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INTRODUCCION

Para la implantacién de un programa de salud hemos de tener en
cuenta tanto la perspectiva sanitaria como la econémica.

Desde la perspectiva sanitaria, y segin los principios para su evalua-
cion desarrollados por Wilson y Jungner (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS],1968)", los criterios que debe reunir una enfermedad para ser objeto
de un programa de cribado son:

1. La enfermedad deber ser un problema de salud importante.

2. Su historia natural debe ser conocida de forma precisa.

3. Debe presentar una fase de latencia identificable, duradera y de
prevalencia elevada en la poblacion objetivo del cribado.

4. Los criterios para el diagndstico deben estar bien establecidos.

5. El tratamiento efectuado en la fase subclinica debe ser mas efectivo
que el tratamiento efectuado después del diagndstico clinico habitual.

La elevada incidencia y morbimortalidad asociada hacen actualmente
del CCR (cancer colorrectal) un importante problema de salud. Ademas, se
conoce su historia natural y disponemos de pruebas de cribado que permiten
detectar la enfermedad en fases iniciales, siendo el tratamiento efectivo cuando
la lesion se identifica en un estadio temprano. El CCR cumple, en la actualidad,
todos los criterios necesarios para desarrollar un programa de cribado.
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Desde la perspectiva econdmica, el cribado del CCR es coste-efec-
tivo respecto a la no realizacion del cribado y con independencia de la prue-
ba empleada. En los modelos de simulacion se atribuyen ganancias similares
en afnos de vida a la prueba de SOHg o a la prueba de SOHi anuales, a la sig-
moidoscopia cada 5 afios asociada a la prueba de SOHg y a la colonoscopia
cada 10 afios?

Actualmente, en Espafia, la estrategia de cribado méas coste-efectiva
es la prueba de SOHi con periodicidad anual frente a la no realizacion del cri-
bado, con un coste incremental de 2.154 euros por afio de vida ajustado por
calidad (AVAC) ganado. Le siguen la prueba de SOHg anual (2.211 euros), la
prueba de SOHi bienal (2.233 euros), la sigmoidoscopia flexible cada 5 afos
(2.305 euros), la prueba de SOHg bienal (2.322 euros) y la colonoscopia cada
10 afios (2.369 euros) por AVAC ganado?,

En Espafia, la Asociacion Espafiola de Gastroenterologia recomienda
una estrategia de cribado poblacional con la prueba de SOH con una perio-
dicidad bienal en personas de 50 a 69 afos.Y se propone analizar la posibili-
dad de ampliarla a la poblacion hasta los 74 afios y con la prueba de SOH{".

Los programas pilotos actualmente en Espafia presentan diferencias en:

1. Tipo de prueba de cribado: SOHg, SOHg (no hidratado) o SOHi.

2. Edad y fuente de obtencion de la poblacion diana: Edad: unos pro-
gramas son de 50-69 afios y otros de 55-69 afios.

PRUEBAS DE CRIBADO PARA EL CANCER COLORRECTAL
Actualmente disponemos de las siguientes pruebas de cribado:
1. Pruebas de cribado fecales:

a) Sangre oculta en heces.
b) Pruebas de inmunoquimica fecal (FIT- IFOBT).
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c) Pruebas de determinacion del ADN fecal.
2. Enema opaco.
3. Sigmoidoscopia.
4. Colonoscopia.
5. Colonoscopia-TAC.

Pruebas de cribado fecales

En una revision Cochrane® sobre la deteccion de CCR con las prue-
bas de sangre oculta en heces se valoraron cuatro ensayos controlados alea-
torios en los que se obtuvieron una reduccion en el riesgo relativo del 16%
para la mortalidad por cancer colorrectal (RR:0,84;1C: 0,78 a 0,90). En los tres
estudios que usaron la deteccién bienal hubo una reduccién del riesgo relati-
vo del 15% (RR: 0,85;1C: 0,78 a 0,92) en la mortalidad por cancer colorrec-
tal. Otros beneficios que se obtuvieron fueron: una posible reduccion en la
incidencia del cancer a través de la deteccion y extraccion de los adenomas
colorrectales y la necesidad de una cirugia menos invasiva.

Los efectos perjudiciales de la deteccion incluyen las consecuencias
de recibir un resultado falso positivo: las complicaciones potencialmente sig-
nificativas de la colonoscopia, o un resultado falso negativo.

PRUEBA DE SANGRE OCULTA EN HECES (SOHg)

En varios estudios aleatorizados se ha demostrado que la prueba de
sangre oculta en heces puede reducir la mortalidad por cancer colorrectal
entre 15-33% segun las distintas cohortes®.

La prueba de sangre oculta en heces o prueba de frotis de guayaco
es la mas comun para detectar la presencia de sangre oculta en materias feca-
les. Se realiza por reactividad ante la peroxidasa del Hem, y también ante otras
peroxidasas fecales presentes en ciertos frutos y hortalizas comunes en la
dieta, como hortalizas y carnes rojas®.
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Para la correcta realizacion de la prueba”:

e El paciente debera realizar tres dias antes una dieta exenta de
carne roja, morcilla u otros productos que puedan contener
hemaoglobina, algunos vegetales, asi como el consumo de AINEs
(da falsos positivos) y vitamina C (da falsos negativos).

« Se deben recoger y analizar tres muestras de heces en dias con-
secutivos.

La sensibilidad de la prueba es tan sélo de 50-60% cuando se uti-
liza una vez; esto ocasiona un nimero alto de resultados falsos-negativos. Esta
sensibilidad puede mejorar, llegando al 90% cuando se realiza la prueba cada
1-2 afios y durante largos periodos de seguimiento de estos pacientes.

PRUEBAS DE INMUNOQUIMICA FECAL (SOHi)

Hay distintos tipos de pruebas inmunoldgicas; las més utilizadas son
las de aglutinacion en latex, hemaglutinacion pasiva e inmunocromatografia
Estas pruebas detectan por métodos inmunoldgicos la hemoglobina humana
(detectan entre 20 y 300 ug Hb/g de heces); no precisan las restricciones die-
téticas.

En la revision sistematica de la USPSTF, en la que se incluyen estu-
dios hasta 2007 y centra su revision en 9 estudios de cohorte, se concluye
que la prueba de SOHi es mas sensible para la deteccion del CCR (61-69%)
que la prueba de SOHg Hemoccult 11® no rehidratada (25-38%), aunque
menos especifica (el 91-98% frente al 98-99%, respectivamente)®.

Para disminuir los falsos positivos podemos realizar una prueba de
deteccion de SOHi tras una de SOHg positiva, con esto logramos una sensi-
bilidad para el diagnéstico de CCR del 95,9% (cuando ambas son positivas).
Pero dejamos de diagnosticar los falsos negativos de la prueba de SOHg®.
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PRUEBAS DE ADN FECAL PARA CANCER COLORRECTAL®

Se ha sugerido que la identificacion de ADN anormal en muestras
de heces puede dar un método posible para una deteccion temprana de can-
cer colorrectal. Sin embargo, todavia estan por determinarse los marcadores
moleculares 6ptimos y no se conoce aun la factibilidad de dichas pruebas apli-
cadas a la poblacion general.

Enema opaco de doble contraste

El enema opaco con doble contraste permite la evaluacion de todo
el colon, pero su sensibilidad y especificidad son inferiores a las de la colonos-
copia y la colonografia por tomografia computerizada y no permite la toma
de biopsias ni la reseccion simultanea de los polipos.

En el contexto de un cribado poblacional de CCR no existe eviden-
cia de que el enema opaco sea eficaz®.

El enema opaco de doble contraste no deberia considerarse en el
cribado de CCR¢, salvo en lugares donde no se disponga de otra prueba diag-
nostica.

Sigmoidoscopia flexible

Esta técnica puede llegar hasta unos 60 cm del margen anal y detec-
tar los polipos y canceres colorrectales, y también es utilizada para extraer
polipos o tomar muestras para examen histologico. Pero aunque son impor-
tantes sus ventajas, no llega al colon derecho, lo que le resta una sensibilidad
para el colon entero de 35 a 70% debido a un numero significativo de ade-
nomas del lado derecho que aparecen en ausencia de tumores distales y que,
por tanto, se pasan por alto con la sigmoidoscopia flexible®.
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Colonoscopia

La colonoscopia permite visualizar la superficie mucosa de la totali-
dad del colon. Para considerarla completa debe llegar al ciego (visualizacion
de la vélvula ileocecal o del orificio apendicular), hecho que se consigue en el
80-95% de las exploraciones*.Y se debe efectuar una exploracion minuciosa
durante la retirada, la cual debe durar un minimo de 6-8 minutos.

La colonoscopia se debe realizar bajo sedacion, utilizando farmacos
intravenosos, y requiere efectuar una dieta baja en residuos los dias previos a
la exploracion y limpieza anterdgrada del colon con administracion de laxan-
tes e ingesta abundante de agua.

El examen dura entre 20 y 40 minutos. La mayoria de personas se
recuperan totalmente después de una hora de reposo.

La colonoscopia, es el gold standard para el diagnostico del CCR,y
los pacientes con resultados positivo en cualquier otra prueba deberian ser
derivados posteriormente para colonoscopia. En algunos paises en los que se
dispone de los recursos, la colonoscopia directa se ha convertido en el pro-
cedimiento mas prevalente para el cribado de CCR. Las complicaciones
mayores aparecen en 1-2 por 1.000 casos.

La validez de la colonoscopia es dificil de analizar, pero en una revi-
sion sistematica (6 estudios y 465 casos) se estima que la probabilidad de no
detectar polipos >10 mm es baja (2,1%; IC 95%: 0,3-7,3%), y que a medida
que el tamafio de los pdlipos es menor la probabilidad de no ser detectados
por la colonoscopia aumenta: del 13% (IC 95%: 8,0-18%) para los adenomas
entre 6 y 10 mm y del 26% (IC 95%: 21-35%) para adenomas entre 1y 5
mm*.

Ademés de para el despistaje de cancer colorrectal en individuos

asintomaticos, la colonoscopia también esta indicada para el seguimiento en
pacientes que:
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e Tras una colonoscopia positiva con extraccion y biopsia de un
pdlipo, se recomienda realizar seguimiento colonoscopico anual
en aquellos adenomas de alto riesgo, y seguimiento cada 5 afios
en aquellos de bajo riesgo™.

Se consideran de alto riesgo:

1. Adenoma velloso o tubulovelloso.
2. Tamafio >1 cm.

3. Multiples adenomas.

4. Adenomas sesiles grandes.

5. Alto grado de displasia.

Se consideran de bajo riesgo:

1. Adenoma unico.
2. Tamafno <1 cm.
3. Adenoma tubular o no neoplasico (inflamatorio, hiperplasico, etc.).

e Como seguimiento tras reseccion curativa del carcinoma colorrec-
tal se recomienda™;

1. Colonoscopia a los 3 afios de la cirugia.
2. Colonoscopia al afio, si ésta no se habia realizado en el preoperatorio.
3. Cada 5 anos, si el control es normal.

Colonoscopia por tomografia computerizada o colonoscopia virtual

La colonoscopia virtual puede mostrarnos imagenes bidimensiona-
les o tridimensionales de la luz del colon. Esta exploracion precisa una prepa-
racion del colon mediante la ingesta de contraste oral y durante la prueba la
insuflacion con aire ambiente o diéxido de carbono para distender el intesti-
no al maximo de su tolerancia.
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La colonoscopia virtual ha demostrado una sensibilidad del 93%
para la deteccién de polipos fecales y cancer y una especificidad del 97% para
polipos de 10 mm o mayores. Siendo muy baja la sensibilidad para pélipos de
6-9 mm y no detecta las lesiones planas de la mucosa intestinal.

Recomendaciones del grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de la
Prevencion del Cancer Colorrectal 2009

Las pruebas de cribado recomendadas son:

Pruebas de cribado fecales
« La PDSOH es una prueba eficaz que debe considerarse en el cribado del CCR.
< En el contexto de un programa de cribado poblacional deberia utilizarse la prueba de SOHi
cuantitativa de lectura automatizada con un punto de corte positivo que garantice un equilibrio
optimo entre sensibilidad y especificidad, segun la disponibilidad de recursos endoscdpicos.
« En el contexto de un cribado oportunista deberia utilizarse la prueba de SOHi, aunque se
podria ofrecer cualquiera de las prueba de SOHg de elevada sensibilidad disponibles.

Sigmoidoscopia
« La sigmoidoscopia flexible es una prueba eficaz que deberia considerarse en el cribado del CCR.
« La deteccién de un polipo adenomatoso distal requiere la realizacion de colonoscopia completa.
< La deteccion de un polipo hiperplésico distal no requiere la realizacion de una colonoscopia
completa.
« El intervalo entre sigmoidoscopias deberia ser menor de 5 afios.

Colonoscopia convencional
 La colonoscopia es una prueba eficaz que deberia considerarse en el cribado del CCR.
« El intervalo entre las colonoscopias deberia ser por lo menos de 10 afios.
 La colonoscopia se debe realizar bajo sedacién consciente y debe llegar hasta el ciego.

Tabla modificada de Grau | et al®.

Recomendaciones del grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de la
Prevencion del Cancer Colorrectal 2009*

No deberian considerarse como pruebas de cribado del CCR:
Enema opaco
< El enema opaco de doble contraste no deberia considerarse en el cribado del CCR.

Combinacién de la prueba de SOH y de la sigmoidoscopia
e La estrategia combinada de la PDSOHg y de la sigmoidoscopia flexible no deberia considerarse
en el cribado del CCR.

Colonoscopia virtual
< La colonoscopia virtual no deberia considerarse en el cribado del CCR mientras no se disponga
de maés evaluaciones sobre los beneficios, los costes y la aceptabilidad de esta nueva tecnologia.

Tabla modificada de Grau | et al®.
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CCR: POBLACION A LA QUE DEBEMOS REALIZAR EL CRIBADO

El riesgo de CCR aumenta con la edad y los antecedentes familiares.
El CCR es raro antes de los 50 afios de edad, pero a partir de esta edad la
incidencia aumenta de forma alarmante.

Ademas, el CCR tiene un gran componente familiar. La proporcion
atribuible a causas hereditarias varia del 5 al 30%, de ellos un 1-5% de los
pacientes presentan sindromes heredados con defectos genéticos conocidos
y un 10-30% de los pacientes con antecedentes familiares no pertenecen a
un sindrome hereditario conocido.

El riesgo de CCR es el doble o triple en personas con un familiar de
primer grado afecto. Este riesgo va en aumentando con la cantidad de parien-
tes con CCR, cuanto més cercanos sean los parientes al paciente y con la
edad de CCR en los miembros de la familia. Los individuos con antecedentes
personales de cancer colorrectal también tienen un mayor riesgo de presen-
tar cancer posteriormente.

Para la realizacion del cribado del CCR debemos clasificar a los
pacientes segun el riesgo de desarrollar un CCR, haciendo una valoracion
exhaustiva de estos criterios:

= Evaluacién de los antecedentes y/o familiares: en la historia clinica
debemos recoger los antecedentes de CCR o adenomas en el
propio individuo y en familiares de primer (padres, hermanos e
hijos), segundo (abuelos, tios y sobrinos) y tercer (bisabuelos y pri-
mos) grado.

e En ausencia de antecedentes personales o familiares, es la edad
del individuo el criterio més determinante del riesgo de CCR.

Cuando en un individuo coexistan ambos tipos de factores de ries-

go (edad y antecedentes personales o familiares), debemos agrupar al indivi-
duo en la de mayor riesgo.
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Clasificacion de la poblacion segun riesgo*

Riesgo Indicaciones

Los individuos <50 afios sin factores de riesgo adicionales.

No precisan intervenciones de cribado.

Son individuos de edad >50 afios sin factores de riesgo adicionales.

En esta situacion debe recomendarse el cribado de CCR mediante deteccién de

Bajo

Medio sangre oculta en heces anual o bienal y/o sigmoidoscopia cada 5 afios, 0 colonoscopia
cada 10 afios.
Individuos con factores de riesgo personal y/o familiar para el desarrollo de CCR se
Alto consideran de riesgo elevado y son tributarios de programas de cribado o vigilancia

especfficos.

PROGRAMAS DE CRIBADO Y VIGILANCIA ESPECIFICOS

Cribado de cancer colorrectal poblacional

Recomendaciones del grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de la
Prevencion del Cancer Colorrectal 2009 para el cribado poblacional

 El cribado de CCR se debe ofrecer a todos los individuos sin factores de riesgo, a partir de los 50
afios de edad.

= En nuestro medio, y en consonancia con las directrices establecidas (Europa, Espafia, comunidades
auténomas), se debe realizar cribado poblacional de CCR con la prueba de deteccién de SOH en
varones y mujeres de 50 a 74 afios cada 2 afios.

« La prueba de cribado en los programas poblacionales deberia 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.

 La eleccion de otras pruebas de cribado (SOHg anual o bienal, sigmoidoscopia cada 5 afios o
colonoscopia cada 10 afios) podria estar justificada dependiendo, entre otros factores, de la
aceptabilidad y la disponibilidad de recursos.

Cribado del cancer colorrectal familiar

Son pacientes que presentan antecedentes familiares de CCR que
no cumplen los criterios de las formas hereditarias y que tienen factores de
riesgo genético y ambientales no identificados.

En distintos estudios, el riesgo de estos pacientes viene dado por el

nimero de familiares afectos, el grado de parentesco, la edad de diagndstico
del CCR vy la localizacion en el familiar afectado.
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Recomendaciones del grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de la Prevencion
del Cancer Colorrectal 2009 para el cribado en el cancer colorrectal familiar

< En la historia clinica de cualquier individuo debe recogerse la eventual presencia de antecedentes
familiares de CCR o0 adenomas colorrectales en 2 6 3 generaciones.

< El nimero de familiares afectos, el grado de parentesco y la edad en el momento del diagnéstico
de CCR determinaran la estrategia de cribado que se seguira.

< Los individuos con historia familiar de CCR deberfan iniciar el cribado mediante colonoscopia a partir
de los 40 afios de edad, 6 10 afios antes de la edad de diagnéstico del familiar afecto mas joven.

 Los individuos con 2 6 mas familiares de primer grado (padres, hermanos e hijos) con una neoplasia
colorrectal son tributarios de cribado mediante colonoscopia cada 5 afios a partir de los 40 afios de
edad (6 10 afios antes de la edad de diagnostico del familiar afecto mas joven; lo primero que ocurra).

« Cuando los antecedentes de neoplasia colorrectal se hallan limitados a familiares de segundo grado
(abuelos, tios y sobrinos) y el nimero de familiares afectos son 2 6 mas familiares afectos, el
cribado recomendado es el mismo que el propuesto para la poblacion de riesgo medio, pero
inicidndolo a los 40 afios de edad.

e Cuando Unicamente hay un familiar de segundo grado afecto, o los antecedentes de neoplasia
colorrectal se hallan limitados a familiares de tercer grado (bisabuelos y primos), el cribado
recomendado es idéntico al propuesto para la poblacién de riesgo medio.

Estrategia de cribado en el cancer colorrectal familiar
Algoritmo modificado de Guia de Préctica Clinica de Prevencion del Cancer Colorrectal 2009*

‘ Historia familiar de CCR y/o adenoma colorrectal ‘

Y

‘ ¢Cumplen los criterios con sindromes de poliposis colorrectal o cancer colorrectal hereditario no polipésico?

Bk '\ El resgo de
‘ cancer esta

‘ CRIBADO ESPECIFICO ‘ ‘ Parentesco familiar afecto més préximo ‘ / CO”‘T'C'OZadg por
el grado de
-« 4+ = . parentesco, el
3£ grado | nimero de familiares
Nimero de

afectos y la edad
. de diagnostico

familiares

afectados

NUmero de
familiares
afectados

SOH anual o bienal
ylo sigmoidoscopia
cada 5 afios, 0
SOH anual o bienal y/o sigmoidos- | | colonoscopia cada
copia cada 5 afios, o colonoscopia | |10 afios (inicio a los

Colonoscopia cada 5 afios (inicio a los 40 afios) ‘ cada 10 afios (inicio a los 40 afios) 50 afios)

39



Guia de prevencion y manejo del cancer colorrectal en Atencién Primaria

CRIBADO DEL CCR HEREDITARIO ASOCIADO A LAS
POLIPOSIS COLORRECTALES

Poliposis adenomatosa familiar (PAF)

La PAF es una enfermedad hereditaria autosdémica dominante cau-
sada por mutaciones germinales en el gen APC213 y presenta una incidencia
de 1/10.000-20.000 habitantes.

Hay dos tipos:

e PAF cléasica: se caracteriza por la presencia de multiples pélipos
adenomatosos (mas de 100) distribuidos a lo largo de todo el
intestino grueso. Se inicia en la pubertad, aunque habitualmen-
te no ocasiona sintomatologia hasta los 30-35 afios de edad.
Posee un alto potencial de malignizacion, de manera que si no
se efectua el tratamiento quirdrgico, la practica totalidad de
pacientes desarrollara CCR. Algunos pacientes también presen-
tan un riesgo aumentado de neoplasias extracoldnicas.

e PAF atenuada: constituye una variante que se caracteriza por
un menor nimero de polipos (20-100), localizados preferente-
mente en el colon derecho, y con una edad de presentacion de
CCR aproximadamente 10 afios mas tardia que en la PAF clasi-
ca.

» El sindrome de Gardner es otra variante de la PAF en la cual
se asocian manifestaciones extracolonicas (adenomas gastro-
duodenales, tumores de partes blandas y osteomas, entre
otras).

= El sindrome de Turcot es otra variante de la PAF en la cual se
desarrollan tumores del Sistema Nervioso Central, generalmen-
te gliomas malignos 0 meduloblastomas.
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Recomendaciones del grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de la
Prevencion del Cancer Colorrectal 2009 sobre el cribado del CCR en la poliposis ade-
nomatosa familiar (PAF)

« Los pacientes afectos de PAF y sus familiares deben ser remitidos a unidades especializadas en
CCR hereditario para su registro y atencion.

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

< En los individuos con riesgo de PAF atenuada debe realizarse una colonoscopia cada 1-2 afios a
partir de los 15-25 afios, en funcion de la edad de presentacion de la enfermedad en los familiares
afectos.

» Una vez detectada la presencia de adenomas, debe realizarse una colonoscopia anual hasta la
realizacion del tratamiento definitivo.

< En los pacientes con PAF se recomienda realizar un seguimiento endoscopico tras el tratamiento
quirdrgico, con una periodicidad de 6-12 meses para los que tengan remanente rectal y de 3 afios
para los que presenten reservorio ileal.

« La quimioprevencion con la administracion de AINE (sulindaco, celecoxib y probablemente otros)
en la PAF sélo se podria considerar como tratamiento adyuvante de la cirugia en pacientes con
polipos residuales, y nunca como alternativa a ésta, y que no presenten factores de riesgo
cardiovasculares.

Poliposis asociada al gen MYH

Es una enfermedad hereditaria autosdmica recesiva, debida a a la
presencia de mutaciones germinales bialélicas en el gen MYH264. La mayoria
de individuos portadores de estas mutaciones presenta un fenotipo de poli-
posis atenuada. El desarrollo de pdlipos en los individuos portadores de muta-
cién bialélica en el gen MYH suele iniciarse a partir de la segunda o la terce-
ra década de la vida.

Recomendaciones del grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de la
Prevencion del Cancer Colorrectal 20094 sobre el cribado del CCR en la poliposis aso-
ciada al gen MYH

 En los individuos con riesgo de PAM (portadores de mutaciones bialélicas en el gen MYH) se debe
realizar una colonoscopia cada 1-2 afios a partir de los 20-25 afios.

e En los pacientes con PAM deberia realizarse una endoscopia gastroduodenal con un aparato de
vision lateral cada 4-5 afios a partir de los 25-30 afios de edad.

« La eleccion de tratamiento endoscépico o quirdrgico dependerd, fundamentalmente, del nimero
de pdlipos.
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Sindrome de Peutz-Jeghers

El sindrome de Peutz-Jeghers es un enfermedad hereditaria autoso-
mica dominante debido a mutaciones en el gen STK11 (también llamado
LKB1). Su incidencia es de 1/200.000 nacimientos.

Se caracteriza por la presencia de polipos hamartomatosos en el
tracto gastrointestinal, hiperpigmentacion alrededor de la boca, mucosa bucal
y dedos.

El riesgo global de cancer en individuos con sindrome de Peutz-
Jeghers es del 93% a los 65 afios. Los canceres mas frecuentes son de mama
y colon, con riesgos a lo largo de la vida del 50 y el 40%, respectivamente.

Recomendaciones del grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de la
Prevencion del Cancer Colorrectal 20094, Medidas de cribado recomendadas en indivi-
duos afectos de sindrome de Peutz-Jeghers

 Entre el nacimiento y los 8 afios de edad se recomienda realizar una bisqueda activa de rasgos
fenotipicos de la enfermedad (hiperpigmentacién melanica) y exploracién de los testiculos.

< A la edad de 8 afios se recomienda la realizacion de una exploracion basal del tractogastrointestinal
mediante una endoscopia gastroduodenal y un estudio de intestino delgado con transito baritado y/o
capsula endoscopica.

e A partir de los 18 afios de edad se recomienda la realizacion de colonoscopia, gastroduodenoscopia
y trénsito baritado o capsula de intestino delgado cada 2-3 afios, asi como un examen ginecoldgico
anual.

< A partir de los 25 afios de edad se recomienda afiadir a estas exploraciones la realizacion de una
mamografia 0 RM anual y ultrasonografia endoscopica pancreatica cada 2-3 afios.

POLIPOSIS JUVENIL
La poliposis juvenil es una enfermedad hereditaria autosémica domi-
nante con penetrancia variable. La incidencia de la enfermedad es de 1/

100.000 nacimientos.

Los individuos con poliposis juvenil tienen un riesgo incrementado
de CCR, cancer gastrico y de intestino delgado.
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Recomendaciones del grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de la
Prevencion del Cancer Colorrectal 2009 en la poliposis juvenil

« Las medidas de cribado deberian incluir la realizacion de una colonoscopia cada 1-2 afios a partir
de los 15-18 afios de edad, y una endoscopia gastroduodenal y un estudio de intestino delgado
con trénsito baritado o capsula endoscépica cada 1-2 afios a partir de los 25 afios de edad.

SINDROME DE POLIPOSIS HIPERPLASICA

El sindrome de poliposis hiperplasica se caracteriza por la presencia
de pdlipos hiperplasicos en el colon derecho y con potencial de progresion a
CCR. Hay casos con agregacion familiar (con patrén de herencia autosémico
dominante y recesivo) y casos esporadicos.

Recomendaciones del grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de la
Prevencion del Cancer Colorrectal 2009 en el sindrome de poliposis hiperplasica

« Las medidas de cribado deberian incluir la realizaciéon de una colonoscopia cada 1-2 afios a partir
de los 40 afios de edad, 6 10 afios antes de la edad de diagnéstico del familiar afecto mas joven.

« La eleccion del tratamiento endoscopico o quirdrgico dependerd, fundamentalmente, del nimero
de pdlipos. En los casos en que sea necesario el tratamiento quirGrgico, debe realizarse una
colectomia total con anastomosis ileorrectal.

CRIBADO EN EL CCR HEREDITARIO NO ASOCIADO A
POLIPOSIS: SINDROME DE LYNCH

El sindrome de Lynch es una enfermedad autosomica dominante
debida a mutaciones germinales en genes reparadores del ADN. Aunque sélo
representa entre el 0,9 y el 2% del total de casos de CCR, la forma de CCR
hereditario més frecuente.

El sindrome de Lynch se caracteriza por el desarrollo temprano de
CCR, habitualmente antes de los 50 afios de edad, con un predominio en el
colon derecho y una elevada tendencia a presentar neoplasias sincrénicas o
metacronicas, ya sea en el propio colon y recto o en otros 6rganos (endome-
trio, estdbmago, pancreas, sistema urinario, ovario, vias biliares, intestino delgado).
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Recomendaciones del grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de la
Prevencion del Cancer Colorrectal 2009 en el sindrome de Lynch

< En los individuos a riesgo de sindrome de Lynch debe realizarse una colonoscopia cada 1-2 afios
a partir de los 20-25 afios de edad, 6 10 afios antes de la edad de diagnéstico del familiar afecto
mas joven (lo primero que ocurra).

« Tras la reseccion del CCR deberia realizarse un seguimiento endoscopico, con una periodicidad de
1-3 afios en funcion de la edad del paciente, la presencia de enfermedades asociadas y el tipo de
reseccion efectuada.

« Para el cribado de neoplasias extracolénicas:

- En las mujeres a riesgo pertenecientes a familias con sindrome de Lynch se deberia valorar el
cribado del cancer de endometrio con periodicidad anual a partir de los 30-35 afios de edad.

- En familias con sindrome de Lynch y cancer gastrico asociado deberia valorarse la realizacion de
una gastroscopia cada 1-2 afios a partir de los 30-35 afios de edad.

- En familias con sindrome de Lynch y neoplasias urinarias asociadas deberfa valorarse la realizacion
de una ultrasonografia y una citologia urinaria cada 1-2 afios a partir de los 30-35 afios de edad.

CANCER COLORRECTAL FAMILIARTIPO X

Este subgrupo de pacientes, aun cumpliendo los criterios de
Amsterdam, no presentan evidencia de alteracion del sistema de reparacion
del ADN. Por lo que actualmente se considera una entidad diferenciada del
sindrome de Lynch, habiéndose propuesto la denominacién de CCR familiar
tipo X.

Estos pacientes tienen un riesgo de desarrollar CCR menor que el
observado en el sindrome de Lynch y no hay un mayor riesgo de neoplasias
extracoldnicas.

Recomendaciones del grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de la
Prevencion del Cancer Colorrectal 2009 en el cancer colorrectal familiar tipo X

e En los individuos pertenecientes a familias con CCR familiar tipo X deberia ofrecerse cribado
endoscopico cada 3 afios a partir de los 35 afios de edad, 6 10 afios antes de la edad de
diagnéstico del familiar afectado mas joven.

e En el CCR familiar tipo X no deberia realizarse cribado de neoplasias extracoldnicas.
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Vigilancia en los adenomas colorrectales.
Estrategia de vigilancia en los adenomas colorrectales tras la polipectomia
endoscopica

« El tratamiento de eleccion de los pélipos colorrectales es la polipectomia endoscopica. Cuando se
trata de un adenoma colorrectal, el paciente debe realizar medidas de vigilancia endoscdpica.

« La polipectomia endoscopica, completa y en bloque, puede considerarse el tratamiento definitivo
de adenomas con areas de carcinoma que invaden la submucosa (pT1) siempre que se cumplan
todos los criterios de buen prondstico: margen de reseccion libre de enfermedad, carcinoma bien
o moderadamente diferenciado y ausencia de invasion vascular y linfatica. Para confirmar la
reseccion completa de la lesion mediante colonoscopia y toma de biopsias de la base en un
periodo de 3 meses.

< Los pacientes con un adenoma sésil grande, a los que se ha realizado una reseccion endoscopica
fragmentada, deben ser reexaminados con colonoscopia en un periodo de 3-6 meses mediante
colonoscopia y biopsias .

< A los pacientes con mas de 10 adenomas en una exploracion se les deberia realizar una nueva
colonoscopia en un intervalo inferior a 3 afios, y descartarse la presencia de un sindrome
polipdsico familiar.

« En los pacientes con 3-10 adenomas o un adenoma avanzado (>10 mm, con componente velloso
0 con displasia de alto grado), la primera colonoscopia de vigilancia debe efectuarse a los 3 afios
de la exploracion basal, mientras que en los que tienen 1 6 2 adenomas tubulares pequefios (<10
mm), ésta puede demorarse hasta los 5 ¢ 10 afios.
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