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EpidemiologíaEpidemiología

Segundo cáncer más frecuente, tanto ● Segundo cáncer más frecuente, tanto 
en hombres como mujeres.

El 43% de sus portadores fallecen a ● El 43% de sus portadores fallecen a 
causa de la enfermedad.causa de la enfermedad.





EpidemiologíaEpidemiología

La incidencia está en aumento:● La incidencia está en aumento:

– Envejecimiento de la población– Envejecimiento de la población

– Exposición a factores ambientales

– Mayor detección

● Formas hereditarias: 2-5 %. Sdme ● Formas hereditarias: 2-5 %. Sdme 
Lynch



Factores de riesgo
● Factores no modificables:

– Edad >50 años

Factores de riesgo
– Edad >50 años
– Sexo: varones
– Síndromes hereditarios– Síndromes hereditarios
– AP poliposis
– EII

● Factores modificables:

– Dieta



Factores de riesgo y Factores de riesgo y 
prevención

● Factores modificables:

– Micronutrientes (prevención):– Micronutrientes (prevención):

● Folato, vit B, Ca y Vit D.

Alimentos ricos en betacarotenos, ● Alimentos ricos en betacarotenos, 
minerales y vitaminas.

Suplementos de Ca en AP polipos.● Suplementos de Ca en AP polipos.

– Estilos de vida:

● Factores relacionados con el síndrome 
metabólico

● Inactividad física

● Tabaco● Tabaco

● Consumo de alcohol elevado



Factores de riesgo y Factores de riesgo y 
prevención

● Factores modificables:

Quimioprevención– Quimioprevención

● AAS y AINES.

● Metformina

● Estatinas: no hay relación● Estatinas: no hay relación



DiagnósticoDiagnóstico

● Pacientes 
● Cribado CCR

sintomáticos.  
● Cribado CCR



SíntomasSíntomas

Colon proximal:● Colon proximal:

– Anemia o ferropenia 
● Colon distal:

Alternancia ritmo GI
– Anemia o ferropenia 

y síntomas derivados – Alternancia ritmo GI

– Dolor abdominal tipo 
cólicocólico

Colorrectales:● Colorrectales:

– Tenesmo

– Rectorragia o 
hematoquecia

– Disminución calibre 
heces



Diagnóstico de sospechaDiagnóstico de sospecha

● Masa abdominal o rectal

Rectorragia sin síntomas perianales / ● Rectorragia sin síntomas perianales / 
melenasmelenas

● Anemia ferropénica no explicada

● Cambio en el hábito intestinal

Dolor abdominal● Dolor abdominal





Vía rápida- SERGAS.Vía rápida- SERGAS.

● Masa abdominal palpable en FID

● Tumoración rectal detectable en la exploración manual

● Alta sospecha de CCR en probas de imagen previas

● Pacientes > 40 años o <40 años con AF de CCR (uno 
de 1er grado o dos de 2o grado) que cumplen uno de de 1er grado o dos de 2o grado) que cumplen uno de 
los siguientes criterios:

– Cambios de hábitos intestinales de reciente – Cambios de hábitos intestinales de reciente 
comienzo (aumento de frecuencia). Duración 
mínima de 6 semanas.

– Rectorragia persistente sin síntomas anales (3 – Rectorragia persistente sin síntomas anales (3 
semanas)

– Rectorragia asociada a alteraciones del ritmo – Rectorragia asociada a alteraciones del ritmo 
gastrointestinal (6 semanas)

– Anemia ferropénica no explicada (no AINES) de:

● Varones Hb <11 mg/dl

● Mujeres Hb< 10 mg/dl.





Cribado de CCR. Cribado de CCR. 
Población de riesgo

● Mayores de 50 años

Factores de riesgo personal:● Factores de riesgo personal:

– EII– EII

– Pólipos

– CCR

Factores de riesgo familiar:● Factores de riesgo familiar:

– Síndromes polipósicos– Síndromes polipósicos

– Síndrome de Lynch

CCR familiar no hereditario– CCR familiar no hereditario







Síndrome de LynchSíndrome de Lynch

● Cáncer colorrectal hereditario no 
polipósico.polipósico.

● Causa hereditaria más frecuente de ● Causa hereditaria más frecuente de 
CCR

1-3% de todos lo CCR● 1-3% de todos lo CCR

● Mutación en los genes reparadores ● Mutación en los genes reparadores 
de ADN

● Autosómica dominante

Riesgo de presentar CCR entre 60-● Riesgo de presentar CCR entre 60-
80%



Síndrome de LynchSíndrome de Lynch



Diagnóstico Síndrome Diagnóstico Síndrome 
de Lynch

● Historia personal y familiar

Análisis genético de mutaciones● Análisis genético de mutaciones



CCR familiar no CCR familiar no 
hereditario

● Varía el riesgo y por lo tanto el 
manejo en función de:manejo en función de:

– El número de familiares afectos

– La edad de presentación.

– El grado de parentesco– El grado de parentesco

– Localización CCR–



CCR familiar no CCR familiar no 
hereditario

● Pacientes con al menos 2 FPG 
afectosafectos





CCR familiar no CCR familiar no 
hereditario

Los estudios prospectivos que de los Los estudios prospectivos que de los 
que disponemos en el momento que disponemos en el momento 
actual no reflejan diferencias 
marcadas entre los pacientes con 1 marcadas entre los pacientes con 1 
FPG afecto y la población general 
como para justificar una estrategia como para justificar una estrategia 
de cribado aparte.



Cribado CCRCribado CCR

● Mediante la SOH

● Entre los 50- 75 años.● Entre los 50- 75 años.

● Dudoso beneficio entre 75-85 años.

● Ausencia de beneficio en > 85 años.

Perioricidad de 1-3 años● Perioricidad de 1-3 años



Motivos de exclusión Motivos de exclusión 
cribado CCR

AP CCR● AP CCR

● EII● EII

● Colectomía total.

● Enfermedad que provoque 
incapacidad permanente: ASA≥ IV o incapacidad permanente: ASA≥ IV o 
PS ≥ 2 y no se prevee recuperación

Diagnóstico previo de:● Diagnóstico previo de:

● Adenomas de alto riesgo● Adenomas de alto riesgo

● Poliposis colónica



Exlusión temporalExlusión temporal

● Incapacidad ASA ≥ IV o PE ≥ 2 
recuperablerecuperable

● Menstruación/ hemorroides ● Menstruación/ hemorroides 
sangrantes

Síntomas con alto VPP para CCR● Síntomas con alto VPP para CCR

● Realización de colonoscopia en los ● Realización de colonoscopia en los 
cinco años previos.Se incorporarán automáticamente

al programa pasados 5 años.al programa pasados 5 años.

Si se realiza una SOH por error
y es +:y es +:

Recomendar colonoscopia.



ProcedimientoProcedimiento

1. Carta de invitación

2. Aceptación2. Aceptación

3. Envío de contenedores e 3. Envío de contenedores e 
identificadores

4. Entrega de la muestra

5. Resultados:5. Resultados:

– Carta con resultado normal– Carta con resultado normal

– Carta/llamada con resultados y cita 
médico AP.médico AP.



Consulta para Consulta para 
resultado postivo

● Informar y explicar

Informe precolonoscopia.● Informe precolonoscopia.

● Consentimiento informado● Consentimiento informado

● Preparación● Preparación





Riesgo ASA.Riesgo ASA.



Performance statusPerformance status



Situaciones:  
anticoagulados o anticoagulados o 

antiagregadosantiagregados
● AAS a dosis de 100 mg/día: mantener

● Otra antiagregación: pasar a AAS 100 mg/día.

Doble antiagregación: colonoscopia ● Doble antiagregación: colonoscopia 
diagnóstica sin modificar tratamiento

● Anticoagulado NACOs: retirar 2 días antes y 
sustituir por HBPM hasta la prueba

● Anticoagulado sintrom:

– Bajo riesgo trombótico: retirar 5 días antes – Bajo riesgo trombótico: retirar 5 días antes 
y sustituír por HBPM

– Alto riesgo trombótico: retirar 3 días antes 
y sustituír por HBPM



Pacientes Pacientes 
anticoagulados

Alto riesgo trombótico● Alto riesgo trombótico

– Válvula mecánica:

● En posición mitral

● Con fenómeno tromboembólico previo

– FA:

● Con valvulopatía● Con valvulopatía

● Con ICC o FEVI<35%

● Asociada a fenómeno tromboembólico● Asociada a fenómeno tromboembólico

● En paciente con HTA, DM o >75 años

– Stent < 1 año– Stent < 1 año

– SCA

– Intervención coronaria percutánea sin colocación 
de stent tras IAM

TVP< 1 año



Pacientes Pacientes 
anticoagulados

● Bajo riesgo tromboembólico:

– FA no asociada a valvulopatía

Válvula mecánica en posición aórtica– Válvula mecánica en posición aórtica

– Válvulas biológicas– Válvulas biológicas

– TVP > 1 año





Preparaciones Preparaciones 
colónicas

● Citrafleet

Moviprep. Pacientes con● Moviprep. Pacientes con

– ICC– ICC

– Insuficiencia renal grave

– Insuficiencia hepática

3 horas antes de la prueba no tomar 3 horas antes de la prueba no tomar 
nada.



Criterios de calidad en Criterios de calidad en 
la colonoscopia

● Inspección hasta ciego completo

Adecuada limpieza colónica● Adecuada limpieza colónica

● Informe con adecuada localización y ● Informe con adecuada localización y 
descripción de las lesiones

● Anatomía patológica.





Tipos de lesionesTipos de lesiones
● Clasificación anatomopatológica:

– Lesión adenomatosa– Lesión adenomatosa
● Componente tubular
● Componente velloso

60-70%

– Lesión serrada:
Hiperplásico10-30% ● Hiperplásico

● Sesil
● Lesión serrada tradicional

10-30%

● Lesión serrada tradicional

– Otros: hamartomas, pólipos inflamatorios, 10-20%– Otros: hamartomas, pólipos inflamatorios, 
juveniles...

● Clasificación morfológica:
– Plano
– Sésil– Sésil
– Pediculado



RESULTADOSRESULTADOS

Repetir a los
6 meses6 meses

COLONOSCOPIA CAR
Situaciones
especiales

No requieren
vigilancia

Vigilancia
vigilancia





ResultadosResultados

Repetir a los
6 meses

● Sin intubación cecal

● Preparación insuficiente

● Extirpación incompleta de lesiones● Extirpación incompleta de lesiones

● Lesión ≥20 mm sésil o plana con 
resección fragmentadaresección fragmentada

COLONOSCOPIACOLONOSCOPIA



ResultadosResultados

CAR

● ≥  10 adenomas● ≥  10 adenomas

● ≥ 5 PS proximalesCOLONOSCOPIA

● ≥ 2 PS ≥10 mm

● SPS

CCR pT1 resecado ● CCR pT1 resecado 
endoscópicamente



ResultadosResultados

Situaciones
especiales

● Lesión sésil o plana ≥ 
20mm o con resección 20mm o con resección 
fragmentada

COLONOSCOPIA

● CCR resecado

Colonoscopia:
- Al año- Al año

- A los 4 años



ResultadosResultados
COLONOSCOPIACOLONOSCOPIA

● ≥ 1 lesión avanzada

≥  3 adenomas no avanzados● ≥  3 adenomas no avanzados

Vigilancia

Displasia de
alto grado =

Carcinoma in situVigilancia Carcinoma in situ

Colonoscopia a los 3 años



ResultadosResultados
COLONOSCOPIACOLONOSCOPIA

1-2 adenomas no avanzados● 1-2 adenomas no avanzados

● Lesiones serradas no avanzadas● Lesiones serradas no avanzadas

No requieren
vigilanciavigilancia

Cribado de CCR normal,Cribado de CCR normal,
A partir de los 5 años





Algunos apuntesAlgunos apuntes

● El cribado de CCR ha demostrado ser 
útil hasta los 75 añosútil hasta los 75 años

● Tras una colonoscopia normal / con ● Tras una colonoscopia normal / con 
lesiones que no requieran vigilancia 
la SOH se recomienda realizar a los la SOH se recomienda realizar a los 
10 años (5 según el programa del 
SERGAS).SERGAS).

● El término anatomopatológico de ● El término anatomopatológico de 
carcinoma in situ se corresponde a 
una lesion con displasia de alto grado una lesion con displasia de alto grado 
y no a un carcinoma pT1.
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