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PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO DE LAS LESIONES INDICE
O PRECURSORAS (POLIPOS) DE CANCER COLORRECTAL

Dr. Alain Garcia de Castro; Dra. Begofia Bravo Bueno. Dra. Nerea Lopez Ocaia y Dr. Francisco
Javier Maestro Saavedra. Centro de Salud de Elviia-Mesoiro. Xerencia Xestion Integrada de A
Corufia. Servicio Gallego de Salud.

CRIBADO DEL CANCER COLORRECTAL EN INDIVIDUOS SIN HISTORIA FAMILIAR
DE CCR

Recomendaciones de las sociedades cientificas en pacientes sin factores de riesgo de
Cancer Colorrectal. ;)

PRUEBA DE CRIBADO SEMFYC ., CCl », AEG ACS .
(Elegir la prueba segun la
preferencia del paciente, dandole
al menos 2 a elegir)

Debe realizarse cada dos anos a

todos los individuos de 50 a 75 Anualmente a todos los
anos (Excepcionalmente hasta los individuos de 45 a 75 arios
80 anos en pacientes (Entre los 75 y los 85 afios se
SANGRE OCULTA EN se/egc[onados sin comO(b[/[dao’es) podria rea/z'zar'a’epeno’zé/?do de
HECES (SOH) y sin factores de riesgo. Se las preferencias del paciente,
recomienda SOH-1 4 estado de salud, expectativas de
En la poblacion de riesgo medio | viday el resultado de anteriores
no se recomienda el cribado | colonoscopias)o cada 3 afios si
mediante la deteccion de ADN en | es mediante deteccion de ADN.
heces.
Podria estar Justificada
SIGMOIDOSCOPIA dependiendo, entre otros factores, Cada 5 afos
de la aceptabilidad y la .
disponibilidad de recursos
SOH + No ha demostrado ser mas eficaz

SIGMOIDOSCOPIA | que la sigmoidoscopia sola.

Pruebas  cientificas  indlirectas
muestras que reducen la incidencia
y la mortalidad.

Efecto  protector durante un
periodo superior a 10 anos.

En la poblacion de riesgo medio
no se recomienda el cribado
poblacional con colonoscopia.

COLONOSCOPIA Cada 10 afos.

a Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria. b Centro Cochrane Iberoamericano. ¢
Asociacion Espafnola de Gastroenterologia. d SOH-I Sangre en heces realizado por test
inmunoquimico. e American Cancer Society

Tabla 1. Recomendaciones de las sociedades cientificas en pacientes sin factores de riesgo de
Cancer Colorrectal
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St en la colonoscopia se resecan pélipos, hemos de valorar si esta colonoscopia basal cumple
con los criterios de alta calidad para ser considerada como valida:

v Adecuada intubacion y exploracién completa con valoracion de estructuras proximales,

medias y distales del colon. Debera ir acompafiado de fotografias de esas zonas

v Valorar la limpieza adecuada del colon

Descripcién de los hallazgos con numero de polipos, numero de los extirpados y si esta
ha sido completa. Morfologia y localizacion, método de reseccién y resultado

Informe de la Anatomia patoldégica con diagnéstico histopatolégico y grado de
displasia.

Esto nos permite clasificar al paciente dentro de diferentes grupos de riesgo para el desarrollo
de CCR (tabla 2)

GRUPOS DE RIESGO Y CARACTERISTICAS

1-2 adenomas tubulares <10 mm
BAJO RIESGO o)

polipos serrados <10 mm sin displasia

3-4 adenomas tubulares <10 mm
o
1-4 adenomas tubulares de 10-19 mm
0
1-4 adenomas <20 mm con componente
velloso y/o displasia de alto grado y/o
RIESGO INTERMEDIO carcinoma lontramucoso
3-4 polipos serrados <10 mm sin displasia
0
1-4 polipos serrados de 10-19 mm sin
displasia
o
1-4 polipos serrados <20 mm con displasia

5 0 mas adenomas/ polipos serrados
ALTO RIESGO o]

adenoma/polipo serrado mayor de 20 mm

Tabla 2. Grupos de riesgo para desarrollar CCR y caracteristicas

y permitira establecer un plan de seguimiento, para los que sean establecido unos periodos de
control. que se estableceran en funcién de los hallazgos en la dltima colonoscopia, y que de
manera general lo resumimos en una adaptacién, mediante un algoritmo de manejo clinico
para la consulta clinica en Atencidn Primaria, de las recomendaciones de las sociedades
cientificas en la vigilancia tras una primera colonoscopia de vigilanciay que seria el siguiente:



— v.'\a
it

Documentos www.1aria.com

ALGORITMO DE VIGILANCIA DEL CANCER COLORRECTAL PARA ATENCION PRIMARIA.

Figura 1
CRIBADO
Repetir cada 2 afios (entre 50-75 afios).
SOH — En funcion del programa de cribado poblacional
L ,
Zi la Cféogoscopia no es Derivacién al digestivo. ColonoTAC. Si
e calidad (Hasta ciego L L f t4 traindicad
— esta la colonoscopia esta contraindicada o
y con buena —— COLONOSCOPIA incompleta por causa diferente a mala
preparacion) REPETIR L
LA COLONOSCOPIA l \ limpieza. y
( D
R ., i Incompleta: Repetir hasta completar
€SeCClon POUPOS | we==p exploracion y sin polipos
l \ J
COMPLETA
‘ ‘ Los PH en
rectosigma
. no
ADENOMA POLIPO SERRADO iglancn
(PH, ASS, AST) Incluir en
programa
l de cribado
v | v : ‘
(A) Normales o Todas las 5 0 mas 210 mm o 1-2 adenomas
hiperplasicos combingciones acjgnomas/ ASS con no avanzados
<10 mm recto no Ln;lutf:ias en pélipos displasia o (Adenomas
sigma. las‘sm‘rtesgo serrados hiperplasicos o
/bajo riesgo y o AST o tubulares sin
(B) 1-2 alto riesgo: adenoma/ . displasia de <10
adenomas i—ﬁ]aiemnzmas tubulares pélipo serrado >3 pélipos mm)
tubulares con 1-4 adenomas tubulares de mayor de 20 serra}dos Lesiones
displasia de bajo || 1% mimes <20 mm con mm proximales al 4
5l componente velloso y/o sigma serradas no
grado © pOllpOS displr;sia de alto grado y/o avanzadas (<1O
serrados <10 carcinoma intramucoso o mm sin
mm sin displasia. i’ipggﬂﬁzirsﬂaadfs <10 displasia)
1-4 polipos serrados de 10-
19 mm sin displasia o
1-4 polipos serrados <20
mm con displasia 1
COLONOSCOPIA ST
los 3 an poblacional con
Cribado COLONOSCOPIA COLONOSCOPIA a%0s > anos SOH a los 10
poblacional con a los 3 afios anual afnos
SOH a los 10 Sino hay
afosen Ay a los aflacles
ZEREEEmL COLONOSCOPIA
Sino hay v ,L a los 10 afios
cribado:
COLONOSCOPIA >10 pdlipos (adenomas o
a los 10 aiios polipos serrados)

> 5 pélipos serrados

proximales al sigma
> 2 pélipos serrados y 210 mm
>10 pdlipos de los cuales

Derivacion a

Atencion

>50% serrados ﬁ especializada o
Polipo sésil/ plano >20 mm Vias de Alta
con duda de reseccion Resolucién

completa

Pélipo con focos de
adenocarcinoma
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Vigilancia en situaciones especiales

Las recomendaciones de vigilancia se establecen siempre tras la reseccidon completa de lesiones
halladas en la colonoscopia basal.

v' En caso de reseccion incompleta. Repetir la colonoscopia hasta la exploracion total de
esta y esté libre de lesiones neoplasicas.

v' En las lesiones sésiles o planas de gran tamafno (> 20 mm) y resecadas de forma
fragmentada. Colonoscopia en un plazo de 3- 6 meses desde la colonoscopia basal.

v' Ante la pérdida o no recuperacién del pélipo resacado, se recomienda considerarlos
como potenciales adenomas, y realizar la recomendacién en funcion de su tamafo y
localizacién: Asi si se trata de micropélipos en recto/sigma, se consideran hiperplasicos;
si se trata de polipos de menos de 10 mm, se consideran adenomas tubulares con
displasia de bajo grado (adenomas no avanzados), y si se trata de p6lipos de mas de 10
mm, se consideran como adenomas avanzados.

v" En el supuesto que se detecten adenomas y pdlipos en la misma exploracion, se
aconseja la estrategia que conlleve el intervalo mas corto.

Criterios de derivacion a atencidn especializada

Pacientes con 10 adenomas, en una sola exploracion o acumulados a lo largo del tiempo, para
valorar la posibilidad de un sindrome de poliposis adenomatosa familiar

Pacientes con multiples polipos serrados (>10 en total, o >5 proximales al recto-sigma), para
valorar la posibilidad de un sindrome de poliposis serrada «

Pacientes con polipos con foco de adenocarcinoma
Ante pélipos irresecables
En caso de polipectomia incompleta

Pacientes con antecedentes familiares de primer grado de CCR que justifiquen su valoracién en
las unidades especializadas de alto riesgo (consejo genético)

Pacientes con antecedentes familiares de sindromes hereditarios (sindrome de Lynch, poliposis
adenomatosa familiar, sindrome de poliposis serrada, poliposis asociada al gen MUTYH) para su
valoracion en las unidades especializadas de alto riesgo (consejo genético)

No poder solicitar una colonoscopia

Dudas sobre el seguimiento postpolipeptomia

Tras dos colonoscopias de vigilancia sin lesiones colorrectales avanzadas se deberia
reincorporar a los pacientes a los programas poblacionales de cribado.
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