El cancer colorectal (CCR) és un dels tumors més s ALGORITME 3 me—

prevalents en el nostre medi. L'elevada incidéncia i AVALU AC|6 ANTECEDENTS FAMILIARS/PERSONALS
morbimortalitat associades al CCR i el fet que reuneixi DE PéLlPS /CANCER COLORECTAL (CCR)

totes les condicions requerides per a ser susceptibles de

cribratge i vigilancia, justifiquen l'elaboracié de

programes de prevencio. ANTECEDENTS FAMILIARS/PERSONALS POLIPS/CCR
Les persones que han presentat adenomes i/o lesions v
serrades poden tenir més probabilitats de desenvolupar . Historia personal o familiar de CCR amb alteraci6 de gens reparadors ADN (IHQ/IMS)!
nous adenomes, lesions serrades o CCR en el futur i, per .+ Historia personal o familiar 1r grau (FPG) CCR <50 anys
tant, es recomana una vigilancia endoscopica en les que - 22FPGCCR o area Lynch? (independentment edat)
compleixen criteris de risc. L'estratégia de vigilancia . Historia personal o FPG 220 adenomes acumulats (independentment edat)
postpolipectomia es basa en l'estratificacié del risc en - Historia personal o FPG < 40 anys amb 210 adenomes acumulats o adenoma avangat
funcié del nombre, la mida i les caracteristiques . Historia personal de >5 lesions serrades proximals angle esplénic o >2 lesions serrades
histologiques dels polips. Les persones que no tenen BT EE S G S 10T eI £ el el
polips o no compleixen aquests criteris de risc poden * FPGde Sindrome Poliposi Serrada
tornar al programa de cribratge als 10 anys
[No|
Les persones que han presentat un CCR tenen més | Derivacid Clinica At Risc CCR (CAR-CCR) 0
probabilitats de desenvolupar-ne un de nou al llarg de la Unitat Es‘i’ec'a”tzada
seva vida (CCR metacronic) i, per tant, es recomana una | COEIFEEFQDTS/-'\D%%EENO%REOC%E DE I E osﬁﬁQEQtCAR;CCR
vigilancia endoscopica periodica * pecelizace Algoritmes de Seg u i ment
- N c a2 ; ANTECEDENTS DE LESIONS 1 = ESTRATEGIA SEGUIMENT o
P it e ol s 0 3 R R antecedents personals i/o

compleixen els criteris clinics ni moleculars de les fa.miliars de pblipS i
sindromes hereditaries conegudes. Esta ben establert Céncer CO[OFECtal (CCR)

que l'existéncia d’antecedents familiars de CCR pot ! ! L
1rgrau-FPG | | 2n grau-FSG | | 3rgrau-FTG
augmentar el risc de desenvolupar aquesta neoplasia, i (pares, germans,fills) (oncles, avis, nebots) (cosins, besavis)
v !
que aquest risc varia en funcié del nombre de familiars 1FPZGzSF5F?Gany5 1FPG >50anys
afectes, l'edat del diagnostic i el grau de parentiu T

PDPCCR? —; TSOFi* cada 2 anys a partir
dels 50 anys

1IHQ/IMS alterada: pérdua expressié gens reparadors ADN (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2)/Preséncia inestabilitat microsateél-lits
2 Area Lynch: endometri, intesti prim, vies urinaries, ovari, estémac i pancrees . g .
3 PDPCCR: Programa deteccié precog CCR (50-69 anys) Pla Dlrector Societat
% 4 TSOFi: test sang oculta femta immunologic ) N Catalana de
dOncoIogla Digestologia CAMFiC

N O RGI N E Adaptat de: van Leerdam ME, et al. Endoscopic management of Lynch syndrome and of familial risk of colorectal cancer: European Society of

Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy. 2019 Nov;51(11):1082-1093. societat catalana de medicina
familiar i comunitaria




ALGORITME 2 ALGORITME 1

ESTRATEGIA SEGUIMENT ESTRATEGIA SEGUIMENT POLIPS COLORECTALS

CANCER COLORECTAL
CANCER COLORECTAL RECONSIDERAR IDONETTAT Repetir CS IH No H CS QUALITAT(fins a cec, bona preparacié [Boston 22 cada segment], reseccié completa de tots els polips)
TRACTAMENT FINALITAT RADICAL m SEGUIMENT CS

v

— " S | si Cirurgia o
Alguna lesié irresecable endoscopicament? | i Unitat Especialitzada

CS PREOPERATORIA DE QUALITAT
(fins a cec, bona preparacié [Boston 22 cada segment], reseccié completa de tots els polips)

- > 20 adenomess o lesions serrades’ “
- 2 5 lesions serrades’ proximals

M CAR-CCR o angle esplénic

{No| Unitat < | - 22 lesions serrades’ de 210mm Regeccié fragmentafia lesio WI CS 4-6 mesos I
Especialitzada proximals angle esplénic séssil/plana (NO pediculada)

- CCRpT1 220mm

> 20 adenomes® o lesions serrades’
2 5 lesions serrades’ proximals angle esplénic
> 2 lesions serrades’ de 210mm proximals angle esplénic

Reseccié completa del polip l CAR-CCR o Unitat
“ < residual o cicatriu neta “ Especialitzada

CCRpT1
VALORACIO CS INICIAL en funcié troballes
s
LESIO ALT RISC (VIGILANCIA INTENSIVA) CSa 1any (respecte CS prévia) NO REQUEREIXEN VIGILANCIA | | REQUEREIXEN VIGILANCIA |
Lesié sessil/plana (NO pediculada) 220mm _@_’ Aplicar égi: i polips col 1
i/o suma (adenomes + lesions serrades’)’ 210 (Algoritme 1) \V \ll \ll
-CS normal N
> norma : | ESTANDARD I INTENSIVA |
- Hiperplastics recte-sigma <10mm
CS a3 ANYS _(respecte CS prévia) -Suma lesions NO avancades? (adenomes + lesions serrades')® =1-4 ‘l’
\l, \l, Lesio AVANCADA? (adenoma/lesio serrada') | | Lesié sessil/plana (NO pediculada) >20mm
LESIO ALT RISC (VIGILANCIA INTENSIVA CSa1any (respecte CS prévia) . . _ . .
st Sésswptana‘mo mediculada) o) TSt ] apticar o sogaiment polis colorectal CS NO PDPCCR | i/o Suma (adenomes + lesions serrades’)® =5-9| | i/o Suma (adenomes + lesions serrades')® 210
i/o suma (adenomes + lesions serrades’)’ 210 (Algoritme 1) . . . - CS PDPCCR
abseéncia factors risc personals/familiars# \l/ \l/
‘ vV | CSa3anys | | CSa1lany |
LESIO DE RISC (VZIGILANCIA ESTANDARD)) CS a 3 anys (respecte CS prévia)
Lesi6 AVANCADA? (ad /lesio da’ : > i \gi: i ol
i/oessllioma(ad;;nomesilggg?saseizzzg):a:?je Apticar (Algoritme 1’), bs Retorn al PDPCCR o CS als 10 anys I

A 5 . Y Y .
CS a 5 ANYS (respecte CS prévia) CS CONSECUTIVES DE VIGILANCIA (a partir 80 anys —> valorar suspendre la vigilancia)
CS: colonoscopia \y \ll \ll
CAR-CCR: Clinica Alt Risc per a prevencié cancer colorectal . . . . .
Recomanacié en funcié de troballes Sense .le5|on.s o Les.lo.n§ que requereixen LeSIQh% que requereixen
No requereixen vigilancia vigilancia estandard vigilancia intensiva
" Lesions serrades (sessil serrat, tradicional i hiperplastic; excepte hiperplastics <10mm recte-sigma) | CS a3 anvs | | CSa1an |
2 Adenoma avancat (210mm, component vellés o displasia alt grau o in situ/intramucés) // Serrat " Lesions serrades (séssils serrats, tradicional i hiperplastic; excepte hiperplastic <10mm recte-sigma) y y
avangat (>10mm o displasia) % Adenoma NO avangat (<10mm, tubular i displasia baix grau) // Serrat NO avangat (<10mm i no displasia)
* Pollp resecat no recuperat <10mm es considera lesio NO avangada (polips a recte-sigma < Smm, 3 Adenoma avangat (210mm, component vellés o displasia alt grau o in situ/intramucés) // Serrat avangat (210mm o displasia) « CS: colonoscopia
NO es tenen en consideracid) * Avaluaci6 antecedents familiars/personals de polips/cancer colorectal (Algoritme 3) « CAR-CCR: Clinica Alt Risc per a prevencié cancer colorectal
Adaptat de: Hassan C, et al. Post-polypectomy colonoscopy surveillance: European Society of Gastrointestinal Polip resecat no recuperat <10mm es considera lesio NO avangada (polips a recte-sigma <5mm, NO es tenen en consideracio) * PDPCCR: Programa detecci6 precog CCR (50-69 anys)
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