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INTRODUCCION

El céncer colorrectal (CCR) es uno de los tumores malignos mds frecuentes y
representa un problema de salud publica a nivel mundial. En la Argentina es el tercero
en incidencia (luego del cancer de mama y del céncer de préstata) y el segundo de
mayor mortalidad (luego del cancer de pulmdn). En el pais se producen mas de
13.000 nuevos casos por afio y mas de 7.000 muertes, es decir, el 11,7% del total de
muertes por tumores malignos.

Sin embargo, el CCR es uno de los cdnceres mas factibles de prevenir y de curar
ya que tiene una lesidn precursora, el pdlipo adenomatoso, de lento crecimiento,
cuya deteccidn y reseccion mediante colonoscopia permite disminuir eficazmente
la incidencia. Ademas, cuando el cidncer es detectado en una fase temprana, las
posibilidades de curacién son superiores al 90% y los tratamientos son menos
complejos.

La progresion lenta del adenoma hacia el CCR (que se estima en mds de 10 afios)
favorece las estrategias de pesquisa. Asimismo, existen test disponibles para la
pesquisa con buena sensibilidad para detectar los pdlipos precancerosos o el cancer
en una etapa temprana. Las estrategias de pesquisa han demostrado ser costo-
efectivas y los programas organizados disminuyen la incidencia de la enfermedad y
su tasa de mortalidad.

El Instituto Nacional del Cancer ha iniciado la implementacién del primer Programa
Nacional de Prevencién y Deteccion Temprana del CCR con el objetivo de disminuir la
incidencia del cancer colorrectal y su tasa de mortalidad en la Argentina. Se propone
lograr la accesibilidad de toda la poblacién al programa y garantizar la calidad de las
intervenciones y los procesos, con un monitoreo y evaluacién permanentes.

FUNDAMENTACION

Para el control del CCR se hace necesario mejorar los procedimientos diagnésticos y
terapéuticos en todas sus etapas, desde el tamizaje y el diagnéstico temprano hasta el
tratamiento de la enfermedad avanzada, estableciendo normativas claras y buscando
la unificacién de los criterios y las acciones en todo el territorio nacional.
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El Programa Nacional de Prevencion y Deteccion Temprana del CCR se dirige a 2
grupos: por un lado, recomienda la realizacién del test inmunoquimico de sangre
oculta en materia fecal de forma anual a hombres y mujeres de entre 50 y 75 afios
(sin antecedentes y sin sintomas). Por otro, aconseja a las personas con riesgo
incrementado (personas con antecedentes familiares y/o personales sin importar su
edad) la entrevista en la consejeria de evaluacién de antecedentes y riesgo, a fin de
determinar los pasos a seguir en cada caso.

OBJETIVOS DE LA GUIA PARA CONSEJERIA DE EVALUACION DE ANTECE-
DENTES Y RIESGO

La presente guia tiene por objetivo contribuir al mejoramiento del control de las
personas con riesgo incrementado de desarrollar cdncer colorrectal unificando
los criterios para su correcta identificacion, derivacion y sequimiento. Estd dirigido
a médicos encargados de las entrevistas de evaluacion de antecedentes y riesgo.

El desafio que plantea la prevencion y deteccion temprana del CCR como
problema de salud en nuestro pais es indudable y su correcto abordaje requiere
contemplar todas las dimensiones involucradas, desde la deteccion de factores
que propician su aparicion y de lesiones pre-malignas (prevencion del CCR), la
deteccion temprana (estadios I-1l) y hasta estrategias adecuadas de manejo.




CAPITULO 1

EL CANCER COLORRECTAL (CCR)

~
Eldesarrollo del CCR se produce como consecuencia de una compleja interaccion

de factores hereditarios y ambientales. Tiene una incidencia levemente mayor
en hombres que en mujeres y en mds del 90% de los casos se presenta en
mayores de 50 afios.

Entre el 80y el 90% de los casos el CCR presenta una lesion precursora -el polipo
adenomatoso o adenoma-, que puede crecer lentamente y transformarse en
un cdncer si no se detecta y extirpa a tiempo. Los pdlipos adenomatosos en
el colon y recto se producen cuando los mecanismos normales que regulan la
renovacion epitelial se alteran.

Los adenomas representan el 70% de los pdlipos colorrectales diagnosticados,
son algo mds frecuentes en hombres que en mujeres y su incidencia aumenta
con la edad. Son raros en personas menores de 40 afios de edad, excepto en
pacientes con sindromes genéticos.

La progresion de los adenomas hacia el CCR es un proceso en etapas que se
desarrolla lentamente, estimdndose en mds de 10-15 afios para adenomas de
menos de 1cm.

La mayoria de los pdlipos adenomatosos son extirpables mediante colonoscopia
y su lenta progresion hacia el cdncer brinda una ventana suficientemente
amplia para su deteccion y reseccion. Estas condiciones junto a una vigilancia
adecuada permiten un significativo impacto en la reduccion de la incidencia del
CCR.
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CONCEPTOS BASICOS DE SUSCEPTIBILIDAD AL CCR

La concepcidon del CCR como entidad compleja de aparicidn multifactorial donde
herencia, ambiente y habitos de vida estan siempre presentes, permite clasificarlo en
3 grandes grupos, segun cuales sean los factores mas importantes que determinan su
aparicion.

e Lagran mayoria de los casos son esporddicos (75-80%) y ocurren en individuos
mayores de 50 afos (con un pico de incidencia entre los 65 y 75 afios) que no
presentan antecedentes familiares ni personales. En los canceres esporadicos, las
alteraciones genéticas relacionadas con la carcinogénesis sélo estan presentes
en el tejido colorrectal afectado. La adquisicion de estas mutaciones se produce
por factores ambientales, del estilo de vida y por azar, lo que ocurre como parte
del proceso normal de envejecimiento celular. Estos individuos conforman el
grupo de riesgo promedio para el desarrollo de cancer colorrectal.

e En una menor proporcion de casos (alrededor del 20-25%) se observa una
predisposicion “familiar” a desarrollar la enfermedad. Esto significa que
algunos factores genéticos débiles, actuando en conjunto con el estilo de vida
y el ambiente, hacen a los miembros de estas familias mas susceptibles. Estos
individuos conforman el grupo de riesgo moderado para el desarrollo de cancer
colorrectal (CCR).

e En un 5% de los casos aproximadamente el CCR se produce por mutaciones
heredadas que se transmiten de padres a hijos y de generacion en generacion,
originando los llamados sindromes de CCR hereditario. En general, estas
mutaciones son germinales, por lo cual se encuentran en todas las células del
organismo, pudiendo ser identificadas aun antes de la aparicidon del cancer, a
partir de un analisis de sangre. Estos sindromes suelen asociarse a la aparicion
de tumores colorrectales y también extracolénicos, conformando un espectro
tumoral caracteristico sobre el que se debe focalizar la prevencidon. Estos
individuos conforman el grupo de alto riesgo, junto con las enfermedades
inflamatorias intestinales (colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn coldnica).
Estas Ultimas no poseen un patrén hereditario mendeliano.



Los principales factores de riesgo para desarrollar cancer colorrectal son la edad,
los sindromes hereditarios, la historia personal o familiar de cdncer colorrectal
esporddico o pdlipos adenomatosos y la enfermedad inflamatoria intestinal.

Grafico 1: Grupos con riesgo incrementado.

® 75-80 % casos esporadicos (riesgo promedio)

m 20-25% historia personal o familiar de pélipos o cancer colorrectal

W 5% céncer colorrectal PAF,LYNCH, ENl

De acuerdo al riesgo relativo® que representan los diferentes antecedentes sefialados,
clasicamente se divide al total de la poblacién en:

Grupo con riesgo bajo o promedio (75-80% del total):
e Toda la poblacion de 50 o mds afios de edad sin factores de riesgo.
e Antecedente familiar de cdncer colorrectal o adenomas en

un familiar de 2° o 3° grado.

e Antecedente familiar de cdncer colorrectal o adenomas en un
familiar de 1° grado con edad de aparicion superior a los
60 arios o en dos familiares de 2° grado.

1. Riesgo relativo: Medida del riesgo que compara la frecuencia con que ocurre un evento en el grupo de sujetos expuestos al factor de
exposicion o factor de riesgo en relacion con el grupo de sujetos no expuestos.
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Grupo con riesgo moderado (20-25% del total)

Antecedente personal de adenomas (se subdivide este grupo
teniendo en cuenta el tamafo y el numero de los adenomas,
la histologia vellosa o el grado de displasia).

Antecedente personal de cdncer colorrectal resecado
previamente con intento curativo.

Antecedente de cdncer colorrectal o pdlipos adenomatosos
en un familiar de 1° grado menor

de 60 afios o en dos familiares de 1° grado independientemente
de la edad.

Familias clasificadas en este grupo de acuerdo a evaluacion de
riesgo efectuada por especialista.

Grupo con riesgo alto (5% del total)

Antecedente familiar de poliposis adenomatosa familiar (PAF).
Antecedente de cdncer colorrectal hereditario familiar no
asociado a poliposis (sindrome de Lynch).

Enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa

y enfermedad de Crohn).

Familias clasificadas en este grupo de acuerdo a evaluacion

de riesgo efectuada por especialista.




LOS GRUPOS CON RIESGO INCREMENTADO

1. Cdncer colorrectal familiar

El 20-25% de los casos de cancer colorrectal presentan agregacion familiar con un
aumento de la predisposicidon a desarrollar la enfermedad. Esta predisposicién es
extremadamente variable, pudiendo encontrarse casos donde el riesgo de desarrollar
CCR es muy elevado (80-100%) hasta casos donde la probabilidad es sutiimente
mayor a la de la poblacion general.

Si bien las bases del desarrollo del CCR son multifactoriales, la historia familiar de CCR
es considerada uno de los factores de riesgo de mayor peso para el desarrollo de la
enfermedad; siendo el conjunto de rasgos y alteraciones genéticas que aumentan
dicho riesgo, muy heterogéneo y en mas de la mitad de los casos, desconocido hasta
el momento.

Estudios realizados han logrado identificar numerosos genes, y sus variantes
polimdrficas, que se asocian con aumentos leves del riesgo de CCR. Estas variantes
suman sus efectos cuando concurren en un mismo individuo, pudiendo aumentar
el riesgo de desarrollar la enfermedad en forma significativa, segun el nimero de
variantes presentes. Aln no existen en la actualidad recomendaciones de prevencidn
especificas dirigidas a estos casos que justifiquen su estudio sistematico en forma
asistencial.

En el otro extremo del espectro, se encuentran los distintos sindromes de CCR
hereditario producidos por mutaciones heredables en genes puntuales, que confieren
riesgos muy elevados de desarrollar la enfermedad y, en general, se asocian también
a la aparicién de tumores en otros érganos. Estos casos explican aproximadamente
un 25% de los CCR familiares y cada uno de ellos posee sus propios criterios de
deteccidn, diagndstico y prevencién definidos.

Los individuos con antecedentes familiares de CCR que no cumplen criterios
especificos para sospechar ninguin Sindrome Hereditario en relacién al CCR o que no
han sido estudiados para ninguno de éstos, deben igualmente ser asesorados y su
riesgo puede ser calculado en forma empirica, con el objeto de adecuar las estrategias
de prevencion.
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Tabla 1: Riesgo de CCR segun historia familiar

Parentesco y nimero de afectados

1FPG

>1FPG

>2 FPG

>3 FPG

> FSG

RR: Riesgo relativo / FPG: Familiar de primer grado / FSG: Familiar de

segundo grado

Modificado Meta-andlisis Butterworth y Baglietto.

De acuerdo a estos riesgos y teniendo en cuenta los antecedentes familiares del
caso a evaluar, se resumen las estrategias sugeridas por la mayoria de las guias

internacionales.

Tabla 2: Vigilancia Segun Antecedentes Familiares

Antecedente Familiar

Vigilancia

Periodicidad

FPG con CCR 50-60 afios.

Colonoscopia 40 afios.

Cada 5 afios.

FPG con CCR 35- 50 afios.

Colonoscopia 40 afios o 10 afios
antes del Dx. mas temprano.

Cada 3-5 afios
seglin genealogia.

FPG con CCR < 35 afios.

Colonoscopia 10 afios antes del
Dx. mas temprano.

Cada 3 afios seguin
genealogia.

FPG con CCR = 60 afios (#).

Colonoscopia 40 afios.

Cada 5- 10 afios.

Dos FPG relacionados con CCR a
cualquier edad.

Colonoscopia 40 afios o 10 afios
antes del Dx. mas temprano.

Cada 3-5 afios
segun genealogia.

Dos FSG relacionados con CCR a
cualquier edad (#).

Colonoscopia 40 afios.

Cada 5-10 afios.

Un FSG o cualquier FTG con CCR
o un FPG con adenoma (*).

Colonoscopia 50 afios.

Cada 10 afios.

FPG: Familiar de primer Grado / FSG: Familiar de Segundo Grado / FTG: Familiar de Tercer Grado /
CCR: Cdncer colorrectal / Dx: diagnéstico

# Algunas guias sugieren Colonoscopia desde los 50 afios cada 5 afios

* Considerados como poblacién general / método preferible Colonoscopia




2. Sindromes hereditarios: Lynch y PAF

CCR

Hereditario

Cuando la aparicion de CCR esta asociada a la herencia de un gen mutado deficitario
en su funcidn, los riesgos a los que estan expuestos estos individuos son mucho
mayores, alcanzando valores que pueden llegar hasta el 100% a lo largo de la vida,
segun el gen involucrado. Como también una edad de aparicion del CCR mucho mas
temprana que en los casos esporadicos.

Otra caracteristica observada es la alta incidencia de tumores sincrénicos y/o
metacronicos.

Los casos de CCR hereditario provocados por la alteracion de genes puntuales,
explican aproximadamente el 25% de la agregacion familiar del CCR.

Las mutaciones responsables de los sindromes de cancer hereditario son
denominadas “germinales”, es decir que se encuentran en el individuo desde
el momento de su concepcion, en todas las células de su cuerpo, pudiendo
transmitirse de generacion en generacion. Esta mutacién hace al individuo
mas susceptible a desarrollar CCR cuando otras mutaciones adicionales se
adquieren a lo largo de la vida en las células en el érgano blanco.

El patrén de herencia de la gran mayoria de los Sindromes de CCR Hereditario
corresponde al denominado “autosémico dominante”. Esto significa que sélo
es necesario heredar una mutacién en alguna de las dos copias del gen, ya sea
la materna o la paterna, para que el riesgo de desarrollar CCR aumente. De
esta manera cada hijo de un individuo que posea una mutacién tiene 50% de
probabilidades de heredar la mutacidon y 50% de no heredarla. Dado que la
localizacion de estos genes es autosdmica, la herencia puede ocurrir tanto por
la rama materna como paterna. Los individuos de la familia que no heredan la
mutacion responsable del Sindrome, presentan riesgos bajos de desarrollar la
enfermedad, similares a los de la poblacidn general.

e Laprobabilidad que tiene unindividuo portador de una mutacién, de desarrollar
CCR, es denominada “Penetrancia” y ésta aumenta con la edad y varia segtn
las poblaciones estudiadas y los genes involucrados. En algunos casos de CCR
hereditario el riesgo de desarrollar CCR, de no mediar un diagndstico temprano
y/o un tratamiento oportuno, es del 100%.

PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y DETECCION
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SINDROME DE LYNCH

El sindrome de Lynch, también conocido como “Cancer colorrectal hereditario no
polipésico o H.N.P.C.C”, es una enfermedad hereditaria con patréon autosémico
dominante. A pesar de ser el cancer colorrectal hereditario mas frecuente, representa
sélo el 1-3% de todos los casos de CCR. Esta asociado a mutaciones germinales en los
genes reparadores o mismatch repair genes - M.M.R (MLH1 y MSH2: 80%, MSH6:
10-12%, y PMS2: 2-3%). Estos genes reparan los errores de apareamiento de bases
nucleotidicas ocurridos normalmente durante la replicacion del ADN; su mutacion
determina un estado de inestabilidad microsatelital (IMS) y la pérdida de expresion
de la proteina correspondiente al gen mutado, considerdandose ambas alteraciones
marcadores fenotipicos del sindrome de Lynch.

Una persona que tiene una mutacion en uno de estos genes tiene un riesgo acumulado
del 30 al 70% de desarrollar CCR, del 30 al 60% para cancer de endometrio, del 10 al
15% para tumores de ovario o estdbmago, y un riesgo superior a la poblacién general
para tumores de vias urinarias, intestino delgado, via biliar, cerebro (glioblastomas),
pancreas y tumores cutdneos (queratoacantomas, adenomas o adenocarcinomas
sebaceos de la piel).

N
Las principales caracteristicas clinicas de este sindrome son su presentacion a

edades tempranas (promedio: 45 aiios de edad); la afectacion predominante
del colon derecho (en el 70% de los casos); la alta incidencia de tumores
colorrectales sincronicos (10%) y metacronicos (40%); la asociacién con tumo-
res extracoldnicos y la presencia de tumores con histologia sugestiva de IMS
(histologia mucinosa, con células en anillo de sello, crecimiento medular, bajo
grado de diferenciacion celular, infiltracidn linfocitaria y/o reaccion Crohn-like).

Identificacion de personas con riesgo de padecer sindrome de Lynch

El sindrome de Lynch no tiene un fenotipo claro que facilite la sospecha diagnéstica.
Por tal motivo, se han desarrollado criterios clinicos basados en la historia personal
y familiar de tumores para identificar las familias con probable sindrome de Lynch.

En 1989, el International Collaborative Group on Hereditary Nonpolyposis Colorectal
Cancer propuso los criterios de Amsterdam | para unificar las caracteristicas clinicas




del sindrome de Lynch, siendo éstos modificados posteriormente para incluir el riesgo
aumentado de tumores extracoldnicos (criterios de Amsterdam I1):

Criterios de Amsterdam | (Vasen et al., 1991)

e Tres o mds familiares con CCR.

e Uno debe ser familiar en primer grado de los otros dos.
e Dos generaciones sucesivas afectadas.

Criterios de Amsterdam Il (Vasen et al., 1999)
Tres o mds familiares con un tumor asociado al sindrome
de Lynch.
Uno debe ser familiar en primer grado de los otros dos.
Dos generaciones sucesivas afectadas.

La baja sensibilidad de los criterios de Amsterdam y su limitada aplicabilidad a la
practica clinica han llevado a establecer criterios menos restrictivos que permiten
identificar a una mayor proporcidn de pacientes con sindrome de Lynch. Estos
criterios se utilizan actualmente para identificar individuos con CCR, a quienes se
les deben realizar los estudios moleculares especificos para confirmar o descartar la
sospecha clinica.

Criterios de Bethesda revisados (Umar et al., 2004)
Individuos con CCR antes de los 50 afios de edad.
Presencia de CCR sincronicos o metacronicos, o tumores
asociados al sindrome de Lynch, sin limite de edad.
CCR antes de los 60 arios de edad con anatomia patoldgica

sugestiva de IMS.?

Individuos con CCR y uno o mds familiares de primer grado con
CCR o tumor asociado, antes de los 50 afios de edad.
Individuos con CCR y dos o mds familiares de primer o segundo
grado con CCR o un tumor asociado, sin limite de edad.

2. Histologia mucinosa, con células en anillo de sello, crecimiento medular, bajo grado de diferenciacion celular, infiltracion linfocitaria y/o
reaccién Crohn-like.
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Cribado molecular: primer paso para la confirmacion de la sospecha clinica

Una vez que se formula el diagndstico clinico con los criterios mencionados, el
mismo debe confirmarse mediante la identificacion de mutaciones germinales en
algun gen reparador. El estudio genético implica el uso de tecnologia molecular,
que es altamente costosa y de disponibilidad limitada, por lo que, una vez que se
identifican individuos con criterios de Amsterdam, individuos con uno o mas criterios
de Bethesda, o mujeres con cancer de endometrio antes de los 50 afios de edad,
se realizan estudios moleculares a modo de rastreo (screening o cribado molecular)
para seleccionar a aquellos pacientes con sospecha clinica de sindrome de Lynch que
deberian someterse a un estudio genético definitivo.

Existen dos métodos de rastreo disponibles: el test de inestabilidad microsatelital
(IMS) y el estudio de la expresiéon inmunohistoquimica (IHQ) de las proteinas
reparadoras.

e Estudio genético en el sindrome de Lynch

En los casos en los que esté indicado el estudio genético, éste se hard en un miembro
de la familia que esté vivo y afectado de cancer (caso indice), mediante la extraccion
de sangre periférica (estudio del ADN leucocitario).

Una vez identificada la mutacién germinal, deberia realizarse el estudio genético
dirigido a todos los familiares de primer grado de todos los individuos afectados
con CCR o tumores relacionados en la familia, para reconocer, asi, a los que pueden
estar afectados y posibilitar la correcta aplicacién de las conductas de vigilancia en
ellos.

e Vigilancia endoscépica en el sindrome de Lynch

La vigilancia endoscdpica del CCR es la Unica estrategia que demostré reducir la
incidencia y la mortalidad por cancer en el sindrome de Lynch. La vigilancia de
los otros drganos en los cuales se pueden desarrollar los tumores asociados no
ha demostrado hasta el momento una reduccién del riesgo de desarrollar esas
neoplasias ni de disminuir su mortalidad; todavia no esta claro qué tipo de tumores
extracolonicos se benefician de un programa de vigilancia, a qué edad deberia
comenzar la vigilancia, ni los intervalos de la misma.



e Vigilancia del CCR: familiares afectados que pueden desarrollar CCR

Se recomienda realizar colonoscopia a partir de los 20-25 afios 0 10 afios antes de la
edad del caso familiar mas joven. Repetir cada 1-2 afios. No hay establecido, hasta
la fecha, un limite de edad en la cual se deberia finalizar la vigilancia; este limite
debe basarse en el estado de salud de cada individuo.

e Vigilancia del CCR: personas con sindrome de Lynch con CCR

Los individuos con sindrome de Lynch tienen un riesgo elevado de padecer CCR
sincrénicos y metacronicos; un 16% de los pacientes con CCR desarrollardan un
segundo tumor dentro de los 10 afios posteriores al diagndstico inicial. Por lo
tanto, los individuos con sindrome de Lynch que hayan desarrollado CCR deben ser
incluidos en un programa intensivo de vigilancia endoscdpica.

POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR (PAF)

La poliposis adenomatosa familiar es una enfermedad hereditaria ocasionada por
mutaciones germinales en el brazo largo del cromosoma 5, en el gen APC. Tiene una
incidencia de 1:10.000/20.000 habitantes.

Se caracteriza por la presencia de cientos de pdlipos adenomatosos colorrectales
con un riesgo de CCR cercano al 100% de no mediar un diagndstico y tratamiento
temprano. Es responsable de menos del 1% de todos los cdnceres colorrectales
(CCR). Si bien la mutacion genética se lleva desde el nacimiento, el desarrollo de
polipos suele iniciarse en la pubertad, mientras que los sintomas suelen aparecer
en la tercera década de la vida y el desarrollo de CCR entre los 30 y los 35 afios.

Se transmite en forma autosdmica dominante. La mutacién responsable se detecta
en el 70 al 90% de los casos. Alrededor del 15 al 40% de los pacientes con PAF clinica
e histolégicamente certificada no tienen antecedentes familiares, produciéndose los
mismos por mutaciones de novo.

Se denomina caso indice al paciente con diagndstico de PAF que nos consulta
inicialmente y se considera individuo en riesgo a aquel que tiene la posibilidad de
poseer la mutacion (familiares de primer grado: padre, madre, hijos y hermanos).
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Al ser una mutacidon germinal, la misma estara presente en todas las células del
organismo, lo que podra dar lugar al desarrollo de manifestaciones extracoldnicas.
Entre los 6rganos que pueden estar afectados, se destaca por su frecuencia el
duodeno -donde el desarrollo de adenomas, de no mediar su tratamiento oportuno,
puede llevar a la aparicién de cancer en el 5% de los pacientes-. El estdmago también
puede presentar pdlipos (en general, o de tipo hiperplasicos o glandulares fundicos)
pero con minimo riesgo de malignidad. Se observan tumores desmoides en el 10% al
15% de los casos, que son lesiones benignas del tejido conectivo pero que constituyen
un grave problema cuando adquieren gran tamafio o comprometen drganos vecinos.
Existe también mayor riesgo de tumores de tiroides (2%), de higado (1%) y de cerebro
(<1%)3.

Poliposis adenomatosa familiar atenuada (PAFA)

Variante fenotipica de la poliposis adenomatosa familiar. Se caracteriza por su
aparicién a una edad mas avanzada, por la presencia de menor cantidad de
adenomas colorrectales y en un alto porcentaje proximales al dngulo esplénico del
colon. Ocurre en aproximadamente un 8% de las familias con diagndstico de PAF. El
riesgo de padecer CCR es superior al 80% a lo largo de la vida. Su patrén de herencia
es autosémico dominante.

Vigilancia endoscopica de la PAF

En aquellas personas con antecedentes de PAF cldsica se debe realizar colonoscopia o
rectosigmoideoscopia a partir de los 10-12 afios. Repetir cada 1-2 afios. Si es positivo,
evaluar cirugia. Asesoramiento genético en un centro especializado. En aquellos
pacientes en los que se demora el tratamiento quirdrgico profilactico se indica realizar
videocolonoscopia anual hasta programar la cirugia.

En el caso de antecedentes de PAFA debe realizarse colonoscopia por la frecuencia de
lesiones en el colon derecho a partir los 20 afios de edad, repitiendo el estudio cada
2 afios.

Analisis genético

En caso de contar con el analisis genético para determinar las mutaciones
responsables de la PAF, se debe realizar la secuenciacién completa del gen APC en

3. Para consultar mas informacion sobre los distintos sindromes polipésicos ver cap. 4 del Diagnostico Situacional del
CCR en Argentina: http://www.msal.gov.ar/inc/descargas/Publicaciones/Diagnostico%20cancer%20de%20colon.pdf



un primer momento a los pacientes con diagndstico clinico histopatoldgico de PAF; si
en ellos se halla la mutacidn, el estudio podra ampliarse al resto de los familiares en
riesgo (familiares de primer grado: madre, padre, hijos y hermanos).

En aquellos casos en los que se conoce la mutacion familiar, el analisis podra realizarse
a todos los familiares en riesgo que lo deseen; si en ellos se detecta la mutacion,
desarrollaran invariablemente la enfermedad, mientras que si no la presentan,
tendran el mismo riesgo que la poblacion general de desarrollar CCR. En los nifios,
el analisis genético se sugiere a partir de los 10-12 afios. No se recomienda su
implementacién antes de esa edad ya que no cambiaria el manejo clinico y podria
ocasionar problemas de indole emocional en las familias.

Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico en la PAF estd indicado para evitar el desarrollo de cdncer
colorrectal, por lo tanto, una vez diagnosticada la enfermedad, con la aparicion de los
pdlipos, la cirugia debe ser indicada.

ASESORAMIENTO GENETICO, EVALUACION DE ANTECEDENTES Y RIESGO E
IMPLICANCIAS

Las caracteristicas clinicas relacionadas con la forma de aparicion, edad de diagnéstico
y agregacion familiar, permiten orientar el caso en estudio y son herramientas
fundamentales para la derivacidon de pacientes hacia una consulta de evaluacion y
caracterizacion mas exacta del riesgo, permitiendo su estratificacidon. Esto ultimo
es un factor fundamental para realizar una pesquisa adecuada, como asi también
nos permitird comprender la magnitud que la patologia tiene para el individuo y su
familia; fundamentando o no la indicacién de un estudio molecular.

Estratificacion de riesgo
El proceso de Evaluacién de Riesgo utiliza toda la informacién clinica relevante
(individual y familiar), los calculos empiricos y los estudios moleculares necesarios, con
el objeto de caracterizar a ese individuo/familia en un estrato de riesgo determinado.
e Familias de bajo riesgo

Se caracterizan por tener un riesgo equivalente al de la poblacién general. Son

familias con pocos casos de cancer no relacionados entre si (aislados), que no
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cumplen criterios para ningun sindrome definido y no siguen un patrén de herencia
determinado.

La evaluacidn de riesgo en estos casos involucra la sugerencia de estrategias de
prevencidn aplicadas a poblacion general, segin las recomendaciones locales
vigentes.

e Familias de riesgo moderado:

En estos casos se evidencia agregacion familiar para la patologia (agrupacion de
casos), pero sin un patron de transmision definido ni criterios que evidencien un
Sindrome en particular.

Los individuos pertenecientes a estas familias presentan un riesgo mayor que la
poblacién general de padecer CCR, que esta determinado por el nimero de casos
y las edades de diagndstico en la genealogia. Las medidas preventivas instauradas
surgen de recomendaciones empiricas y sélo se dirigen a lo evidenciado por el
cuadro clinico familiar. (Ver Tabla 2).

e Familias de alto riesgo:

Son aquellas familias donde el patrén de aparicién de cancer o adenomas es
altamente sugestivo de un Sindrome determinado de Cancer Hereditario, con
criterios definidos de sospecha que orientan a una entidad especifica.

Las familias donde una mutacién puntual ya hasido identificada, pertenecentambién
a este grupo y todos los familiares que no hayan sido estudiados genéticamente
para conocer su estado de portacion, también deben ser considerados de alto
riesgo, hasta que el estudio sea realizado.

Aun en casos donde los estudios moleculares no evidencian una mutacion causal,
si la sospecha clinica del Sindrome es alta, el grupo familiar deberia ser considerado
de alto riesgo y las medidas preventivas a aplicar, las pertinentes al Sindrome
sospechado.

Pautas de sospecha/derivacion a Consulta de Asesoramiento Genético

Comparados con los CCR esporadicos, los casos familiares y hereditarios suelen
presentar caracteristicas clinicas de sospecha, que deben ser tomadas en cuenta
como parametro que propicie una evaluacidn mas profunda del caso individual y
familiar.



Ademads de las caracteristicas en relacién al CCR, existen otras pautas de sospecha
particulares que dependen del sindrome involucrado y es necesario tener en cuenta
para la evaluacién de riesgo de pacientes.

Todo individuo que presente al menos una de las siguientes caracteristicas, ya
sea como antecedente personal o familiar, se beneficiaria de una evaluacion de
riesgo y asesoramiento genético llevado a cabo por profesionales especializados
en el drea.

Tabla 3: Pautas de Sospecha Clinica y Derivacion

Edad Temprana Diagndstico (menor de 50 afios)
Adenomas de alto riesgo en menores 40 afios

> 10 adenomas coldnicos (acumulativo)

Dos o mds afectados con CCR en la genealogia
CCR mdltiple (sincrénico o metacrdnico)

e Asociacion con Tumores Extracoldnicos (utero, ovario, estémago,
lesiones cutdneas, etc.)

Algunas caracteristicas histoldgicas han sido reportadas con mayor frecuencia en
pacientes con CCR asociado a diferentes mutaciones genéticas; por ejemplo en el
Sindrome de Lynch: histologia mucinosa, con células en anillo de sello, crecimiento
medular, bajo grado de diferenciacidn, infiltracién linfoplasmocitaria y/o reaccién
Crohn — like.

El asesoramiento genético es el proceso mediante el cual se identifica y asesora a
individuos y familias en riesgo de poseer cancer familiar o hereditario, y abarca la
complejidad de aspectos médicos, psicosociales y éticos que caracterizan a este
sindrome.

Los pasos necesarios para la deteccidn y seguimiento de estas familias son:
e Recabar informacidon mediante la elaboracién de la genealogia de todos los in-

tegrantes del grupo familiar, con una extension de por lo menos tres a cuatro
generaciones.
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e Determinar si el cuadro familiar analizado corresponde a un determinado sin-
drome de CCR hereditario.

e Evaluar los riesgos empiricos de cada individuo para desarrollar CCR u otros can-
ceres involucrados, asi como también determinar la probabilidad de poseer una
mutacion causal en los genes involucrados.

Informar al paciente sobre |la posibilidad de realizar un estudio molecular
de busqueda de mutaciones y sobre todos los posibles resultados, ventajas y
desventajas que éste posee, ayudando a la toma de decision.

e Interpretar el resultado del estudio molecular en caso de que éste se realice.

e Desarrollar una estrategia de vigilancia, prevencion y/o reduccién de riesgo apli-
cada a cada caso, teniendo en cuenta no solamente los resultados obtenidos,
sino también su impacto psicoldgico, social y cultural.

e Contener y acompafiar al paciente durante todo el proceso, dandole la in-
formacién necesaria y ayuddndolo en la toma de decisiones; y facilitar la
comunicacion con los demas especialistas involucrados (oncdlogos, cirujanos,
gastroenterdlogos, clinicos, psicoterapeutas, radidlogos, etc.).

e Proporcionar educacién alos individuos involucrados con el fin de favorecer el
conocimiento del sindrome para que tengan mayor adherencia a las estrategias
sugeridas de prevencion.

e Continuar en contacto periddico con la familia para actualizaciones de la ge-
nealogia y de novedades que puedan surgir en el area de vigilancia o de
tratamientos del sindrome.

En el ejercicio habitual de esta tarea estdn siempre presentes principios éticos tan
importantes como la confidencialidad y la autonomia; ningun estudio molecular
debe ser realizado sin el consentimiento informado del paciente.

Pautas basicas de manejo del CCR de riesgo moderado y alto

El manejo de los casos con mayor riesgo de CCR forma parte del abordaje integral
de individuos y sus familias, donde estan incluidas no solamente las estrategias




especificas de prevencion aplicadas al CCR, sino también todos los demas
componentes del proceso de Asesoramiento Genético en Oncologia.

Este proceso comienza con la correcta estratificacion de riesgo del caso, evalla la
necesidad de realizar estudios moleculares y su adecuada interpetacion, y elabora
una estrategia de contencién y prevencién que abarque todos los riesgos involucrados
(no solamente de CCR sino también otros drganos) y los aspectos psicosociales. Esto
solamente puede llevarse a cabo a través del accionar de varios profesionales y en
forma multidisciplinaria.

Por este motivo, es que el seguimiento del CCR de alto riesgo, debe estar siempre
ligado a un correcto asesoramiento genético y a un manejo multidisciplinario,
donde intervenga un equipo de profesionales que aborden todas las implicancias
involucradas.

\
Cada paciente detectado cuyo riesgo se sospeche superior al de la poblacion
general, se beneficiaria con una consulta de evaluacion de riesgo y asesoramiento

genético, donde se inicie y ordene el manejo adecuado del caso.
x

Manejo del CCR de Riesgo Moderado

Como fue mencionado anteriormente, los casos de riesgo moderado son aquellos que
presentan agregacion familiar, pero no hay un Sindrome de alto riesgo involucrado.
Las estrategias de prevencion aplicadas a estos individuos se manejan de acuerdo a
recomendaciones empiricas, teniendo en cuenta los casos aparecidos en la genealogia
y considerando los siguientes parametros:

e Los familiares en riesgo incluidos en la recomendacién abarcan familiares
de primer y segundo grado (padres, hermanos, hijos, tios, sobrinos, nietos y
abuelos) de cualquier afectado con la enfermedad sobre la que se recomienda
prevencion.

e Todos los tumores aparecidos en la genealogia, que sean pasibles de prevencion,
deberian ser incluidos en las recomendaciones empiricas.

e Se sugiere iniciar la estrategia de vigilancia (videocolonoscopia) 10 afios antes
del caso con diagndstico mas temprano o a la edad de recomendacion habitual,
lo que sea mas precoz.
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e Dado que las recomendaciones se realizan en base a los casos de la genealogia,
es importante actualizar el pedigree en forma periddica para modificar las
recomendaciones de acuerdo a los casos que vayan apareciendo.

Manejo del CCR de Alto Riesgo

Actualmente los individuos con alto riesgo de CCR cuentan con diferentes opciones
para reducir el riesgo de desarrollar cancer o para disminuir las probabilidades de
morir por él.

Las estrategias eficaces de prevencidn en estos casos incluyen desde la vigilancia
de alto riesgo (prevencion secundaria) hasta las cirugias de reduccion del riesgo y la
farmaco-prevencién (prevencién primaria) aun en evaluacion.

Si bien todas son opciones a considerar, la decisién de adoptar una u otra debera
siempre realizarse en base a un correcto asesoramiento genético y abordaje
interdisciplinario, donde se evallen los pros y los contras de cada eleccién, asi como
las diferentes implicancias involucradas.

Tabla 4: Indicaciones de manejo de alto riesgo

e Individuos portadores de mutaciones relacionadas con Sindromes
Hereditarios que involucren al CCR

e Familiares cercanos (primer y segundo grado) de portadores, que

no hayan hecho estudio molecular

e Familias con riesgo empirico elevado que no hayan hecho estudio
molecular o cuyo estudio no haya encontrado mutaciones causales.

Dado que el riesgo elevado involucra aquellos casos asociados a Sindromes especificos
de predisposicién hereditaria y también a aquellos donde no puede evidenciarse una
causa puntual pero el cuadro familiar lo justifica, el manejo de cada una de estas
instancias, dependerd de cada caso. Es decir que se seguirdn recomendaciones
especificas de cada sindrome o recomendaciones empiricas de alto riesgo segun si la
causa del cuadro ha sido identificada o no.




SEGUIMIENTO DE LOS SINDROMES DE CANCER COLORRECTAL HEREDITARIO

Los distintos sindromes de CCR hereditario, se caracterizan por presentar riesgo
elevado de desarrollar CCR, con valores variables dependiendo el sindrome (en
general superiores al 50%) y ademds se asocian a la aparicién de otras neoplasias,
conformando un espectro tumoral caracteristico. Las caracteristicas principales
de cada uno de ellos seran revisadas brevemente en las tablas a continuacion,
a modo de mencion. (Para informacién mas detallada sobre cada sindrome, ver
“ASESORAMIENTO GENETICO EN CANCER COLORRECTAL HEREDITARIO”. Guias para
la practica clinica).

Tabla 5: Principales Sindromes Hereditarios con alto riesgo de CCR

. Riesgo ()rganos/Tumores
Sindrome Genes . .
Relativo CCR Asociados
Endometrio, ovario, vias
LYNCH MMR (geE\es reparadores 30-80% urinarias, estomago,
de dafios del ADN) pancreas, etc.
Duodeno, desmoides,
PAF APC 100% SNC, Tiroides
MAP MUTYH 30% Duodeno, ovario, vejiga
? y piel
SMAD2 - .
~ Tiroides, endometrio,
POLIPOSIS JUVENIL BIIE\ANPGRl 9-68% genitourinarios, etc.
~ ~ Intestino delgado, mama,
PEUTZ-JEGHERS STK11/LKB1 14-57% tero, testiculo, etc.
SINDROME DE POLIPOSIS )
MIXTA No establecido -
SINDROME DE TUMORES Mama, tiroides,
PTEN 13% endometrio, rifiones y
HAMARTOMATOSOS* melanoma
SINDROME DE POLIPOSIS . .
SERRATA No establecido 0-70%

* Sindromes de tumores hamartomatosos: incluyen a los pacientes que presentan Sindrome de Cowden y
Bannayan- Riley — Ruvalcaba

Cada uno de estos sindromes posee criterios clinicos diagndsticos, estrategias de
andlisis molecular y pautas de manejo especificos, que deben ser abordados dentro
del marco del asesoramiento genético. No estd dentro de los objetivos del presente
documento, profundizar sobre los aspectos detallados de deteccién, diagndstico y
manejo de cada Sindrome, ya que éstos forman parte del accionar de profesionales
especializados del equipo multidisciplinario de manejo de CCR hereditario.
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A continuacion se resumen las estrategias de vigilancia de alto riesgo, dirigidas a la
prevencién de CCR para cada sindrome hereditario.

Tabla 6: Vigilancia colorrectal recomendada en los sindromes
pertenecientes al grupo de alto riesgo

Sindrome Edad de comienzo Estudio Intervalo
20-25afos o
SINDROME DE LYNCH 10 afios antes del caso Colonoscopia 1-2afios
familiar mas joven
VRSC (formas Anual hasta los 24 afios,
clasicay florida) | |uego cada 2 afios hasta
PAF 10-12 afios Colonoscopia los 33, luego cada 3 afios
(formas atenuada, hasta los 43 yen> de 44
clasica y florida) afios cada 3 a 5 afios
MAP 25 -30 afios Colonoscopia 2 - 3 aflos
POLIPOSIS JUVENIL 10- 15 afios Colonoscopia 2 - 3 afos
_ Comenzar en . -
PEUTZ-JEGHERS adolescencia Colonoscopia Cada 2 - 3 afios
SINDROME DE TUMORES ;
HAMARTOMATOSOS* 35 afios Colonoscopia Dependera de los
hallazgos
COWDEN
. A Colonoscopia
SINDROME DE POLIPOSIS 0af 40 ‘1”02 | (de i 13 at0s
afos antes del caso i -
SERRATA familiar mas joven cromoendtlascopm

o NBI)

* Sindromes de tumores hamartomatosos: incluyen a los pacientes que presentan Sindrome de Cowden y
Bannayan- Riley — Ruvalcaba

Un correcto abordaje de estas entidades, debe involucrar también los demas érganos
en riesgo asociados y todas las implicancias de las enfermedades genéticas, inlcusive
los aspectos psicosociales y etico-legales correspondientes.

Tal como fue aclarado en otras secciones de esta guia, es mandatorio el asesoramiento
genético oncoldgico para todo individuo donde se sospeche un riesgo mayor de CCR,
que permita el abordaje detallado de todos los aspectos individuales (deteccidn,
diagndstico y seguimiento) y familiares de la patologia.




3. Enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)

La enfermedad inflamatoria intestinal es la inflamacién crénica de alguna o de
todas las capas de la pared intestinal, representada por la colitis ulcerosa (CU) y la
enfermedad de Crohn (EC).

Los pacientes con esta patologia presentan un mayor riesgo de cancer colorrectal
que la poblacion general. Es importante resaltar que los enfermos con colitis
ulcerosa (CU) poseen un riesgo similar a los que poseen la enfermedad de Crohn
(EC) para una misma duracién y extension del compromiso coldnico.

La vigilancia colonoscépica en pacientes con Ell tiene como objetivo detectar la
presencia de una displasia en la mucosa colénica, prevenir la potencial progresion al
cancer o identificar un cancer invasor en estadio curable.

El tiempo de evolucién y la extensién de la lesién coldnica son las variables
demostradas en diferentes estudios como factores de riesgo independiente.

RECOMENDACIONES DE VIGILANCIA EN LA COLITIS ULCEROSA (CU)

La colonoscopia de pesquisa para descartar displasia o cdncer colorrectal se
recomienda efectuarla en el caso de Pancolitis a partir de los 8 o 10 afios de inicio de
los sintomas, en colitis izquierda a partir de los 12 - 15 afios del inicio de los sintomas
compatibles con colitis ulcerosa.

Lavigilancia a efectuar estd en relacion a la extension y a la duracion de la enfermedad.
En la colitis extensa o izquierda con una evolucion menor de 20 afios, los pacientes que
tienen una colonoscopia negativa en la pesquisa deben efectuar el primer estudio de
vigilancia 1 a 2 afios después de la misma. Las biopsias se deben realizar como indica
el protocolo de 33 biopsias, tomadas cada 10 cm en cuatro cuadrantes. En pacientes
con enfermedad menos extensa, se realizan biopsias proximales a la lesion y luego
cada 10cm en el segmento afectado. En caso de contar con técnicas de magnificacion,
las biopsias pueden estar dirigidas a las dreas anomalas detectadas.

A partir de los 20 afos de evolucion, se recomienda realizar vigilancia cada
1 a 2 afios, debido a un incremento en el riesgo de cdncer de colon.

Otros factores de riesgo -como historia familiar de cdncer colorrectal, pdlipos
inflamatorios, estenosis y una actividad persistente- pueden requerir intervalos de
vigilancia mds cortos.
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RECOMENDACIONES PARA LA VIGILANCIA EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE CROHN (EC)

Enlos pacientes con ECcon compromiso sélo delintestino delgado, las recomendaciones
para la prevencion del cdncer de colon son las mismas que para la poblacion general.

En los enfermos con colitis de Crohn, el riesgo es similar que en los que padecen colitis
ulcerosa con la misma extension de compromiso coldnico y tiempo de evolucion.

El comienzo de la vigilancia endoscdpica aconsejado es de 8 a 10 afios después del
inicio de los sintomas.

Otros factores de riesgo -como historia familiar de cdncer, debut temprano de la
enfermedad, grado de actividad endoscdpica e histologica- son factores que se toman
en consideracion en algunas guias para modificar las recomendaciones de vigilancia.

ALGORITMO PARA UN PROGRAMA DE VIGILANCIA EN COLITIS ULCEROSA

PANCOLITIS CON 8 O MAS ARIOS DE DURACION
COLITIS IZQUIERDA CON MAS DE 15 ANOS DE DURACION

COLONOSCOPIA CADA 1-2 ANOS, CON 3 O 4 BIOPSIAS CADA 10 CM DESDE CIEGO A RECTO
BIOPSIAS DE CUALQUIER LESION O MASA SOSPECHOSA (NO ADENOMA)

DISPLASIA DISPLASIA
NO DISPLASIA DISPLASIA INDEFINIDA CARCINOMA
BAJO GRADO ALTO GRADO
CONFIRMAR 2° CONFIRMAR 2° )
REPETIR A LOS 6 MESE. COLECTOMIA
PATOLOGO PATOLOGO
NODALM* | | sIDALM*
COLECTOMIA

EDAD
RIESGO QUIRURGICO

COLECTOMIA CONSENTIMIENTO
UNIFOCAL MULTIFOCAL
CONTROL CADA 6-12 MESES

* DALM: displasia asociada a lesion o masa.




4. Antecedentes personales de podlipos y CCR

-
El adenoma es el principal precursor del cdancer colorrectal (CCR) y la lesion

colonica mds frecuentemente hallada en las colonoscopias realizadas por
pesquisa.

El objetivo principal de la vigilancia colonoscdpica es prevenir el desarrollo de
CCR a través de la reseccion de nuevos adenomas o de aquellos inadvertidos en
estudios previos. Es fundamental asegurar que la colonoscopia sea de alta calidad:
completa hasta ciego, que no se omita ninguna lesion y donde haya bajo nivel
de complicaciones. El paciente debe prepararse correctamente: la preparacion
coldnica consiste en remover el contenido intestinal para poder valorar la mucosa
en forma segura y eficaz. Ademads, el estudio debe ser realizado bajo sedacion, ya
que de lo contrario seria incomodo.

Una colonoscopia de calidad se traduce en un procedimiento seguro, con escaso
numero de complicaciones, donde los beneficios superan ampliamente a los
riesgos. Debe contemplarse la configuracion de un consentimiento informado
por escrito, en donde conste la técnica del procedimiento y los riesgos que implica
-explicados previamente en forma oral- el cual deberd ser firmado por el paciente.
La colonoscopia no es perfecta y no todos los CCR son prevenidos por este método,
por lo cual la vigilancia también estd dirigida a detectar CCR en estadios tempranos
y, de este modo, mejorar la sobrevida de estos pacientes.

2N

RECOMENDACIONES E INTERVALOS DE VIGILANCIA PARA LOS POLIPOS
COLORRECTALES

Las recomendaciones actualizadas han definido tres grupos de riesgo (bajo,
intermedio y alto) basados en el nimero y en las caracteristicas de los adenomas
detectados en la colonoscopia de base. La correcta estadificacién segun el riesgo de
los pacientes y la adecuacion de los intervalos de vigilancia reduciria la realizacién de

estudios innecesarios, los costos y, finalmente, las complicaciones.
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Grupo con bajo riesgo

Por lo mencionado, se considera como de bajo riesgo para el
desarrollo de adenomas avanzados o CCR a aquellos pacientes con
1 0 2 adenomas pequefios o adenomas tubulares y con displasia de
bajo grado, independientemente de la histologia en el estudio inicial.
La recomendacion para este grupo es la de realizar la colonoscopia a
los 10 afios (pesquisa de rutina).

Grupo con riesgo intermedio

La presencia de 3-10 adenomas o de 1 adenoma > 10 mm o
adenomas vellosos o con displasia de alto grado confiere un
incremento del riesgo de desarrollar adenomas avanzados o
CCR, por lo cual se considera mandatorio realizar vigilancia
colonoscopica en este grupo. Se sugiere un intervalo de
3 afios desde la colonoscopia de base.

Grupo con alto riesgo

Aquellos pacientes con mds de 10 adenomas o uno > 20 mm o
uno o varios pdlipos aserrados mayores a 10 mm con displasia se
beneficiarian de realizar una vigilancia colonoscopica temprana a
los 12 meses con el objetivo primordial de detectar y resecar lesiones
sincrdnicas.

Ante la falta de evidencia, en pacientes de riesgo intermedio se
recomienda extender el intervalo a cinco afios luego de un primer
estudio de vigilancia negativo. Luego de dos estudios consecutivos
negativos la vigilancia puede suspenderse.

En los pacientes de alto riesgo, si el examen es negativo o presenta
adenomas de riesgo bajo o intermedio, repetir cada 3 afios. Ante
dos exdmenes negativos consecutivos, cada 5 afios. Ante hallazgo de
adenomas de alto riesgo, cada afio. Ante la falta de evidencia no se
recomienda discontinuar la vigilancia.

El beneficio de la realizacion de vigilancia debe ser medido segtn
la edad y las comorbilidades del paciente. La edad que se considera
como limite es la de 75 afos, sin embargo, va a depender de la
voluntad, de las comorbilidades y del tipo de pdlipo.




Vigilancia colonoscoépica luego de la reseccion de cancer colorrectal

Existen dos razones para realizar vigilancia luego de la extraccion de este tipo de
lesiones: evaluar la recurrencia y detectar lesiones sincrénicas.

Por su naturaleza, los pdlipos cancer son lesiones con un alto riesgo de desarrollar
lesiones neopldsicas metacronicas. Por este motivo se recomienda realizar una
estrategia de vigilancia similar a la de los pacientes de alto riesgo. Esta recomendacién
asume que el estudio basal fue de alta calidad, que la reseccion del pdlipo cancer fue
completa y que el sitio de reseccion fue reexaminado previamente.

ALGORITMO DE VIGILANCIA COLONOSCOPICA LUEGO DE LA RESECCION DE
ADENOMAS

COLONOSCOPIA DE BASE

BAJO RIESGO: 1-2 ADENOMAS RIESGO INTERMEDIO: 3-10 ADENOMAS ALTORIESGO: 2 10 ADENOMAS
ADENOMAS <10 mm UN ADENOMA S 10mm UN ADENOMA >20 mm
ADENOMAS TUBULARES Y DBG* ADENOMAS VELLOSOS O CON DAG* 16 VARIOS POLIPOS ASERRADOS > 10mm
CONDISPLASIA

COLONOSCOPIA A LOS 3 ANOS COLONOSCOPIA AL ANO

COLONOSCOPIA A LOS5-10ANOS.
PESQUISA DE RUTINA

DE VIGILANCIA DE VIGILANCIA

HALLAZGOS EN COLONOSCOPIAS ) ‘ HALLAZGOS EN COLONOSCOPIAS

UN EXAMEN NEGATIVO:
COLONOSCOPIA CADA 5 ANOS

EXAMEN NEGATIVO O ADENOMAS
DE RIESGO BAJO O INTERMEDIO:
COLONOSCOPIA CADA 3 ANOS

DOS EXAMENES NEGATIVOS
CONSECUTIVOS:

COLONOSCOPIA CADA 5 ANOS

ADENOMAS DE ALTO RIESGO:
COLONOSCOPIA AL ANO

DOS EXAMENES NEGATIVOS
CONSECUTIVOS: PESQUISA DE RUTINA

ADENOMAS DE RIESGO BAJO O
INTERMEDIO: COLONOSCOPIA A LOS 3 ANOS

ADENOMAS DE ALTO RIESGO:
COLONOSCOPIA AL ANO

* DBG: Displasia de bajo grado/ **DAG: Displasia de alto grado.
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CAPITULO 2

EL PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION
Y DETECCION TEMPRANA DEL CCR

OBJETIVOS DEL PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y
DETECCION TEMPRANA DEL CCR

Objetivo general:

e Disminuir la incidencia y mortalidad por cancer colorrectal (CCR).

Objetivos especificos:

e Instalar el control del cdncer colorrectal como prioridad en la agenda de
salud publica.

e Difundiry concientizar a la comunidad acerca de la prevencion
y deteccion temprana del cancer colorrectal.

e Fortalecer los métodos de diagndstico y tratamiento.
e Mejorar los circuitos de derivacion, sequimiento y tratamiento.

e Unificar criterios para el tratamiento y sequimiento de lesiones
precancerosas y del cdncer colorrectal con garantias de calidad.

e Establecer un sistema de informacion estratégica que incluya la vigilancia
epidemioldgica, el monitoreo y la evaluacion de la calidad
y del impacto del programa.

Descripcion de las acciones del Programa
El Programa de prevencion y deteccidon temprana del cancer colorrectal propone por

un lado la implementacion de un Programa de tamizaje en la poblacion general y por
otro, el control y seguimiento de los grupos con mayor riesgo.
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Tamizaje en poblacion general

Criterios de inclusion:
e Personas con riesgo habitual o promedio de CCR:
- Ambos sexos, entre 50 y 75 afios
- Sin antecedentes personales o familiares
- Sin sintomas que puedan relacionarse con patologia coldnica

Para el tamizaje del CCR en poblacion general se establece como la estrategia mas
apropiada el test inmunoquimico de sangre oculta en materia fecal (TiISOMF) de
forma anual, este método de pesquisa ha demostrado en estudios controlados y
randomizados una reduccidn de la incidencia y mortalidad por cancer colorrectal,
y es una de las estrategias de pesquisa del CCR considerada costo-efectiva para la
poblacién de ambos sexos entre 50 y 75 afios.

En el caso de test de sangre oculta en materia fecal positivo, el paciente debe ser
derivado para la colonoscopia complementaria asegurando la accesibilidad y la calidad
del estudio. Si en la colonoscopia hay hallazgos patolégicos, se hara tratamiento y
seguimiento individualizado por patologia de acuerdo a las normativas vigentes.

Grupos con riesgo incrementado

Criterios de inclusion:

e Personas con antecedentes personales de pélipos adenomatosos o cancer co-
lorrectal.

e Personas con antecedentes familiares de adenomas o cancer colorrectal.

e Personas con antecedentes de poliposis adenomatosa familiar u otras poliposis
coldnicas.

e Personas con antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal.

e Personas que cumplan criterios clinicos de cancer colorrectal hereditario no
asociado a poliposis (sindrome de Lynch).

La estrategia de prevencién y deteccion temprana es, para este grupo, la consulta
médica en una “consejeria de evaluacién de antecedentes y riesgo”, llevada



adelante por gastroenterdlogos, o médicos clinicos entrenados, que realizardn una
estratificacion del riesgo de los individuos, estableceran los estudios y tratamientos
correspondientes, el seguimiento de los pacientes y seran un nodo fundamental del
registro del Programa.

NIVELES DE IMPLEMENTACION

El programa de prevencion y deteccién temprana de CCR en grupos de riesgo mayor
se implementa en distintos niveles, cada uno cumpliendo una funcién dentro de un
circuito de captacion: diagnéstico - tratamiento - seguimiento

B Primer nivel (agentes sanitarios, promotores de salud y CAPS -centros de
atencién primaria de salud- y hospitales seleccionados)

Prevencion a través del método de tamizaje con Test de Sangre Oculta en Materia Fecal
Inmunoquimico (TSOMFI) a los hombres y mujeres entre los 50 y 75 afios de edad. En los
casos positivos se realizara una colonoscopia. Derivacion a la consejeria de evaluacion de
antecedentes y riesgo.

Deteccidn de personas con riesgo elevado de cancer colorrectal. Derivacién a la consejeria
de evaluacion de antecedentes y riesgo.

B Segundo nivel (consejeria de evaluacion de antecedentes y riesgo en los
hospitales referencia)
e Andlisis del riesgo de la persona y su familia a través de una entrevista
de evaluacion de antecedentes familiares y personales.
e Registro en la base de datos del programa.
e Indicacion de la recomendacion personal y familiar de pesquisa de
acuerdo al riesgo.
e Derivacion y facilitacion del acceso a los exdimenes y eventuales
tratamientos.
e Seguimiento y vigilancia del paciente.

B Tercer nivel (centros de estudio y tratamiento en los hospitales referencia)

Realizacidn de estudios y tratamientos necesarios -utilizando diversos métodos- para
los diferentes grupos de riesgo: endoscopias diagndsticas y terapéuticas, biologia
molecular, asesoramiento genético y test genéticos, inmunohistoquimica, anatomia
patoldgica, cirugias, etc.
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B Cuarto nivel del programa (unidad de coordinacion central)

Coordinacion de las diferentes unidades del programa, capacitaciones periddicas a
todos los agentes involucrados, monitoreo y evaluacion de las acciones programaticas.

LA CONSEJERIA DE EVALUACION DE ANTECEDENTES Y RIESGO:
OBJETIVOS Y FUNCIONES

La consejeria de evaluacion de antecedentes y riesgo es uno de los eslabones mas
importantes del programa en grupos de riesgo aumentado de CCR. Tiene la funcién
de identificar adecuadamente a los pacientes de mayor riesgo, asesorarlos y derivarlos
a los servicios correspondientes, asi como también la de realizar el seguimiento de
cada uno de ellos durante su recorrido por los servicios implicados en el diagndstico, el
tratamiento y la vigilancia y los controles posteriores.

Los espacios de asesoramiento o consejeria son “un proceso a través del que un
integrante del equipo de salud y un paciente dialogan para explorar e identificar las
circunstancias particulares de riesgo del paciente, conocer sus desafios para el cambio
de comportamiento deseables, favorecer la toma de decisiones, establecer metas y
desarrollar planes que permitan alcanzar las metas”(OPS-OMS, 2006).

Este proceso de asesoramiento es una tarea especifica que permite a las personas
relacionarse con otras en forma directa, intima y personalizada. Se utiliza para brindar
apoyo, informacién y acompafiamiento para que las personas eviten situaciones de
riesgo, adopten conductas seguras, conozcan sus derechos y accedan a servicios y
profesionales.

Objetivos:
e Estratificar a la poblacion segun el grupo de riesgo.
e Recomendar estudios diferenciados de acuerdo con el riesgo identificado.
e Realizar el seqguimiento y la vigilancia del paciente.

La consejeria de evaluacion de antecedentes y riesgo opera como nexo entre los
CAPS —que deben difundir informacion y detectar a las personas de mayor riesgo
y derivarlos a la consejeria- y los servicios del hospital de referencia que realizan
los estudios y tratamientos indicados.




Tiene gran importancia para:

e Reducir la incidencia y la mortalidad por cdncer colorrectal al promover los
estudios de deteccion temprana en el paciente y su grupo familiar.

e Generar informacion sobre los grupos de riesgo en el pais (informacion que

actualmente es escasa y fragmentada) al llevar adelante el registro de datos

del programa.

e Contribuir al mejoramiento de la accesibilidad de los pacientes a los
examenes de deteccion y a los tratamientos disponibles.

e Asegurar el seguimiento y vigilancia posteriores.

El médico a cargo de la consejeria de evaluacion de antecedentes y riesgo deberd
entrevistar al paciente para determinar si responde a los criterios de inclusion
del programa y si pertenece a algun grupo de mayor riesgo. Luego, realizard la
recomendacion y la derivacion correspondientes (de acuerdo con la normativa
presentada en los siguientes apartados de esta guia). Asimismo, deberd llevar
a cabo el seguimiento del paciente controlando la periodicidad de los estudios
indicados, el acompafiamiento en su recorrido por los servicios de diagndstico y

tratamiento, y el asesoramiento permanente del mismo y de su entorno familiar.
\

N

De acuerdo con la ley 26.529 de Derechos del Paciente en su Relacién con los
Profesionales e Instituciones de la Salud (2009), entre otras cosas se establecen
los derechos esenciales de los usuarios a la asistencia, al trato digno y respetuoso,
la intimidad, la confidencialidad y la autonomia voluntaria en su relacidn con los

equipos y servicios que ofrece el sistema de salud.

Asistencia:

El paciente, prioritariamente los nifios, nifias y adolescentes, tiene
derecho a ser asistido por los profesionales de la salud, sin menoscabo
y distincion alguna, producto de sus ideas, creencias religiosas, politicas,

condicion socioeconémica, raza, sexo, orientacion sexual o cualquier
otra condicion. El profesional actuante sélo podrd eximirse del deber de
asistencia, cuando se hubiere hecho cargo efectivamente del paciente
otro profesional competente.
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Trato digno y respetuoso:

El paciente tiene el derecho a que los agentes del sistema de salud
intervinientes, le otorguen un trato digno, con respeto a sus convicciones
personalesy morales, principalmente las relacionadas con sus condiciones
socioculturales, de género, de pudor y a su intimidad, cualquiera sea
el padecimiento que presente, y se haga extensivo a los familiares o
acompanantes.

Intimidad:

Toda actividad médico - asistencial tendiente a obtener, clasificar, utilizar,
administrar, custodiar y transmitir informacion y documentacion clinica
del paciente debe observar el estricto respeto por la dignidad humana y la
autonomia de la voluntad, asi como el debido resguardo de la intimidad
del mismo y la confidencialidad de sus datos sensibles.

Confidencialidad:

El paciente tiene derecho a que toda persona que participe en la
elaboracion o manipulacion de la documentacion clinica, o bien tenga
acceso al contenido de la misma, guarde la debida reserva, salvo expresa
disposicion en contrario emanada de autoridad judicial competente o
autorizacion del propio paciente.

Autonomia de la Voluntad:

El paciente tiene derecho a aceptar o rechazar determinadas terapias o
procedimientos médicos o bioldgicos, con o sin expresion de causa, como
asi también a revocar posteriormente su manifestacion de la voluntad.
Los nifios, nifias y adolescentes tienen derecho a intervenir en los
términos de la Ley N2 26.061 a los fines de la toma de decision sobre
terapias o procedimientos médicos o bioldgicos que involucren su vida
o salud.

Informacidn Sanitaria.

El paciente tiene derecho a recibir la informacion sanitaria necesaria,
vinculada a su salud. El derecho a la informacion sanitaria incluye el de
no recibir la mencionada informacion.

Interconsulta Médica.

El paciente tiene derecho a recibir la informacion sanitaria por escrito,
a fin de obtener una segunda opinion sobre el diagndstico, prondstico o
tratamiento relacionados con su estado de salud.




Estos lineamientos dan un marco a la tarea de los profesionales en general y a los
procesos de consejeria para el asesoramiento, la prevencion y la atencién de la
salud de las personas.

LA CONSEJERjA DE EVALUACION DE ANTECEDENTES Y RIESGO:
IDENTIFICACION DE GRUPOS CON RIESGO INCREMENTADO,
DERIVACION Y SEGUIMIENTO

CRITERIOS PARA IDENTIFICAR GRUPOS CON RIESGO INCREMENTADO

Cancer familiar
e Edad temprana de diagndstico (40-45 aiios).
e Adenomas > 2 cm en menores 40 afios.
e > 10 adenomas coldnicos (acumulativo).
e Dos o mds afectados con CCR en la genealogia.
e CCR en mds de una generacion familiar.
e CCR multiple (sincronico o metacradnico).
e Historia familiar o personal de tumores: asociacion de tumores
extracoldnicos (utero, ovario, estomago, lesiones cutdneas, etc.).
e FEtnia de riesgo (por ej.: judios asquenazies, etc.).

Sindrome de Lynch
e Tres o mds familiares con un tumor asociado al sindrome de Lynch.
e Uno debe ser familiar en primer grado de los otros dos.
e Dos generaciones sucesivas afectadas.

Poliposis adenomatosa familiar
e Pacientes con multiples pdlipos adenomatosos colorrectales.
e Pacientes con antecedentes familiares de PAF.

Enfermedad inflamatoria intestinal
e Pacientes con diagndstico de enfermedad inflamatoria intestinal
(colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn).

Antecedentes personales de adenomas y CCR
e Pacientes con 1 o 2 adenomas menores de 10mm (riesgo bajo).
e Pacientes que han tenido 3 a 10 adenomas o uno mayor de 10 mm
(riesgo intermedio).
e Pacientes que han tenido mds de 10 adenomas o uno mayor de 20 mm
(alto riesgo).
e Pacientes que han tenido cdncer colorrectal.

—

PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y DETECCION
TEMPRANA DEL CANCER COLORRECTAL



Guia de procedimientos para la consejeria de evaluacion de antecedentes y riesgo

Las personas con riesgo de cdncer familiar y hereditario (Lynch y PAF) deberdn
derivarse al consultorio de asesoramiento genético en cdncer y, paralelamente, a

la vigilancia endoscopica.

RECOMENDACIONES PARA LOS GRUPOS CON RIESGO INCREMENTADO.
VIGILANCIA ENDOSCOPICA Y SEGUIMIENTO

Antecedentes

Vigilancia

Periodicidad

FPG con CCR 50-60 afios

Colonoscopia 40 afios.

Cada 5 afios.

FPG con CCR < 50 afios

Colonoscopia 40 afios o 10 afios antes del Dx. mds
temprano.

Cada 3-5 afios segun
genealogia.

FPG con CCR 2 60 afios (#)

Colonoscopia 50 afios.

Cada 5 afios.

Dos FPG relacionados con CCR
a cualquier edad

Colonoscopia 40 afios o 10 afios antes del Dx. mds
temprano.

Cada 3-5 aiios segun
genealogia.

Dos FSG relacionados con CCR
a cualquier edad (#)

Colonoscopia 50 afios.

Cada 5 afios.

Un FSG o cualquier FTG con
CCR o un FPG con adenoma (*)

Colonoscopia 50 afios.

Cada 10 afios.

Antecedentes de Lynch

Colonoscopia a partir de los 20-25 afios o 10 afios
antes de la edad del caso familiar mds joven.
Asesoramiento genético en un centro especializado.

Cada 1-2 afios.

Antecedentes de PAF

Colonoscopia o sigmoideoscopia a partir de los 10-12
afios. Si es positivo, evaluar cirugia.
Asesoramiento genético en un centro especializado.

Cada 1-2 afios.

Enfermedad inflamatoria
intestinal

Colonoscopia con biopsias escalonadas a partir de

los 15 arfios de evolucion de la enfermedad (en colitis
izquierday).

Colonoscopia con biopsias escalonadas a partir de los 8
arios de evolucion de la enfermedad (en pancolitis).

Cada 1-2 afios.




Antecedentes

Vigilancia

RECOMENDACIONES PARA LOS GRUPOS CON RIESGO INCREMENTADO.
VIGILANCIA ENDOSCOPICA 'Y SEGUIMIENTO (CONT.)

Periodicidad

Antecedentes personales de
adenomas de riesgo bajo:
1-2adenomas

adenomas < 10 mm
adenomas tubulares y DBG

Pesquisa de rutina: colonoscopia a los
5-10afios.

Cada 5 - 10 afios.

Antecedentes personales de
adenomas de riesgo intermedio:
3 a 10 adenomas

uno =210 mm

adenomas vellosos o displasia de
alto grado

Colonoscopia a los 3 afios.

Examen negativo: cada 5 afios.
Dos exdmenes negativos
consecutivos: pesquisa de rutina (5
a 10 afios).

Hallazgo de adenomas de riesgo bajo

o intermedio: cada 3 afios.
Hallazgo de adenomas de alto
riesgo: cada afio.

Antecedentes personales de
adenomas de riesgo alto:

mds de 10 adenomas

uno 220 mm

1 6 varios pdlipos aserrados >
10 mm con displasia

Colonoscopia al afio.

Examen negativo o adenomas de
riesgo bajo o intermedio: cada 3
afios.

Dos exdmenes negativos
consecutivos: cada 5 afios
Hallazgo de adenomas de alto
riesgo: cada afio.

Antecedentes personales de CCR

Colonoscopia al afio de la cirugia.

Si es normal, repetir a los 3 afios.
Luego, cada 5 afios.

*FPG: familiar de primer grado / FSG: familiar de sequndo grado / FTG: familiar de tercer grado /
CCR: cdncer colorrectal / Dx.: diagndstico

# Algunas guias sugieren colonoscopia desde los 40 afios, cada 10 afios.
* Considerados como poblacion general / método preferible colonoscopia.
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CIRCUITO DEL PROGRAMA. VINCULO ENTRE LOS SERVICIOS

ATENCION PRIMARIA: INFORMA SOBRE LOS GRUPOS DE RIESGO INCREMENTADO.
DERIVA A LA CONSEJERIA DE EVALUACION DE ANTECEDENTES Y RIESGO LOS CASOS CUAND
SOSPECHA LA PERTENENCIA A UN GRUPO DE RIESGO.

CONSEJERIA DE EVALUACION DE ANTECEDENTES Y RIESGO: SE REALIZA LA ENTREVISTA DE
EVALUACION DE ANTECEDENTES Y RIESGO Y SE CLASIFICA A LOS PACIENTES PARA SU DERIVACION
Y SEGUIMIENTO. PUEDEN ENCONTRARSE LAS SIGUIENTES SITUACIONES:

PACIENTES QUE
PACIENTES QUE
PRESENTAN PAUTAS DE

PACIENTES QUE NO

CUMPLEN CRITERIOS

DE INCLUSION DE LA
PRIMERA FASE

No integran la poblacion
objetivo de la primera
fase del programa. Si

son mayores de 50 afios
y asintomaticos, se les
puede indicar un TSOMF.
Si tienen sintomas,
deben realizarse
estudio del colon
(derivacion al servicio
de gastroenterologia o
proctologia).

PACIENTES QUE
DEBEN REALIZARSE UN

ESTUDIO DE DETECCION

MAS ADELANTE

La consejeria de
evaluacion de riesgo
asesora al paciente
y lo ingresa en un
sistema de registro por
medio del cual puede
volver a convocarlo al
paciente en el momento
oportuno.

DEBEN REALIZARSE UN

ESTUDIO DE DETECCION

EN LO INMEDIATO

Se derivan al servicio
de endoscopia donde se
realizan los estudios de

deteccion indicados.

ALARMA PARA CANCER
DE ALTO RIESGO O
HEREDITARIO

Se derivan al consultorio
de asesoramiento
genético en cdncer y al
servicio de endoscopia
cuando corresponda.

-

-

SR

En el caso de hallazgos
de pélipos o cdncer,
el servicio de anatomia
patoldgica elabora un
informe que orientard

LUEGO DEL ESTUDIO
DE DETECCION, EL
PACIENTE REGRESA A LA
CONSEJERIA PARA QUE
EL MEDICO LE INDIQUE
CUANDO REALIZAR EL
PROXIMO ESTUDIO (LAS
RECOMENDACIONES

N

los tratamientos y

criterios de vigilancia. DIFIEREN SEGUN SE

TRATE DE RESULTADOS
POSITIVOS O

NEGATIVOS).

EL PACIENTE DEBE SER EVALUADO INTERDISCIPLINARIAMENTE EN UN COMITE DE
TUMORES FORMADO POR: CIRUJANOS, COLOPROCTOLOGOS, ONCOLOGOS, ESPECIALISTAS
EN DIAGNOSTICO POR IMAGENES, ANATOMOPATOLOGOS, ETC., PARA DECIDIR SU
TRATAMIENTO SEGUN EL ESTADIO DE LA ENFERMEDAD. CUANDO EL TRATAMIENTO
FINALIZA, EL PACIENTE ES REMITIDO NUEVAMENTE A LA CONSEJERIA DE EVALUACION
DE ANTECEDENTES Y RIESGO, DONDE SE LE INDICARAN LOS PROXIMOS CONTROLES Y SU
PERIODICIDAD. EL MEDICO DE LA CONSEJERIA REALIZARA EL SEGUIMIENTO DEL PACIENTE
EN CONJUNTO A LOS ESPECIALISTAS EN ONCOLOGIA Y CIRUGIA.

LOS PACIENTES
EN LOS QUE SE
DETECTA UN
CANCER
COLORRECTAL
SON DERIVADOS
AL SERVICIO DE
CIRUGIA PARA SU
TRATAMIENTO.




ENTREVISTA DE EVALUACION DE ANTECEDENTES Y RIESGO.
FORMULARIO E INDICACIONES PARA EL ENTREVISTADOR*

La entrevista de evaluacion de riesgo comprende dos momentos: una primera visita, donde el
paciente brinda la informacion relativa a sus sintomas, a los estudios previos y antecedentes
familiares y personales de CCR, y el médico realiza una primera recomendacion para la realizacion de
un estudio; y una segunda visita, donde el médico, de acuerdo al resultado de los estudios indicados
y a toda la informacion obtenida, clasifica al paciente segun su nivel de riesgo, lo ingresa en un
sistema de registro y establece la derivacion y las pautas de vigilancia necesarias.

Datos del paciente
NOMDBIE Y APIICO: ...t
HiStoria clinica: ..........oeceeovveveeveeeeesresveeaes
Sexo:M[]  F[] Fecha de nacimiento: ... /....
EQQ: ..ottt
DOMICITIO: e Localidad.

Presencia de sintomas

Paciente asintomdtico: [_] Paciente sintomdtico: ]
Alteracién del ritmo evacuatorio  si[ | no[ ]
Dolores abdominales si[] no[]
Dolores anorrectales si[] no[]
Sangrado si[] no[]
Pérdida de peso si[] no[]
Anemia si[] no[]

OUrOS: ottt

Si el paciente presenta algtin sintoma, debe ser derivado al servicio de endoscopia o proctologia
segun corresponda.

7. El formulario tomé como modelo el que se utiliza actualmente en el Hospital de Gastroenterologia “Dr. Carlos B. Udaondo” con el
objetivo de unificar los registros en el pais.
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Estudios previos
e Estudios previos:
Resultados:

Hallazgos:

Colonoscopia
Calidad adecuada
Calidad no adecuada

Si el paciente tiene estudios previos, deben chequearse los resultados de los informes y la fecha de
realizacion para ver si corresponde hacer un nuevo estudio o para informar la fecha del préximo. Si el
paciente no tiene el informe del estudio realizado, se ingresara como un paciente sin estudios previos.

Antecedentes Personales

e Antecedentes personales de enfermedad inflamatoria intestinal:
Enfermedad inflamatoria intestinal: ~ Si[_] No[]

cul] Indeterminada[_]

Afectacion coldnica:

Proctitis[ | Izquierda[ ] Derecha[ ]| Extensa[ ] Pancolitis[_]
Ultima colonoscopia: i foif .

Hallazgos

Biopsia:

displasia de bajo grado[_| displasia de alto grado[ | DALMP[ ]
adenoma esporddico [_] sin displasia [_]

5. DALM: displasia asociada a lesion o masa.




Antecedentes Personales

e Antecedentes personales de CCR:

Cdncer colorrectal: Si[_| No[ ] Fecha de diagnéstico: .... /..../....
Edad de diGgNOSTICO: .....cccovveueeiereesisieiieieesiesietee ettt et et s s s ssan
UBICOCION: ..ttt ettt ettt ettt sttt st ssesnnssnnans

Colonoscopia preoperatoria: Si[_| No[ ]

AICANCE: ettt ettt ettt et st et ss ettt s e s aes
Colonoscopia posoperatoria: Si[_| No[ ] Fecha: .... /..../....
AICANCE: ettt ettt ettt ettt st ns ettt s e s aes
Otros cdnceres: Si[_] No[ ] CCUGH/@S P,

Edad de diQQNOSTICO: ..ottt sttt s s

e Antecedentes personales de pélipos:
Presencia de pdlipos: Si[_| No[ ]

FECHA DE

TIPO DE POLIPO NUMERO TAMANO LOCALIZACION POLIPECTOMIA

Adenoma tubular

Adenoma tubulo-velloso

Adenoma velloso

Hiperpldsico

Hamartoma

Juvenil

Serrato tradicional

Serrato sésil con displasia

Serrato sésil sin displasia

Pélipo inflamatorio

Indeterminado

Adenocarcinoma en adenoma

Adenocarcinoma

Otro cdncer

Otro pélipo
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Antecedentes Personales
LI O XY= 4V o [ol [ ] ¢ =X 3R

Si el paciente no tiene los informes de la endoscopia y del anatomo-patélogo, deben pedirse los
estudios nuevamente.

Antecedentes Familiares
e Antecedentes personales de CCR: Si[_] No[ ]

OTROS

FAMILIAR POLIPOS CANCERES

O ODSEIVACIONES: ..uveeeeeeeeeeriesvesesiaseaseassssssesseseeseeseesessessessessessesss s s s sessenses




» Con la informacion del cuadro anterior registrar si el paciente corresponde a alguno de estos grupos:

Poliposis adenomatosa familiar: ~ Si[_| No[ ]

(si el paciente tiene esta enfermedad es probable que ya cuente con un
diagndstico)

Sospecha de sindrome de Lynch segun:

Criterios de Amsterdam Si[_] No[ ]

Criterios de Bethesda:  Si[_| No[ | B1[ ] B2[ ] B3[ ] B4[]

Recomendacion en primera visita

e Derivacién a consejeria de asesoramiento genético:  Si[_] No[ ]
Solicitud de estudio:
Tisom
Colonoscopia
Rx colon por enema
Tisomf + RSC
Colonoscopia virtual
Fecha: ...../e..feueue.....
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Clasificacion grupo de riesgo y recomendacion en segunda visita

si[] No[]

e Resultado del estudio:

Colonoscopia ]
Calidad adecuada® [ ]

Calidad no adecuada[_](Si la calidad no es adecuada)

6. Referencias para preparacion:

ESCALA DE BOSTON

Los tres segmentos del colon (izquierdo, transverso y derecho) son calificados en base a su limpieza.
A cada segmento se asigna una puntuaciéon de O a 3:

0 puntos

Segmento no preparado, con mucosa no
visualizada por presencia de heces sdlidas

Mala preparacion, la videocolonoscopia no se
puede realizar

1 punto

Areas del segmento del colon no vistas por
presencia de contenido fecal liquido y semisdlido

Preparacion regular, se debe aclarar en el
informe qué sectores no se pueden evaluar

2 puntos

Escaso contenido fecal liquido que permite una
buena visualizacién de la mucosa

Preparacion buena en la que puede haber
contenido liquido

3 puntos

Excelente visualizacidn de la mucosa, sin
presencia de restos liquidos

Preparacion excelente

Luego se suma la puntuacion de los distintos segmentos y se califica de acuerdo al resultado:

2a5

PREPARACION ADECUADA

<a5

PREPARACION INADECUADA




Riesgo de CCR
(Marcar con una cruz la opcidn correspondiente):

Sin factores de riesgo

Antecedente familiar de cdncer colorrectal o adenomas en un
familiar de 3° grado

RIESGO PROMEDIO

Antecedente familiar de cdncer colorrectal o adenomas en un
familiar de 1° grado con edad de aparicion mayor de 60 afios

A | de ad

Antecedente personal de céncer colorrectal resecado
previamente con intento curativo

RIESGO MODERADO Antecedente de cdncer colorrectal o pélipos adenomatosos en un

familiar de 1° grado menor de 60 afios o en dos familiares de 1°
grado independientemente de la edad

Familias clasificadas en este grupo de acuerdo a evaluacion de
riesgo efectuada por especialista

Antecedente familiar de poliposis adenomatosa familiar (PAF)

Antecedente de cdncer colorrectal hereditario familiar no
iado a poliposis (sind| de Lynch)

RIESGO ALTO - i
Enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa y

enfermedad de Crohn)

Familias clasificadas en este grupo de acuerdo a evaluacion de
riesgo efectuada por especialista

Recomendacion de vigilancia:

La vigilancia y el seguimiento de los pacientes de mayor riesgo sera indicada por el consejeria de
asesoramiento genético.
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