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1. De acuerdo a la Clasificacién anatomopatolégica TNM (American Joint Committee on Cancer, AJCC),
un tumor primario que invade la capa muscular propia, con afectacién metastdsica de dos ganglios linfa-
ticos regionales y sin evidencia de metdstasis a distancia, corresponderia a:

a. TIN1cMO
b. T2N1aMO
c. TIN2aMO
d. T2N1bMO

2. Paciente de 33 afios, sin antecedentes personales de interés, asintomadtico, que consulta porque su abuelo
y su padre fallecieron por cincer colorrectal, este ultimo con 43 afios. El paciente no tiene relacién con el
resto de la familia. Sefiale la opcién falsa:

a. Podria tratarse de un sindrome de Lynch y habria que iniciar el estudio en el momento actual.

b. Independientemente del motivo de fallecimiento de su abuelo, deberia recomendarse realizar una co-
lonospia de screening en el momento actual.

c. Podria tratarse de un sindrome de Lynch y seria necesario iniciar el estudio a los 50 afios.

d. Podria tratarse de un Poliposis Adenomatosa Familiar y el paciente requiere ser estudiado.

Respuestas:

1. De acuerdo a la Clasificacién anatomopatolégica TNM (American Joint Committee on Cancer, AJCC),
un tumor primario que invade la capa muscular propia, con afectacién metastdsica de dos ganglios linfa-
ticos regionales y sin evidencia de metdstasis a distancia, corresponderia a:

d-T2N1bMO

La estadificacién del cdncer colorrectal es necesaria para establecer el prondstico, planificar el tratamiento y
evaluar los resultados del mismo. Constituye una parte esencial para los factores pronésticos. La clasificacién
TNM segun la AJCC (72 edicién) se expone a continuacién:

T —Tumor Primario

TX: Tumor primario no valorable

T0: No hay evidencia de tumor primario

Tis: Carcinoma in situ intraepitelial o invasién de la limina propia (no invade la submucosa)

T1: Invade la submuscosa

T2: Invade la muscular propia

T3: Invade a través de la muscular propia, la subserosa o el tejido pericélico no recubierto de peritoneo

T4a: Invade o penetra el peritoneo visceral

T'4b: Invade directamente o estd en contacto con otros 6rganos o estructuras

N — Ganglios linfiticos regionales

NX: No se pueden valorar

NO: No hay evidencia de metistasis en ganglios linfaticos regionales

N1: Metéstasis en 1 a 3 ganglios linfaticos regionales

* Nla: Metistasis en 1 ganglios linfitico regional.

*  N1b: Metistasis en 2-3 ganglios linfiticos regionales.

*  Nic: Tumor en la subserosa , mesenterio , o regién pericélica no peritoneizados o, tejidos perirrectales
sin metdstasis ganglionar regional

N2: Metéstasis en 4 o mas ganglios linfaticos regionales

*  N2a: Metistasis en 4-6 ganglios linfiticos regionales.

*  N2b: Metistasis en 7 o mas ganglios linfdticos regionales.
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M — Metistasis a distancia

MX: Las metdstasis a distancia no se pueden valorar

MO: No hay evidencia de metastasis a distancia

M1: Metistasis a distancia

*  M1a: Metistasis en un 6rgano o lugar (por ejemplo, higado, pulmdn, ovario,... no ganglios regionales)
*  Mi1b: Metitasis en mas de un 6rgano/lugar o peritoneo

2. Paciente de 33 afios, sin antecedentes personales de interés, asintomatico, que consulta porque su abuelo
y su padre fallecieron por cincer colorrectal, este Gltimo con 43 afios. El paciente no tiene relacién con el
resto de la familia. Sefiale la opcién falsa:

c- Podria tratarse de un sindrome de Lynch y seria necesario iniciar el estudio a los 50 afios.

La Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF) es una enfermedad genética que se caracteriza por la presencia de
mids de cien pdlipos en el colon y recto y que se puede acompafiar de manifestaciones clinicas en otras locali-
zaciones. Puede manifestarse como diferentes tipos sindrémicos: PAF severa, PAF atenuada, sindrome de Tur-
cot, sindrome de Gardner, etc. La enfermedad se hereda de forma autosémica dominante y el gen causante es el
APC (Adenomatous Polyposis Coli) que se localiza en el brazo largo del cromosoma 5.

Su penetrancia es cerca al 100%, lo cual significa que la préctica totalidad de los individuos portadores de la mu-
tacion presentardn las consecuencias clinicas de esta. Dentro de una misma enfermedad (PAF) existen diver-
sos genotipos que a su vez nos dan diferentes fenotipos o expresiones clinicas de la enfermedad. Las mutaciones
mis distales se relacionan con manifestaciones extracolénicas.

Debe indicarse el test del gen APC a aquellos pacientes en los que se diagnostiquen 100 o mds poélipos en el co-
lon durante una colonoscopia o una cirugfa. La presencia de manifestaciones extracolénicas refuerza la sospecha
diagnéstica (tumores desmoides, pdlipos duodenales, hipertrofia congénita de la retina, etc.). Otra indicacién
clara de test genético es el diagndstico previo de PAF en un familiar de primer grado. En un 20% de los pacien-
tes con diagnéstico clinico de PAF no se detecta una mutacién del gen APC. En estos pacientes debe estudiarse
el gen MYH, responsable de la poliposis asociada a MYH.

El sindrome de Lynch estd aumentado el riesgo de cincer colorrectal que se asocia ademds con otros tumores
(ttero, estémago, ovario, pancreas, intestino delgado, tracto urinario, hepatobiliar y cerebro). Es un trastorno au-
tosémico dominante que estd causado por la mutacién germinal de uno de varios genes reparadores (mismatch
reapir genes-MMR). La estrategia que se recomienda actualmente es la realizacién en primer lugar de una his-
toria clinica completa con los criterios de Amsterdam, y de Bethesda, en aquellos que no cumplan los anteriores.

Criterios de Amsterdam IT:

* Tres o mds individuos afectados de CCR o neoplasia relacionada (endometrio, intestino delgado, uréter o
pelvis renal), uno de ellos familiar de primer grado de los otros dos, y

*  Afectacién de 2 generaciones consecutivas, y

*  Como minimo un caso diagnosticado antes de los 50 afios, y

*  Exclusién del diagnéstico de poliposis adenomatosa familiar

Criterios de Bethesda revisados:

*  CCR diagnosticado antes de los 50 afios

*  Presencia de CCR sincrénico o metacrénico u otra neoplasia relacionada (endometrio, estémago, ovario,
pancreas, urinario, cerebro, intestino delgado), con independencia de la edad

* CCR con infiltracién linfocitaria, células en anillo de sello o crecimiento medular diagnosticado antes de
los 60 afios

*  Paciente con CCR y uno o mis familiares de 1° grado con CCR o neoplasia relacionada (endometrio, est6-
mago, ovario, pancreas, urinario, cerebro, intestino delgado) diagnosticada antes de los 50 afios

*  Paciente con CCR y dos o mds familiares de 1° o 2° grado con CCR o neoplasia relacionada (endometrio,
estémago, ovario, pancreas, urinario, cerebro, intestino delgado), con independencia de la edad
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En los individuos con riesgo de padecer sindrome de Lynch debe realizarse una colonoscopia cada 1-2 afos a
partir de los 20-25 afios de edad, o 10 afios antes de la edad de diagnéstico del familiar afectado mas joven (lo
primero que ocurra).

No obstante, independientemente de si puede tener este caso relacién con sindrome de Lynch o Poliposis Ade-
nomatosa Familiar, segtin las iltimas recomendaciones de la National Comprehensive Cancer Network, en caso
de historia familiar de cincer colorrectal, concretamente si existe un familiar de primer grado con cincer colo-
rrectal antes de los 60 afios, o dos familiares de primer grado diagnosticados de céncer colorrectal (no importa
la edad) estaria indicado la realizacién de screening con colonoscopia antes de los 40 afios o 10 afios antes de la
edad de la persona a la que se le diagnosticé el cancer de forma mds temprana.
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