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PALABRAS CLAVE Resumen Este documento actualiza las recomendaciones realizadas por la Sociedad Espanola
Cancer colorrectal; de Medicina Familiar y Comunitaria y la Asociacion Espafiola de Gastroenterologia para
Prevencion; el diagnostico y la prevencion del cancer colorrectal (CCR). Para establecer la calidad
Diagnostico; de la evidencia y los niveles de recomendacién de las intervenciones se ha utilizado la
Guia de practica metodologia basada en el sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Deve-
clinica; lopment and Evaluation). Este documento establece intervalos de demora 6ptimos en funcion

de los sintomas y el test de SOH inmunolodgico (SOHi) y recomienda reducir las barreras
para la confirmacion diagnodstica en los pacientes con sintomas. En cuanto al cribado en
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poblacion de riesgo medio, se proponen estrategias para conseguir la implantacion universal
del cribado poblacional basado en SOHi bienal e incrementar la participacion de la poblacion
diana, incluyendo la implicacion de atencion primaria. Esta guia de practica clinica recomienda
el cribado universal del sindrome de Lynch mediante la inmunohistoquimica de las proteinas
reparadoras o la inestabilidad de microsatélites en los CCR incidentes y el uso de paneles de
genes en los pacientes con poliposis adenomatosas. También actualiza las estrategias para redu-
cir la incidencia y la mortalidad tanto de CCR como de otros tumores asociados a los sindromes
hereditarios. En cuanto al CCR familiar no hereditario y la vigilancia tras reseccion de CCR,
adenomas y lesiones serradas, se establecen recomendaciones en funcion del riesgo atribuible
y la reduccion del riesgo de la intervencion propuesta. Finalmente, en el documento se inclu-
yen recomendaciones respecto a los intervalos de vigilancia en la enfermedad inflamatoria
intestinal y la actitud ante la displasia.

© 2018 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Clinical practice guideline. Diagnosis and prevention of colorectal cancer. 2018
Update

Abstract This document updates the recommendations made by the Spanish Society of Family
and Community Medicine and the Spanish Association of Gastroenterology for the diagnosis and
prevention of colorectal cancer (CRC). In order to evaluate the quality of the evidence and
determine the recommendation levels of the interventions, we used the Grading of Recom-
mendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE) methodology. This document
establishes optimal delay intervals based on symptoms and the faecal immunochemical test
(FIT) and recommends reducing the barriers for diagnostic confirmation in symptomatic sub-
jects. With regard to CRC screening in the average-risk population, we propose strategies to
achieve the universal implementation of organised CRC screening programmes based on bien-
nial FIT and to increase the participation of the target population, including the involvement of
Primary Healthcare. This Clinical Practice Guideline recommends universal screening for Lynch
syndrome with mismatch repair proteins immunohistochemistry or microsatellite instability in
incident CRCs and the use of gene panels in patients with adenomatous polyposis. It also updates
the strategies to reduce the incidence and mortality of both CRC and other tumours associa-
ted with hereditary syndromes. Regarding non-hereditary familial CRC and surveillance after
resection of adenomas, serrated lesions or CRC, we established the recommendations based on
the attributable risk and the risk reduction of the proposed intervention. Finally, the document
includes recommendations regarding surveillance intervals in inflammatory bowel disease and
the attitude towards dysplasia.

© 2018 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias mas fre-
cuentes en los paises occidentales. En Espafa es la segunda
causa de cancer, en hombres por detras del cancer de pros-
tata, y en mujeres tras el cancer de mama. Se estima que
cada ano en nuestro pais se diagnostican alrededor de 40.000
nuevos casos de CCR y el 39% de los afectados fallecen
debido a esta enfermedad’.

La guia de practica clinica (GPC) de la Asociacion
Espanola de Gastroenterologia (AEG) y la Sociedad Espafola
de Medicina de Familia y Comunitaria (semFyC) fue presen-
tada en su primera edicion en el afio 2004* y en su primera
actualizacion en el afio 2009°. La elaboracion y posterior
actualizacion se justifican fundamentalmente por la elevada
incidencia y morbimortalidad del CCR en nuestro medio, con
un impacto notable en los distintos niveles asistenciales del

sistema sanitario espafol, ademas de tratarse de una enfer-
medad que relne todas las condiciones para considerarla
susceptible de prevencion, sea primaria, secundaria o ter-
ciaria, tanto en la poblacion de riesgo medio como en la
de riesgo incrementado, y por el impacto en los distintos
niveles asistenciales del sistema sanitario espanol.

En esta actualizacion de la GPC se han ampliado las
preguntas clinicas formuladas explicitamente siguiendo el
modelo PICO (paciente, intervencion, comparacion y resul-
tado [outcome])®. Ademas, se ha revisado la bibliografia
cientifica disponible desde el ano 2008 hasta enero de 2017.
A diferencia de la version previa de esta GPC, para estable-
cer la calidad de la evidencia y los niveles de recomendacion
de las diferentes intervenciones evaluadas en esta GPC se
ha utilizado la metodologia basada en el sistema GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation)’, que ademas de la calidad de la evidencia,
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considera el balance entre beneficios y riesgos, los costes y
los valores y las preferencias de las personas. Asimismo, no
se han formulado recomendaciones en los apartados donde
no era necesario (p.ej., en la etiologia); en estos casos
Unicamente se describe la calidad de la evidencia.

Aunque se ha mantenido la estructura original de la guia,
se incluyen algunos temas no tratados previamente. Por
ejemplo, se incorporan nuevos apartados referentes a las
lesiones serradas (sindrome de poliposis serrada, lesiones
serradas) y se actualizan las estrategias de identificacion
del sindrome de Lynch y de vigilancia de los sindromes
hereditarios. En el capitulo de vigilancia tras la reseccion de
adenomas se incluyen las estrategias dirigidas a reducir el
riesgo de desarrollo de CCR metacrénicos tras la reseccion
con intencion curativa de un CCR. En el apartado referido
al cribado en la poblacion de riesgo medio se incluyen
las estrategias que pueden incrementar la participacion
en los programas poblacionales. Por otra parte, se ha
ampliado el capitulo dirigido a la valoracion de los sintomas
y signos que deben alertar sobre la eventual presencia
de un CCR para incluir los criterios de priorizacion, los
modelos predictivos y el uso de biomarcadores en el
diagnostico de CCR. Esta GPC no aborda, en cambio, el
tratamiento y el seguimiento de los pacientes con CCR. En
este articulo se incluyen Unicamente las recomendacio-
nes propuestas por los autores a partir de la revision de
la evidencia. El texto completo esta accesible online en
https://www.aegastro.es/publicaciones/publicaciones-aeg/
guias-de-practica-clinica/actualizacion-2018-guia-practica-
clinica-sobre-el-diagnostico-y-prevencion-del-cancer-
colorrectal. La GPC se revisara en el ano 2024, o con
anterioridad si fuera necesario debido a la aparicion de
informacion importante. Cualquier modificacion relevante
durante este periodo de tiempo quedara reflejada en el
formato electronico.

Resumen de las evidencias y recomendaciones
Epidemiologia del cancer colorrectal

e En Espana, globalmente el CCR es el cancer mas fre-
cuente, con un total estimado de 39.553 nuevos casos en
el ano 2014. Las tasas se incrementan de forma notoria a
partir de los 50 anos. La incidencia de CCR presenta una
tendencia al aumento.

e En Espana, en el afno 2014 ocurrieron 9.244 muertes por
CCR en varones y 6.205 en mujeres. La mortalidad por
CCR presenta una tendencia a la disminucion.

e El estudio EUROCARE-5 sitla la supervivencia media a
5afos del cancer de colon en el 57,1% (Europa 57,0%) y la
del cancer de recto en el 56,4% (Europa 55,8%).

Factores de riesgo y prevencion del cancer
colorrectal

Consumo de grasas, carne, fibra, fruta, vegetales, pescado
y leche para la prevencion del cdncer colorrectal

e Se sugiere moderar el consumo de carne roja, carne pro-
cesada y carne cocinada muy hecha o en contacto directo

con el fuego para la prevencion del CCR (Calidad de la evi-
dencia moderada, nivel de recomendacion débil a favor).

e Se sugiere promover una dieta rica en fibra (productos de
grano entero, integral), fruta y vegetales para reducir el
riesgo de CCR (Calidad de la evidencia moderada, nivel
de recomendacion débil a favor).

e Se sugiere promover una dieta rica en pescado y aves
de corral para reducir el riesgo de CCR (Calidad de la
evidencia baja, nivel de recomendacion débil a favor).

e Se sugiere consumir una dieta rica en leche y otros pro-
ductos lacteos para reducir el riesgo de CCR (Calidad de
la evidencia moderada, nivel de recomendacion débil a
favor).

e Se sugiere consumir una dieta pobre en grasas para evi-
tar la obesidad y reducir el riesgo de CCR (Calidad de la
evidencia baja, nivel de recomendacion débil a favor).

Micronutrientes para la prevencion del cdncer colorrec-
tal

e Se debe garantizar una ingesta adecuada de folato,
vitamina B, calcio y vitaminaD en la dieta, pero estos
micronutrientes no se deben administrar en forma de
suplementos para la prevencion del CCR (Calidad de la
evidencia moderada, nivel de recomendacion fuerte en
contra).

e En las personas con antecedentes de pélipos se sugiere
administrar suplementos de calcio para la prevencion de
la recurrencia de adenomas (Calidad de la evidencia baja,
nivel de recomendacién débil a favor).

e Se debe garantizar una ingesta adecuada de alimen-
tos ricos en betacarotenos, vitaminas y minerales, pero
estos antioxidantes no se deben administrar en forma de
suplementos para la prevencion del CCR (Calidad de la
evidencia alta, nivel de recomendacion fuerte en contra).

Estilos de vida para la prevencién del cdncer colorrectal

e Se debe mantener un indice de masa corporal saluda-
ble y controlar los factores de riesgo relacionados con
el sindrome metabolico (obesidad abdominal, hiperinsu-
linemia) para la prevencion del desarrollo de CCR y otras
enfermedades (Calidad de la evidencia moderada, nivel
de recomendacion fuerte a favor).

e Se debe practicar actividad fisica de forma habitual para
la prevencion del desarrollo de CCR y otras enfermedades
(Calidad de la evidencia moderada, nivel de recomenda-
cion fuerte a favor).

e Se debe evitar y abandonar el consumo de tabaco para
para prevenir el CCR (Calidad de la evidencia moderada,
nivel de recomendacion fuerte a favor).

o Se deberia moderar el consumo de alcohol para preve-
nir el CCR (Calidad de la evidencia moderada, nivel de
recomendacion fuerte a favor).

Quimioprevencion del cdncer colorrectal

e Sesugiere no administrar antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) (incluido el acido acetilsalicilico [AAS]) de manera
sistematica para la prevencion primaria del CCR (Calidad


https://www.aegastro.es/publicaciones/publicaciones-aeg/guias-de-practica-clinica/actualizacion-2018-guia-practica-clinica-sobre-el-diagnostico-y-prevencion-del-cancer-colorrectal
https://www.aegastro.es/publicaciones/publicaciones-aeg/guias-de-practica-clinica/actualizacion-2018-guia-practica-clinica-sobre-el-diagnostico-y-prevencion-del-cancer-colorrectal
https://www.aegastro.es/publicaciones/publicaciones-aeg/guias-de-practica-clinica/actualizacion-2018-guia-practica-clinica-sobre-el-diagnostico-y-prevencion-del-cancer-colorrectal
https://www.aegastro.es/publicaciones/publicaciones-aeg/guias-de-practica-clinica/actualizacion-2018-guia-practica-clinica-sobre-el-diagnostico-y-prevencion-del-cancer-colorrectal

588

Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 11/11/2018. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

J. Cubiella et al.

de la evidencia moderada, nivel de recomendacion débil
en contra).

e Enla poblacion general, la prevencion primaria de los fac-
tores de riesgo asociados al CCR es una alternativa con
mayor balance beneficio riesgo que la administracion de
AINE (incluido el AAS).

e En la poblacion de riesgo medio la prevencion primaria
de los factores de riesgo asociados al CCR y el cribado
son alternativas con mayor balance beneficio riesgo que
la administracion de AINE (incluido el AAS).

e En personas con enfermedad cardiovascular y edad com-
prendida entre 50 y 59 afnos, los beneficios del AAS a dosis
bajas para la prevencion primaria del CCR y la enfermedad
cardiovascular podrian ser superiores a los riesgos.

Diagnostico del cancer colorrectal en pacientes
sintomaticos

Sintomas para el diagndstico de cdncer colorrectal

e La evaluacion diagnostica de los pacientes con sinto-
mas digestivos bajos requiere una buena anamnesis y
un examen fisico detallado, incluyendo la exploracion
anorrectal.

e Los pacientes con una masa rectal o abdominal sospe-
chosa de CCR, palpable y/o visible por imagen radiologica,
deben derivarse sin demora al nivel especializado para
confirmar el diagndstico (Calidad de la evidencia alta,
nivel de recomendacion fuerte a favor).

e A los pacientes con rectorragia sospechosa de CCR (san-
gre oscura y/o mezclada con las heces y/o pérdida de peso
y/o cambio del ritmo intestinal y/o ausencia de sintomas
perianales) se les debe solicitar una colonoscopia urgente
y/o derivar sin demora al nivel especializado para su reali-
zacion y confirmacion diagnostica (Calidad de la evidencia
moderada, nivel de recomendacion fuerte a favor).

e A los pacientes con anemia ferropénica (hemoglobina
<10g/dl en mujeres y <11g/dl en hombres) sin causa
justificada se les debe solicitar una colonoscopia urgente
y/o derivar sin demora al nivel especializado para descar-
tar un posible origen digestivo (Calidad de la evidencia
moderada, nivel de recomendacion fuerte a favor).

Test de SOHi en pacientes con sintomas digestivos bajos

¢ A los pacientes con sintomas digestivos bajos de reciente
aparicion que no cumplen criterios de derivacion sin
demora a nivel especializado por elevada sospecha de CCR
(masa rectal o abdominal, rectorragia u anemia ferropé-
nica) se les debe realizar un test de sangre oculta en heces
inmunolégico (SOHi) (Calidad de la evidencia baja, nivel
de recomendacion fuerte a favor).

e A los pacientes con un resultado del test de SOHi positivo
(>10pg/g de heces) se les debe solicitar una colo-
noscopia preferente y/o derivar sin demora al nivel
especializado para su realizacién y confirmacion diag-
nostica (Calidad de la evidencia moderada, nivel de
recomendacion fuerte a favor).

e Establecer el punto de corte positivo en 10 png de Hb/g
de heces garantiza un balance 6ptimo entre sensibilidad
y especificidad del test de SOHi. Un punto de corte mas
bajo aumentaria el nUmero de colonoscopias. Un punto de
corte mas alto podria retrasar el diagnostico de algunos
pacientes con CCR.

e A los pacientes con un resultado del test de SOHi nega-
tivo (<10 ug/g de heces) y persistencia de los sintomas
de reciente aparicion (2-4semanas) se les debe solicitar
una colonoscopia y/o derivar a nivel especializado para
su realizacion y confirmacion diagndstica (Calidad de la
evidencia moderada, nivel de recomendacion fuerte a
favor).

Modelos predictivos y pruebas diagnodsticas en pacientes
sintomadticos

e La construccion y validacion de modelos predictivos a par-
tir de las variables demograficas y clinicas de los pacientes
con sintomas de CCR puede facilitar la identificacion del
riesgo individual de CCR.

e La colonoscopia optica es la prueba de eleccion en el
diagnostico del CCR.

¢ En aquellos pacientes en los que la colonoscopia dptica
presente dificultades para su realizacion (edad avanzada,
preparacion deficiente, dificultades técnicas, comorbili-
dades) se sugiere realizar una colonografia por tomografia
computarizada (TC) (Calidad de la evidencia moderada,
nivel de recomendacion débil a favor).

Demora diagnéstica en el cdancer colorrectal

¢ El estadio en el momento del diagnostico es un importante
factor pronostico del CCR.

e La demora que pueda afectar los procesos diagnostico
y terapéutico del CCR es atribuible al paciente (tiempo
que transcurre desde que presenta sintomas hasta que
consulta al médico por primera vez por este motivo), al
médico de familia (tiempo que transcurre desde el pri-
mer contacto con el mismo hasta su remision a la atencion
especializada) y al sistema (desde su remision a la aten-
cion especializada hasta el diagnostico definitivo).

e Es necesario realizar campanas de concienciacion de la
poblacion general para que ante la aparicion de sintomas
digestivos sugestivos de posible CCR consulte a su médico
de familia sin demora.

o Disponer de criterios y circuitos de derivacion para con-
firmacion diagnostica del CCR mejora la coordinacion
entre niveles asistenciales y permite reducir las demo-
ras atribuidas al conjunto del sistema sanitario (atencion
primaria y especializada).

Sistemas de priorizacion y rutas de diagndstico rdpido
para facilitar el diagnéstico del cdncer colorrectal a en
pacientes sintomaticos

o El diagnostico rapido del CCR en individuos sintomaticos
debe garantizarse a través de los recursos asistencia-
les que faciliten la reduccion de los tiempos de espera:
circuitos de diagndstico rapido, rutas asistenciales, con-
sultas de alta resolucion y/o unidades de endoscopia de
acceso abierto desde atencidon primaria a la atencion
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especializada (Calidad de la evidencia baja, nivel de reco-
mendacion fuerte a favor).

e En los pacientes con alta sospecha de CCR (masa rectal
o abdominal, rectorragia u anemia ferropénica signifi-
cativa y sospecha de sangrado intestinal crénico, y/o
sintomas digestivos bajos con un test de SOHi positivo)
el intervalo de tiempo entre la derivacion desde atencion
primaria y la realizacion de la colonoscopia y/o confir-
macion diagnostica en atencion especializada debe ser
inferior a 2 semanas (Calidad de la evidencia baja, nivel
de recomendacion fuerte a favor).

¢ En los pacientes con sintomas digestivos bajos de reciente
aparicion y persistentes y SOHi negativo, el intervalo de
tiempo entre la derivacion desde atencion primaria y la
realizacion de la colonoscopia y/o confirmacion diagnos-
tica en atencion especializada se recomienda lo mas corto
posible.

Cribado del cancer colorrectal en la poblacién de
riesgo medio

Pruebas de cribado en la poblacion de riesgo medio

e En poblacion de riesgo medio se recomienda el cribado
con una sola determinacion de SOHi cada dos afnos entre
los 50y los 75 anos de edad (Calidad de la evidencia mode-
rada, nivel de recomendacion fuerte a favor).

e Se aconseja utilizar estrategias para minimizar los falsos
negativos asociados a temperaturas superiores a 30 °C del
test de SOHi.

e En poblacion de riesgo medio no se recomienda el cri-
bado mediante la deteccion de ADN en heces (Calidad
de la evidencia baja, nivel de recomendacion fuerte en
contra).

e En la poblacion de riesgo medio no se recomienda el
cribado poblacional con colonoscopia (Calidad de la evi-
dencia baja, nivel de recomendacion débil en contra).

¢ La colonoscopia de cribado (directa o para evaluacion de
una prueba positiva) se debe realizar bajo sedacion, en
condiciones de limpieza adecuada, con intubacion cecal
y con un tiempo de retirada no inferior a los 6-8 min.

e Ante una colonoscopia previa completa y de buena cali-
dad sin hallazgos significativos, se sugiere la vuelta al
programa de cribado a los 10 afos.

e En la poblacion de riesgo medio se recomienda la sigmoi-
doscopia flexible como prueba de cribado de CCR, si esta
disponible (Calidad de la evidencia moderada, nivel de
recomendacion fuerte a favor).

e Se aconseja unintervalo entre sigmoidoscopias de cribado
de 10 anos.

e Tras la deteccion por sigmoidoscopia de un pélipo adeno-
matoso o de un polipo serrado distal de tamafo superior
a 10mm o con displasia de alto grado se requiere la rea-
lizacion de una colonoscopia completa.

No se recomienda la realizacion de una colonoscopia com-
pleta tras la deteccidén por sigmoidoscopia de polipos
hiperplasicos distales.

En la poblacion de riesgo medio no se recomienda ofrecer
la colonografia TC como estrategia de cribado del CCR
(Calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacion
fuerte en contra).

Se aconseja la colonografia por TC para la evaluacion
de una prueba de SOH positiva en individuos en los que
esta contraindicada la colonoscopia o con una colonosco-
pia incompleta por causa diferente a una mala limpieza
colonica.

En poblacion de riesgo medio no se recomienda ofrecer
la capsula de colon como estrategia de cribado del CCR
(Calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacion
fuerte en contra).

Se sugiere ofrecer la capsula endoscopica para la evalua-
cion de una prueba de SOHi positiva en individuos en los
que esta contraindicada la colonoscopia o con colonosco-
pia incompleta por causa diferente a una mala limpieza
colonica.

No se recomienda el uso de biomarcadores en sangre peri-
férica como prueba de cribado de CCR (Calidad de la
evidencia muy baja, nivel de recomendacion fuerte en
contra).

Programas de cribado poblacionales de cancer colorrec-

tal

El cribado de CCR se debe organizar desde una perspectiva
poblacional cumpliendo los estandares de calidad (Cali-
dad de la evidencia baja, nivel de recomendacion fuerte
a favor).

En los programas de cribado poblacional del CCR se reco-
mienda implicar a los profesionales de atencion primaria
para promover la participacion y la adherencia de la
poblacion (Calidad de la evidencia moderada, nivel de
recomendacion fuerte a favor).

En nuestro medio, y en consonancia con las directrices
establecidas, se recomienda realizar cribado poblacional
del CCR con el test de SOHi cuantitativo bienal a la pobla-
cion sin factores de riesgo entre los 50 y los 75 afos de
edad.

Se aconseja obtener una cobertura universal de la pobla-
cion de riesgo medio con los programas poblacionales en
el tiempo mas corto posible.

Se aconseja utilizar métodos estandarizados de mode-
lizacion de los programas poblacionales de cribado de
CCR para acelerar su implantacion y monitorizar su segui-
miento.

Se sugiere aumentar el punto de corte de la Hb fecal,
alargar los periodos entre rondas (3 afios) o incrementar la
edad de comienzo del cribado en las mujeres, en funcion
de los resultados de la modelizacion.
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e Se aconseja concienciar a la poblacion, a los profesionales
de lasalud y a las autoridades sanitarias de la importancia
de la prevencion del CCR.

e En el contexto de los programas de cribado poblacional
se recomienda implementar estrategias que aumenten la
participacion y adherencia de la poblacion (p.ej., envio
del test de SOH a domicilio y/o la entrega del test en el
centro de salud o en oficinas de farmacia).

e Se aconseja identificar a los grupos de mayor riesgo para
ofertarles estrategias de cribado ajustadas a su riesgo de
desarrollo de CCR.

¢ El cribado de las personas de mayor riesgo debera cumplir
estandares similares de calidad a los establecidos en los
programas poblacionales de cribado de CCR.

Cribado en las poliposis colorrectales
Anadlisis genético en las poliposis adenomatosas

e Recomendamos remitir a consultas de alto riesgo a aque-
llos individuos con mas de diez adenomas para evaluar el
riesgo hereditario y vigilancia.

e Los criterios para realizar analisis genéticos en pacientes
con poliposis adenomatosa son:

1 El hallazgo de >20 adenomas colorrectales en un indivi-
duo, independientemente de la edad.

2 El hallazgo de > 10 adenomas colorrectales antes de los
40 anos.

3 El hallazgo de >10 adenomas cuando existe un antece-
dente personal o familiar de CCR antes de los 60 anos,
y/o

4 El hallazgo de > 10 adenomas cuando existe un antece-
dente familiar de poliposis adenomatosa atenuada.

e Se recomienda efectuar el analisis simultaneo de varios
genes mediante paneles multigén en los individuos con
mas de 20 adenomas o con mas de 10 adenomas si se
detectan antes de los 40 anos, si existe un antecedente
personal o familiar de CCR antes de los 60anos y/o un
antecedente familiar de poliposis adenomatosa atenuada
(Calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacion
fuerte a favor).

e Recomendamos ofrecer el analisis mutacional a los fami-
liares de primer grado (padres, hermanos e hijos) de
individuos portadores de una mutacion germinal pato-
génica (Calidad de la evidencia moderada, nivel de
recomendacion fuerte a favor).

Poliposis adenomatosa familiar (PAF)

e En los individuos portadores de mutacion patogénica de
PAF clasica o familiares directos de pacientes con PAF sin
mutacion patogénica conocida se recomienda iniciar el
cribado de CCR a los 10-12 anos con sigmoidoscopia anual
y, tras la deteccion del fenotipo, con colonoscopia anual
(Calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacion
fuerte a favor).

e Enlos individuos portadores de mutacion en APC asociada
auna PAF atenuada (PAFa) se recomienda iniciar la vigilan-
cia con colonoscopia a los 18-20 afos con una periodicidad

anual o bienal (Calidad de la evidencia baja, nivel de
recomendacion fuerte a favor).

En los individuos con PAFa asociada a APC se sugiere rea-
lizar reseccion endoscopica de los polipos colorrectales
como estrategia para reducir el riesgo de desarrollo de
CCRy/o0 necesidad de colectomia (Calidad de la evidencia
muy baja, nivel de recomendacion débil a favor).

En la PAF clasica, el hallazgo o sospecha de CCR es
una indicacion absoluta de colectomia. Son indicaciones
relativas: un incremento significativo en el nimero de
adenomas o la incapacidad para garantizar un seguimiento
adecuado por la presencia de multiples polipos diminutos
(Calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacion
fuerte a favor).

Se recomienda discutir con el paciente la técnica qui-
rargica (proctocolectomia total o colectomia total con
anastomosis ileorrectal) en funcién de la edad del diag-
nostico, el fenotipo y la historia familiar de la PAF y las
preferencias del paciente (Calidad de la evidencia muy
baja, nivel de recomendacién fuerte a favor).

Tras la cirugia, se recomienda la vigilancia endoscépica
posquirurgica, con una periodicidad de 6-12 meses para
aquellos con remanente rectal y de 2 anos para aquellos
con reservorio ileal (Calidad de la evidencia moderada,
nivel de recomendacion fuerte a favor).

Se sugiere la administracion de AINE en la PAF como
terapia adyuvante a la cirugia en pacientes con polipos
residuales (Calidad de la evidencia moderada, nivel de
recomendacion débil a favor).

Se sugiere la vigilancia de las lesiones gastricas y los ade-
nomas duodenales mediante endoscopia digestiva alta,
incluyendo duodenoscopia, a partir de los 25-30anos con
una frecuencia segin la clasificacion de Spigelman. Se
sugiere la reseccion endoscopica de los adenomas duo-
denales estadios I-lll. En cambio, se sugiere realizar
una duodenopancreatectomia cefalica profilactica en los
pacientes con adenomas duodenales estadio IV (Calidad
de la evidencia muy baja, nivel de recomendacion fuerte
a favor).

Se sugiere la vigilancia del tumor papilar de tiroides
mediante ultrasonografia anual en mujeres de 15 a 35 afnos
y del hepatoblastoma mediante alfa-fetoproteina y ultra-
sonografia abdominal hasta los 7afnos (Calidad de la
evidencia muy baja, nivel de recomendacion débil a
favor).

Poliposis asociada a MUTYH

Se sugiere realizar analisis de mutaciones en el gen
MUTYH en las parejas de los portadores bialélicos para
establecer las recomendaciones en la descendencia (Cali-
dad de la evidencia muy baja, nivel de recomendacion
débil a favor).

En los portadores monoalélicos de mutacion en MUTYH se
sugiere realizar la recomendacién de cribado de CCR en
funcion de la agregacion familiar (Calidad de la evidencia
muy baja, nivel de recomendacion débil a favor).

En los individuos portadores de mutacion bialélica en
MUTYH se recomienda iniciar la vigilancia con colonosco-
pia a los 18-20anos con una periodicidad anual o bienal
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(Calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacion
fuerte a favor).

e En los individuos con mutacién bialélica del gen MUTYH
se sugiere realizar reseccion endoscopica de los polipos
colorrectales como estrategia para reducir el riesgo de
desarrollo de CCR y/o necesidad de colectomia (Calidad
de la evidencia muy baja, nivel de recomendacion debil
a favor).

¢ El hallazgo o sospecha de CCR es una indicacién absoluta
de colectomia. Son indicaciones relativas: un incremento
significativo en el nimero de adenomas o la incapacidad
para garantizar un seguimiento adecuado por la presencia
de multiples polipos diminutos (Calidad de la evidencia
baja, nivel de recomendacion fuerte a favor).

e Se recomienda discutir con el paciente la técnica quirdr-
gica en funcion de la edad del diagnostico, el fenotipoy la
historia familiar y las preferencias del paciente (Calidad
de la evidencia muy baja, nivel de recomendacion fuerte
a favor).

e Tras la cirugia, se recomienda la vigilancia endoscdpica
posquirlrgica, con una periodicidad de 6-12 meses para
aquellos con remanente rectal y de 2 anos para aquellos
con reservorio ileal (Calidad de la evidencia moderada,
nivel de recomendacion fuerte a favor).

o Se sugiere la vigilancia de las lesiones gastricas y los ade-
nomas duodenales mediante endoscopia digestiva alta,
incluyendo duodenoscopia, a partir de los 25-30afos con
una frecuencia segln la clasificacion de Spigelman. Se
sugiere la reseccion endoscopica de los adenomas duo-
denales estadios I-lll. En cambio, se sugiere realizar
una duodenopancreatectomia cefalica profilactica en los
pacientes con adenomas duodenales estadio IV (Calidad
de la evidencia muy baja, nivel de recomendacion fuerte
a favor).

SAARP y la poliposis asociada a NTHL-1

e En los individuos con mutacion monoalélica de los genes
POLE y POLD1 o bialélica del gen NTHL-1 se sugiere reali-
zar la misma estrategia preventiva del CCR que en la PAFa
asociada a APC (Calidad de la evidencia muy baja, nivel
de recomendacion débil a favor).

Poliposis adenomatosa atenuada sin mutacion genética
identificada e individuos con multiples polipos

e En los individuos con poliposis adenomatosa atenuada sin
causa genética o con oligopoliposis se sugiere realizar la
vigilancia endoscopica segln la calidad de la colonoscopia
y el nimero y caracteristicas histoldgicas de los polipos
resecados en la Ultima colonoscopia (Calidad de la evi-
dencia muy baja, nivel de recomendacién débil a favor).

e En los individuos con poliposis adenomatosa atenuada sin
causa genética se sugiere la vigilancia de las lesiones gas-
tricas y de los adenomas duodenales mediante endoscopia
digestiva alta, incluyendo duodenoscopia, en el momento
del diagnéstico con una frecuencia posterior segin la cla-
sificacion de Spigelman (Calidad de la evidencia muy baja,
nivel de recomendacion débil a favor).

e En los individuos con poliposis adenomatosa atenuada sin
causa genética o con oligopoliposis no se recomienda cri-
bado de las manifestaciones extraintestinales (Calidad de

la evidencia muy baja, nivel de recomendacion fuerte en
contra).

En los familiares de primer grado (padres, hermanos e
hijos) de individuos con poliposis adenomatosa atenuada
sin causa genética se sugiere iniciar el cribado mediante
colonoscopia completa a los 40anos de edad o 10anos
antes del familiar afecto mas joven. En las familias con
fenotipo mas agresivo (p.ej., >40 polipos o antecedente
de CCR, y/o historia familiar florida, y/o manifestacio-
nes extracolonicas), se sugiere iniciar la vigilancia a los
20-25anos (Calidad de la evidencia muy baja, nivel de
recomendacién débil a favor).

Poliposis hamartomatosas

En los individuos con pigmentacion mucocutanea, >2
polipos hamartomatosos tipo Peutz-Jeghers y/o historia
familiar se recomienda analizar la presencia de mutacio-
nes en el gen STK11 (Calidad de la evidencia baja, nivel
de recomendacion fuerte a favor).

Las medidas de cribado en el sindrome de Peutz-Jeghers
deberian incluir la exploracion de los testiculos, del tracto
gastrointestinal (mediante endoscopia gastroduodenal,
colonoscopia, transito intestinal y/o capsula endosco-
pica), la mamografia y la ultrasonografia endoscopica
pancreatica (o resonancia magnética) (Calidad de la evi-
dencia baja, nivel de recomendacién débil a favor).

En los pacientes con diagndstico clinico de poliposis juve-
nil (5 o mas pdlipos juveniles en el colon, mdltiples
polipos juveniles en el tracto gastrointestinal y/o cual-
quier nimero de polipos juveniles e historia familiar de
sindrome de poliposis juvenil) se recomienda analizar la
presencia de mutaciones en los genes implicados, princi-
palmente SMAD4y BMPR1A (Calidad de la evidencia baja,
nivel de recomendacion fuerte a favor).

Las medidas de cribado en el sindrome de poliposis
juvenil deberian incluir la colonoscopia y la gastrosco-
pia desde los 15anos, cada 2-3anos si no se detectan
polipos y con periodicidad anual en caso contrario. Se
sugiere la vigilancia de lesiones vasculares en indivi-
duos con mutacion en SMAD4 por riesgo de sindrome de
hemorragia-telangectasia hereditaria (Calidad de la evi-
dencia baja, nivel de recomendacion débil a favor).

Los individuos con multiples hamartomas gastrointestina-
les o ganglioneuromas deben ser evaluados para descartar
un sindrome de Cowden, incluyendo el analisis de muta-
ciones en el gen hj (Calidad de la evidencia baja, nivel de
recomendacion fuerte a favor).

Se sugiere el cribado de colon, estomago, intestino del-
gado, tiroides, mama, endometrio, rindn y melanoma en
los individuos con sindrome de Cowden (Calidad de la
evidencia baja, nivel de recomendacion débil a favor).

Sindrome de poliposis serrada

En los individuos con diagnostico de SPS (5 o mas PS pro-
ximales al sigma, al menos 2 de ellos de un tamano de
>1.cm; cualquier nimero de polipos serrados [PS] en un
familiar de primer grado de un paciente diagnosticado de
SPS; o presencia de mas de 20 PS distribuidos a lo largo de
todo el colon) se recomienda la realizacion de una colo-
noscopia (a valorar técnicas de contraste) cada 1-3 afos y



Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 11/11/2018. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

592

J. Cubiella et al.

reseccion endoscdpica de las lesiones visualizadas (Cali-
dad de la evidencia baja, nivel de recomendacion débil a
favor).

e Se recomienda la realizacion de una colectomia (total
o segmentaria) ante la deteccion de un CCR o la impo-
sibilidad para controlar endoscépicamente las lesiones
serradas (Calidad de la evidencia baja, nivel de recomen-
dacioén fuerte a favor).

e Tras la cirugia, se recomienda la vigilancia endoscépica
posquirdrgica con una periodicidad anual (Calidad de la
evidencia baja, nivel de recomendacion débil a favor).

e En los familiares de primer grado de individuos con SPS se
sugiere iniciar el cribado mediante colonoscopia completa
a los 40 anos de edad o 10anos antes del familiar afecto
mas joven (Calidad de la evidencia muy baja, nivel de
recomendacion débil a favor).

Cancer colorrectal hereditario no asociado a
poliposis

Andlisis genético en el sindrome de Lynch

e Recomendamos remitir a unidades de consejo genético
o consultas de alto riesgo a los individuos con sospecha o
diagnostico de sindrome de Lynch (Calidad de la evidencia
muy baja, nivel de recomendacion fuerte a favor).

e Recomendamos testar los tumores de todos los pacientes
con CCR mediante inmunohistoquimica de las proteinas
reparadoras o inestabilidad de microsatélites (IMS) para
identificar los candidatos al analisis de mutaciones ger-
minales del sindrome de Lynch (Calidad de la evidencia
moderada, nivel de recomendacion fuerte a favor).

e Recomendamos determinar la presencia de mutaciones
en BRAF o hipermetilacion del promotor de MLH1 en los
tumores con ausencia de expresion de MLH1 (Calidad de la
evidencia baja, nivel de recomendacion fuerte a favor).

e Se recomienda efectuar el analisis germinal de muta-
ciones de los genes reparadores del ADN cuando se
demuestre IMS o pérdida de expresion proteica (en ausen-
cia de hipermetilacion de MLH1) (Calidad de la evidencia
moderada, nivel de recomendacion fuerte a favor).

o Se sugiere efectuar el analisis germinal de mutaciones de
los genes reparadores del ADN en los individuos con his-
toria familiar sugestiva de sindrome de Lynch sin acceso
a estudio molecular si la probabilidad de detectar una
mutacion en los genes reparadores en los modelos pre-
dictivos es superior al 5% (Calidad de la evidencia muy
baja, nivel de recomendacién débil a favor).

e Recomendamos ofrecer el analisis mutacional de los genes
reparadores del ADN a los familiares de primer grado
(padres, hermanos e hijos) de individuos portadores de
una mutacion germinal en algunos de estos genes (Cali-
dad de la evidencia moderada, nivel de recomendacion
fuerte a favor).

Cribado en el sindrome de Lynch

e Se recomienda realizar cribado periédico con colonosco-
pia en los individuos con sindrome de Lynch (Calidad de
la evidencia moderada, nivel de recomendacion fuerte a
favor).

Se sugiere iniciar el cribado endoscopico a los 20-25 afos
con una frecuencia anual o bienal (Calidad de la evidencia
baja, nivel de recomendacién débil a favor).

Se sugiere realizar cribado de neoplasias ginecologicas a
las mujeres con sindrome de Lynch mediante ultrasono-
grafia transvaginal y/o aspirado/biopsia endometrial con
periodicidad anual a partir de los 30-35 anos de edad (Cali-
dad de la evidencia muy baja, nivel de recomendacion
débil a favor).

Se sugiere la determinacion y erradicacion de Helicobac-
ter pylori si es positivo en individuos con sindrome de
Lynch. Se sugiere realizar vigilancia endoscopica cada 1-
3 anos del cancer gastrico en familias con alta agregacion
de cancer gastrico a partir de los 30-35anos (Calidad de
la evidencia muy baja, nivel de recomendacion débil a
favor).

Se sugiere realizar estrategias de vigilancia mas inten-
sivas que las recomendadas a la poblacion general en
otros tumores (mama, prostata, urologicos, pancreas)
solo si existe una agregacion familiar (Calidad de la
evidencia muy baja, nivel de recomendacién débil a
favor).

Tratamiento quirurgico en el sindrome de Lynch

En pacientes pertenecientes a familias con sindrome
de Lynch que desarrollan un CCR se recomienda reali-
zar una reseccion extensa (preferiblemente colectomia
con anastomosis ileorrectal) como estrategia preven-
tiva del desarrollo de neoplasias metacrdnicas (Calidad
de la evidencia baja, nivel de recomendacion fuerte a
favor).

En mujeres portadoras de mutaciones en los genes res-
ponsables del sindrome de Lynch se debe ofrecer la
realizacion de cirugia reductora del riesgo de cancer
ginecoldgico mediante histerectomia y ooforectomia bila-
teral a los 40-45anos una vez completada la historia
reproductiva (Calidad de la evidencia baja, nivel de reco-
mendacion débil a favor).

Quimioprevencion en el sindrome de Lynch

Se puede considerar la quimioprevencion con AAS de
forma individual tras la discusion con el paciente de los
riesgos, los beneficios y las incertidumbres (Calidad de la
evidencia baja, nivel de recomendacion débil a favor).

Sindrome de Lynch-like

Se sugiere realizar el analisis de mutaciones somati-
cas de los genes reparadores y de paneles multigén
para excluir mutaciones germinales en otros genes en
los pacientes con sindrome de Lynch-like (Calidad de
la evidencia muy baja, nivel de recomendacion débil a
favor).

Se recomienda individualizar las estrategias de vigilancia
en las familias con sindrome de Lynch-like en base a la
historia personal y a la agregacion familiar (Calidad de
la evidencia muy baja, nivel de recomendacion fuerte a
favor).
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Cancer colorrectal familiar tipo X

e En los individuos pertenecientes a familias con CCR fami-
liar tipoX se sugiere ofrecer cribado endoscopico cada
3-5anos a partir de los 35 anos de edad, o 10anos antes
de la edad de diagndstico del familiar afecto mas joven
(Calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacion
débil a favor).

e No se recomienda realizar cribado de neoplasias extra-
colédnicas en los individuos pertenecientes a familias con
CCR familiar tipo X (Calidad de la evidencia baja, nivel de
recomendacion fuerte en contra).

Cancer colorrectal familiar

Riesgo de cdncer colorrectal y neoplasia avanzada en el
cdncer colorrectal familiar no sindrémico

e Antes de establecer una estrategia preventiva se reco-
mienda determinar si la agregacion familiar corresponde
a alguno de los sindromes hereditarios asociados al CCR
conocidos (Calidad de la evidencia baja, nivel de reco-
mendacion fuerte a favor).

e Una vez excluido un sindrome hereditario, los individuos
con un solo familiar de primer grado (FPG) con CCR deben
ser incorporados a los programas de cribado de base
poblacional (Calidad de la evidencia moderada, nivel de
recomendacion fuerte a favor).

e Se recomienda que en los individuos con dos FPG con
CCR se debe mantener la recomendacion actual basada
en la colonoscopia cada 5anos (Calidad de la evidencia
moderada, nivel de recomendacion fuerte a favor).

Estrategias de cribado en poblacion con cdncer colorrec-
tal familiar no sindrémico

e Se recomienda el cribado con SOHi como alternativa a la
colonoscopia en individuos con un FPG con CCR (Calidad
de la evidencia moderada, nivel de recomendacion fuerte
a favor).

e Tras una primera colonoscopia, los intervalos de vigilan-
cia endoscopica se ajustaran a los hallazgos endoscopicos
(Calidad de la evidencia moderada, nivel de recomenda-
cion débil a favor).

Vigilancia tras reseccion de poélipos de colon
o cancer colorrectal

Vigilancia segun grupos de riesgo

e Antes de realizar recomendaciones de vigilancia debe
comprobarse que la colonoscopia basal se ha realizado en
condiciones de alta calidad: exploracién completa, lim-
pieza coldnica adecuada y extirpacion completa de los
polipos.

e Los pacientes con 1-2 lesiones adenomatosas tubulares
con displasia de bajo grado y <10 mm no requieren vigi-
lancia endoscopica. Se les debe reincorporar al programa
de cribado poblacional, preferentemente a los 10 afnos, o
indicar una colonoscopia a los 10 anos en caso de que no

haya programa poblacional de cribado de CCR (Calidad de
la evidencia moderada, nivel de recomendacion fuerte a
favor).

Los pacientes con lesiones serradas sin displasia <10 mm
no requieren vigilancia endoscopica, independiente-
mente del nimero de lesiones. Se les debe reincorporar al
programa de cribado poblacional, preferentemente a los
10 anos, o indicar una colonoscopia a los 10afos en caso
de que no haya programa poblacional de cribado de CCR
(Calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacion
fuerte a favor).

Los pacientes con polipos hiperplasicos en recto-sigma
<10 mm no requieren vigilancia endoscopica. A los 10 afos
se les debe reincorporar al programa de cribado poblacio-
nal o indicar una colonoscopia en dicho intervalo en caso
de que no haya programa poblacional de cribado de CCR
(Calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacion
fuerte a favor).

Los pacientes con 3 o mas lesiones adenomatosas tubula-
res con displasia de bajo grado <10mm o al menos una
lesion adenomatosa vellosa, con displasia de alto grado
(DAG) o > 10mm, deberian realizar la primera vigilancia
endoscopica a los 3 anos (Calidad de la evidencia mode-
rada, nivel de recomendacion débil a favor).

Los pacientes con al menos una lesion neoplasica serrada
con displasia o > 10 mm deben realizar la primera vigilan-
cia endoscopica a los 3 anos (Calidad de la evidencia baja,
nivel de recomendacion fuerte a favor).

En pacientes con 5 o mas adenomas o algin adenoma
>20mm, que constituyen el grupo de alto riesgo de la
guia europea®, en el momento actual no hay evidencias
ni a favor ni en contra de acortar el intervalo de segui-
miento a un ano (Calidad de la evidencia baja, nivel de
recomendacion débil a favor).

Vigilancia en situaciones especiales

Las recomendaciones de vigilancia se establecen siem-
pre tras la reseccion completa de lesiones halladas en la
colonoscopia basal.

Cuando la reseccion es incompleta se debe repetir la colo-
noscopia hasta conseguir el objetivo de dejar el colon
completamente explorado y libre de lesiones neoplasicas
(Calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacion
fuerte a favor).

En las lesiones sésiles o planas de gran tamano (> 20 mm)
y resecadas de forma fragmentada se debe realizar una
revision endoscopica en un plazo de 6 meses desde la colo-
noscopia basal (Calidad de la evidencia alta, nivel de
recomendacion fuerte a favor).

En las lesiones sésiles o planas de gran tamafio (> 20 mm)
y resecadas de forma fragmentada se deberia realizar
una primera vigilancia endoscopica al ano de confirmar
la reseccion completa (Calidad de la evidencia alta, nivel
de recomendacion fuerte a favor).

Se recomienda la recuperacion de todas las lesiones rese-
cadas.

Las lesiones > 10 mm resecadas y no recuperadas se con-
sideraran como avanzadas y las lesiones de < 10 mm como
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no avanzadas. No se tendran en consideracion las lesiones
resecadas no recuperadas <10 mm en recto sigma.

e Para establecer la recomendacion de vigilancia, las lesio-
nes avanzadas y no avanzadas no recuperadas se sumaran
a las recuperadas.

e Tras la reseccion de lesiones con sospecha de cancer inva-
sivo o con dificultad para la localizacion posterior se debe
realizar tatuaje de la lesion (Calidad de la evidencia baja,
nivel de recomendacion fuerte a favor).

e Los individuos con riesgo elevado de CCR (> 10 adeno-
mas; > 5 polipos serrados proximales; > 2 p6lipos serrados
>10mm; > 10 polipos con > 50% de polipos serrados o con
criterios de sindrome de poliposis serrada) requieren un
estudio individualizado y han de derivarse a una consulta
especifica de alto riesgo o consulta especializada de gas-
troenterologia.

Vigilancia tras una primera colonoscopia de vigilancia

e Los intervalos de vigilancia endoscopica se estableceran
en funcion de los hallazgos en la ultima colonoscopia.

e En los pacientes con lesiones avanzadas en la colonosco-
pia de vigilancia se deberia realizar el siguiente control
endoscopico a los 3anos (Calidad de la evidencia mode-
rada, nivel de recomendacion débil a favor).

e En los pacientes sin lesiones avanzadas en la colonosco-
pia de vigilancia se deberian realizar el siguiente control
endoscopico a los 5anos (Calidad de la evidencia baja,
nivel de recomendacion débil a favor).

e Tras dos colonoscopias de vigilancia sin lesiones colorrec-
tales avanzadas se deberia reincorporar a los pacientes
a los programas poblacionales de cribado de CCR o indi-
car una colonoscopia en 10anos en caso de que no haya
programa poblacional de cribado de CCR (Calidad de la
evidencia baja, nivel de recomendacion débil a favor).

e Se aconseja integrar las estrategias de vigilancia dentro
de los programas de cribado poblacional del CCR.

e Los pacientes a los que se les han extirpado poélipos del
colon y que consultan por sintomas requieren ser evalua-
dos cuidadosamente en el contexto clinico.

e Se deberia finalizar la vigilancia endoscdpica para el CCR
en adultos de mas de 75anos o excepcionalmente a los
80anos en pacientes seleccionados sin comorbilidades
(Calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacion
débil a favor).

Vigilancia en pacientes con cdncer colorrectal resecado
con intencion curativa

e Los individuos CCR pT1 resecado endoscopicamente han
de derivarse a una consulta especifica de alto riesgo o
consulta especializada de gastroenterologia.

e Los pacientes con adenocarcinoma sobre polipo con
invasion de la submucosa (pT1) no requieren reseccion
quirdrgica si se cumplen todos los criterios de buen

pronostico (Calidad de la evidencia baja, nivel de reco-
mendacion fuerte a favor).

Si la colonoscopia basal ha sido incompleta, se reco-
mienda realizar una colonoscopia preoperatoria o
postoperatoria completa en un plazo de 3-6 meses tras
la intervencion quirdrgica. Si la colonografia por TC esta
disponible, se recomienda su realizacion antes de la
intervencion (Calidad de la evidencia baja, nivel de reco-
mendacion fuerte a favor).

Se recomienda realizar la primera colonoscopia de vigi-
lancia al ano de la intervencion, 3 afos después de esta
primera revision y posteriormente cada 5 anos si las colo-
noscopias son normales o con lesiones no avanzadas
(Calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacion
fuerte a favor).

En el caso de deteccion de lesiones colorrectales metacro-
nas se seguiran las mismas recomendaciones de vigilancia
pospolipectomia expuestas anteriormente (Calidad de la
evidencia baja, nivel de recomendacion fuerte a favor).
En los pacientes con cancer de recto sin escision total
del mesorrecto se sugiere vigilancia los dos primeros anos
tras la reseccion, sin evidencias a favor de una estrate-
gia en concreto (Calidad de la evidencia baja, nivel de
recomendacion débil a favor).

Vigilancia en la enfermedad inflamatoria intestinal
(EIN)

Prevencion primaria del cdancer colorrectal en la enferme-
dad inflamatoria intestinal

La prevencion primaria del CCR en la Ell se debe centrar
en el control adecuado de la actividad inflamatoria a largo
plazo (Calidad de la evidencia baja, nivel de recomenda-
cion fuerte a favor).

Se recomienda la quimioprevencion con mesalazina oral
a dosis superiores a 1,2g/dia en todos los pacientes con
colitis ulcerosa (CU), con excepcion de las proctitis, desde
el diagnostico (Calidad de la evidencia moderada, nivel
de recomendacion fuerte a favor).

No se recomienda el uso de las tiopurinas exclusivamente
como profilaxis del CCR en la Ell (Calidad de la evidencia
moderada, nivel de recomendacion fuerte en contra).
Se recomienda evitar el uso del acido ursodeoxicdlico
(UDCA) a dosis > 28-30 mg/kg/dia en pacientes con colan-
gitis esclerosante primaria (CEP) (Calidad de la evidencia
baja, nivel de recomendacion fuerte a favor).

En la Ell asociada a CEP se sugiere limitar el uso del
UDCA como quimioprofilaxis del CCR solo en pacientes
con riesgo elevado (colitis extensa), a dosis no superior
a 8-15mg/kg/dia (Calidad de la evidencia baja, nivel de
recomendacion débil a favor).

No se recomienda el uso de acido félico de forma gene-
ralizada para la profilaxis del CCR en pacientes con Ell
(Calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacion
fuerte en contra).

No se recomienda el uso de estatinas para la profilaxis del
CCR en pacientes con Ell (Calidad de la evidencia baja,
nivel de recomendacion fuerte en contra).
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e No se recomienda el uso de AAS ni de AINE en la profila- e Enlos pacientes con reservorio y anastomosis ileoanal con

xis del CCR en pacientes con Ell (Calidad de la evidencia
moderada, nivel de recomendacion fuerte en contra).

Vigilancia endoscépica en la enfermedad inflamatoria

intestinal

e Se recomienda realizar una colonoscopia de cribado a
todos los pacientes con CU, enfermedad de Crohn (EC)
de colon y colitis indeterminada a los 8 anos del inicio de
los sintomas o al cumplir 50 o mas afos de edad, con inde-
pendencia de la duracion de la Ell (Calidad de la evidencia
baja-moderada, nivel de recomendacion fuerte a favor).
En los pacientes con Ell y colangitis esclerosante prima-
ria (CEP) se recomienda iniciar la vigilancia endoscépica
al tiempo del diagndstico de la CEP con independencia
de la actividad y de la extension de la Ell (Calidad de
la evidencia moderada, nivel de recomendacion fuerte a
favor).

Se sugiere realizar una ileo-colonoscopia cada 5anos a
los pacientes con CEP sin evidencia de Ell con el fin de
diagnosticar una Ell subclinica (Calidad de la evidencia
baja, nivel de recomendacion débil a favor).

Intervalos de vigilancia endoscdpica en la enfermedad
inflamatoria intestinal

¢ La vigilancia endoscodpica se efectuara a todos los pacien-
tes con Ell, salvo aquellos con proctitis o con EC con
afectacion de un solo segmento del colon, sin evidencia de
inflamacion proximal a recto, macroscopica o microsco-
pica, actual o previa (Calidad de la evidencia moderada,
nivel de recomendacion fuerte a favor).

Se consideran pacientes de elevado riesgo aquellos con
colitis extensa con actividad grave, o presencia de esteno-
sis o displasia en los ultimos 5 anos, o historia familiar de
CCR <50aios, y aquellos con CEP concomitante (también
después de un trasplante hepatico). Se consideran pacien-
tes de riesgo intermedio aquellos con colitis extensa con
actividad moderada o leve, o presencia de pseudopolipos,
o con historia familiar de CCR a los 50 0 mas afnos. Se con-
sideran pacientes de riesgo bajo aquellos sin factores de
riesgo alto o intermedio (Calidad de la evidencia baja,
nivel de recomendacion fuerte a favor).

Se recomienda que el intervalo para la siguiente colono-
scopia de vigilancia sea de 1-2afnos en casos de riesgo
alto, de 2-3anos si el riesgo es intermedio y de 5anos si
el riesgo es bajo (Calidad de la evidencia baja, nivel de
recomendacion débil a favor).

La decision de realizar vigilancia endoscopica en los
pacientes de edad avanzada se considerara teniendo en
cuenta su expectativa de vida, las potenciales complica-
ciones relacionadas con la colonoscopia o la cirugia, las
expectativas de manejo de la Ell y los deseos del paciente
(Calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacion
débil a favor).

Se recomienda la vigilancia endoscdpica de las estenosis
en la Ell, incluyendo una inspeccion completa y cuidadosa
de la misma con toma de multiples biopsias (Calidad de
la evidencia moderada, nivel de recomendacion fuerte a
favor).

antecedente de displasia o CCR se recomienda realizar
vigilancia endoscdpica con biopsias multiples que incluyan
la zona transicional y del reservorio con una frecuencia
entre 1-2anos (Calidad de la evidencia moderada, nivel
de recomendacion fuerte a favor).

Se sugiere no realizar vigilancia endoscépica sin estos fac-
tores de riesgo (Calidad de la evidencia baja, nivel de
recomendacion débil en contra).

En los pacientes colectomizados con recto intacto (anas-
tomosis ileorrectal o recto excluido) se recomienda
realizar cribado y vigilancia endoscopica con los mismos
criterios que en pacientes no colectomizados (Calidad de
la evidencia moderada, nivel de recomendacion fuerte a
favor).

Se recomienda un seguimiento regular en pacientes con
EC y fistulas perianales cronicas persistentes y/o estenosis
anales, especialmente ante la aparicion de sintomas (Cali-
dad de la evidencia moderada, nivel de recomendacion
fuerte a favor).

Se recomienda realizar la exploracion bajo anestesia y
curetaje de las fistulas con biopsia de cualquier area o
lesion sospechosa si no se puede realizar una exploracion
optima (Calidad de la evidencia baja, nivel de recomen-
dacioén fuerte a favor).

Actitud ante la displasia

El diagndstico displasia en la Ell se debe realizar siguiendo
la clasificacion de Ridell en displasia de bajo grado, DAG,
e indefinida para displasia. El diagndstico definitivo de
displasia requiere la confirmacion por dos patologos, al
menos uno con dedicacion habitual a la patologia gastro-
intestinal.

Se recomienda la cromoendoscopia (CrE)
—preferentemente con endoscopios de alta definicion—
con reseccion de lesiones visibles sospechosas de dis-
plasia y/o toma de biopsias dirigidas como técnica de
cribado y vigilancia para los pacientes con Ell (Calidad de
la evidencia moderada, nivel de recomendacion fuerte a
favor).

No se recomienda la realizacion rutinaria de biopsias alea-
torias cuando se realiza la exploracion con CrE (Calidad
de la evidencia moderada, nivel de recomendacion fuerte
en contra).

Se sugiere realizar biopsias aleatorias cuando no es posi-
ble hacer una inspeccion detallada de la mucosa (impor-
tante desestructuracion en el contexto de inflamacion
quiescente crénica, puentes mucosos, pseudopolipos)
(Calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacion
débil a favor).

Aunque se recomienda realizar la vigilancia endoscopica
con la Ell en remision, la colonoscopia no debe ser pos-
puesta si no se prevé conseguir una remision precoz
(Calidad de la evidencia baja, nivel de recomendacion
fuerte a favor).

Se recomienda repetir la colonoscopia si la preparacion
intestinal es inadecuada (Calidad de la evidencia mode-
rada, nivel de recomendacion fuerte a favor).
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La presente GPC asume el consenso SCENIC respecto
a la recomendacion de las definiciones, terminologia y
caracteristicas del informe endoscopico en el cribado y
vigilancia en pacientes con EIl.

Se recomienda el tratamiento endoscépico de las lesiones
displasicas resecables (Calidad de la evidencia moderada,
nivel de recomendacion fuerte a favor).

En las lesiones displasicas, tras asegurar su reseccion
completa, se recomienda vigilancia endoscopica a los 3-
6 meses y con posterioridad al ano (Calidad de la evidencia
moderada, nivel de recomendacion fuerte a favor).

En caso de lesiones discretas de pequefo tamano se puede
considerar realizar la siguiente colonoscopia al ano (Cali-
dad de la evidencia baja, nivel de recomendacién débil a
favor).

El hallazgo de nuevas lesiones visibles en el segui-
miento con CrE comportara realizar las mismas pautas de
actuacion (Calidad de la evidencia baja, nivel de reco-
mendacion fuerte a favor).

En el caso de lesiones grandes o después de una reseccion
fragmentada, el intervalo entre las siguientes colonosco-
pias de vigilancia se realizara de forma individualizada. Se
tendran en cuenta el conjunto de variables que afectan
al pronostico: factores de riesgo y progresion neoplasica
concomitantes, las dificultades de seguimiento endosco-
pico y la opinion del paciente (Calidad de la evidencia
baja, nivel de recomendacion fuerte a favor).

Se recomienda la realizacién de colectomia de las lesiones
visibles displasicas no resecables o que no se haya asegu-
rado su reseccion completa mediante la comprobacion de
la ausencia de displasia en la base de reseccion y/o alre-
dedor de la misma (Calidad de la evidencia moderada,
nivel de recomendacion fuerte a favor).

Ante el diagnéstico confirmado de displasia invisible de
cualquier grado realizada en una exploracion sin CrE se
recomienda la repeticion de la colonoscopia con CrE y
alta definicién con toma adicional de biopsias multiples,
en un plazo no superior a 3 meses (Calidad de la evidencia
baja, nivel de recomendacion fuerte a favor).

En el caso de enfermedad activa, se aconseja previamente
la intensificacion del tratamiento médico, en especial
ante el diagndstico de «indefinido para displasia» (Cali-
dad de la evidencia baja, nivel de recomendacion débil a
favor).

Se recomienda colectomia en la displasia invisible de
alto grado realizada en una exploracion de calidad
con CrE (Calidad de la evidencia moderada, nivel de
recomendacion fuerte a favor).

Ante la confirmacion del diagnostico de displasia invisible
de bajo grado unifocal o multifocal y de «indefinido
para displasia» por CrE se sugiere realizar una actuacion
individualizada. La actuacién individualizada se refiere
al conjunto de datos actualizados respecto a factores
de riesgo y de progresion neoplasica concomitantes,
factores asociados a una adecuada calidad y posibilidad
de seguimiento endoscopico, edad y comorbilidad, y la

opinion del paciente (Calidad de la evidencia baja, nivel
de recomendacion débil a favor).

En el cribado y vigilancia endoscopica de los pacientes
con Ell se recomienda realizar colonoscopias de maxima
calidad con tiempos de exploracion adecuados y la moni-
torizacion de resultados para revisar tasas de cancer de
intervalo.

Colectomia por displasia/cdncer colorrectal

En los pacientes con CU que requieren colectomia por
displasia/CCR se recomienda la realizacion de proctoco-
lectomia con anastomosis ileoanal. Se puede considerar
la colectomia total con anastomosis ileorrectal en casos
seleccionados (Calidad de la evidencia baja, nivel de
recomendacion fuerte a favor).

Financiacion
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