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Los cirujanos dedicados a la cirugia
digestiva y especialmente a la colorrectal
son cada son cada vez mas consultados
por la pesquisa del cancer rectocolonico. El
término pesquisa es el mas empleado en
nuestro medio pero las denominaciones de
tamizaje, cribaje y deteccién deben consi-
derarse como sinénimos.

Las guias para la pesquisa del
cancer son normas que tienen en cuenta la
patologia que se busca con las posibi-
lidades diagnésticas y de tratamiento, como
los resultados y costos de cada lugar.
Generalmente son el producto de un con-
senso médico, como el alcanzado en Bue-
nos Aires por Academia Nacional de Medi-
cina a través del Instituto de Estudios On-
colégicos y la participacion de sociedades
locales relacionadas con el cancer colo-
rrectal. La ultima guia“) es de Setiembre
2010 en que se hacen algunas modifi-
caciones de la anterior del afio 2004.Esta
guia esta en consonancia con otras basa-
das en una mayor experiencia como las
guias esgaﬁolas ) de las fuerzas armadas
de U.S.® o la Organizacion Mundial de
Gastroenterologia®.

Se debe tener presente las posibi-
lidades de cada procedimiento diagnéstico
y que fueron tratados en el Capitulo 111-326.
Entre los dos extremos tenemos la inves-
tigacion de sangre oculta detectada por
guayaco o mejor con inmunohistoquimica,
con buena accesibilidad y bajo costo, pero
que detecta el 50-60 % vy tiene falsos
positivos como falsos negativos, y en el
otro extremos tenemos la colonoscopia,
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cuya posibilidad diagnostica esta alrededor
del 95 % y es considerada el “patron oro™®.
Las guias son instrumentos que deberan
ser utilizadas con criterio clinico, con-
sensuadas con el paciente haciéndole
conocer las ventajas y desventajas de cada
procedimiento diagnéstico, tratando de
efectuar los mas utiles dentro de las con-

diciones posibles.
Justificacion de la pesquisa.

1) El cancer colorrectal es una afec-
cion frecuente (2do. o 3ro. en la
mayor parte de los paises) llevando
a la muerte alrededor de la mitad
de los afectados.

2) La mayor parte de los canceres co-
lorrectales se originan en un ade-
noma que en su progresion al
carcinoma requiere de 10 a 15
afios y que pueden ser descu-
biertos cuando son asintomaticos y
tratarlos efectivamente.

3) Existe un grupo de enfermedades
en donde el riesgo de tener un
cancer colorrectal es elevado (Poli-
posis familiar, sindrome de Lynch y
enfermedades inflamatorias).

4) Mejora el prondstico de los casos
tratados lo que justifica los riesgos
y costos de la pesquisa.

El comienzo de la pesquisa varia
segun el grupo de riesgo. Se considera que
debe ser hecha mientras el sujeto tenga
una expectativa de vida de 5 afios y sin



comorbilidades que impidan un trata-
miento adecuado!”’. Como la expectativa de
vida no es facil de establecerla la guia de
US Preventive Service Task Force
recomienda hacer la pesquisa hasta los 75
afios ©.

Datos necesarios que deben figu-
rar en la historia clinica

El interrogatorio del paciente es lo que
va permitir encuadrarlo como de de alto,
mediano o bajo riesgo.

a) Edad.
b) Sexo

c) Si el paciente fue tratado por un pdlipo o
mas(adenoma) o cancer colorrectal.

d) Si tiene alguna enfermedad inflamatoria
del colon (colitis ulcerosa, enfermedad de
Crohn).

e) Si tiene familiares con pdlipos o cancer
colorrectales u otras localizaciones (Sin-
drome de Lynch). Averiguar como se esta-
blecio el diagnostico y a que edad.

Establecer el grado de parentesco, te-
niendo en cuenta que:

Familiar de 1er grado son: padres,
hermanos e hijos

Familiar de 2do. grado son: abuelos,
tios y sobrinos.

Familiar de 3er. Grado son: bisa-
buelos y primos

Encuadramiento del riesgo

A los fines practicos para el empleo de
las guias los pacientes se dividen en 3
grupos de riesgos:

1) Bajo riesgo (70 a 80 o/0)

Iniciacion de la pesquisa a los 50
afos: personas asintomaticas y sin factores
de riesgo, o que tengan antecedentes

familiares de 2do. o 3er grado con cancer
colorrectal.

Iniciacion de la pesquisa a los 40
afnos: cuando tenga familiar de ler. Grado
mayor de 60 afos con polipo adenomatoso
o cancer colorrectal.

2) Riesgo moderado (20 a 30 o/0).
Tienen antecedentes personales o
familiares de pdlipos o cancer colorrectal.

Antecedentes personales: Cancer
colorrectal resecado con anterioridad con
intento curativo (régimen de vigilancia) o
antecedentes de podlipos adenomatosos o
velloso (descartar poliposis).

Antecedentes familiares: Cancer
colorrectal o pdlipos adenomatosos en
familiar de 1er. Grado menor de 60 afios o
en 2 familiares de 2do. grado cualquiera
sea la edad.

3) Alto riesgo (10 a 15 o0/0.).

Comprende los pacientes con antece-
dente de:

Poliposis adenomatosa familiar

Cancer colorrectal hereditario no aso-
ciado a poliposis (Enfermedad de Lynch)

Enfermedad inflamatoria intestinal
(colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn.

1)Riesgo bajo (Cuadro Nro. 1).

Las opciones para la pesquisa van a
depender de las posibilidades en que se
actua. La recomendacion de sangre oculta
en materias fecales es recomendable sola-
mente en quienes no tienen antecedentes
de riesgo. Con antecedentes recurrir a la
rectosigmoideoscopia y si es positivo a la
colonoscopia.

2) Riesgo mediano (Cuadro Nro. 2)

Los intervalos para los estudios que se dan
tienen en cuenta que el estudio anterior
muestra un colon limpio de patologia y si se
reseco uno 6 mas adenoma fue hecho en
forma completa. Si la reseccién fue incom-
pleta debe efectuarse una nueva colonos

copia hasta ciego dentro de los 3 meses.

Los podlipos hiperplasicos aislados de-
ben encuadrarse como de bajo riesgo. El
sindrome de poliposis hiperplasica requie-
re un seguimiento mas intensivo ' .



Ri aj romedi - - .
§Sg0 bajo o promedio (70 Inicio Opciones Intervalo
80%)
1-Sangre oculta Anual, si es + estudio
A-Toda poblacion de 50 afios o total del colon
drzar?é:s(l)ntomatlca y sin factores | 50 aflos 2- Examen proctologico, tacto | Cada 5 afios. Si es +
g rectal y estudio total del colon
fibrorectosigmoideoscopia
3-Estudio total del colon *
. Colonoscopia 6 Cada 10 afios
B-Céancer colorrectal en un = . . ~
familiar de 2do. o 3er. grado 50 afios Colonoscopia virtual 6 Cada 5 afios
’ ’ Colon por enema (doble Cada 5 afios
Contraste)
. - 3-Estudio total del colon *
C-Cancer colorrectal o polipos P ~
o Colonoscopia 6 Cada 10 afios
adenomatosos en un familiar de = . . ~
~ 40 aflos Colonoscopia virtual 6 Cada 5 afios
ler. Grado mayor de 60 afios o =
Colon por enema (doble Cada 5 afios
dos de 2do. grado
Contraste)

Cuadro Nro. 1

Riesgo bajo en cancer colorrectal. * Estudio total del colon involucra el tacto rectal y la
colonoscopia y si es normal se repite a los 10 afios. Si no puede realizarse o es incompleta
se realiza TC-colonoscopia virtual o colon por enema (doble contraste).

Riesgo moderado

(20-30% del total)

Antecedentes personales de

1 6 2 pélipos adenomatosos
tubulares < de 1 cm. (incluye
displasia de bajo grado)

Inicio

Desde la reseccion
Endoscopica
completa

Recomenda-
cion

Colonoscopia

Intervalo

A los 5 afios repetir

Si es normal a los 5 afios
Incluir en riesgo bajo cada
10 afios

Antecedente personal de
adenoma >de 1 cm. 6
componente velloso > de 25%

o displasia 6 3 a 10 adenomas de
cualquier tamafio (descartar
poliposis adenomatosa familiar)

Desde la reseccion
endoscopica
completa

Colonoscopia

A los 3 afos. Si es normal
repetir a los 5 afios. Si
nuevamente es normal
incluir en riesgo bajo

Mas de 10 adenomas 6
3 mayores de 1 cm.

Desde la reseccion
endoscopica
Completa

Colonoscopia

A los 3 aflos y luego, de
Acuerdo, con los hallazgos
Endoscopicos.

Antecedentes personal de
cancer colorrectal operado
Y resecado con intento
curativo (vigilancia)

Luego de la cirugia *

Colonoscopia

Al afio de la cirugia (6 de la
colonoscopia realizada paral
descartar enfermedad sin-
cronica) Si es normal
repetir a los 3 afios, luego
cada 5 6 seglin hallazgos.

Antecedentes de cancer
Colorrectal o polipos
Adenomatosos en un familiar
de ler. Grado o en 2 6 mas

a cualquier edad

A partir de los

40 afios 6 10 afios
antes del caso familiar
mas joven

Colonoscopia

Cada 5 afios

Cuadro Nro. 2

Riesgo moderado en pesquisa de cancer colorrectal. * colonoscopia del colon restante cuando no fue
estudiado en el preoperatorio y el enfermo este restablecido de la operacion.



kiesgo elevado o alto (5-10

el total Recomendacion

Inicio Intervalo

A-Antecedente poliposis

Fibrorectosigmoideoscopia

Cada 1-2 aflos

Lynch) Crit. De Amsterdan y

Bethesda genético

- + i - l ,
familiar PAF T?S.t y ésesoramlento 10-12 aflos So es + colectomia **
genetico
B- Antecedente cancer colonico .
hereditario no polipdsico Colonoscopia +
Test y asesoramiento 20-25 afos Cada 1-2 afios

(C-Enfermedad inflamatoria
folitis ulcerosa

Colonoscopia (con
biopsias displasia)

Colitis izquierda y
enfermedad de Crohn 12
afios evolucion

Cada 1-2 aflos

Pancolitis a partir 8 afios

., Cada 1-2 afios
de evolucion

Cuadro Nro. 3

Riesgo elevado o alto. * Debe considerarse la posibilidad de colonoscopia en caso de familiar con
poliposis adenomatosa familiar atenuada. ** En caso de ileorectoanastomosis, el recto restante, y en caso
de Pouch ileal el pequefio segmento de recto (alrededor de 1 cm) para efectuar la anastomosis, deben ser
controlados anualmente. Debe efectuarse fibroendoscopia alta (cada 1-3afos) por la posibilidad de

polipos en el tracto digestivo alto.
3) Riesgo alto (Véase cuadro Nro. 3)

Poliposis adenomatosa familiar (Véase tam-
bién Cap. Tomo III, 324).

Es una entidad poco frecuente y su concen-
traciébn en algunos centros ha permitido que
cuenten con la posibilidad de estudios genéticos,
de control y seguimiento adecuado del paciente
afectado “indice” y del grupo familiar. El aseso-
ramiento es ofrecido en estos centros a los que
lo necesiten. Como referencia en la ciudad de
Buenos se cuenta con dos grupos: Hospital de
Gastroenterologia Dr. Carlos Bonorino Udaon-
do y el Hospital Italiano de Buenos Aires.

En el paciente “indice” se trata de buscar la
mutacion del gen APC que se encuentra en el 80
o/o. En base de esta mutacion se la busca en los
familiares mas directos que seran clasificados
en positivos o negativos.

Los familiares con riesgo positivo deben ser
sometidos a estudios endoscopicos de temprana
edad, como la fibrorectosigmoideoscopia, y
cuando aparecen los polipos  deberan ser
operados anticipandose al céncer. Se aconseja
examenes anuales a partir de los 12 afios, a
partir de los 24 cada 2 afos, a partir de los 34
cada 3 afios, a partir de los 44 cada 3 a 5 afios y
después de los 50 continuar como riesgo
mediano.

Los familiares con riesgo negativo, dada la
posibilidad de error en la determinacion gené-
tica se aconseja también someterlos a estudios
endoscopicos  aunque mas espaciados. La
pesquisa endoscopica también se impone cuan-

do no se dispone del test genético o el paciente
“indice” no pudo ser evaluado (Ej.: falleci-
miento). Estos pacientes pueden también tener
formaciones poliposas que pueden degenerar en
intestino delgado, preferentemente en duodeno
y estdmago, que también deben ser controladas.

Existe 20-30 o/o de poliposis adenomatosa
familiar mas atenuada, con menos de 100
poélipos, que se manifiesta clinicamente 10 afios
mas tarde y la ubicacion es preferentemente en
la zona del angulo esplénico (60-70 o/o de los
casos) siendo necesario para su diagnostico
recurrir a la colonoscopia.

Cancer colorrectal hereditario no asociado a
poliposis (Sindrome de Lynch, Véase, Tomo
I cap. 322).

La sospecha se establece cuando se cumple
con los criterios de Amsterdan I con su
modificacion en 1999 (Amsterdan II). Como
estos criterios no pueden cumplirse cuando se
desconocen los antecedentes o en familias con
pocos integrantes, se crearon los criterios de
Bethesda. Debe excluirse la poliposis adeno-
matosa familiar y los tumores deben ser confir-
mados histologicamente.

Criterios de Amsterdan Iy II

1) Tres afectados por canceres asociados al
sindrome de Lynch (Colorrectal, endo-
metrio, intestino delgado, pelvis renal y
uréter)

2) Uno de ellos familiar de ler. Grado de los
otros dos.




3) Dos o mas generaciones sucesivas afec-
tadas.

4) Uno de los casos diagnosticado antes de los
50 afios

Criterios de Bethesda (2003)

1) Individuos con cancer colorrectal menores
de 50 afios

2) Individuos con cancer colorrectal o
relacionados (estomago, intestino delgado,
pelvis renal y uréter, vias biliares, glio-
blastomas, adenomas de glandulas seba-
ceas, queratoacantomas) sincronicos o me-
tacronicos.

3) Individuos con carcinoma colorrectal me-
nor de 60 afios con microscopia sugestiva
de inestabilidad en microsatélites.

4) Carcinoma colorrectal en paciente con 1 o
mas familiares de ler. Grado con cancer
colorrectal o relacionados con 1 menor de
50 afios (incluye adenomas en menores de
4s0 afios)

5) Cancer colorrectal con 2 o mas familiares
con cancer colorrectal o relacionados a
cualquier edad.

Los pacientes que retinan los criterios de
Amsterdan o bien los de Bethesda deben ser
enviados a un Centro especializado para su
investigacion genética. Como los estudios ge-
nético son relativamente onerosos, se efectia
primero la determinacion de la inestabilidad de
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