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Epidemiologia

. Segundo cancer mas frecuente, tanto
en hombres como mujeres.

. Bl 43% de sus portadores fallecen a
causa de la enfermedad.
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Epidemiologia

La incidencia esti en aumento:

- Envejecimiento de la poblacién
- Exposicion a factores ambientales

- Mayor detecciéon

. Formas hereditarias: 2-5 %. Sdme

JEVEW MORTALIDAD POR CANCER DE COLON Y DE RECTO EN ESPANA EN EL ANO 2014

Lyn & O (VARONES Y MUJERES)!"®

Cancer de colon Cancer de recto
Varones Mujeres Varones Mujeres
Nimero de defunciones 6.951 4 827 2.293 1.378
Edad media a ia defuncion 75,15 77,29 7362 70,61
Tasa cruda 30,44 20,44 10,04 20,44
Tasa ajustada a la poblacion mundial 12,75 6,29 4,44 1,95
Tasa ajustada a la poblacién europea 20,36 10 6,94 3,03

Mortalidad proporcional {total de tumores malignos) 10,69 % 11,76 % 352 % 335%
Mortalidad proporcional (total de defunciones) 347 % 249 % 1,18 % 0,711 %




Factores de riesgo

actores no modificables:

- Edad >50 afios

— Sexo- varones

— Sindromes hereditarios
- AP poliposis

bl

Factores modificables:

Dieta



Factores de riesgo y
prevencion

> . Factores modificables:

- Micronutrientes (prevenciéon):
S Eelaterrvit B CasyviVitiD:

. Alimentos ricos en betacarotenos,
minerales y vitaminas.

. Suplementos de Ca en AP polipos.

- Estilos de vida:

. Factores relacionados con el sindrome
metabolico

. Inactividad fisica
. Tabaco

. Consumo de alcohol elevado



-----

Factores de riesgo y
prevencion

. Factores modificables:

— Quimioprevencion
. AAS v AINES.

. Metformina

. Estatinas: no hay relaciéon
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Diagnostico

. Cribado CCR . Pacientes
sintomaticos.

ﬂ




“proximal:

- Anemia o ferropenia
y sintomas derivados

Hepatic > Splenic
Flexure Flexure

Ascending
Colon
A
Appendix
Sigmoid Colon
Rectum

Colon

Descending

Sintomas

Colon distal:

-~ Alternancia ritmo GI

Dolor abdominal tipo
colico

Colorrectales:

Tenesmo

Rectorragia o
hematoquecia

Disminucién calibre
heces



Diagnostico de sospecha

Masa abdominal o rectal

Rectorragia sin sintomas perianales /
melenas

Anemia ferropénica no explicada
Cambio en el habito intestinal

Dolor abdominal
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Via rapida— SERGA.S.

Masa abdominal palpable en FID

Tumoracién rectal detectable en la exploraciéon manual

Alta sospecha de CCR en probas de imagen previas

Pacientes > 40 afios o <40 afios con AF de CCR (uno
de ler grado o dos de 2o grado) que cumplen uno de
los siguientes criterios:

Cam.bios de habitos intestinales .de reciente
comienzo (aumento de frecuencia). Duracion
minima de 6 semanas.

Rectorragia persistente sin sintomas anales (3
semanas)

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.



[]
— =10 ug/g 4 ’ » <10 pg/g
Sintomas persistentes
1.5 (2-4 semanas)
h -~

Colonoscopia o derivacion ) .

nte a AE J_ Colonoscopia o derivacion a AE
Diagndstico definitivo

1 Palpabds o deteclada por prvebas de imagen sugerente de arigen coldnico.

? feociada a sangre escura wo mercdada con las heces wo péndida de peso wWio cambio del ritmo intestinal wo ausencia de sinfomas
pernanales.

3 En hombres, Hb < 11 g/dl; en mujeres, Hb = 10 g/dl.

AE:- atencidn especializada; Hb: hemmoglobina.

Elaboracian propia de los autores.




Cribado de CCR.
Poblaciéon de riesgo

e b0 afios

. Mayores d

. Factores de riesgo personal:
BT
- Polipos
=eCR

. Factores de riesgo familiar:

— Sindromes polip6sicos
- Sindrome de Lynch

— CCR familiar no hereditario
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—  Hamartomas —

S Sindrome
de Cowden

BEBMPRT/ENG

STKTY

PAF: poliposis adenomatosa tamiliar; PAFa: polposis adenomaiesa familar atenuada; SPU: sindrome de Pautz-Jeghaers;

SPS: sindrome de poliposis sermada.
Elaboracamn propia de los auloraes.
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Sindrome de Lynch

Cancer colorrectal hereditario no
polipo6sico.

Causa hereditaria mas frecuente de
GER

1-3% de todos lo CCR

Mutacién en los genes reparadores
de ADN

Autosdémica dominante

Riesgo de presentar CCR entre 60-
80%



Duodenum

Common bile duct

—— Hepalic duct

Cuystic duct

Sindrome de Lynch
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Diagn

de Lynch

. Historia personal y familiar

. Anal
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CCR familiar no
hereditario

" . Varia el riesgo v por lo tanto el
manejo en funcion de:

- El nimero de familiares afectos
- [La edad de presentacion.
- El grado de parentesco

— LLocalizacion CCR



CCR familiar no
hereditario

A QUIE'N? :

. Pacientes con al menos 2 FPG
afectos






CCR familiar no
hereditario

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



Cribado CCR

. Mediante la SOH

. Entre los b0—- 75 afios.
. Dudoso beneficio entre 75-85 afios.

. Ausencia de beneficio en > 85 afios.

. Perioricidad de 1-3 afios



Motivos de exclusion

cribado CCR
PG ER

e
. Colectomia total.

. Enfermedad que provoque
incapacidad permanente: ASA= [V o
PS = 2 v no se prevee recuperacion

. Diagnodstico previo de:

. Adenomas de alto riesgo

. Poliposis coldnica



Exlusion temporal

Incapacidad ASA = IV o PE = 2
recuperable

Menstruacion/ hemorroides
sangrantes

Sintomas con alto VPP para CCR

Realizacion de color  ~2pia en los

cinco afios prev’ Se incorporaran automaticamente
al programa pasados 5 anos.

Si se realiza una SOH por error
y es +:
Recomendar colonoscopia.



Procedimiento

I (Ceiria @@ satyiiaciiens)
2. Aceptacion

3. Envio de contenedores e
1dentificadores

4. Entrega de la muestra
0. Resultados:

— Carta con resultado normal

_ Carta/llamada con resultados vy cita
médico AP.



Consulta para
resultado postivo

. Informar y explicar

. Informe precolonoscopia.
. Consentimiento informado

. Preparacion






Riesgo ASA.
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Performance status

2 Ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry out any work ac-
tivities. Up and about more than 50% of waking hours.

3 Capable of only limited selfcare, confined to bed or chair more than 50% of
waking hours.

4 Completely disabled. Cannot carry on selfcare. Totally confined 1o bed or

el il




Situaciones.
anticoagulados o

antiagregados
AAS a dosis de 100 mg/dia: mantener
. Otra antiagregacion: pasar a AAS 100 mg/dia.

. Doble antiagregacion: colonoscopia
diagnostica sin modificar tratamiento

. Anticoagulado NACOs: retirar 2 dias antes y
sustituir por HBPM hasta la prueba

. Anticoagulado sintrom:

-~ Bajo riesgo trombotico: retirar 5 dias antes
y sustituir por HBPM

- Alto riesgo trombotico: retirar 3 dias antes
y sustituir por HBPM



Pacientes
anticoagulados

Alto riesgo tromboédtico

— Valvula mecanica:

. En posicion mitral

. Con fendmeno tromboembolico previo
o B

. Con valvulopatia

.. Con [ICCNgRRERIES S50

. Asoclada a fendmeno tromboemboélico

. En paciente con HTA, DM o >75 afios
- Stent < 1 afio

- SCA

- Intervencién coronaria percutanea sin colocacién
de stent tras IAM



Pacientes
anticoagulados

. Bajo riesgo tromboembodlico:

FA no asociada a valvulopatia

Valvula mecanica en posicion aortica

~~~~~~~ Valvulas biol6gicas
TVP >NiEiie




]
=
L]
-
@
.wm._
L ]
=2
=3
[
at
4
o =
"5 =
i ma
= =
b e
23 e £a
[ o [
H s aJ
55 z
I +
—:' [
W =
I =
a
=
[
=]
[ ] =
~am =
= -
£2, o
a £
-ﬂ_.- =
T3 2
=
Al 5
"3 =
L | &
=]
el
|
=
|
i
il
i
—r
L -—

=
el I

g

T
[ |

£
nE

"TF




Preparaciones
colbénicas

¥ . Citrafleet
. Moviprep. Pacientes con
1 JEE

- Insuficiencia renal grave

- Insuficiencia hepatica

3 horas antes de la prueba no tomar
nada.
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Criterios de calidad en

la colonoscopia
Inspeccién hasta ciego completo
Adecuada limpieza coldnica

Informe con adecuada localizacion y
descripcion de las lesiones

Anatomia patologica.

3 PUNTOS | 2 PUNTOS | 1 PUNTO | 0 PUNTOS

3= EXCELENTE
2= BUENA

“COLON DERECHO — . T O
COLON TRANSVERSO O O O O
COLON IZQUIERDO = | [ 1

PUNTAJE FINAL:

e e e A
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Tipos de lesiones

351f1cac1on anatomopatologica:
- Lesi6n adenomatosa

60-70% . Componente tubular

. Componente velloso

- Lesién serrada:
10-30% . Hiperplasico
. Sesil
. Lesion serrada tradicional

10-20%  Otros: hamartomas, polipos inflamatorios,
juveniles...

. Clasificacion morfologica:
- Plano
— Sésil
- Pediculado



RESULTADOS

Repetir a los
6 meses

- Sijtuaciones

| especialos 'COLONOSCOPIA . CAR

No requieren Vigilancia
vigilancia






Resultados

Repetir a los
6 meses
. Sin intubacion cecal
. Preparacion insuficiente
. Extirpacion incompleta de lesiones

. Lesion =20 mm sésil o plana con
reseccion fraementada

'COLONOSCOPIA



' COLONOSCOPIA

Resultados

CAR

A%

10 adenomas

A%

5 PS proximales

SRS R Ol
. SPS
. CCR PTI1 resecado

endoscopicamente



-----

Situaciones
especiales

. L.esion sésil o plana =
20mm o con reseccidon
fragmentada

CCR resecado

Colonoscopia:
- Al ano
- Alos 4 anos

Resultados

COLONOSCOPIA
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Resultados
'COLONOSCOPIA

. 1—2 adenomas no avanzados
. Lesiones serradas no avanzadas

No requieren
vigilancia

Cribado de CCR normal,
A partir de los 5 afnos






Algunos apuntes

. El cribado de CCR ha demostrado ser
util hasta los 75 afios

. Tras una colonoscopia normal / con
lesiones que no requieran vigilancia
la SOH se recomienda realizar a los

10 afios (5 seglin el programa del
SERGAS).

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