPITAL DE
REFERENCIA

EXAMEN NORMAL
OLESION  ——® CENTRO DE SALUD
IRRELEVANTE

7.3. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

1. ColonOSCOPIA

La colonoscopia se considera la exploracion de eleccion en todo paciente con
sospecha clinica de CCR. Permite la visualizacion de las lesiones, la toma de
muestras para estudio anatomopatoldgico, la extirpacion de algunas de ellas y
marcaje de zonas para facilitar su localizacion.

La sensibilidad de la colonoscopia para la deteccion del CCR y sus lesiones pre-
cursoras es del 95%. La presencia de falsos negativos depende de la calidad de
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la colonoscopia y de la experiencia del endoscopista y se relacionan con: colo-
noscopia incompleta (no llega a ciego), mala preparacién previa del colon, error
de interpretacién en las lesiones visualizadas y obtenciéon inadecuada de las
biopsias.

Una buena preparaciéon del colon es indispensable y se debe realizar con solu-
ciones evacuantes administradas por via oral.

Para establecer un diagnéstico de CCR es necesario hacer varias biopsias, se con-
sidera adecuado un numero de 4 a 6 muestras.

La colonoscopia también tiene un papel fundamental en la localizacién de las
lesiones durante la cirugia con inyeccion de sustancias ¢ clips metalicos.

La colonoscopia es una prueba invasiva que puede tener complicaciones, que
aunqgue son poco frecuentes, son graves como la hemorragia ¢ la perforacion,
derivadas de la propia técnica.

Hay casos donde no se puede realizar una colonoscopia completa previa a la
cirugia:

-perforacion

-obstruccion ¢ estenosis de la luz

-cirugfa urgente
En estos casos se debe realizar en los primeros 3-6 meses tras la cirugia.

En los Ultimos afos se han desarrollado nuevas técnicas endoscépicas como la
cromoendoscopia que consiste en aplicar colorantes a la mucosa del colon.

El enema opaco simple consiste en la introduccidn de contraste de bario en
el intestino tras una limpieza intestinal previa con enemas ¢ soluciones laxantes.
Permite evaluar posibles obstrucciones del colon.

El enema opaco de doble contraste consiste en la introduccién de aire en el
colon una vez que se ha expulsado la mayorfa del contraste de bario. Esta técnica
permite evaluar mejor pequenas lesiones en la mucosa llegando hasta ciego.
Puede ser Util cuando la colonoscopia previa no ha sido completa, siempre que
no haya obstruccion.

No es una prueba de eleccién en el diagndstico del CCR porque tiene baja sensi-
bilidad para diagnéstico de pdlipos y depende del tamafo de la lesién.

Es una exploracién minimamente invasiva que no requiere sedacién ni analgesia
pero no puede sustituir a la colonoscopia convencional en el diagndstico del
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CCR por la imposibilidad de tomar muestras para estudio anatomopatoldgico.
Ademas no tenemos resultados fiables en cuanto a la sensibilidad de esta técni-
ca para deteccién de pdlipos menores de 6 mm.

La sensibilidad de esta técnica en el caso de pdlipos de 6 a 9 mm es de 70-86% y
en los de mas de 9 mm sube a 85-93%.

La Sociedad Europea de Radiologia Gastrointestinal y Abdominal tiene un docu-
mento de consenso donde se especifican las recomendaciones para realizar esta
técnica adecuadamente y ademds aconseja su realizacion en pacientes con sospe-
cha o diagndstico de CCR donde la colonoscopia no ha podido llegar hasta ciego.

EI TAC como método diagndstico solo esta indicado en casos de no poder reali-
zarse la colonoscopia y el enema, como personas ancianas 6 en casos de sospe-
cha de obstruccion, perforacién y/6 abscesificacion. También en casos de masa
abdominal palpable, tras la ecografia.

Donde tiene su papel principal es en la estadificacion para estudio de la invasion
locorregional y presencia de metastasis.

La RM es una técnica de diagndstico por imagen que se basa en la utilizacion de
campos magnéticos y emision de radiofrecuencias que obtiene una sefal que
permite la discriminacion entre érganos sanos y patoldgicos. Realiza planos de
corte en todas las direcciones del espacio.

Su principal indicacién es la estadificacion local del cancer de recto, visualizando
las paredes de este y las estructuras pélvicas que le rodean, fundamentalmente
el mesorrecto.

La ecograffa endorrectal consiste en la introduccion a través del ano de una
sonda ecografica. La adaptacién a las paredes rectales se hace con un globo
de agua. Es la prueba més fiable para valorar el grado de invasion de la pared
rectal y de igual fiabilidad que la RM para el estudio de adenopatias perirrectales
infiltradas.

Es una técnica observador dependiente y requiere una curva de aprendizaje de
al menos 50 exploraciones. Tiene limitaciones técnicas como la imposibilidad de
valorar lesiones que estenosan la luz, presencia de aire ¢ heces entre el globo y
la pared rectal y artefactos por biopsias previas.
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Es menos sensible que la RM para la evaluacién del margen circunferencial lateral
y la fascia mesorrectal.

Se recomienda el uso de esta prueba para la estadificacion de un CCR con sospe-
cha de recurrencia pero que es susceptible de cirugia.

El marcador tumoral de referencia para el CCR es el antigeno carcinoembriona-
rio (CEA). En cuanto a otros marcadores hoy en dia no hay evidencia para reco-
mendar su uso de forma rutinaria en pacientes con CCR.

EI CEA es un marcador muy sensible para diagnostico de metéstasis hepéticas.

Niveles elevados de CEA en el preoperatorio indican mayor probabilidad de reci-
diva tras la cirugia y con mas precocidad, por lo tanto indica peor prondstico.

El papel més importante de este marcador es en el seguimiento de esta enfer-
medad. Los niveles de CEA se normalizan tras 1-4 meses de la cirugia si esto
no ocurre puede indicar reseccion incompleta o recidiva. Es capaz de detectar
precozmente la recidiva local y a distancia antes de que aparezcan los sintomas.
También permite controlar la respuesta al tratamiento con quimioterapia.
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La carencia de vasos linfaticos en el corion mucoso o ldmina propia de la mucosa
de intestino grueso, explica el que, aquellas neoplasias intraepiteliales delimita-
das por membrana basal, tales como, la displasia severa y el carcinoma in situ
(neoplasia intraepitelial de alto grado) no tengan capacidad de metastatizar. El
cancer precoz colorrectal representa un paso mas en la agresividad del tumor,
con cierta capacidad de dar metastasis, ya que la invasion tumoral alcanza sub-
mucosa donde existen vasos linfaticos y sanguineos (T1, Nx, Mx). Para algunos
el término tiene un sentido mas restrictivo, quedando relegado para aquellos
casos de pdlipos malignizados, en los que el componente carcinomatoso invade
la submucosa del pdlipo, sin alcanzar la submucosa de la pared intestinal (hasta
el nivel 3 de Haggitt ).

El siguiente protocolo de biopsia endoscopica colorrectal se fundamenta en la
evidencia cientifica existente al respecto y en el consenso del grupo de trabajo.

A, Datos de filiacion e identificacién del paciente.

8, Datos de identificacion de la biopsia. NUmero de muestra bidpsica, fecha
y hora del procedimiento, Servicio que solicita el estudio y médico respon-
sable.

C, Datos clinicos de interés:

1. General: Signos, sintomas, antecedentes personales y familiares, trata-
mientos previos etc.

2, Especifico: Caracteristicas de las lesiones (niUmero, tamano, aspecto, lo-
calizacion, etc), que serd contrastada con la observacidon macroscopica
del material biépsico. Debe adjuntarse a la peticién de la biopsia una co-
pia del informe endoscopico, con imagenes y descripcion de las lesiones,
en aquellos centros en que este no pueda consultarse en Intranet.

3. Diagnéstico clinico: se debe acompanar de un diagndstico clinico de
presuncion.

4, Condiciones de envio de la muestra endoscépica: El Servicio de Di-
gestivo debe enviar cada toma bidpsica en un envase diferente donde
constaran los datos de registro del paciente y la localizaciéon anatémica
de la muestra, que deben estar en correspondencia con las indicadas en
la peticion del informe. En este Ultimo constard también el nimero de
envases remitidos.
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La muestra serd remitida en un recipiente amplio, en un volumen adecuado de
formol tamponado al 4% (al menos 10 veces el volumen de la pieza) que permita
el movimiento libre de la pieza.

En casos de mucosectomia, para la valoracion adecuada de los bordes con pos-
terioridad (zona de cauterizacion o marcada con tinta), es necesario que el tejido
se extienda en una placa (por ej. de corcho) con agujas en sus extremos.

**Addenda.- En caso de que se indique reseccion postpolipectomia, trascurridos
mas de 10 dias, puede ser dificil identificar el punto originario de la lesion, por
lo que es recomendable que el endoscopista infiltre con tinta y con anteriori-
dad, el sitio de polipectomia (el tatuaje con tinta dura varios meses).

La descripcién macroscédpica de los tumores o pélipos debe de acompanarse de
la localizacion de las lesiones, de acuerdo con la informacién clinica de la peti-
cién de biopsia o del informe endoscépico.

1. Muestra completa o incompleta. De tratarse preferentemente de pdlipos,
indicar si las lesiones son solitarias o multiples.

a. Polipo pediculado

- Dimensiones en milimetros reflejando el eje mayor de la “cabeza “del pdli-
poy la longitud del pediculo.

— Aspecto: nodular, velloso, quistico u otros.

b. Pdlipo sesil

- Dimensiones en milimetros reflejando el eje mayor.
— Aspecto: nodular, ulcerado, velloso, quistico, etc.

c. Tumores en mucosectomia

- Dimensiones indicando el eje mayor en milimetros.
— Aspecto: nodular, ulcerado, plano, etc.

d. Indeterminado

— Recomendable las tres dimensiones y aspecto.
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2. Muestra fragmentada se deben reunir los fragmentos describiendo sus di-
mensiones y su aspecto.

1.Tipo histolégico de pélipo.

a. Adenoma tubular (pdlipo adenomatoso) con tubos o glandulas en mas del
80% del pdlipo.

b. Adenoma papilar (pdélipo velloso) con papilas en mas del 80% del pdlipo.

¢. Adenoma tubulopapilar (pdlipo tubulovelloso con papilas o tubos glandulares
que no alcanzan el 80% del pdlipo.

d. Adenoma serrado y mixto (tubulary serrado). Debe distinguirse entre adenoma
serrado tradicional o mixto y los mas recientemente descritos como adeno-
mas serrados sesiles, con altos niveles de inestabilidad microsatélite y pre-
cursores del carcinoma colorrectal.

e. Otros pdlipos de cardcter no neopldsico. hiperplasicos, hamartomatosos, infla-
matorios, etc.

2. Valoraciéon microscdpica de carcinomas sobre podlipos y carcinomas no
polipoides

a.Tipo histolégico- Siguiendo los criterios de la OMS, se trata de:
e adenocarcinomas convencionales,

* adenocarcinomas mucinosos o carcinomas coloides (mas del 50% del tu-
mor se compone de lagos 0 masas de mucina),

e carcinoma de células en anillo de sello (mas del 50% del tumor se compone
de este tipo celular), carcinomas medulares,

* carcinomas de células pequefas,

e carcinomas epidermoides o escamocelulares,
e carcinomas adenoescamosos,

e carcinomas indiferenciados,

*  otros (especificar).

b. Grado histolégico de diferenciacion del carcinoma. Se distingue:

- Bgjogrado. Con més del 50% del tumor formando glandulas. Se correspon-
de con carcinomas bien y moderadamente diferenciados (grados |y II) y
adenocarcinomas mucinosos, entre otros
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Alto grado. Con menos del 50% de glandulas. Se corresponde con adeno-
carcinomas pobremente diferenciados (grado ll) y otros tipos especiales,
tales como el carcinoma de células en anillo de sello, carcinoma de células
pequenas (carcinoma neuroendocrino de alto grado) e indiferenciados.

No aplicable o determinable el grado histolégico.

c. Nivel de extension del componente carcinomatoso

Se debe precisar si la invasion tumoral es de la lamina propia, muscularis mucosae,
submucosa o capa muscular propia. En ocasiones puede ser no determinable.

Aquellos polipos con adenocarcinomas invasivos (infiltran submucosa), se cono-
cen como “pdlipos malignos” o “carcinomas sobre pdlipos”.

Hay establecidas clasificaciones por niveles de invasion del componente carci-
nomatoso con significado prondstico para estos tipos de tumor. Por ello de for-
ma opcional y a criterio de cada hospital se podréa incluir en el informe los niveles
de Haggit o Kikuchi.

TABLA 8. CRITERIOS DE HAGGITTY KIKUCHI

CRITERIOS DE HAGGITT
(Para carcinoma sobre polipo)

NIVEL 0. Carcinoma intramucoso
NIVEL 1. Carcinoma infiltrando submucosa de
cabeza de pdlipo
NIVEL 2. Carcinoma infiltrando submucosa del
cuello del polipo
NIVEL 3. Carcinoma infiltrando submucosa del
pediculo del pdlipo

CRITERIOS DE KIKUCHI
(Para tumores planos o sesiles)

NIVEL sm 1. El tumor infiltra el 1/3
superficial de la submucosa
NIVEL sm 2. El tumor infiltra el 1/3
medio de la submucosa
NIVEL sm 3. El tumor infiltra el 1/3
profundo de la submucosa

NIVEL 4. Carcinoma infiltrando submucosa de
pared intestinal

d. Margenes del tumor.

Tanto para pdlipos malignos como para carcinomas no polipoides, hay que
considerar :

Margen profundo. En el caso de ser valorable, en los pélipos debe de medir-
se en mm la distancia del tumor infiltrante con respecto al borde de resec-
cion (tenido con tinta o con cambios diatérmicos), considerandose como
margen negativo cuando el carcinoma estd a mas de 1Tmm de la reseccion.
Margen lateral. En el caso de ser valorable, el borde puede encontrarse libre

6 bien afectado por carcinoma infiltrante o por adenoma( en los casos de
carcinoma sobre polipo).
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e. Invasion vascular o linfatica . Debe de reflejarse en el informe bidpsico la
presencia o ausencia de invasién. Particularmente la deteccién de invasién
tumoral de vasos venosos de la submucosa, entrafia un alto riesgo de metas-
tasis y con pronostico adverso, mientras que el significado prondstico de la
invasion linfatica (incluida invasién perineural ) no esta del todo definido.

f. Otras patologias asociadas. Como puede ser colitis ulcerosa, enfermedad
de Crohn...

a. Tipode pdlipo:
b. Presencia o ausencia de displasia de alto grado / carcinoma in situ o
intramucoso.
c. Asociacion a carcinoma invasivo, en este caso:
o Grado histolégico del carcinoma.
o Invasién vascular o linfatica.
o [Estado de margenes del tumor de la muestra.

El Servicio de Cirugia resefara en la peticion de informe histoldgico los siguien-

tes puntos:

* Tipo deintervencion practicada (resecciones segmentarias, colectomias de-
recha /izquierda / transversa / pancolectomia, sigmoidectomias, secciones
rectales anteriores bajas y resecciones abdominoperineales)

*  Objetivo curativo o paliativo de la cirugfa: En el caso de paliativo se remitira
una muestra tisular para clasificar morfolégicamente el tumor para una pos-
terior terapéutica oncoldgica, si precisa.

*  Sise harealizado radioterapia o quimioterapia neocadyuvante.

Los Servicios de Cirugia y Anatomia Patoldgica de cada centro consensuaran si
las muestras se remiten en fresco o en formol.

74+ GUIA DE ACTUACION EN CANCER COLORRECTAL



Siguiendo las recomendaciones del College of American Pathologist
basadas en la AJCC/UICC TNM, 7th Edition (octubre 2009) (9) el informe
incluira, al menos, los siguientes datos en sus diferentes secciones:

1.

2.

P

7.

8.

Muestra: lleon terminal, ciego, apéndice, colon ascendente, colon transver-
s0, colon descendente, colon sigmoide, recto*, ano, otros.

*Se clasifica como rectal si el borde inferior del tumor dista menos de 16 cm. del la
linea pectinea. Se considera rectosigmoideo cuando la diferenciacidn entre recto y
sigma no es posible.

Procedimiento: Hemicolectomia derecha, colectomia transversa, hemico-
lectomia izquierda, sigmoidectomia, colon sigmoide/recto (reseccion ante-
rior baja), colectomfa total abdominal, reseccién abdominoperineal, escision
local en disco transanal, otros.

Longitud de la muestra: en cm.

Localizacién del tumor: Ileon terminal, ciego, apéndice, colon ascendente,
colon transverso, colon descendente, recto, ano.

Tamaio del tumor: Dimensién maxima y de forma opcional las dimensiones
adicionales.

Perforacion macroscopica del tumor: Presencia, ausencia o indetermi-
nada.

*Se informa tanto la perforacion del tumor, como la del colon proximal no afecta-
do por el tumor (sepsis y peritonitis generalizada).

Estado del mesorrecto: Aplicable sélo en tumores rectales. Puede ser com-
pleto, casi completo, incompleto o indeterminado.

Mesorrecto completo: intacto, con superficie no peritonealizada lisa o con irre-
gularidades menores, no defectos en superficie mayores de 5mm en profundi-
dad, no ‘coning” en el margen distal, borde circunferencial liso en las secciones
transversas.

Mesorrecto casi completo: Irregularidades y defectos mayores de 5 mm. en pro-
fundidad pero que no llequen a la capa muscular, no dreas de visibilidad de la
muscular propia excepto en la insercidn del elevador del ano.

Mesorrecto incompleto: Defectos del mesorrecto que llegan a la muscular pro-
pia, borde circunferencial muy irregular en las secciones transversas.

No puede ser determinado

Tipo histolégico (segin OMS): Adenocarcinoma, adenocarcinoma mucino-
so o coloide (mas del 50%), carcinoma de células en anillo de sello (més del
50%), carcinoma escamoso o epidermoide, carcinoma adenoescamoso, carci-
noma medular, carcinoma de célula pequeia (carcinoma neuroendocrino de
alto grado), carcinoma indiferenciado, otros (especificar).
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El carcinoma medular puede aparecer esporddico o asociado a cdncer de colon
hereditario no-poliposis.

9. Grado histolégico:

Alto grado (menos del 50% de formacién glandulas): Adenocarcinoma po-
bremente diferenciado e indiferenciado.

Bajo grado (més del 50% de formacion de gldndulas) (bien y moderadamen-
te diferenciado).

* El carcinoma de célula en anillo de sello, de célula pequeria y los carcinomas
indiferenciados son, por principio, de alto grado.

10. Caracteristicas histolégicas sugestivas de inestabilidad microsatéli-

te MSI-H (opcional):

Respuesta linfocitica intratumoral.

Respuesta linfocitica peritumoral tipo Crohn.

Subtipos tumorales mucinoso, medular y tumores de alto grado.

* La identificacion de tumores colorrectales MSI-H es importante para el
prondstico, respuesta a quimioterapia (5FU) y como screening del sindro-
me de Lynch.

Debe testarse, segtn criterios de Bethesda, en:

pacientes menores de 50 aiios,

presencia de tumores asociados al sindrome de Lynch (endometrio, es-
témago, ovario, pdncreas, uréter y pelvis renal, tracto biliar, intestino
delgado, cerebro, adenomas sebdceos y queratoacantomas, indepen-
dientemente de la edad).

cdncer colorrectal con histologia sugestiva de MSI-H (infiltracion linfo-
citica, reaccion Crohn-like, diferenciacion mucinosa/células en anillo
de sello o patrén de crecimiento medular) en menores del 60 anos.

Cdncer colorrectal en uno o mds familiares de primer grado con tumor
relacionado al sindrome de Lynch en el que uno de los cdnceres perte-
nezca a un menor de 50 anos.

Cdncer colorrectal en 2 o mds familiares de primer o segundo grado
con tumores relacionados con el sindrome de Lynch, independiente-
mente de la edad.

11.- Extension microscopica del tumor (invasion mas profunda):

Carcinoma intramucoso, invasién de ldmina propia.
El tumor invade submucosa.
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- El'tumor invade muscular propia.

«  El tumor invade el tejido adiposo subseroro o los tejidos blandos no peri-
tonealizados pericolicos o perirrectales, pero no se extiende a la superficie
serosa.

- Maxima extension: invade estructuras adyacentes o la superficie serosa pe-
ritoneal.

12. Margenes de reseccion quirurgica: Se indicard la presencia o ausencia en
los mérgenes proximal y distal de carcinoma infiltrante, carcinoma intramu-

coso 0 adenoma, asf como la distancia de los mismos al margen.

También se indicara la afectacién o no del margen circunferencial (radial) o
mesentérico, entendiendo como tal la presencia de nidos tumorales o de un
ganglio metastasicoa 1 mm o menos del margen. En caso de que el margen
no esté afectado se indicara la distancia al mismo.

Margen lateral (para escision transanal no circunferencial): Se indicaré la au-
sencia o presencia de carcinoma infiltrante (localizacion horaria), carcinoma
intramucoso 0 adenoma, asi como la distancia de los mismos al margen.

*Marcar con tinta china el margen mds cercano al tumor. La superficie serosa peri-
toneal no constituye un margen. La distancia del tumor al margen circunferencial
debe informarse siempre en los cdnceres de recto o segmentos de colon con super-
ficie no peritonealizada, si el tumor estd a 1 mm. o menos debe informarse como
positivo, sea por extension directa o dentro de un ganglio linfdtico (aunque se espe-
cifica). La afectacién del margen mesentérico en tumores de colon debe informarse
incluso si no hay penetracidn en la serosa. El margen libre éptimo es el que supera
los 5 cm., puede considerarse adecuado 2 cm. (0 1cm.enT1y T2).

13. Respuesta al tratamiento neoadyuvante:
- Completa: R0 (no tumor residual)

«  Moderada: R 1 (cancer residual minimo)

« Minima:R2

«  PobreonulaR 3

* La regresién tumoral se valora sélo en el tumor primario, no en las metdtasis. La
presencia de lagos de mucina acelular se considera como regresion total y no se
usan para asignar el pT o el pN.

14. Invasion vasculolinfatica: Se especificard su ausencia o su presencia y
también si no se puede determinar.
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*La invasion venosa, sobre todo extramural, es un factor prondstico adverso. La in-
vasion linfdtica (pequenio vaso) y perineural tiene un significado prondstico pobre
pero no siempre es posible distinguir entre vasos linfdticos y venas postcapilares. Se
recomienda informar la presencia o ausencia de tumor y su localizacion.

15. Extension tumoral discontinua (ndédulos irregulares de tumor en
tejido adiposo pericolorrectal sin evidencia histologica de ganglio
linfatico residual): Se especificara su ausencia o su presencia y también si
no se puede determinar.

16. Ganglios linfaticos: Se especificard el nimero de ganglios linfaticos aisla-
dos y el nimero de ganglios infiltrados por el tumor.

* No hay acuerdo universal sobre el n° de ganglios que predice la negatividad
para ganglios regionales, aunque las cifras que se manejan son entre 12 y 15.
Siel patélogo no obtiene un minimo de 12 debe reexaminar la pieza.

* En grandes piezas los ganglios deben designarse regionales o no regionales,
segun la localizacién anatémica del tumor,; metdstasis a ganglios distantes se
consideran pM1.

* Depdsitos tumorales en subserosa, tejidos pericdlicos y perirrectales no perito-
nealizados, en ausencia de metdstasis ganglionares se incluirdn en una nueva
categoria como pNc. Si existen metdstasis ganglionares se utilizard el pN que
corresponda (pN1a, pN1b, pN2a, pN2b )sin contabilizarlos como ganglios, si
bien se mencionard en el diagndstico su presencia.

* Las micrometdstasis (mayor de 0.2 mm y menor o igual a 2 mm.) se clasifican
como N1 (mic) o M1 (mic).

* Las células tumorales aisladas (0.2mm o menos) se clasifican como pNO (i-)
(i+), (mol-), (mol+), dependiendo de que el diagndstico se realice por HE/IH, o
PM. No se recomienda seriaciones ni el uso de técnicas de IH o PM de rutina.

17

Pélipo preexistente del que se origina el tumor invasivo: Se especifi-
card el tipo histoldgico

18. Otros hallazgos adicionales:

Adenoma u otros pdlipos, colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, displasia
sobre enfermedad inflamatoria idiomatica, otros.

19. ESTADIO pTNM
m (tumores multiples)
r (recurrencia)
y (postratamiento neoadyuvante)
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Tumor primario (pT)

pTs, no puede asegurarse

pT0, no evidencia de tumor

pTis, carcinoma in situ (intraepitelial o intramucoso)
pT1, el tumor invade la submucosa

pT2, el tumor invade la muscular propia

pT3, el tumor sobrepasa la muscular propia e invade la subserosa o los tejidos
pericélicos o perirrectales no periteonalizados.

pT4a, el tumor penetra el peritoneo visceral
pT4b, el tumor invade directamente otros 6rganos y estructuras

*La extension directa de otros érganos por el tumor a través del peritoneo parietal se
considera pT4, no asi la invasidn por contiglidad de ileon o canal anal por tumores
cercanos. Ante una adherencia a nivel del tumor si no se encuentra tumor histoldgi-
camente esun 3.

*En los tumores de recto la invasion del esfinter externo es un p13 y la del elevador del
ano un pT4. La presencia de tumor en venas y linfdticos no afectan el pT.

*Perforacion tumoral libre en la cavidad abdominal es siempre un pT4

Metéstasis a ganglios linfaticos regionales (pN)

pNO, ausencia de metastasis
pN1a, metéstasis en 1 ganglio linfatico regional
pN1b, metastasis en 2 a 3 ganglios

pN1c, depdsitos tumorales en subserosa o tejidos pericolicos y perirrrectales no
peritonealizados, en ausencia de metastasis ganglionares

pN2a: Metéstasis en 4 a 6 ganglios
pN2b: Metéstasis en 7 0 mas ganglios regionales

Metéstasis a distancia (pM)

pM1: metéstasis a distancia
pM1a: a un érgano o ganglios linfaticos no regionales
pM1b:a mas de un érgano/area

20. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
« Marcadores de inestabilidad microsatélite en tumores con fenotipo MSI-H.

« Marcadores IH para expresién de proteinas DNA-MMR (MLHT, MSH2, MSH6,
PMS2).

- analisis mutacional BRAF V600E, KRAS.
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1. PROCEDIMIENTO

2.LOCALIZACION

3.TIPO HISTOLOGICO

4. GRADO HISTOLOGICO

5.TAMANO DEL TUMOR

6. NIVEL DE INVASION (pT)

7. GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES (pN)

8. MARGENES DE RESECCION QUIRURGICA

9. PERFORACION TUMORAL MACROSCOPICA

10. PERFORACION NO TUMORAL MACROSCOPICA

11. INVASION VASCULO-LINFATICA

12. INVASION VENOSA EXTRAMURAL

13. INVASION PERINEURAL

14. HALLAZGOS ADICIONALES

15. VALORACION DEL MESORRECTO

16. EFECTO DEL TRATAMIENTO (APLICABLE A CARCINOMAS
TRATADOS CON TERAPIA NEOADYUVANTE)

17. CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS SUGESTIVAS DE
INESTABILIDAD MICROSATELITE

18. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Ante la sospecha de un cancer colorrectal se debe proceder a realizar el diagnos-
tico de extension.

Las pruebas para la estadificacion clinica del CCR son:

oOunhWwWwN=

Colonoscopia completa.

Analitica con CEA, CEA19.9. Util como valor pronostico.
Rx de torax y/o TAC toracico.

Ecografia abdominal y/o TAC abdomino- pélvico.
Ecografia endorrectal para cancer de recto.

RNM en céncer de recto.

Las muestras obtenidas del tumor nos ofrecen datos para la clasificacién anato-
mopatoldgica.
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Tanto la valoracion clinica como los datos de anatomia patoldgica deben ser
valorados por un comité multidisciplinar para pautar la opcién terapéutica mas
adecuada.

Para el diagnostico de extension clinico y anatomopatoldgico se usa la clasifica-
cion TNM.

TABLA 10. CLASIFICACION TNM

: 2 P : Metastasis
Estadio Tamaiio (T) Metastasis Ganglionares (N) Distancia (M)
0 Tis NO MO
T1
I T2 NO MO
1A T3
1B T4 NO Mo
A T1-T2 N1 MO
B T3-T4 N1 MO
Jl@ Cualquier T N2 MO
W% Cualquier T Cualquier N M1

7.6. DECISION DE PLAN TERAPEUTICO EN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

Las decisiones que se toman en cuanto a diagndstico, estadificacion vy trata-
miento del cancer colorrectal se deben de tomar dentro de un equipo multi-
disciplinar integrado por profesionales con experiencia e implicados en todo el
proceso diagndstico y terapéutico. Esto va a garantizar una buena coordinacion
y una asistencia continuada y de calidad a los pacientes con CCR.

Los miembros de este equipo deben incluir cirujanos colorrectales, gastroente-
rélogos, radidlogos, anatomopatélogos, oncologos médicos, oncdlogos radio-
terapeutas y si es posible enfermeras especialistas en estomatoterapia. En oca-
siones puntuales puede ser necesaria la presencia de otros profesionales como
cirujanos hepdticos, toracicos. ..

Se deben comentar y discutir en el comité de cancer colorrectal todos los
pacientes antes de tomar una decision terapéutica, basandose en toda la infor-
macion disponible, asegurando un diagnostico de alta calidad y siguiendo crite-
rios de medicina basada en la evidencia. Siempre que sea posible deben actuar
siguiendo las gufas de practica clinica existentes o el protocolo elaborado en el
propio centro. Ademas el equipo debe tener una labor educativa y de formacion
continuada de todos los miembros.
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El protocolo debe ser elaborado con el consenso de los profesionales, apoyados
en las sociedades cientificas y en las agencias de evaluacion. De este modo se
homogeniza la asistencia prestada en el centro y sirve como herramienta que
facilita la toma de decisiones. Debe contemplar la valoracién diagnostica, tera-
péutica, incluyendo el apoyo psicolégico, el seguimiento y los circuitos asisten-
ciales utilizados.

Las reuniones del comité de cancer colorrectal han de ser periédicas y entre sus
actividades estan:

1. Presentar todos los casos nuevos para tomar la decision terapéutica
mas adecuada tras revisar todas las pruebas diagnésticas y de estadi-
ficacion.

2. Presentar todos los pacientes ya operados, revisar el estudio anatomopa-
tolégico y definir el estadio tumoral.
3. Decidir el tratamiento postoperatorio.

4. Revisary analizar las recaidas locales y sistémicas y definir el plan de ac-
tuacion.

5. Elaborar un registro de todos los pacientes presentados y la decision
tomada en cada caso.

6. Elaborar una memoria anual de la actividad desarrollada y deteccion de
posibles problemas para busqueda de soluciones.

Durante todo el proceso diagnostico- terapéutico se debe tener en cuenta la
calidad de vida y el estado de bienestar del paciente y valorar si es necesario el
apoyo psicolégico para mejorar este aspecto. La psicoterapia adyuvante pue-
de contribuir a mejorar la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos.
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TRATAMIENTO

8.1. TRATAMIENTO QUIRURGICO EN EL CANCER COLORRECTAL

8.1.1. CUIDADOS PERIOPERATORIOS

Los metanadlisis recientes muestran que con la preparacion mecanica del colon
hay méas dehiscencias en las anastomosis, asi como mayor tendencia a la infec-
cién de las heridas.

La profilaxis antibidtica previa a la cirugfa, con una Unica dosis intravenosa de
antibiodtico previene infecciones postoperatorias.

Los pacientes sometidos a cirugfa colorrectal tienen més riesgo de desarrollar
trombosis venosas o tromboembolismo pulmonar. La profilaxis tromboembdlica
Optima es la combinacion de medias de compresion graduada y heparina de
bajo peso molecular en dosis bajas.

Las medidas de rehabilitacion multimodales perioperatorias estan encaminadas
a acelerar la recuperacion de los pacientes sometidos a cirugia disminuyendo de
esta forma la morbilidad y estancia hospitalaria.

La tasa recomendada de infeccion de la herida quirdrgica no debe superar el
10%.

La tasa recomendada de dehiscencia anastomatica debe ser menor del 5% en el
caso del cancer de colon'y menor del 10% en el cancer de recto.

8.1.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL Cancer Colon NO METASTASICO

En la cirugfa del cancer colon, el prondéstico del paciente asi como el tratamiento
postoperatorio estan determinados por el estadio tumoral y por el tumor que
no se logre resecar en la intervencion. Los indices de operabilidad oscilan alre-
dedor de un 90%, realizando cirugia paliativa sélo entre un 15-18 % de los casos.
Con respecto a la resecabilidad, en general sélo hay dos factores importantes
que impiden la exéresis de la neoplasia: la amplia diseminacion peritoneal v el
compromiso masivo de higado por metastasis. La tasa cominmente aceptada
de resecciones curativas es del 60%. Sin embargo, si la proporcién de pacientes
intervenidos en estadios avanzados es alta disminuird ese porcentaje.

En casos de adenocarcinoma in situ o intramucoso y en determinados casos de
carcinoma precoz (T1 Nx Mx), la polipectomia endoscdpica es un tratamiento
correcto.
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El carcinoma precoz es invasor, por lo que hay que efectuar cirugia radical tras
la exéresis endoscépica de un pdlipo de colon si se evidencia alguno de los si-
guientes criterios: tumor en el margen de reseccion o a menos de T mm (escision
incompleta), infiltracion vascular o linfatica y tumor pobremente diferenciado.

2.1 Cirugia abierta:

Los canceres de colon han de ser extirpados con una escision amplia de las le-
siones primarias junto con todo el mesenterio que contiene las dreas de drenaje
vasculary linfatico.

Como técnica quirdrgica, la mas utilizada es la laparotomia media que permite
la exploracién meticulosa de toda la cavidad abdominal: higado, ovarios, perito-
neo, omento, adenopatias mesentéricas y retroperitoneales. Se deben biopsiar
aquellas lesiones sospechosas de metéstasis.

Las variables pronosticas relevantes en el momento de efectuar la reseccion qui-
rdrgica se pueden ver en la tabla 11.

TABLA 11. FACTORES PRONOSTICOS EN LA CIRUGIA DEL CANCER DE COLON

FACTOR PRONOSTICO NIVEL DE EVIDENCIA

Diseccion cuidadosa de planos anatdomicos 2a
Estadio tumoral 2a

Grado de diferenciacion 2a
Infiltracion serosa 2a
Invasion linfatica o vascular 2a
Metdstasis ganglionar o a distancia 2a
CEA elevado 2a

Cirugfa urgente 3a
Perforacion tumoral 3a
Fistulizacion 3a

Invasion de érganos adyacentes 3a
Comorbilidad 3a

La extensién de la reseccion de tubo intestinal debe serentre 5y 10 cm. a ambos
lados del tumor. La longitud de ileon resecado no afecta a la recidiva, pero debe
minimizarse para evitar problemas malabsortivos.

La linfadenectomia se realizard desde la raiz de los vasos y se extendera a los
ganglios fuera del campo de reseccion si hay sospecha de infiltracion. Se deben
examinar un minimo de 12 ganglios negativos para establecer que se trata de
un estadio Il ya qué estd demostrado que se asocia positivamente con la super-
vivencia.
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En un 15% de los casos, el tumor se encuentra adherido a la pared o a érganos
vecinos (localmente avanzado). En estos casos si se puede se realizard reseccion
en “blogue” con los érganos o estructuras afectadas y con margenes histolégica-
mente libres para considerar que la resecciéon es curativa.

En el colon derecho se hard una hemicolectomia derecha mas o menos extensa
segun la localizacion del tumor, ligando los vasos ileocdlicos, colicos derechos y
la rama derecha de los célicos medios y con anastomosis ileotransversa.

En el colon transverso se podra realizar una colectomia segmentaria, ligando
los vasos célicos medios y con una anastomosis colocdlica. En el caso de tumo-
res transversos situados hacia la derecha la tendencia actual es realizar una hemi-
colectomia derecha extendida hacia la izquierda con anastomosis ileocdlica.

En los tumores del dngulo esplénico se practicard una colectomia izquierda
alta, ligando los vasos colicos izquierdos superiores, con una anastomosis colo-
colica. Sin embargo, una actitud muy extendida es la hemicolectomia derecha
ampliada, practicando una anastomosis ileosigmoidea, seccionando la rama as-
cendente de la arteria mesentérica inferior.

En el colon descendente, una hemicolectomia izquierda, ligando la arteria me-
sentérica inferior en su raiz y la vena en el borde inferior del pancreas, realizando
una anastomosis colorrectal.

En el colon sigmoide, una colectomia segmentaria baja, ligando la arteria me-
sentérica por arriba o debajo de la cdlica izquierda y la vena en el borde inferior
del pancreas; anastomosis colorrectal.

2.2 Cirugia laparoscépica:

Es totalmente factible realizar una reseccién de colon mediante un abordaje la-
paroscopico. No se han objetivado diferencias estadisticamente significativas en
la tasa y severidad de las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, as
como en la mortalidad postoperatoria, con el grupo de cirugia abierta.

La cirugfa laparoscépica ofrece un mayor confort postoperatorio respecto a la
cirugia abierta y la estancia postoperatoria es significativamente menor.

De los diferentes estudios que evaltan la supervivencia libre de enfermedad a
largo plazo, dos estudios no han detectado diferencias significativas en la mis-
ma, entre el abordaje laparoscopico y la cirugia abierta (86-75% frente al 85-78%
respectivamente). Aunque ha sido motivo de controversia, el estudio de Lacy
et al objetiva una tasa de supervivencia libre de enfermedad significativamente
mayor en el grupo de pacientes con abordaje laparoscopico.

Las contraindicaciones absolutas para el abordaje laparoscépico del cancer de co-
lon son: la existencia de una neoplasia localmente avanzada y/o con infiltracion
de organos adyacentes (T4) y el cancer de colon perforado. Otras formas com-
plicadas como la obstruccién severa, asi como localizaciones tumorales de difi-
cil acceso, pueden ser contraindicaciones relativas. Asi mismo, una vez iniciado el
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abordaje laparoscépico, la imposibilidad de realizar la intervencién con principios
oncolégicos, serd motivo de una pronta conversion a una cirugfa abierta.

En el caso de la presencia de metdastasis hepaticas, la Unica posibilidad de cu-
racion es la resecciéon completa del tumor primario y de las metdstasis. Los
limites de la resecabilidad ya no vienen definidos por la enfermedad que se
extirpa, siendo el Unico criterio absoluto de irresecabilidad el que haya al me-
nos un 25-30 % de parénquima hepatico sano y esto representa un aumento
en el numero de pacientes beneficiarios de la indicacion quirurgica. El sistema
porto-cava ejerce una funcion de filtro para la diseminacién metastasica de los
tumores colorrectales.

En caso de enfermedad extrahepdtica, esta debe ser resecable para que haya
indicacion de cirugia en el higado.

También hay indicacién de reseccién quirdrgica de las recidivas hepaticas, va
que la morbilidad y mortalidad son comparables a las de la primera operacién, y
se consigue una supervivencia media entre 32 y 46 meses.

La oclusién de la vena porta es una técnica establecida para mejorar la funcion
hepdtica residual tras una hepatectomia.

La polipectomia endoscépica solo estd indicada en los carcinomas in situ so-
bre pdlipos pediculados.

El cdncer de recto precoz (T1NxMx) que invade sélo la capa submucosa de la
pared rectal, puede ser subsidiario de escision local, que a diferencia de la esci-
sion radical, se acompana de menor morbilidad perioperatoria, y de una menor
afectacion de la funcion intestinal y sexual. La escision local debe resecar el tu-
mor con un margen mayor de 1 cmy llegando a la grasa perirrectal.

Las tasas de recurrencia local estan relacionadas con la profundidad de la inva-
sion tumoral de la pared rectal, con la invasion vascular y el grado histolégico
pobremente diferenciado,

Enlos canceres de recto T2NO la cirugia radical representa un papel clave en el
tratamiento con intencién curativa. La evolucién de la enfermedad, depende, en
gran medida, de las habilidades del cirujano que permitirdn una menor morbi-
mortalidad e influirdn en las tasas de recurrencia local, sistémica y global, ademas
de una mejor calidad de vida, si aumenta la preservacion de los esfinteres.

El gran avance en la cirugia radical del colon, ha sido la aceptacion y difusion de la
técnica llamada “Escision total del Mesorecto’, demostrando que la escisidon com-
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pleta de esta estructura mejora los resultados oncolégicos del cancer de recto,, dis-
minuyendo la tasa de recidivas locales, aumentando asi la supervivencia. Se debe
realizar la escision total en los tumores del tercio medio e inferior. En los de tercio
superior, el mesorecto debe extirparse al menos 5 cm por debajo del tumor.

La amputacion abdominoperineal debe limitarse a los tumores que infiltran
el aparato esfinteriano, los indiferenciados a menos de 2 cm de la linea pectinea.
Y los que presentan incontinencia fecal previa. La asociacion de quimioradiote-
rapia preoperatoria ha permitido incrementar la tasa de cirugfa preservadora de
esfinteres en los tumores de tercio inferior de recto, manteniendo los mismos
principios oncoldgicos.

Si se va a contemplar la posibilidad de una amputacién del recto o simplemente
se va a realizar una ileostomia temporal de proteccién, se debe derivar a una con-
sulta de estomaterapia, a fin de aleccionar al paciente en su funcionamiento.
Los pacientes con ostomia temporal o definitiva tienen mas problemas que los
no ostomizados. El apoyo y consejo por un especialista en estomaterapia es de
gran valor para el paciente.

Actualmente el tratamiento neoadyuvante, previo a la cirugia radical, con qui-
mioterapia y radioterapia debe considerarse el tratamiento de eleccion en estos
pacientes correctamente estadiados mediante RMN de pelvis y /o ecografia en-
dorrectal. Comprende los estadfos Il (T3-4 NO) y Il (Tx N1-2)

Las recaidas locales en el recto son un problema bastante frecuente, que han
disminuido a menos de un 10% de los casos con las modernas técnicas quirdrgi-
casy con los nuevos avances en el tratamiento con quimioterapia y radioterapia.
Solo cuando se diagnostican precozmente, pueden ser resecables, y en el caso
contrario se debe intentar un rescate quirdrgico agresivo a fin de obtener un
largo periodo de supervivencia libre de enfermedad.

El uso de la quimioradioterapia en pacientes no irradiados previamente, puede
aumentar la posibilidad de reseccion.

* Sila enfermedad es resecable, es decir, enfermedad limitada en el pul-
maon & en el higado, se deberan tratar ambas localizaciones. El tratamiento
neoadyuvante o adyuvante también serd valorado en cada caso.

¢ Silaenfermedad no es resecable, se valorard el tratamiento local del recto en
funcion de las caracteristicas clinicas de cada paciente y el resto de la enferme-
dad se tratara con las mismas bases que para el ca de colon avanzado.
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8.1.7. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS COMPLICACIONES DEL CCR

La obstruccion es la forma de presentacién de los canceres de colon en un
15- 20 % de los casos y se relaciona con la edad avanzada y con la localizacion,
siendo mas frecuente en los tumores de angulo esplénico, seguido de los tumo-
res izquierdos.

Otra complicacién frecuente es la perforacion, que puede asociarse con isque-
mia intestinal, peritonitis y shock séptico.

Esta forma de presentacion conlleva un peor prondstico en estos pacientes.

La indicacion es la cirugfa radical salvo casos muy graves. En caso de oclusiones
o perforaciones proximales al angulo esplénico, la indicacion es hemicolectomia
derecha con anastomosis primaria ileocdlica. En caso de las urgencias de colon
izquierdo la técnica de eleccion es la intervencién de Hartmann, aunque en ca-
sos seleccionados es segura la cirugia en un tiempo y anastomosis primaria.

8.2. TRATAMIENTO ONCOLOGICO EN EL CANCER COLORRECTAL

8.2.1. TRATAMIENTO ADYUVANTE EN Cancer DE Colon

El tratamiento adyuvante con quimioterapia en el cancer de colon tiene como
objetivo disminuir la tasa de recidivas y mejorar la supervivencia. Es igual de efec-
tiva en pacientes jovenes como en mayores.

Se recomienda su administracion en las 6 semanas posteriores a la cirugia y su
duracion serd de seis meses.

Su beneficio estd plenamente establecido para los estadios Ill, y es controvertido
en los estadios Il, dentro de los que estd recomendado para subgrupos de alto
riesgo.

1.1 ESTADIOOY I (Tis NOMO -T1-2 NOMO)
No esta indicada la quimioterapia adyuvante.

1.2. ESTADIO Il (T3-4 NOMO)

Dado que el beneficio es pequeno, sélo se recomendara el uso de la quimiotera-
pia, ante factores desfavorables y en pacientes con un buen estado general. Los
esquemas indicados son los mismos que para el estadio lll.
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Se consideran pacientes de muy alto riesgo dentro del estadio II:
. T4 NO MO.

. Menos de 12 ganglios analizados.

. Pobremente diferenciados.

= Invasion vascular y/o linfatica.

. Invasion perineural.

" CEA >5 ng/ml previo a la cirugia.

" Obstruccion o perforacién al diagnostico.

" Afectacion de margenes quirdrgicos e invasion de drganos adyacentes.
" Alteraciones moleculares.

1.3. ESTADIO lll (T1-4 NI MO -T1-4 N2 MO)

La Quimioterapia representa un beneficio claro en pacientes con éste estadio,
alargando el intervalo libre de enfermedad y aumentando la supervivencia.

El 5-FU, ha sido desde su aparicién, el farmaco mas usado en el cancer colorrec-
tal. Precisa metabolizacion hepatica para ser activo y presenta mala absorcién in-
testinal. En la Conferencia de Consenso de NIH (Nacional Institutes of Health) de
1990, se establecié que la quimioterapia standar para el Cancer de Colon estadio
Il fuese la combinacion de 5-FU con acido folinico.

Las fluoropirimidinas orales, como la capecitabina, son profarmacos de
5-FU, inactivos, que a través de la accion enzimatica a nivel hepédtico y tumoral,
se transforman en 5-FU. En adyuvancias la supervivencia libre de recaida fue su-
perior para la capecitabina frente al esquema 5FV / LV, con diferencias estadisti-
camente significativas. La tolerancia hematoldgica y gastrointestinal fue menor
con la capecitabina, aunque hubo mayor sindrome mano-pie que respondid a la
reduccion de dosis, por lo que la capecitabina a estas dosis puede recomendarse
al tener actividad terapéutica similar y ser mejor tolerado.

El Oxaliplatino es un analogo del cisplatino. En la monoterapia tiene eficacia
limitada y con el 5-FU presenta sinergismo. El esquema FOLFOX 4 presenta ma-
yor beneficio en intervalo libre de enfermedad y aumento de supervivencia en
los estadios |II.

Para administrarlo se requiere la colocacion de un reservorio subcutaneo con
acceso a la vena yugular.

Su toxicidad mds importante es la neuroldgica, en forma de disestesias y pares-
tesias, es acumulativa y se exacerba con el frio.

ElIrinotecan es un farmaco activo, en monoterapia 0 en combinacién con 5-FU,
en la enfermedad metastasica, pero no se recomienda en los estadios lll.

Como conclusion, se indicard quimioterapia adyuvante en todos los pacientes
en estadio Ill cuyo estado general lo permita, con el esquema FOLFOX 4 por 12
sesiones y si no es tributario de poliquimioterapia, capecitabina 8 ciclos, para
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lograr asf una reduccion en la supervivencia libre de enfermedad de un 30%y en
la supervivencia global de un 22-32 %.

La toxicidad mas frecuente es la gastrointestinal, en forma de mucositis y dia-
rrea. El oxiplatino presenta toxicidad hematolégica y neuroldgica.

En cuanto a la terapia biolégica con anticuerpos monoclonales (Cetuximab,
Bevacizumab ), por el momento no hay resultados, por lo que no se indican en
adyuvancia.

El cuanto al papel de la radioterapia adyuvante en cancer de colon, algunos
estudios sugieren que disminuye la recidiva local en pacientes con tumor adhe-
rido a estructuras adyacentes y ganglios positivos.

En el cancer de recto clasificado como estadio Il y lll, con RNM pélvica y/o ecografia
endorrectal, el tratamiento neoadyuvante con quimiorradioterapia debe conside-
rarse el tratamiento de eleccién, para permitir la preservacion del esfinter rectal en
una alta proporcion de pacientes con tumores del tercio medio e inferior.

El tratamiento neoadyuvante también puede permitir que tumores localmente
avanzados e inicialmente irresecables, puedan ser rescatados quirdrgicamente
y aquellos en los que no sea posible, ofrecer una opcion paliativa (antidlgica,
hemostatica...).

Los pacientes que se beneficiaran del tratamiento preoperatorio son:

- LosT3 que contactan o infiltran la fascia del mesorecto.

«  LosT3 del 1/3 medio e inferior del recto, con invasion linfovascular.
«  Los que tienen CEA preoperatorio > 5 ng/ml.

«  Los tumores rectales fijos e irresecables (T4) a fin de evitar el mayor nimero
de amputaciones abdominoperineales.

Ventajas
1) Puede eliminar micrometastasis.
2) Ellecho vascular del tumor esta intacto, y mejora la eficacia de la Radiote-
rapia.
) El paciente estd en buenas condiciones fisicas.
4)  Disminuye la toxicidad de la Radioterapia.
) Disminuye la probabilidad de la siembra tumoral en la cirugia.
) Ante la administracion de Qt-Rt, la reduccién del tumor favorece una rese-
cabilidad mayor.
7)  Aumenta la probabilidad de conservacién del esfinter anal.

- GUIA DE ACTUACION EN CANCER COLORRECTAL



Inconvenientes

1) Seretrasa el tratamiento quirdrgico.

2)  Aumentan las dificultades quirtrgicas por la Rt. Si la cirugia es muy tempra-
na, puede haber fenémenos inflamatorios agudos. Si es tardia, puede haber
fibrosis pélvica perirrectal.

3) Sobretratamiento en pacientes con bajo riesgo de recidiva.

Se recomienda el tratamiento con una infusién continua de 5-FU concomi-
tantemente con irradiacién pélvica (45 Gy con un boost de 10.8 Gy).

En los ultimos afos se han usado con éxito las fluoropirimidinas orales (capeci-
tabina), que se administrard durante aproximadamente 5,5 semanas desde el
primero al Ultimo dia de la radioterapia.

La radioterapia también tiene un papel en las recidivas locorregionales. Los
pacientes con CR tratados exclusivamente con cirugfa y sin radioterapia, presen-
tan recidivas locales en el 4-33 % de los casos y cerca de la mitad de las recidivas
se localizan exclusivamente en la pelvis.

La Radioterapia proporciona una media de supervivencia de 12-18 meses y aun-
que la mayorfa de los pacientes desarrollan metastasis a distancia tras una recidi-
va local, el cuadro pélvico condiciona la clinica y afecta la calidad de vida, por lo
que se debe valorar este tratamiento paliativo.

Los objetivos principales que deben plantearse en el tratamiento del CR son el
control local, la supervivencia a largo plazo, la conservacion de la funcion esfin-
teriana, vesical y sexual y la mejorfa de la calidad de vida.

Mientras que en el cadncer de colon las recidivas a distancia son frecuentes y las
locales excepcionales, en el CR se reparten por igual. Por ello, la radioterapia jun-
to a la quimioterapia, desempena un papel fundamental en la adyuvancia.

La Conferencia de Consenso del Instituto Nacional de la Salud de EEUU, en 1990
recomendé la administracién de Qt-Rt postoperatoria a todos los pacientes con
CR estadios Il y Ill, debiendo iniciar el tratamiento entre 1-2 meses tras la cirugia.

Asi como en el cancer de colon, al menos 2 estudios han demostrado la superio-
ridad del tratamiento adyuvante con combinaciones de 5-FU y oxaliplatino, en
el CR la incorporacién del 4cido folinico no mejora los datos del 5-FU en mono-
terapia y faltan datos que apoyen el uso del oxiliplatino o la capecitabina.

La radioterapia postoperatoria mejora el control local del CR. No esté bien
definido el momento éptimo para administrarla, aunque la mayoria de los estu-
dios la inician tras 1-2 ciclos de Qt.

La combinaciéon de Radioterapia con 5-FU en infusién continua mejora el
control local y la supervivencia.
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Un aspecto importante en todos los estudios en marcha es el de la toxicidad
asociada a la Rt a dosis altas (46 Gy sobre la pelvis, sequida de un boost de 5,4
a 9 Gy sobre el primario). Esta es mayor cuanto mayor sea el volumen irradiado,
dosis diarias mayores a 2 Gy y Qt concomitante.

Los efectos secundarios mas frecuentes de la Radioterapia en el cancer de recto,
son:

- Toxicidad en el intestino delgado (la mas grave), que cursa con diarrea cro-
nica, fistulas y obstruccion intestinal.

- Disfuncién vesical y anorrectal.

—  Dolor pélvico, que aparece al aflo de finalizar la Rt debido a multiples micro-
fracturas que pueden desarrollarse en el sacro.

La estrategia terapéutica debe aplicarse teniendo en cuenta la presentacion de
las metastasis (sincronicas o metacronicas ), criterios de resecabilidad y factores
pronosticos.

- Pacientes con metastasis resecables y factores de buen pronéstico: ci-
rugfa o Quimioterapia neoadyuvante seguida de cirugia simultdnea o en
dos tiempos.

- Pacientes con metastasis resecables y factores de mal pronéstico: Qui-
mioterapia neoadyuvante (salvo oclusién del tumor primario) seguida de
cirugfa simultdnea o en dos tiempos.

- Pacientes con metastasis irresecables: en |os casos no oclusivos se in-
dicard Quimioterapia con intencién paliativa, pero manteniendo la opcion
neoadyuvante, ya que algun caso podra ser rescatado quirdrgicamente.

Aqui el intervalo libre de enfermedad y el periodo post quimioterapia adyuvante
en los pacientes que la hayan recibido, marcaran el tratamiento:

- Pacientes con metastasis resecables y de buen pronéstico: Cirugia + Ot
adyuvante. Si recibié Qt en los 12 meses anteriores, es recomendable usar
un esquema distinto del usado en la adyuvancia del tumor primario.
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- Pacientes con metastasis resecables con factores de mal prondstico
y pacientes con metastasis irresecables: Quimioterapia con intencion
neoadyuvante, valorando la respuesta cada 2-3 meses, procediendo a la
cirugfa en el momento que se objetiva respuesta a la Quimioterapia. El tra-
tamiento se completara con el mismo esquema que produjo la respuesta
hasta completar 6 meses de tratamiento.

Se hard Quimioterapia neoadyuvante con posterior reseccion quirdrgica. Las
metastasis pulmonares no modifican el prondéstico de recaida de las metéstasis
hepdticas, y por lo tanto deben ser resecadas siempre que se pueda.

La recaida en el higado es la localizacién mas frecuente para los pacientes que
han sido sometidos a reseccién hepatica, siendo el Unico sitio de recaida en el
40 % de los casos. Debe plantearse la reintervencién si hay buen estado general,
con un intervalo libre de recaida del 43 %a los 2 afios y el 20% a los 5 afos.

En pacientes con mal estado general, la opcién de tratamiento seria la mo-
noterapia con Fluoropirimidinas. En todos los demas pacientes, en 1° linea de
tratamiento, es preferible iniciar esquemas en combinacién que contengan 2
farmacos. Se utilizara preferentemente la combinacién de fluoropirimidinas con
oxaliplatino debido al menor grado de esteatosis que genera, al que se asociara
un anticuerpo monoclonal. Los tripletes de quimioterapia pueden ser una alter-
nativa. En la segunda linea el esquema de quimioterapia viene condicionado por
la quimioterapia administrada en la 12 linea. Si no es resecable, se pasara a una
32042 linea.

Para intentar dilucidar que esquema de poliQt es el de primera linea a aplicar en
el CCR metastatico y la secuencia de tratamiento a seguir, se disefia el estudio por
el grupo GERCOR. FOLFIRI en 12 linea produce menos toxicidad, menos abando-
nosy mayor numero de pacientes recibiran una 22 linea, los que reciben FOLFOX
6 consiguen mayor tasa de cirugia de las metastasis de forma significativa.

En segunda linea, la FDA aprueba en el 2006 bevacizumab +Folfox 4.

La Radioterapia se indicard sélo con intencién paliativa y en casos individualiza-
dos. Se pueden usar esquemas hipofraccionados ( 5 fracciones de 4 Gy, en 1 se-
mana, 10 fracciones de 3 Gy en 2 semanas), o el clasico esquema de 20 fracciones
en cuatro semanas, a 2 Gy/dia.
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SEGUIMIENTO

9.1. ROTOCOLOS DE SEGUIMIENTO

De cada 100 pacientes sometidos a una cirugfa curativa de cancer colorrectal, 33
van a tener una recurrencia. Las recurrencias pueden ser en un 13% de forma
local (intraluminales y extraluminales), en el 14% como metastasis (hepaticas y
pulmonares) y en el 6% como enfermedad diseminada. Tanto las recurrencias
locales como las metéstasis son potencialmente curables con cirugia y en el caso
de la enfermedad diseminada la indicacién es la quimioterapia.

Se recomienda la realizacién de seguimiento para identificar aquellos pacientes
que son subsidiarios de cirugfa curativa en el caso de recaidas locales 6 metas-
tasis y de una quimioterapia precoz en caso de recurrencia como enfermedad
diseminada.

El riesgo de desarrollar cancer metacrénico es del 0,35% por ano de seguimien-
to. La deteccion de estos tumores se hace fundamentalmente por colonoscopia
por lo que se recomienda una a los 5-7 afos de la cirugia.

El seguimiento resulta beneficioso en cuanto a supervivencia a largo plazo, me-
jora de la calidad de vida y mayor confianza del paciente.

El abordaje del paciente oncoldgico debe ser multidisciplinar y por ello el se-
guimiento debe consensuarse entre los diferentes especialistas implicados para
evitar la duplicidad en las pruebas y revisiones.

9.2. ESQUEMA DE SEGUIMIENTO

1. En caso de pacientes con CCR en estadios 0 y | no estd justificado un segui-
miento estricto por el bajo riesgo de recurrencia.

Se aconseja un control anual con anamnesis, exploracion fisica y CEA y cada 5
anos colonoscopia.

2. En pacientes con estadios Il o lll se recomienda un seguimiento estricto por-
gue aumenta su supervivencia. El esquema aconsejado es el siguiente:
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9.2.1

922

Anamnesis, exploracion fisica y analitica con CEA cada 3 meses duran-
te dos afos. Posteriormente cada 6 meses hasta los cinco afos, y luego
anuales.

Ecografia abdominal cada seis meses durante cinco afios, y luego anual.
Rx de térax anual

Colonoscopia a los dos afos si la del postoperatorio fue completa, en caso
contrario y/o si existieran pdlipos repetir en 3-6 meses. Si ésta es negativa,
repetir a los tres aflos y si continla negativa, a los cinco afnos.

Anamnesis, exploracion fisica y analitica con CEA cada 3 meses duran-
te dos afos. Posteriormente cada 6 meses hasta los cinco afos, y luego
anuales.

Tacto rectal y rectoscopia (en casos de reseccién anterior) cada tres meses
durante los dos primeros anos, luego cada seis meses, durante tres afos y
posteriormente, una vez al afo.

Ecografia abdominal cada seis meses durante cinco afios, y luego anual.
Rx de térax anual
Tac abdémino-pélvico a los 3, 24 y 36 meses.
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TABLA 12. ESQUEMA DE SEGUIMIENTO EN ESTADIOS I1 Y 11l DE CCR

Cada 3 meses

Anamnesis
Exploracion fisica
CEA
Si cancer de recto con reseccion anterior:
Tacto rectal, rectoscopia y TAC abdomino-pélvico

18y 22 ano Cada 6 meses

Eco abdominal
Colonoscopia si la del postoperatorio no fue completa

Cada ano Radiografia de torax
Colonoscopia si la del postoperatorio fue completa
Alos 2 afios Si cancer de recto con reseccion anterior:

TAC abdomino-pélvico

Cada 6 meses

Anamnesis
Exploracion fisica
CEA
Eco abdominal
Si cancer de recto con reseccion anterior:
Tacto rectal y rectoscopia

Cada ano

Radiografia de térax

Alos 3 afos

Si cancer de recto con reseccion anterior:
TAC abdomino-pélvico

Cada 6 meses

Anamnesis
Exploracion fisica
CEA
Ecografia abdominal

4°y 5° afo

Cada ano

Radiografia de térax
Si cancer de recto con reseccion anterior:
tacto rectal y rectoscopia

Alos 5 anos

Colonoscopia

Cada ano

Mas de 5 aiios

Anamnesis
Exploracién fisica
CEA
Ecografia abdominal
Radiografia de térax
Si cancer de recto con reseccion anterior:
tacto rectal y rectoscopia

Cada 5 anos

Colonoscopia
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ANEXO 1. CARTA DE INVITACION AL PROGRAMA DE CRIBADO DE CCR

Gobierno de Canarias

@3

Servicio
Canario de la Salud

Las Palmas, 03 de Noviembre de 2010,
Estimado/a sefior/a,

La Consejeria de Sanidad, a través del Servicio Canario de la Salud,
ha puesto en ha un Prog de Prev ién del Cancer Colerrectal.

El cancer de colon y rectc es una enfermedad frecuente a partir de los
50 afios y que al principio no presenta sintomas.

Con el cbjetivo de incrementar el diagnostico precoz de este cancer, y
asi facilitar su tratamientc y curacién, estamos desarrollando
acciones de oribade de esta enfermedad en nuestra Comunidad, en
poblacién entre 50 y 69 afios.

Este programa consiste en b la cia de g oculta en
heces, por medic de una sencilla pnmba que nos permite detectar la
enfermedad cuando ain no hay sintomas.

Para ello se le entregard en su centro de salud, previa cita, un test
que le permitira recoger en su casa, de forma sencilla y en escasos
minutos, una muestra de heces para su analisis en el laboratorio.

En caso de gue se detecte indicios de sangre, le aconsejamos realizar
otra prueba, la mayoria de las veces la presencia de sangre no implica
una lesién maligna. Es importante realizar esta prueba cada dos afios.

Por elle le invitamos a participar. Si lo desea podra tar cita
llamande al 012, especificando que es para el Programa de Prevencidn
de Cancer Colorrectal.

En casc de duda consulte a su médico o enfermera del Centro de Salud o
podra ponerse en contacto con nosotros en los teléfonos
928.21.23.38/928.30.80.19, de lunes a viernes de 8,30 a 14 horas.

Atentamente

El Servicio Canario de la Salud

PREVENCION
CANCER COLORRECTAL

L. Pérez de Rozas. 5 Awda. Juan XXIII, 13
Santa Cruz de Tenerite 35004 Las Palmas de Gran Canaria
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ANEXO 2. CUESTIONARIO ESTRUCTURADO PARA HISTORIA CLINICA

-~

Servicio
Canario de la Salud

Nombre y Apellidos
Fecha de nacimiento:
N.H.C: NCCR: SOH:
Fecha consulta Enf: Fecha colonoscopia:
1.- Alergias medicamentosas
2.-Antecedentes per
- Elll.‘l dad car di 1 L=
Angina [ 1aM O ACxFA O acvOd
Otros
e  Enfermedades pul es:
EPOC O Asma O Otros O
* Enfermedades metabdlicas:
DM O Tiroides [ Otras: J
« Cirugia abdominal:
inecologica O Ap.digestivo O Hernias [
3.- Probl de coagulacié si0 Mol
Tto Sintrom:  8i [ No(J
Tto Aines:  SiO) No[l
Tto Antiagregantes Si ] Nol
Otros AAS O Tromalit[] Disgren[] Iscovert [
Tto con hipnéticos o sedantes de forma regular: Si 0
;Cuales?
Tto médico habitual:
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ANEXO 3.

=
Gobiernu
- de Canarias

Servicio Canario de la Salud
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIWVERSITARIO
INSULAR — MATERNO INFANTIL

RVICI E DI
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA COLONOSCOPIA

A.- INFORMACION

Sumédwonoshasclmﬁadﬂquelehagmmmnco]onmpm.

Con este estudio, se puede vi: perfectamente el intestino grueso siendo la investigacion mds exacta
para poder observar cualquier lesion orgénica en este nivel del aparato digestivo, existiendo unos riesgos minimos.

Para hacer esta exploracién se utiliza un aparato flexible (endoscopio), que se introduce por el ano
pudiéndose llegar a ciego y ver la porcién distal del ileon terminal.

Esta exploracion le producird sensacién de defecacién (ganas de obrar) y notar4 el vientre hinchado como
si tuviera "gases”, tambien puede producir dolor soportable.

En el caso de que se descubra una lesién, a veces es preciso tomar una bidpsi iste en
obtener un pequefio fragmento de tejido para analizarlo al microscopio. Suobemm(mmprmhcemngﬂndolw
Tambien puede ocurrir que se descubra la existencia de un pélipo o de una lesién sangrante, sobre las cuales se
puede actuar inmediatamente tratindolas y en muchos casos evitando una operacitn.

Los riesgos de esta exploracién son minimos, pudiendo existir dolor tras la exploracién o si se ha tomado
biopsia o polipectomia expulsar una pequefia cantidad de sangre al defecar en las primeras 24 h. que carece de
importancia.

La incidencia de complicaciones graves es minima.

Si antes de firmar este formulario desea més informacién no dude en pedirla. Si ademds desea conmocer
otras probables alternativas diferentes a la ENDOSCOPIA, no dude en preguntar. Se le atenderd con sumo gusto.

B.- DECLARACIONES Y FIRMAS

PACIENTE: Se me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para que sirve este tipo de
mdoswpmHewmpmﬂdokxhbm@morpafemmydoymmmmqmel-
y el personal de enfermerfa que precise me realicen la ENDOSCOPIA. Puedo
wmwmmmmwmdohdm&

fdo. (nomb pleto)
TUTOR LEGAL O FAMILIAR: Se que el paci D ha sido considerado por ahora
incapaz de tomar por si mismo la decisién de o rechazar la ENDOSCOPIA.

Elmédwomhae:q:hmdndefmmamm que es, como se hace y para que sirve una
ENDDSCOPIA.TamblmmehaexphmdomnesgosymhmmypweﬂoYﬂ
con DNL........... como...... doy mi e ti para que el Dr. ... ... ¥ el personal de
m@mkmmmmmmmmmmmm@mal

MEDICO Dr... .. He informado a este paciente y/o a su tutor o familiar del propdésito o naturaleza de la
ENDOGCOPL&,wwmodemmegosyaths
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Anexo 3.2.

{J E:g ‘-’ " %%!n?:ﬁs

Sarviclo Canarfe de fa Salud
COMPLEJD HOSPITALARIO MATERNO-INSULAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE SEDACION EN ENDOSCOPIA
DIGESTIVA

PROCEDIMIENTO:

Para que usted tolere la endoscopia, sin molestias ni dolor, se le va a realizar una
sedacion.

Esta consiste en que a usted se le duerme manteniendo su capacidad de respirar
sin necesidad de ningin aparato (respirador). Un médico de la Unidad de Endoscopia
Digestiva serd el responsable de la sedacién,

Durante la exploracién se le administrard una medicacién (propofol / midazolam
con/sin petidina) mediante la canulacién de una vena en el brazo generalmente derecho,
y se le controlard la tensién arterial, la cantidad de oxigeno en su sangre
(pulsioximetro), la frecuencia cardiaca y ademds se le administrard oxigeno
suplementario. ' . .

Después de terminar la prueba permanecer4 en observacién hasta que pueda ser
dado de alta siempre con un acompafiante y con recomendaciones para reiniciar la toma
de liquidos y alimentos. .

Durante esta sedacién profunda se han descrito algunas complicaciones. La mis
frecuente es la sensacién de quemazén en el brazo donde estd colocada la via. Mucho
més infrecuentes son taquicardia, hipotensién, aspiracién de contenido géstrico a los
pulmones, disminucién del contenido de oxigeno en la sangre, que ain mds
infrecuentemente puede provocar incapacidad para respirar espontineamente. En
pacientes con enfermedades pulmonares y/o cardiolégicas, obesidad importante etc., el
riesgo de complicaciones aumenta.

En ciertos casos, a pesar de la indicacién del médico solicitante de la
endoscopia, serd el médico de la Unidad de Endoscopia Digestiva quien decida si
procede o no la sedacién en funcién de sus riesgos asociados.

Avda Maritima del Sur, Sn
35016 ~ Las Palmas de Gran Canaria
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DATOS IDENTIFICATIVOS:

PACIENTE: Se me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cémo se hace y para qué
sirve este tipo de sedacién. He comprendido todo lo anterior perfectamente y doy mi
consentimiento para que el DI y el personal de enfermeria
que precise me realicen la SEDACION. Puedo retirar este consentimiento cuando lo

desee.

fdo. (nombre completo

TUTOR LEGAL O FAMILIAR: Se que el paciente D ¥ ha
sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decisién de aceptar o
rechazar la SEDACION.

El médico me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cémo se hace y para
qué sirve la SEDACION. Tambien me ha explicado sus riesgos y complicaciones y por
ello YO con DNI como, doy mi
consentimiento para que el DI. ... woovniernennminncnniies y el personal de enfermerfa que
precise le realicen la SEDACION. Puedo retirar este consentimiento cuando en bien del

paciente lo estime orportuno.

(firma del tutor/familiar)

MEDICO: Dr.....coverninnmnsssnnans He informado a este paciente y/o a su tutor o familiar del
propésito o naturaleza de la SEDACION, asi como de sus riesgos y alternativas.

(firma del médico responsable)
Nombre del paciente:
Edad: H° Clinica IDENTIFICACION HOSPITAL

Habitacién: ~ Cama:

GUIA DE ACTUACION EN CANCER COLORRECTAL
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ANEXO 4.

&mn
Gublerne
deLanarias

ENDOSCOPIA BAJA

A nuestra Unidad se le ha solicitado por parte de su Médico que le realicemos una
Endoscopia baja. Esta es una técnica diagnéstica de muy alto rendimiento
ya que permite tener una visién directa del recto, colon e incluso el ileon terminal,
podomosrealzarbsdiagnésﬁoasconummayorprwmﬁnqmlamnsegmdapor
otras pruebas como por ejemplo las radiolégicas, siendo técnica de elecciun en los

Consiste en introducir a través del ano un tubo largo y flexible de unos 15 mm. de
diametro que en su extremo distal tiene una luz potente y fria 0 sea no elimina calor,
y una microcamara diminuta que permite en un monitor o pantalla de television tener
una vision, ademas de directa, en tiempo real. 'I‘anhiénsemdenmm
para su andlisis (biopsias).

La molestia que produce la técnica es la sensacién de tener el vientre inflado por la
introduccién de aire: también se puede producir dolfor. Por ese motivo, aunque la
mayor parte de las personas pueden tolerario, se puede realizar la misma bajo
sedadénmmuladayasie\ﬁtallasmmahﬁmeunhmnbﬂbyesm
como se tiene que administrar una medicacion, es preciso que una vez realizada la
prueba, quede en observacién durante un tiempo.

El Sr. D./Diia.

Debe acudir a esta Unidad de Endoscopia Digestiva. Planta 2°
del Hospital Insular. Pruebas Especiales de Gastroenterologia

El DIA ALAS _________ Horas

No es preciso que venga en ayunas, pero es necesario que
realice la preparacion segiin hoja adjunta encaminada a
conseguir una limpieza adecuada de colon que permita
una visién correcta.

EN EL CASO QUE TENGA ESTUDIOS RADIOLOGICOS
0 ENDOSCOPICOS PREVIOS DEBERA TRAERLOS.

PREPARACION AL DORSO

Avda Maritima del Sur, Sn
35016 - Las Palmas de Gran Canaria
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SERVICIO DE DIGESTIVO
PREPARACION DEL COLON PARA COLONOSCOFIA

ES MUY IMPORTANTE QUE SIGA LAS INSTRUCCIONES REFERIDAS A CONTINUACION, CON VISTAS
A UNA TOTAL LIMPIEZA DEL INTESTINO Y AS{ EVITAR REPETICIONES MOLESTAS

Estapmpamcmsewmponedeumsdlmsamhmr24y48hmsmdehnnsmay
la toma de un producto que contiene fosfato disédico dodecahidratado y fosfato monosédico
dihidratado que deberd adquirir en la farmacia. Dicho producto no estd financiado por <l
Servicio Nacional de la Salud y lo puede encontrar con los siguientes nombres comerciales:
FOSFOEVAC®, FOSFOSODA® y FOSLAINCO®

A TENER EN CUENTA

Esta preparacion NO podra ser administrada a pacientes con Insuficiencia Cardiaca Congestiva,
Insuficiencia Renal, Obstrucci6n intestinal o Megacolon. En caso de padecer colitis ulcerosa o
enfermedad de Crohn en brote, consultar con su médico tratante, ya que en esos casos debe
Seguir otra preparacién.

hmiﬁnmnpimdosdhsmdehﬂplmmAcmmseleapﬁdmhs
distintas dietas que deberd hacer 48 horas y 24 horas antes de la prueba:

_1.-Dos dias antes de la exploracitn seguiri una dieta pobre en residuos:

Alimentos itidos Alimentos prohibidos
Caldo de came o p do ‘Verduras, legumbres y hortali
Caldo de verdura colado Ensalad
Arroz blanco y pastas hervidas Fruta
Pescado blanco o carne a la plancha
Tortilla a la francesa Carnesy p dos en salsa
Jamén cocido o duro Embutidos salvo lo mencionado antes
Pan bizcochado o galletas sin fibra, miel Dulceria y chocolate
____Infusiones: té, café, bebidas sin gas Alcohol, leche y bebidas con gas.

2.- 24 horas antes la alimentacion serd exclusivamente liquida a base de agua, zumos colados,
caldos e infusiones sin leche, si no es diabético se pueden azucarar a discrecién.

Como la administracién del producto produce diarreas, los liquidos ingeridos deben ser
abundantes, al menos dos litros.

A CONTINUACION SE LE EXPLICA A QUE HORAS TOMARA EL PRODUCTO

__* El dia anterior a la exploracién, a las 2 de la tarde (14 h.) (ese es el dia de la dieta a base
de liquidos) tomaré el primer frasco disuelto en un vaso grande de agua fria, bebiendo
esta solucién lentamente a sorbos; a continuacién un vaso grande de agua. A la media
hora de tomar este preparado puede comenzar con diarreas que permanecen unas horas.

* Alas 8 de ]a tarde (20 h.) se tomaré el segundo frasco de la misma manera ya descrita
anteriormente. De nuevo aparecerin diarreas, pero en menor cuantia que con la primera
toma.

* JATENCION! Si su cita es por la tarde se tomari el primer frasco a las 9 de la noche
del dia anterior (21 h) y el segundo frasco el mismo dia de la pruebaalas 9 de la mafiana.

OTRA INFORMACION A TENER EN CUENTA

* En el dia de la exploracién seguird tomando liquidos hasta la realizacién de la misma,
salvo que deba acudir en ayunas por otra cansa (sedacién profunda, otra exploracién,...)

*  8i estd tomando hierro, deberd suspenderlo 4 dias antes de la exploracion.

* Acudird a la hora sefialada en el otro escrito que se le-debe haber entregado.

GUIA DE ACTUACION EN CANCER COLORRECTAL
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ANEXO 5. HOJA RECOGIDA DE DATOS PARA COLONOSCOPIA

2]

Servicle Canasio de la Salud
COMPLEJQ HOSPITALARIC MATERNC-INSULAR

toblarmg
de Canarias

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE CRIBADO DE CCR

Nombre:
Fecha de Nacimiento:
Historia Clinica:
Consentimientos:
MC: SOH positive
AF:
AP:
Fecha de SOH:
Resultado:
Pélipos: si/ no
N® de pélipos vistos (V)
N de pdlipos extirpados (E)
N° de pélipos recuperados (R)
Localizacién de pdlipos: (V/E/R)
Colon derecho:
Colon transverso:
Colon izquierdo:

Recto:

Complicaciones polipectomia: inmediatas:

Hora de comienzo colono:
Hora de intubacidn cecal:

Hora de salida:

Sedacidn:
Medicacion:
Dr:

Complicaciones:

Avda Maritima del Sur, Sn

35016 - Las Palmas de Gran Canarnia

Telf.: 928 44 40 Q0
Telf.: G223 44 45 00

- GUIA DE ACTUACION EN CANCER COLORRECTAL

Fecha de exploracion:

Hora llegada Unidad:
Hora entrada sala:
Hora entrevista sala:
Hora salida sala:

Hora salida Unidad:

Neoplasia: si / no

Localizacién de neo
Colon derecho:
Colon transverso:
Colon izquierdo:

Recto:

Otros:

tardias:

Tiempo de [legada a ciego:

Tiempo de retirada:



ANEXO 6. DIAGNOSTICO RAPIDO DEL Cancer COLORRECTAL
PETICION DE ColonOSCOPIA PREFERENTE

Nombre y apellidos: Sexo:HO MO
TSI: DNI:

Fecha de nacimiento: /[ Fecha de solicitud: _ /  / Teléfono:

Direccion:

Hospital Referencia:

Centro de Salud: Teléfono CS: Fax CS:

Sello del facultativo:

PETICION RESERVADA PARA PACIENTES QUE CUMPLAN ALGUNA DE LAS SIGUIENTES
CARACTERISTICAS (sefialar la casilla correspondiente):

O Rectorragia de reciente aparicion, si cumplen alguna de estas condiciones®:
O Edad = 50 afios
O Edad < 50 afios con historia familiar de cancer de colon en familiares de 1° 0 2° grado
O Edad < 50 afios con persistencia de sangrado durante al menos 6 semanas sin sintomatologia anal
(ardor, dolor o prurito anal).

* No incluye aquellos con sangradoe ocasional terminal (gotitas de sangre al final de la deposicion o
manchar el papel), en pacientes sin factores de riesgo (<50 afios, sin AF de CCR), con hemorroides externas
en la exploracion y que no persiste més de 5 semanas.

O Anemia ferropénica (hemoglobina < 11 g/dl en mujeres o < 13 g/dl en hombres y macrocitosis) no
estudiada previamente, si cumplen alguna de las siguientes condiciones:
O Edad = 50 afios
O Edad < 50 aifios con historia familiar de cancer de colon en familiares de 1°y 2° grado.
© Edad < 50 afios y signos de alerta o sospecha (sindrome toxico, sangre o mucosidad en heces, dolor
abdominal, tenesmo rectal o alteracidn en la exploracion fisica).

O Pacientes con tumor palpable al tacto rectal.

O Pacientes con masa abdominal.

A CUMPLIMENTAR EN LA UNIDAD DE ENDOSCOPIA

EVALUACION DE IDONEIDAD DE LA COLONOSCOPIA

Interlocutor Dr/Dra: Tif: Fax:
Email:
O Aceptada O Preferente O Denegada

0O Normal Motivo:

Fecha Visado:
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ANEXO 7.

A.EXAMEN MACROSCOPICO.

1.Numero de pélipos
2. Tamaiio (mm)

3. Tipo
Pediculado longitud del pediculo (mm)
Sesil dimension en mm
Plano
Fragmentado
No se puede determinar
4, Localizacion: Ciego  Colon derecho  Angulo hepatico  Colon transverso
Angulo esplénico Colon izquierdo Sigma
Rectosigma Recto  Distancia linea pectinea
No especificada

No se puede determinar
B. EXAMEN MICROSCOPICO.

Tipo histolégico de pélipo.

NO NEOPLASICO

Hiperplasico  Inflamatorio Hamartomatoso  Otros
NEOPLASICO

Adenoma tubular Adenoma serrado Adenoma mixto

Adenoma velloso Adenoma tubulovelloso

Grado de displasia  Alto grado
Bajo grado
No se puede determinar
No aplicable

ADENOMAS DE ALTO RIESGO

ADENOMAS DE BAJO RIESGO
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ANEXO 8. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS-INFORME MODELO
ADENOCARCINOMA DE RECTO

1.- PROCEDIMIENTO
Recto-sigma (reseccion anterior baja)
Amputacion abdomino-perineal
Excision local en disco transanal

2.,- TIPO HISTOLOGICO
Adenocarcinoma
Adenocarcinoma mucinoso (>50% componente mucinoso)
Adenocarcinoma de células en anillo de sello (>50% células en anillo sello)
Carcinoma de célula pequeiia
Carcinoma indiferenciado
Carcinoma medular
Otros (especificar)........oooeuiiiiiii e
3.- GRADO HISTOLOGICO
Alto grado
Bajo grado
No aplicable

Extension extramural discontinua
5.- LOCALIZACION

Recto

Recto-sigma

Distancia a la linea pectinea (en amputacion abdominoperineal).................cm.
6.- NIVEL DE INVASION (pT)

PTis Carcinoma in situ o intramucoso (no sobrepasa la muscular mucosa)

pT1 Infiltra submucosa

pT2 Infiltra muscular propia

pT3 Invade, a través de la muscular propia, la subserosa o los tejidos blandos perirrectales o

pericolicos no peritonealizados

pT3a.b Infiltra 5 mm o menos por debajo de la muscular propia

pT3c.d Infiltra mas de 5 mm por debajo de la muscular propia

pT4a Infiltra o perfora el peritoneo visceral

pT4b Invade directamente otros drganos o estructuras
7.- GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES (pN)

N* de ganglios aislados

pNO Ausencia de ganglios afectados
pN1
pN2

8.- MARGENES DE RESECCION QUIRURGICA
Libres de infiltracion neoplasica. Distancia al borde mas préximo:......
LT L PSP
Borde proximal infiltrado por la neoplasia
Borde distal infiltrado por la neoplasia
Borde circunferencial invadido tumor presente a 0-lmm del margen)

......mm. Especificar

GUIA DE ACTUACION EN CANCER COLORRECTAL
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Anexo 8 (continuaci

10.- MARGEN LATERAL PARA ESCISION TRANSANAL NO CIRCUNFERENCIAL)
Mo puede valorarse
No afectado por carcinoma invasor (margen mas cercano a ............mm)

Otros (afectacion por adenoma, €1C.)......vvueereririeieeieeeernaeieeenens

9.- PERFORACION TUMORAL MACROSCOPICA
Ausente Presente No puede ser determinada
10.- VALORACION DEL MESORRECTO
No aplicable
Completo
Casi
Incompleto
11.- EFECTO DEL TRATAMIENTO (APLICABLE A CARCINOMA TRATADOS CON
TERAPIA NEOADYUVANTE)
Respuesta completa (no tumor residual, grado 0)
Respuesta marcada (minimo cancer residual, grado 1)
Respuesta moderada (grado 2)
No respuesta identificable (pobre o ninguna respuesta, grado 3)
10.-INVASION VASCULAR LINFATICA

No identificada Presente
11.- INVASION VENOSA EXTRAMURAL
No identificada Presente
12.- INVASION PERINEURAL
No identificada Presente
13.- OTRAS PATOLOGIAS ASOCIADAS
Pélipos: Tipoici N
Poliposis familiar Diverticulos
Enfermedad de Crohn Sin displasia Con displasia
Colitis ulcerosa Sin displasia Con displasia

Otros (perforacion no fumoral, €1C.) ... ... ... .. oo ver e ces s e e s e e e e e sn e
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ANEXO 9. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS-INFORME MODELO
ADENOCARCINOMA DE COLON

1.- PROCEDIMIENTO
Hemocolectomia derecha
Hemicolectomia izquierda
Sigmoidectomia

2.- TIPO HISTOLOGICO
Adenocarcinoma
Adenocarcinoma mucinoso (>50% componente mucinoso)
Adenocarcinoma de células en anillo de sello (>50% células en anillo sello)
Carcinoma medular
Carcinoma de célula pequefia
Carcinoma indiferenciado

Oros (ESPECTIICATY ... vttt et ettt et e e e e e et e e e e

3.- GRADO HISTOLOGICO
Alto grado
Bajo grado
No aplicable

4.- TAMANO DEL TUMOR
Diametro maximo:.............mm. Grosor maximo:............... mm.
Extension extramural discontinua presente
5.- LOCALIZACION
Ciego Colon ascendente Colon transverso Colon descendente
SIZMA  OUIOSI. o ot e e e e
6.- NIVEL DE INVASION (pT)
PTis Carcinoma in situ o intramucoso (no sobrepasa la muscular mucosa)
pT1 Infiltra submucosa
pT2 Infiltra muscular propia
pT3a.b Infiltra 5 mm o menos por debajo de la muscular propia
pT3c.d Infiltra mas de 5 mm por debajo de la muscular propia
pT4a Perfora o esta presente en la serosa peritoneal
pT4b Infiltra organos adyacentes
7.- GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES (pN)
N® de ganglios aislados:. e
N* de ganglios metastaticos:.....................
pNO Ausencia de ganglios afectados
pNI1
pN2
8.- MARGENES DE RESECCION QUIRURGICA
Libres de infiltracion neoplasica. Distancia al borde mas proximo:.....mm
Borde proximal infiltrado por la neoplasia
Borde distal infiltrado por la neoplasia
Margen mesentérico infiltrado por la neoplasia

GUIA DE ACTUACION EN CANCER COLORRECTAL
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Anexo 9

1CloN)

10.-INVASION VASCULAR LINFATICA

11.- INVASION VENOSA EXTRAMURAL
No identificada Presente

12.- INVASION PERINEURAL
No identificada Presente

13.- OTRAS PATOLOGIAS:

9.- PERFORACION SEROSA DEL TUMOR
Ausente Presente No puede ser determinada

No identificada Presente

Polipos: TIPOtce i
Poliposis familiar Diverticulos
Enfermedad de Crohn Sin displasia
Colitis ulcerosa Sin displasia

N% s

Con displasia
Con displasia

Otros (perforacion no tumMOral, €1C.) ... .. .. vu vee s ver ve ces ves cee e ves sre es ere vn neaneees
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ANEXO 10. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS-INFORME MODELO
CARCINOMA INVASOR DE Colon SOBRE POLIPO

1.- TIPO HISTOLOGICO
Adenocarcinoma
Adenocarcinoma mucinoso
Carcinoma de células en anillo de sello
Carcinoma de célula pequeia (carcinoma neuroendocrino de alto grado)
Carcinoma medular
Carcinoma indiferenciado
OUTOS: (ESPECIIICAr) . ..o e e et e
2.- GRADO HISTOLOGICO
Bajo grado
Alto grado
3.- EXTENSION DEL TUMOR/ESTADIFICACION pT
Submucosa (pT1)
Muscular propia (pT2)
4.- INVASION VASCULOLINFATICA
No identificada
Presente
5.- MARGEN PROFUNDO/BORDE DEL TALLO
No puede valorarse

Afectado por carcinoma invasor

Afectado por adenoma
6.- TAMANO DEL CARCINOMA INVASOR

Maxima dimension: ... .o et e e e
7.- LOCALIZACION (segun endoscopia)

Ciego, colon ascendente, transverso, descendente, sigma, recto, ano (subrayar)

No especificada
8.- TIPO DE POLIPO SOBRE EL QUE ASIENTA

Adenoma tubular

Adenoma papilar

Adenoma tubulopapilar

Adenoma serrado mixto

Adenoma serrado sesil

OIS (ESPECIIICAI) «..oiv it e e e e e et e e
9.- TAMANO DEL POLIPO

MAXIMA dIMENSION: .« .. e e e e e et et e e
10.- CONFIGURACION DEL POLIPO

Pedunculado con tallo

Sesil

No se identifica tallo
11.- INTEGRIDAD DEL POLIPO

integr()

Fragmentado
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ANEXO 11. CLASIFICACION TNM Y ESTADIAJE

Tumor primario (T)

Tx, no puede asegurarse

TO, no evidencia de tumor

Tis, carcinoma in situ (intraepitelial o intramucoso)

T1, el tumor invade la submucosa

T2, el tumor invade la muscular propia

T3, el tumor sobrepasa la muscular propia e invade la subserosa o los tejidos
pericolicos o perirrectales no peritonealizados.

T4a, el tumor penetra el peritoneo visceral

T4b, el tumor invade directamente otros érganos y estructuras

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX, no se pueden determinar

NO, ausencia de metastasis

N1a, metastasis en 1 ganglio linfatico regional

N1b, metéstasis en 2 a 3 ganglios

N1c, depdsitos tumorales en subserosa o tejidos pericolicos y perirrrectales no
peritonealizados, en ausencia de metastasis ganglionares

N2a: Metastasis en 4 a 6 ganglios

N2b: Metéstasis en 7 0 mas ganglios regionales

Metastasis a distancia (M)

MX: no se pueden determinar

MO : no hay metdstasis a distancia

M1: metéstasis a distancia

M1a: a un érgano o ganglios linfaticos no regionales
M1b: a mas de un érgano/area

Metastasis

Estadio Tamanio (T) Metastasis Ganglionares (N) Distancia (M)

0 Tis NO MO

T1
| _|_2 NO MO

A 13
IIB T4 NO MO
A T1-T2 N1 MO
1B T3-T4 N1 MO
1C Cualquier T N2 MO
\% CualquierT Cualquier N M1
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