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No. 0055 -2017
LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA
Considerando:

Que, la Constitucion de la Republica del Ecuador, en el
articulo 3, numeral 1, establece como deber primordial del
Estado, garantizar sin discriminacion alguna el efectivo
goce de los derechos establecidos en dicha Norma Suprema
y en los instrumentos internacionales, en particular la salud;

Que, la Constitucion de la Republica del Ecuador, en el
articulo 32, manda que la salud es un derecho que garantiza el
Estado, mediante politicas econdmicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno
y sin exclusion a programas, acciones y servicios de
promocion y atencion integral de salud;

Que, el articulo 361 de la citada Constitucion de la Republica
dispone al Estado ejercer la rectoria del Sistema Nacional
de Salud a través de la Autoridad Sanitaria Nacional, que
sera la responsable de formular la politica nacional de
salud, y de normar, regular y controlar todas las actividades
relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las
entidades del sector;

Que, la salud es el completo estado de bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades. Es un derecho humano inalienable,
indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y
garantia es responsabilidad primordial del Estado, conforme
lo previsto en el articulo 3 de la Ley Organica de Salud,

Que, la referida Ley Organica de Salud, en el articulo
4, preceptia que la Autoridad Sanitaria Nacional es el
Ministerio de Salud Publica, entidad a la que corresponde
el ejercicio de las funciones de rectoria en salud, asi como
la responsabilidad de la aplicacion, control y vigilancia de
dicha Ley y las normas que dicte para su plena vigencia
seran obligatorias;

Que, el articulo 6 de la Ley Orgénica de Salud, prevé entre
las responsabilidades del Ministerio de Salud Publica: “(...).
3. Diseniar e implementar programas de atencion integral
v de calidad a las personas durante todas las etapas de la
vida y de acuerdo con sus condiciones particulares; (...) 34.
Cumplir y hacer cumplir esta Ley, los reglamentos y otras
disposiciones legales y técnicas relacionadas con la salud,
asi como los instrumentos internacionales de los cuales el
Ecuador es signatario (...)";

Que, mediante Decreto Ejecutivo No. 1293 publicado en
el Registro Oficial Suplemento No. 934 de 31 de enero de
2017, el Presidente de la Republica del Ecuador nombrd
como Ministra de Salud Publica a la doctora Maria Veronica
Espinosa Serrano;

Que, el Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion
Organizacional por Procesos del Ministerio de Salud
Puablica, emitido con Acuerdo Ministerial No. 00004520,
publicado en la Edicion Especial del Registro oficial No. 118
de 31 de marzo de 2014, sefiala como mision de la Direccion
Nacional de Normatizacion: “Desarrollar y definir todas

las normas, manuales, protocolos, guias y otras normativas
relacionadas a la gestion de la salud, a fin de que el
Ministerio ejerza la rectoria sobre el Sistema Nacional de
Salud, garantizando la calidad y excelencia en los servicios;
¥, asegurando la actualizacion, inclusion y socializacion de
la normativa entre los actores involucrados.”; y,

Que, ante la necesidad de implementar a nivel nacional el
tamizaje de céancer colorrectal con el fin de disminuir la
morbi-mortalidad por esta patologia, es necesario contar
con un instrumento a través del cual se estandaricen los
procedimientos para la realizacion del referido tamizaje en
el marco de la atencion preventiva, que garantizard el éxito
de sus resultados y permitira su monitoreo y evaluacion por
parte de la Autoridad Sanitaria Nacional.

En ejercicio de las atribuciones concedidas por los articulos
151y 154, numeral 1, de la Constitucion de la Republica
del Ecuador y por el articulo 17 del Estatuto del Régimen
Juridico y Administrativo de la Funcion Ejecutiva

Acuerda

Art. 1.- Aprobar y autorizar la publicacion del Manual
“Tamizaje de cancer colorrectal mediante sangre oculta
en heces fecales por método inmunoquimico cuantitativo,
mas colonoscopia, biopsia y estudio histopatolégico en la
poblacion ecuatoriana entre 50 y 75 aiios de edad”.

Art. 2.- Disponer que el Manual “Tamizaje de cancer
colorrectal mediante sangre oculta en heces fecales por
método inmunoquimico cuantitativo, mas colonoscopia,
biopsia y estudio histopatolégico en la poblacion
ecuatoriana entre 50 y 75 aiios de edad”, sea aplicado a
nivel nacional como una normativa del Ministerio de Salud
Publica, de caracter obligatorio para el Sistema Nacional de
Salud.

Art. 3.- Publicar el referido Manual en la pagina del
Ministerio de Salud Publica.

DISPOSICION FINAL

El presente Acuerdo Ministerial entrara en vigencia a partir
de su publicacion en el Registro Oficial y de su ejecucion
encarguese a la Subsecretaria Nacional de Provision de
Servicios de Salud a través de las Direcciones Nacionales de
Primer Nivel de Atencioén en Salud y de Hospitales; y, a la
Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud a través
de la Direccion Nacional de Articulacion de la Red Publica
y Complementaria de Salud.

Dado en la Ciudad de Quito, Distrito Metropolitano a, 25
de abril de 2017.

f.) Dra. Maria Veronica Espinosa Serrano, Ministra de
Salud Publica.

Es fiel copia del documento que consta en el archivo de la
Direccion Nacional de Secretaria General al que me remito
en caso necesario.- Lo certifico en Quito, a 16 de febrero de
2017.- £.) Ilegible, Secretaria General, Ministerio de Salud
Publica.
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Presentacion

El presente Manual “Procedimientos de Tamizaje de Cancer Colorrectal mediante
sangre oculta en heces fecales por método inmunoquimico cuantitativo, mas
colonoscopia, biopsia y estudio histopatologico en la poblacion ecuatoriana entre 50 y
75 afios de edad “ El presente manual de procedimientos de Tamizaje de Céncer
Colorrectal (CCR), ha sido elaborado por el Ministerio de Salud Publica con el apoyo
del Hospital Pablo Arturo Suarez y la colaboracion médica y cientifica de la
Universidad Médica y Dental de Tokio (TMDU por sus siglas en inglés). El objetivo de
este documento es sistematizar, simplificar y homologar los procedimientos del
tamizaje de CCR a partir de sangre oculta en heces por método inmunoquimico
cuantitativo, bajo una metodologia estandarizada quz pueda emplearse en el Sistema
Nacional de Salud del Ecuador.

Este documento surge de la necesidad de prevenir esta patologia en estadios
tempranos, cuando aun es curable, para de esta manera brindar una mejor calidad de
vida a las personas que presentan cancer colorrectal.

Como parte de la estrategia nacional para la prevencion del cancer, el Ministerio de
Salud Publica ha tomado la decision de implementar la misma como medida
preventiva para disminuir la morbilidad y la mortalidad a causa de cancer colorrectal en
nuestro pais.

Dra. Maria Veronica Espinosa Serrano
MINISTRA DE SALUD PUBLICA
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Introduccion

El cancer colorrectal es el tercero mas comdn en hombres (746.000 casos, 10% del
total) y el segundo en mujeres (614.000 casos 9,2% del total) a nivel mundial. Casi el
55% de los casos ocurre en regiones desarrolladas. Se presenta una mayor mortalidad
(52% del total) en las regiones menos desarrolladas del mundo, indicando una baja
sobrevivencia. La tasa de incidencia del proyecto Globocan 2.012 reporta que el CCR
ocupa el segundo lugar en ambos sexos. En los hombres esta tasa estandarizada por
la edad es de 10,0 por 100.000 habitantes y en las mujeres de 11,3. Por 100.000
habitantes

El Ecuador tiene una poblacién de 16°083.950 habitantes y el cancer esta entre las
doce principales causas de muerte.(1) Segun el Registro Nacional de Tumores en el
afio 2.012 fallecieron en nuestro pais 603 personas por cancer colorrectal. La
incidencia tanto en hombres como en mujeres es creciente observandose una la tasa
estandarizada en hombres de 7,4 a 11,8 por 100.000 habitantes y en las mujeres de
8,6 a 10,6 por 100.000 habitantes en el periodo comprendido de 1.986 a 2.010. La
incidencia en las ciudades de Quito y Loja casi duplica a las de otras provincias del
pais. El CCR se presenta con mayor frecuencia a partir de los 50 afios de edad. De
acuerdo a las proyecciones ue Globocan 2012, en Ecuador, se estima que con 1.504
casos nuevos en el afio 2.012, para el 2.020 se aumentaran 565 casos nuevos (total
de 2069 casos); esto represeinta un incremento del 27,30% en 8 afnos. Ademas, esta
proyeccion indica que con 945 defunciones por CCR en el afio 2012, para el 2.020 se
tendran 363 muertes (total de 1308 casos); representando un incremento del 27,75%
de mortalidad en 8 afos.(2)

En nuestro pais no existe un programa para la deteccion temprana de lesiones
preneoplasicas y cancer colorrectal, en estadios tempranos, susceptible de tratamiento
y que puede garantizar la sobrevida de los pacientes. La mayor parte de estos
canceres son detectados cuando se encuentran en etapas avanzadas y se ha
producido metastasis.(3)

El cancer colorrectal engloba de forma conjunta al cancer desarrollado en el colon,
sigma, recto y ano. La etiologia del CCR es multifactorial, habiéndose identificado,
hasta el momento, factores genéticos y ambientales. Entre los ultimos estan: obesidad,
sedentarismo, una dieta rica en grasas saturadas y pobre en fibra, alcoholismo y
tabaquismo.(3)

La secuencia adenoma-carcinoma en la que los adenomas se desarrollan a tumores
malignos esta bien establecida- Se sospecha que el origen del cancer colorrectal esta
en relacion con el desarrollo de alteraciones genéticas, partiendo de una fase previa
de adenoma que, tras sucesivas mutaciones, da lugar al cancer. El cancer es un
proceso de larga evolucion que requiere entre 10 y 20 afios. Sin embargo, la mayor
parte del carcinoma’ colorrectal se origina a partir de la mucosa, independiente del
adenoma. (Carcinoma de novo: 70-80%, carcinoma con secuencia adenoma-
carcinoma: 20-30%). En relacion con su localizacion, la mayoria de los tumores se
localizan en el recto (37%) y el sigma (31%), siendo menos frecuentes en colon
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ascendente (9%), ciego (8%), colon descendente (5%), colon transverso (4%), angulo
hepatico (4%) y angulo esplénico (2%).(4)(5)

La mayoria de las personas con cancer de colon o rectal en etapa inicial no tienen
sintomas de la enfermedad.(6) Sin embargo en un estado mas avanzado se pueden
presentar los siguientes sintomas: estrefimiento o heces fecales delgadas, tenesmos,
sangre roja rutilante por el recto, dolor abdominal, debilidad, cansancio y pérdida
inexplicable de peso.(7)

Con la aplicacion de técnicas de tamizaje se busca disminuir los nuevos casos y las
muertes proyectadas a futuro. Entre las pruebas de deteccion estan: sigmoidoscopia
flexible, colonoscopia, enema de bario de doble contraste, colonoscopia virtual y
prueba de sangre oculta en las heces fecal (SOH), la cual se determina por el método
del guayacol o método inmunoquimico (SOHi). Entre las ventajas de la SOHi estan: no
presenta riesgo directo al colon, no requiere preparacion del intestino, no hay
restricciones a la alimentacion antes de la prueba, la muestra se toma en casa y es
economica.(6,8) Las pruebas inmunologicas tienen una alta especificidad (96 a 98%)
dado que solo reaccionan con hemoglobina humana, y una alta sensibilidad (91 a
95%).(9)

Se reporto los resultados de la evaluacion de costo-efectividad de un programa de
tamizaje de CCR que se llevod a cabo en Argentina, el mismo que emple6 dos pruebas:
sangre oculta en heces por método inmunoquimico (SOHi) anual y procedimiento
colonoscopico cada 10 afos. Se concluyé en el modelo estimado, que la SOHi
constituye la mejor estrategia para el cribado de esta neoplasia maligna, lo que
coincide con otros estudios a nivel mundial. (10)

En el afio 2012 se firmé el Memorando de entendimiento entre el Ministerio de Salud
Publica y la TMDU con el firme propésito de implementar la estrategia de tamizaje de
CCR en nuestro pais. Desde ese ano hasta la actualidad se desarrolla el proyecto
piloto de cancer colorrectal en el Hospital Pablo Arturo Suarez.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador como Autoridad Sanitaria Nacional y en el
marco de aplicacion de las Politicas del Gobierno Nacional de prever y comprender la
relevancia de las enfermedades catastroficas como es el CCR, ha priorizado su
intervencion de manera integral de accion directa y dirigida a la comunidad. EI CCR es
una enfermedad grave pero prevenible si se detecta a tiempo. El tamizaje es esencial
y puede lograr una reduccion de un 20% de la mortalidad por esta causa. Se
establecera el tamizaje de CCR mediante método inmunoquimico de una manera
efectiva, eficiente, con calidad y con la participacion de las organizaciones publicas,
privadas y de la comunidad. Ademas, la deteccién temprana garantiza la sobrevida de
los pacientes en un 90% de los casos y ahorra recursos al Estado.(11)(12)

Objetivo general

Estandarizar los procedimientos de tamizaje de cancer colorrectal mediante sangre
oculta en heces fecales por método inmunoquimico (SOHi) cuantitativo, en el marco
de la atencién preventiva, con el fin de disminuir la morbi-mortalidad por esta
enfermedad en el Ecuador.
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Objetivos especificos

e Facilitar a los profesionales de la salud del Sistema Nacional de Salud una
herramienta con suficiente respaldo en evidencia cientifica para la prevencién
y diagnodstico del Cancer Colorrectal.

e Proporcionar a los Laboratorios Clinicos los pasos detallados en el analisis de
sangre oculta en heces por inmunohistoquimica, para el diagnéstico de Cancer
Colorrectal en la poblacién de riesgo.

e Facilitar a los departamentos de patologia los procedimientos especificos para
diagnosticar y referir los pacientes con lesiones neoplésicas, cancerosas u
otras condiciones anormales.

 Propiciar la realizacion de la actividad endoscépica pertinente y el seguimiento
a pacientes diagnosticados tempranamente.

Alcance

Este manual se aplicara en todo el Sistema Nacional de Salud y sera una herramienta
de aprendizaje en las universidades. En el primero, segundo y tercer nivel de atencién
se Iimplementara de manera progresiva, sujeto a disponibilidad técnica y
presupuestaria en el pais. Ademas sera una prestacién de la consulta preventiva.

Nivel Servicios Acciones
Nivel 1 Puesto de salud, consultorios, Promocion y prevencion,
centros de salud A, By C recoleccién de las muestras.
Nivel 2 Consultorios de especialidad, Procesamiento de las
hospitales basicos y generales  muestras, entrega de los
resultados positivos,
colonoscopias, histopatologia,
tratamiento quirurgico y
seguimiento.
Nivel 3 Centros especializados, Tratamiento quirtrgico,

hospitales de especialidades

quimioterapia, radioterapia

Fuente: Manual de Atencion Integral de Salud (MAIS), Ministerio de Salud Ptblica. 2012.(13)

5. Glosario de términos académicos y cientificos

Pdlipo: “un tumor o crecimiento localizado que protruye desde la pared hacia la luz
intestinal.” “Se clasifican segun su histologia en neoplasicos y no neoplasicos.”(14)

Adenoma: “lesién tumoral benigna de naturaleza epitelial, con formacién de
estructuras glandulares reconocibles”. (15)

Biopsia: “extracciéon de una muestra de tejido de un organismo vivo para su
estudio y analisis microscopico posterior, con la ayuda del instrumento adecuado
en cada caso: trécares especiales, incisiones quirargicas, pinzas quirtrgicas,
sondas, agujas finas o gruesas”. (15)

Carcinoma: “neoplasia maligna constituida por células epiteliales anaplasicas con
capacidad metastasica”.(15)
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Neoplasia: “formacion, en alguna parte del cuerpo, de un tejido cuyos elementos
sustituyen a los de los tejidos normales. Se usa principalmente refiriéndose a los
tumores cancerosos, aunque es posible una neoplasia no cancerosa, sino
benigna”.(16)

Protocolo: “plan escrito y detallado de un experimento cientifico, un ensayo clinico
0 una actuacion médica.”.(16)

Especificidad: "la probabilidad de que una persona que no tenga una enfermedad
sea identificada correctamente por una prueba clinica, es decir, el nimero de
resultados negativos verdaderos dividido por el nimero total de todos aquellos sin
la enfermedad (que es la suma del nimero de verdaderos negativos mas los falsos
resultados positivos)”.(17)

Sensibilidad: “es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo
enfermo, es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la
prueba un resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del test
para detectar la enfermedad.”(17)

Técnica Inmunoquimica: técnica basada en la capacidad de un anticuerpo
determinado de reconocer y unirse a un antigeno.(17)

6. Desarrollo del proceso

Se invitara a la poblacion entre 50 a 75 afos sin sintomatologia a participar en el
programa o plan de tamizaje de cancer colorrectal mediante la entrega de una hoja
informativa (Anexo A) y una charla explicativa.(18) Esto se realizara en las salas de
espera de los establecimientos de salud de primer y segundo nivel de atencion.
Posteriormente, las personas interesadas llenaran una encuesta y se les entregara un
kit con un instructivo para la recoleccion de la muestra.
 Las muestras entregadas seran procesadas en un laboratorio de cuarto nivel de
complejidad en segundo nivel de atencion. En las personas que presenten un
resultado negativo se les realizara un nuevo control dentro de 1 afio en el primer
nivel de atencion. Las personas con un resultado positivo deberan ser agendados
en los establecimientos de segundo nivel para realizarse una colonoscopia.
Posterior a este procedimiento, si el resultado es negativo, los controles se
realizaran cada 3 a 5 afios. (Se explicara a mas detalle en el proceso de

colonoscopia).
Pacientes de colonoscopia con biopsias con resultados como:

e Adenoma/Pdlipo: de bajo grado el control debera realizarse en 3 anos. De alto
grado el control se realizara en 6 meses. Estos controles se realizaran en el
segundo nivel de atencion. (Esquema 1) (Esquema 2)

e Cancer: el tratamiento a seguir segun criterio médico; cirugia y/o radioterapia que
se realizara en el segundo y tercer nivel de atencion.

o Otra patologia: referir al tercer nivel de atencion.
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eccion precoz ae

| Motivacién e Identificacién de la poblacién de 50 a 75 afios

'

[ Captacion de poblacion para toma de muestras

|

Entrevista

'

Entrega de kits (2 botellas recolectoras) |
‘ Recepcion de muestras y procesamiento

.

Entrega de resultados

; i }
Negativo —‘ I Positivo
A4 Yy
‘ Control en 1 afio ‘ Colonoscopia l
Y
v v v v _
[ Normal (Seguir ‘ Adenoma/Pdlipo Céancer i Otra Patologia I
|
| esquema2) | | - |
R — — j\—l |
i Bajo Grado 1 Alto Grado Bratamiento ‘ Referir i
i ._ v ¢ i
N Controlen 6 ] o, ; . i
Control en 3 afos [ Cirugia —‘ ‘ Radioterapia |
meses [ | ;

Elaboracién propia.

El seguimiento y controles estaran a cargo del equipo del tamizaje de cada institucion.

7. Promocion y requerimientos del tamizaje de cancer colorrectal en la
poblacién entre 50 y 75 aios.

7.1 Criterios de inclusién de pacientes:

Toda la poblacién con edad comprendida entre los 50 a 75 afos asintomaticos sin
antecedentes familiares de trastornos genéticos conocidos que los predisponen a un
alto riesgo de cancer colorrectal (como sindrome de Lynch o poliposis adenomatosa
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familiar), antecedentes personales de enfermedades inflamatorias intestinales,
preexistencia de polipos adenomatosos o cancer colorrectal.(18)

7.2 Criterios de exclusién de pacientes:

Haber presentado una hemorragia digestiva en los Ultimos 2 meses.

2. Haber sido sometidos a un estudio completo radiolégico o endoscoépico del colon
en los Ultimos seis meses.

3. Presencia de sangrado urogenital activo.

4. Presencia de hemorroides con sangrado activo.

5. Falta de predisposicién para continuar con el estudio endoscépico del colon de
determinarse que fuera positiva la prueba.

Las personas que cumplan con los criterios, participaran en una entrevista informativa
y de concientizacién de todo el proceso, dado que existe la posibilidad de ser positivo.
Luego se procedera a realizar una encuesta (Anexo B) para la recoleccion de datos
informativos, antecedentes personales y familiares y factores de riesgo.

Los pacientes que presenten signos y sintomas de enfermedad digestiva, se los
direccionara a la consulta con el médico especialista en gastroenterologia, para que
determine su manejo y seguimiento.

7.3 Entrega de kits

Se entregara a la poblacion que cumpla con los criterios de inclusion para el tamizaje,
un kit que consta de dos botellas que contienen una solucién buffer la misma que
permite mantener estable la hemoglobina.

Se daran las instrucciones de la toma de la muestra a los pacientes y se entregara una
hoja informativa (Anexo C).

7.4 Toma de la muestra por el paciente:

1. No se requiere restricciones dietéticas.

2. La recoleccidon de la muestra se realizara por dos dias consecutivos (aumenta la
posibilidad de detectar un cancer) en diferentes botellas y se rotulara con el
nombre y apellido.

3. Recoger la muestra en un lugar seco.

4. Remover la tapa verde del frasco.

5. Introducir el palillo en 5 o 6 lugares diferentes de la materia fecal

6. Colocar el palillo dentro del frasco y cerrar el mismo.

7. Batir el frasco.

8. Colocar los frascos en la bolsita transportadora y llevar al primer nivel de atencion.

8. Procesamiento en laboratorio clinico

La recepcién de la muestra se realiza en el primer nivel de atencion. El personal
encargado enviara al laboratorio de segundo nivel de atencion que se encarga del
analisis. Las muestras en el laboratorio clinico pueden ser guardadas a temperatura
ambiente por 3 dias, 2-10 °C por 7 dias o menos de 20 °C por 10 a 14 dias. A pesar
de ello es mejor procesar las muestras diariamente. (19)
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8.1 Método cualitativo

El método cualitativo “es un inmunoensayo conjugado tefido en sandwich el cual
emplea una combinaciéon Unica de anticuerpos monoclonales y policlonales para
identificar selectivamente la hemoglobina en muestras”. En la zona de reaccion
positiva de la prueba se produce una banda de color rosado. “En la ausencia de
hemoglobina, no hay linea en la zona de reaccion positiva de la prueba.”(19)(20)

8.2 Método cuantitativo

El método cuantitativo emplea un analizador automatizado para la lectura del examen
inmunoldgico. El principio basico consiste en una reaccion de aglutinacién en latex.
Entre las ventajas estan: las muestras son ingresadas al procesador sin necesidad de
manipulacién por el técnico para su lectura; evita la subjetividad de la lectura de los
test cualitativos y mejora significativamente la especificidad en la deteccion de CCR
con respecto al método cualitativo. (19)(21)(22)

Una vez receptadas las dos muestras, el personal encargado rechazara la muestra
siguiendo los siguientes criterios: (Anexo D)

e Exceso de muestra.

¢ Diferente muestra.

e Muestra con sangre evidente.

e Sin presencia de medio de transporte.

s Sin conservacion de cadena de frio.

s Tiempo de entrega mayor a 3 dias pos recoleccién de muestra.
e Deterioro del recipiente recolector.

e Eliminacion del liquido de transporte.

e Kit caducado.

Si la muestra no tiene criterios de rechazo, éstas seran procesadas en el equipo.
(Anexo E)

El rango de deteccién va de 0 a 1200 ngHb/ml de buffer. Esto permite predeterminar el
punto de corte para un resultado positivo. Se ha determinado el mismo en 100
ngHb/m! que es lo recomendado por los fabricantes.(19)(21)(20)

8.2.1 Interpretacién

Los puntos de corte tomados para el tamizaje son los evaluados en los diferentes
estudios, y siguen las especificaciones del fabricante.(19)(21)(20)

Valores:
2100 ng/mL = Positivo
< 99 ng/ mL= Negativo
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8.2.2 Validacion y entrega de resultados de SOH-i

En 48 horas se entregara el resultado previa su validacion. Si el resultado es negativo,
la recomendacion es realizarse un nuevo examen de SOHi en un afio, ya que la
deteccion de SOH con periodicidad anual es una estrategia eficaz y aconsejada para
la pesquisa del cancer colorrectal. (19)(21)

Si el resultado es positivo, se le comunicara al paciente en forma inmediata; se
agendara una cita con el médico endoscopista quien explicara el resultado y se le
indicara la conveniencia de realizar una colonoscopia. Previamente se programa con
el servicio de endoscopia tanto la entrevista asi como el procedimiento diagnéstico y
terapéutico. (Anexo F)

8.2.3 Reduccion de la sensibilidad con el tiempo.

La sensibilidad del test puede llegar a perderse si las muestras de materia fecal no
tienen los cuidados precisos, es decir, cuando los heces se han dejado en lugares de
alta temperatura y/o humedad, esto trae consigo que la hemoglobina presente en las
muestras sea degradada por accion bacteriana y enzimatica. Por tal motivo las
materias fecales deben ser guardadas luego de recolectadas en ambiente oscuro, a
4°C."(19)

8.2.4 Errores causados por la cantidad de materia recolectada.

El recoger una cantidad de materia fecal en forma inadecuada puede afectar el
resultado del test. Un resultado falso negativo puede ocasionarse por la presencia de
poca materia; por el contrario un falso positivo puede estar relacionado a una excesiva
presencia de materia. (19)

8.2.5 Fenomeno prozone.

Este fenémeno se produce en reacciones de precipitacion y aglutinacién cuando existe
una alta concentracién de anticuerpos los mismos que no son detectados en la
reaccion antigeno—anticuerpo, lo que ocasiona un resultado falso negativo.(19)

9. Procesos de endoscopia-gastrointestinal

9.1 Indicaciones de colonoscopia en tamizaje de cancer colorrectal:

El programa de tamizaje mediante la deteccion de SOHi, seguida de la colonoscopia
es un proceso factible para detectar pequerias lesiones precancerosas.(22)

Para que la poblacién acepte adecuadamente este proyecto y el mismo sea un éxito,
se deben cumplir los siguientes puntos:

1. A todo paciente con un test de SOHi positivo, se le debe realizar
inmediatamente una colonoscopia.

2. Una adecuada limpieza del colon es condicion importante para que la
realizacién de la colonoscopia, éste debe explorarse en su totalidad a fin de
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obtener un alto rendimiento diagnéstico y ademas deben aplicarse técnicas de
reseccion endoscopica ante la presencia de lesiones que se puedan resecar.

3. Las condiciones de sedo analgesia deben ser las adecuadas para la realizacion
de la colonoscopia, permitiendo de esta forma que el paciente acepte dicho
procedimiento y se reduzca al minimo los pacientes que rechacen el estudio.

9.2 Colonoscopia como método de diagndstico en cancer colorrectal.
9.2.1 Sensibilidad

En el programa de tamizaje de cancer de colon, lo prioritario es encontrar lesiones
precancerosas y/o cancerosas pequenas, que sean susceptibles de extirpacion, con la
eliminacion de la enfermedad para el paciente. La colonoscopia al momento tiene la
ventaja de descubrir este tipo de lesiones tan pequefas por lo que sus porcentajes de
sensibilidad son altos.

1. Lesiones igual o mayor a 10mm = 98%

2. Lesiones igual o mayor de 5mm = 97%(23)

Si durante la colonoscopia no se evidencia una lesién, el paciente estara seguro de no
tenerla en un periodo de 10 afios y se realizara un nuevo control al finalizar ese
tiempo, esto determina un efecto protector de la colonoscopia de un periodo de 10
anos.

9.3 Proceso Unidad de Endoscopia.

Recepcién de paciente.
Explicacion de técnica endoscépica

Historia Clinica de Inicio

Firma de consentimiento informado (Anexo G)

Entrega de cita e indicaciones (Anexo H)

Entrega de orden de examenes.

Valoracion de Especialista, si es necesario por comorbilidad concomitante, para
autorizacion de procedimiento.

NOO & N

9.4 Procedimiento Colonoscopia.

Recepcion del paciente en la Unidad.
Constatar la cita y la adecuada preparacion del paciente

Confirmar coagulacién del paciente.

Canalizar via

Seguir protocolo endoscopico y terapéutica.

Registro de hoja de enfermeria

Aplicar protocolo de sedo-analgesia.

Monitorizar signos vitales.

9. Recuperaciéon de paciente.

10. Alta con acompafante.

11. Entrega de resultados con la explicacién correspondiente (Anexo |)

ol B0 ol
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9.5 Protocolos de manejo segtin tiempos de coagulacion.

En los pacientes que son sometidos a un procedimiento endoscépico y con mayor
razén aquellos en los que se realizaran técnicas endoscopicas de reseccion, es
necesario que su coagulacién sea adecuada, para dicho efecto es conveniente que los
tiempos de coagulacion (TP, TTP, INR), como las plaguetas estén dentro sus rangos
normales, por lo que se utilizan escalas que nos permiten confirmar esta situacién.
Recomendaciones: en colonoscopia con reseccion endoscépica.(24)

1. INR: < 1,5 realizar técnica
2. INR: >1,5 suspender técnica por alto riesgo de sangrado.

El riesgo de hemorragia varia segun la técnica endoscépica a realizarse, por lo que se
ha propuesto dos grupos: los de procedimientos de altos riesgo y de bajo riesgo.

Los de alto riesgo son los procedimientos que pueden sangrar faciimente, presentando
una frecuencia de mas del 1% y si sangran no se pueden tratar facilmente, a diferencia
de los procedimientos de bajo riesgo, donde el sangrado se presenta en menos del 1%
de casos y puede ser de facil manejo. (25) Los tipos de procedimientos se explican en
la tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de procedimientos y su riesgo de sangrado

ia con e Gastroscopia y colonoscopia

e (Gastroscopia y colonoscop

polipectomia endoscopica con/sin biopsias
e Electrocoagulacién con laser e CPRE diagnostica
; o Esfinterotomia endoscoépica e Colocacion de stent biliar/pancreatico sin |
¢ Dilatacion estenosis benignas o malignas, esfinterotomia
neumatica o con bujias e Ecoendoscopia
e (Gastrostomia endoscopica e Enferoscopia

e Ecoendoscopia-con biopsia |
o Tratamiento de varices

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica. Adaptado de:Alberca de las Parras F, Guias de Practica Clinica para el
Manejo de la Coagulacion en Pacientes sometidos a técnicas endoscopicas. (24)

9.6 Protocolos de manejo segtin los valores de plaquetas

En la tabla 2 se indican los procedimientos, riesgos y recomendaciones para el manejo
de pacientes segun los valores de las plaquetas. En procedimientos de alto riesgo, los
valores de plaguetas deben ser superiores a 50.000.(24)(26)
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Tabla 2. Recomendaciones de valores de trombocitopenia para reseccion

1 100.000 a400.000 ~ Realizar procedimientos de bajo y alto riesgo

70.000 a 100.000 Sl: procedimientos de bajo riesgo con

i biopsias

| Sl: procedimientos de alto riesgo. Con previa

valoracion por hematoldgica o N

Sl: procedimientos de bajo riesgo sin biopsias |

No procedimiento alto riesgos

| e Valoracion por hematolégica

' Menos de 40.000 No procedimientos de alto y bajo riesgos
Sangrado espontaneo

_Valoracion por hematologia

40.000 a 70.000

" Fuente: Elaboracion propia

9.7 Preparacién adecuada del colon y técnica endoscépica que permitan
visualizar las lesiones.

1. Se debe realizar una preparacion adecuada del colon, indicando una dieta
liquida. ( Anexo J)

2. Se contemplara el uso de laxantes orales, como polietilenglicol, fosfosoda.
(Anexo J)

3. El operador tendra que tener la eficiencia para llegar al ciego, puede tardar un
tiempo promedio de 10 minutos.

4. El tiempo minimo de extracciéon del colonoscopio 6 minutos.(27)

Durante la colonoscopia, un punto clave para que el estudio sea Util, es que el colon
debe estar libre de restos fecales, lo que permite identificar lesiones muy pequefas.
Para ello existen varias escalas que califican esta situacion, siendo la Escala de
Boston (Tabla 3) la mas usada por ser la mas adecuada para valorar el grado de
limpieza del colon.(27)

Tabla 3. Indicadores de limpieza colon. Escala de Boston

En la Escala de Boston, se califican tres segmentos del colon (derecho, transverso e
izquierdo), basados en su limpieza. El total es la suma de los valores de los tres

segmentos.
Colon derecho Colon Colon Global
transverso | izquierdo
Grado de | 0-3 0-3 0-3 0-9
limpieza

Colon derecho: ciego-ascendente

Colon transverso

Colon izquierdo: descendente-sigma-recto

0 restos solidos que impiden explorar toda la mucosa y no se pueden aspirar
(exploracion imposible)

1 parte de la mucosa no explorada (exploracién parcial)

2 pequerios restos que permiten explorar toda la mucosa (exploracion completa)

3 ausencia de restos (exploracién completa)
Fuente: Lorenzo-Zihiga V, Moreno de Viega V. Preparacion para Colonoscopia: Tipos de Productos y Escalas de Limpieza.[27)
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9.8 Indicadores de calidad previa a la colonoscopia

Los indicadores de calidad previa a la colonoscopia son:
1. Grado de aceptacion del usuario de la colonoscopia
2. Cumplimiento de criterios de inclusion y exclusion.
3. Registro de antecedentes de co-morbilidad
4

Consentimiento informado firmado

Definicion

. Porcentaje de
usuarios de los que
acudieron a la unidad
y aceptaron la
colonoscopia

Porcentaje de
usuarios de los que
acudieron a la unidad
y no aceptaron la
colonoscopia.

Porcentaje de
usuarios que

colonoscopia y luego
- no acudieron a la cita

Porcentaje de
usuarios que esperan
la programacion de la
colonoscopia desde
el momento que
tienen el resultado de
la SOH-i positivo, que
debe ser menos de 6
semanas

porcentaje de

| usuarios que se les
explica los riesgos
de la colonoscopia y
firman
voluntariamente el

' documento

Tabla 4. Indicadores de calidad previa colonoscopia

rmula

# de usuarios que
aceptaron la colonoscopia /
# de usuarios que
acudieron a la unidad

# de usuarios que no < 10%
aceptaron la colonoscopia /

# de usuarios que

acudieron a la unidad

# de usuarios que no < 10%

acudieron a la cita / #
de usuarios que aceptaron
la colonoscopia

# de usuarios que Igualo > 85%
esperaron menos de 6

semanas [/ # de usuarios

que aceptaron la

colonoscopia

# de usuarios que firmaron 100,00%
el documento /#de
usuarios que aceptaron la

colonoscopia

Fuente: Brugos-Lamazares V, Gonzalez A, et al. Resultados del programa de deteccidn precoz de cancer colorrectal en Cantabria

durante el periodo noviembre de 2008 a marzo 2010(28)
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9.9 Procesos de la Colonoscopia

9.9.1 Procedimiento endoscopico bajo de diagnostico: Cambios iniciales de la
mucosa

—

Colonoscopia convencional.

Alta Definicion: con capuchén.

3. Sin magnificacién, se realiza un barrido de la superficie desde el colon proximal
hacia el distal, teniendo especial cuidado de las superficies ocultas de los
pliegues y de los angulos hepatico y esplénico.

4. La estructura coldnica normal, con su apariencia granular muy fina.

5. La superficie colonica parece lisa con endoscopio convencional, pero si
miramos mas de cerca, la mucosa puede ser granular y dividida por pliegues y
surcos.

6. Ante un hallazgo se debe lavar vigorosamente para eliminar moco, fibra,

residuos de alimentos a traves del canal de biopsia con jeringa de 20 cc, para

eliminar la mucosidad que oculta los orificios de las glandulas. Los hallazgos
pueden ser:

N

Hallazgos colonoscopia convencional
e Interrupcién de la trama vascular
¢ Cambios de coloracion
e Convergencia de pliegues
e Irregularidades de la superficie mucosa

Cambios de color

o Coloracion roja: Corresponde a partes elevadas, entre criptas y surcos
o Coloracion blanca: Corresponde a depresiones, como las criptas y los
surcos

9.9.2 Colonoscopia de magnificacién selectiva.

Cuando se ha encontrado una lesion sospechosa de ser pre-cancerosa o cancer
incipiente, se procede a aumentar el tamafo de la imagen con los equipos
endoscopicos, para identificar de mejor manera los diferentes detalles de la lesion y
clasificarlo adecuadamente. De este modo, a las lesiones sospechosas se las evalla

por:

1. Forma

2. Tamano

3. Profundidad
3.1M (Tis)
3.2 Sm (t1)

Ante la evidencia endoscépica de un hallazgo, se procede a realizar magnificacion
selectiva y se determina por imagen endoscépica, la forma, el tamafio, y la posible
profundidad de la lesién, ya sea mucosa o submucosa, para esto se ha visto la utilidad
de la clasificacion Japonesa como referencia de las caracteristicas endoscépicas de
las lesiones superficiales, descritas a continuacion:(29)(30)
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Tabla 5. Clasificacion japonesa macroscdépica para el cancer colorrectal precoz.

Lesiones protruidas

| Lesiones Planas -  la

' _'POIipo sésil

F’C‘)i-ibé semipediculado

Elevacion plana

Lesion plana

| Lesiones deprimidas llc

Depresion

lla + llc

 Extension lateral LST

llc + lla

Plana con depresion

"_"'Depresién borde elevado |

Crecimiento en superficie

~ Fuente: Walanable T, ltabashi M, et al. Japanese Society for Cancer of the Colon and Rectum (JSCCR) Guidelines
2014 for treatment of colorectal cancer .(30), Ruiz-Tobar J, Jiménez J. et al. Reseccion endoscopica de cancer

colorrectal como Unico tratamiento(31)

Tabla 6.Clasificacion macroscopica de las lesiones superficiales, segun el

tamano
1. Diminuto 1a5mm
2. Pequefio 6a9mm
3. Mediano 10 a2 20 mm
4, Grande Mas de 20 mm

Fuente: Barreda F, Combe J, et al. Aspectos Clinicos de los Polipos Colénicos.(32)

Hallazgos endoscopicos que determinan profundidad de la lesion

Pérdida de la lobulacion

Zona deprimida demacrada
Area profundamente deprimida
Signo de no elevaciéon
Pediculo hinchado
Convergencia de pliegues
Lesion elevada hinchada

Mooy sy

En las lesiones que tienen estas caracteristicas endoscopicas se puede pensar gue
han sobrepasado la mucosa e involucran a la submucosa.

9.9.3 Colonoscopia de magnificacion selectiva con cromoendoscopia electréonica

Para determinar mayor detalle, se puede utilizar diferentes combinaciones de colores,
llamada cromoendoscopia electronica, con lo que los detalles de las glandulas y los
vasos sanguineos son mejor reconocidos y se puede clasificar mejor a las lesiones.

(29)

1. Patrén de criptas (Kudo)
Patrén vascular (Sano)
2.2 Lesién No neoplasica
2.3 Lesion Neoplasica
2.3.1 Nivel de Profundidad.
2.3.1.1M~-8M1: <1.000 um
2.3.1.2 SM2: igual o > 1.000 um
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El aspecto granular estd determinado por la presencia de numerosas entradas
llamadas pits, las cuales representa las criptas de las glandulas. Estas entradas estan
organizadas regularmente y son redondas en su forma. El didmetro de cada entrada
es de 40 a 50 um. Asi las zonas elegidas se aplican cromoendoscopia electronica.Se
puede utilizar: FICE, NBI. Se realiza tipificacion de los patrones de criptas (Kudo) y
vascular (Sano).

de criptas

Tabla 7.Clasificacién de Kudo, Patrén

PIT. R T

PIT tipo | Circular

PIT tipo Il Estrellado

PIT tipo Il L Tubular grande
PIT tipo Il S Tubular pequefio
PIT tipo IV Ramificado

PIT tipo V Vi Superficie irregular

Vn Superficie no estructurado
: n_neoplasico. :

Patrén no invasiv Patrén invasivo
Patrén PIT | Patron PIT 11IS Patrén PIT Vi
PIT Il PIT IlIL PIT Vn
PIT IV
Mucosa normal Adenoma Sm: T1b cancer invasion
Hiperplasico m: cancer intramucoso profunda
Sm: T1a invasién Igual o mayor 1000um
superficial < 1000um
Ninguno Polipectomia Tratamiento quirlrgico

Mucosectomia
Fuente: Iwatate M, Ikumoto T, et al. Diagndstico de las lesiones neoplasicas y prediccion de la invasion submucosa del
cancer colorrectal temprano durante la colonoscopia.(29)

Figura 1. Clasificacion de Kudo: Patrén de criptas

Cinsitica

Patren no neoplasico Fatron mo-nvasiva Patron invasiees

Clasiicacon ce Lo ML WIS 1Y A1 iparte) W

Xuco

Hisiglogia HNarrnal
Faolps hiperplasics -

rammecin Mirgung Cirugia

T cancer (ntramuceso. TTsIm Invasion superficial <1000 pm: tem prafurds (2 (000 ger

Fuente: lwatate M, Ikumoto T, et al. Diagndstico de |as lesiones neoplasicas y prediccién de la invasién submucosa
del cancer colorrectal temprano durante la colonoscopia. (29)
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Tabla 8: Clasificacion de Sano-Emura, Patron de vasos capilares

Vasos capilares de Vasos capilares caracterizados por : ramificaciones, 1
diametro, distribucién irregularidad del diametro, terminacion ciega 3

|
y densidad uniforme '

Perdida de la Area casi avascular o
uniformidad y perdida de vasos :
Alta densidad de |
vasos ;
Mucosa normal o Adenoma, cancer intramucoso y cancer Cancer invadiendo SM2: T1b |
poélipo Hiperplasico  invadiendo SM1: T1a menos 1000 um igual o mayor 1000um
“No tratamiento ~ Polipectomia, mucosectomia, diseccion ~ Tratamiento quirlrgico |

submucosa

" Fuente: Iwatate M, lkumoto T, et al. Diagnostico de las lesiones neoplasicas y prediccion de la invasion submucosa del cancer
colorrectal temprano durante la colonoscopia(29)

Figura 2. Clasificacion de Sano-Emura: Patrén de vasos capilares

1 I HIA 1B

) Hallazgos
endoscopicos

| A
\Vasos capilares (-) Vasos capilares (+) Vasos capilares caracterizados por; ramificaciones,
irregularidad de didmetro y terminacion ciega
Vasos capilares de uniforme Pérdida uniformidad. Area casi vascular y pérdida
didmetro, distribucion y Alta densidad de vasos. de vasos
densidad

Histologia Mucosa normal Adenoma, cancer intramucoso y cancer invadiendo SM-1~ Cancer invadiendo SM-2**

Pdlipo hiperplasico
Tratamiento No tratamiento Tratamiento endoscopico Tratamiento quirirgico
(Polipectomia, mucosectomia, diseccién submucosa)
*SM-1 Invasion superficial {< 1000um) **SM-2 Invasion profunda (21000pm)

Fuente: Iwatate M, lkumoto T, et al. Diagnéstico de las lesiones neoplasicas y prediccion de la invasion submucosa del
cancer colorrectal temprano durante la colonoscopia(29)

Esta técnica de colonoscopia de magnificacién selectiva con cromoendoscopia
electrénica segun la guias de imagen nos sirven para determinar la posible evidencia
histopatolégica, como la profundad de la lesién. Esto nos permite seguir la conducta



28 — Miércoles 10 de mayo de 2017

Edicion Especial N° 1021 — Registro Oficial

terapéutica, de reseccién endoscopica de la lesion o ser referido el paciente para

solucién quirurgica.

9.9.4 Procedimiento terapéutico endoscopica:

1. Manejo de la lesion

1.1 Reseccion de la mucosa
1.2 Tratamiento quirurgico.

La remocion endoscopica de lesiones en el colon puede realizarse utilizando técnicas

de reseccion, que se describen a continuacion.

9.9.4.1 Reseccion endoscoépica de mucosa

Se han desarrollado varias técnicas de mucosectomia segun la morfologia de la
lesion, asi por ejemplo, se podria considerar mucosectomia propiamente dicha, a la
remocion de lesiones sésiles, planas y polipectomia; y a la reseccién de lesiones

poliploides con pediculo Ip o subpediculadas Isp.

9.9.4.2 Pasos generales de la reseccion endoscoépica de la mucosa.

Identificacion de la lesion

Recuperacion de lesion

Manejo de complicaciones si existen.

T2 ooND O

0. Planificaciéon de controles pos mucosectomia.
1. El espécimen se envia a patologia en formol bufferado siguiendo las técnicas de
conservacion y transporte de la muestras.

Demarcacién de los margenes periféricos de la lesion

Levantar la lesién: inyeccion submucosa, si es levemente elevada o plana.
Identificar el tallo de lesién: si es pediculada

Técnica de reseccion: resecar lesion, fuera de la linea de demarcacion
Verificar que no existan compilaciones: sangrado o perforacion.

Se obtiene muestra de los bordes de reseccién para descartar remanentes.

9.9.4.3 Requerimientos de reseccion endoscépica de mucosa.

Considerando el tamafio de la lesion se puede determinar la conducta a seguir para

ser resecadas (tabla 9).(31)

Tabla 9.Procedimiento de reseccion endoscépica de mucosa

< 5mm

Pequefios ~ 6a9mm  6admm
Medianos 10a20mm 10220 mm
Grandes Mas de 20mm Mas de 20mm

dimi
No es necesario toma de biopsias

Biopsia: si estan en ciego y ascendente
si la evidencia endoscépica lo determin:

____segun el tipo de Kudo

Asa diatérmica

Asa diatérmica

Asa diatérmica
Cirugia

Fuente: Soto J. Nuevas técnicas de Imagenes en Endoscopia.(33); Fyock C, Draganov P. Polipectomia endoscdpica y técnicas

asociadas.(34).
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Demarcacion de los margenes periféricos de la lesion:

1. Electrocoagulacion
2. Tinta china

Inyeccion de soluciones debajo de la lesion a nivel de la submucosa: permite levantar
las lesiones planas, mediante la creacion de una almohadilla submucosa, esto nos
lleva a tener un margen de reseccion segura, evitando asi la perforacion.

Existen diferentes soluciones como la solucion salina isotdnica. A la solucion se
adiciona adrenalina la cual confiere efecto hemostatico.

9.9.5 Control de complicaciones: sangrado y perforacion.
9.9.5.1 Sangrado
Se considera cirugia de emergencia cuando el paciente presenta:(33)

1. Hemotransfusiones
2. Hemoglobina cae 2g/dl o mas comparado con el inicial.
3. Hematoquezia

Manejo endoscopico:

1. Electrocoagulacion
2. Inyectoterapia: con etanol o adrenalina
3. Argon plasma

9.9.5.2 Perforacion o reseccién parcial de la capa muscular propia:

Se presenta con dolor intenso durante el estudio, dolor abdominal persistente, o
distension abdominal importante inmediatamente después del estudio.(35) En caso de
que se sospeche perforacién, se deben realizar las siguientes acciones:

1. Radiografia simple de abdomen: observar aire subdiafragmatico

2. Uso de antibidticos de acuerdo protocolos hospitalarios

Manejo endoscopico:
o Clips

9.9.5.3 Remanentes o resecciones incompletas
Evitar remanentes por resecciones incompletas mediante:

e Ablacién con argén plasma, electro fulguracion, electrocoagulacion
e Antes de 2 semanas nueva reseccion

En los adenomas pediculados con adenocarcinoma focal de bajo grado, se considera
una polipectomia suficiente cuando cumple los siguientes criterios

1. Margen de reseccion libre a una distancia de 2mm
2. Sin evidencia de invasion vascular.
3. Sin evidencia de invasion linfatica
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9.9.6 Técnicas de reseccion endoscépica:

1. Técnica convencional
1.2 Biopsia de lesién.
2. Técnica de polipectomia
2.2 Inyeccion submucosa para levantar lesiones planas y sésiles
2.3 Reseccion con asa fria o diatérmica de polipectomia.
2.4 Inyeccion submucosa o colocacion de lazo endoscopico, grapas y corte: en
polipos con pediculos gruesos.

9.9.7 Indicadores de calidad durante a la colonoscopia

1. Exploracién de calidad para detectar todas las lesiones, extirparlas y
recuperarlas.

Con eficacia.

Confiabilidad diagnéstica y terapéutica

Con seguridad endoscoépica.

Con las menores molestias.

s o o

Tabla 10. Indicadores de calidad durante la colonoscopia

- “Definicion: 72 . Formula :
Porcentaje de # de colonoscopias preparacion
colonoscopias con MBB/ # de colonoscopias
preparacion muy buena. que se realizaron
Porcentaje de # de colonoscopias que llegaron  Colonoscopia
colonoscopias que se aciego/ #de convencional en el 90%
llegan al ciego. colonoscopias que se realizaron  de las exploraciones.

Tamizaje igual O > 95%

Porcentaje de # de colonoscopias que duraron
Colonoscopias que dura mas de 6 minutos /# de
mas de 6 minutos colonoscopias que se realizaron >95%
Proporcion de #de colonoscopias que se lgualo > 40 %

colonoscopias en los que detectd minimo un adenoma/# de
se ha detectado minimoun  colonoscopias que se realizaron
adenoma

Porcentaje de polipos # de colonoscopias que se >95%
detectados y extirpados detectd un pélipo/# de
colonoscopias que se realizaron.

Porcentaje de usuarios con  # de colonoscopias que se lguala 0-<0,1%
sangrado por una sangraron pos polipectomia /# de
polipectomia ( 24 horas) colonoscopias que se realizaron.

Porcentaje de usuarios con  # de colonoscopias que se <0,2%
perforacion perforé/# de colonoscopias que
se realizaron
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Fuente: Andreu M, Ferrandez A. Polipos colorrectales y poliposis(14); Grupo de Trabajo Aeg-Seed. Guias de Practicas Clinicas de
Calidad en la Colonoscopia de Cribado de Cancer Colorrectal.(35); Gonzalez-Huix F, Figa M. et al. Criterios de calidad que deben
exigirse en [a indicacion y en la realizacién de la colonoscopia.(36)Moran S, Torrella E. et al. Valoracion de la calidad en la practica de
la colonoscopia.(37)

9.9.8 Procesos pos colonoscopia.

1. Recuperacion de los pacientes
2. Alta con acompanante entrega de resultados con la explicacion correspondiente.

En el area de recuperacion el paciente es monitorizado, con oxigeno terapia y sus
signos vitales valorados. Posteriormente sera dado de alta.

Se le envia con los resultados, pedido de histopatologia y especimenes orientados en
formal buffer.

9.9.8. 1 Solicitud de estudio histopatologico:

Todos los especimenes tisulares obtenidos por biopsia, deben remitirse al
Departamento de Patologia, en una hoja donde deban constar los siguientes
datos(38):
1. Identificacion del paciente
1.1 Nombre y dos apellidos
1.2 Numero de historia clinica
1.3 Edad
1.4 Genero
Médico y Servicio responsable.
Fecha del procedimiento.
Historia relevante:
Diagnéstico clinico.
Tratamiento clinico.
Técnica de reseccion endoscopica
7.1 Biopsia
7.2 Polipectomia:
7.2.1 Completa
7.2.2 Incompleta
7.2.3 Fragmentada
7 Perdida de intracolonica de pélipos o fragmentos
8 Especimenes
12.1 Localizacion anatomica
12.2 Numero
12.3 Tamano
12.4 Tipo: clasificacion (KUDO)
12.4 Orientacion

B Oy oo i

9.9.8.2 Indicaciones de alta:

Se le explica al paciente como al familiar las indicaciones que debe seguir el paciente,

por escrito: _
- Estar pendiente de sangrado e inmediatamente acudir a emergencia.
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- Control en la Consulta de Gastroenterologia para realizar seguimiento con
resultados histopatologia y otros examenes y tomar las decisiones

correspondientes.

Se realiza un control peridédico del paciente mediante llamadas telefénicas.
9.9.8.3 Indicadores de calidad pos colonoscopia

1. Evaluacion y alta endoscopica sin complicaciones por la sedacién y por el
procedimiento.
2. Control de posibles complicaciones.

3. Satisfaccion del usuario externo.
4, Aplicacion de la guias de seguimiento.

Tabla 11. Indicadores de calidad pos a la colonoscopia

. Defin G Formulal o
' Porcentaje de # de colonoscopias que se
usuarios con sangraron pos
sangrado por una polipectomia /# de <01%
polipectomia (> 24 colonoscopias que se
horas) realizaron
Porcentaje de # de usuarios satisfechos/#
. usuarios satisfechos de usuarios atendidos
> 95%
- Porcentaje de guias  # de guias existentes/ #
. de seguimiento de guias necesarias
existentes 100%

Fuente: Grupo de Trabajo Aeg-Seed. Guias de Practicas Clinicas de Calidad en la Colonoscopia de Cribado de Cancer Colorrectal.(35);
Gonzalez-Huix F, Figa M. et al. Criterios de calidad que deben exigirse en la indicacién y en |a realizacién de la colonoscopia.(386)

10. Guias de seguimiento clinico.

Los pacientes en la Consulta Externa de Gastroenterologia, con todos los examenes
necesarios y utilizando las guias de seguimiento, se toman las diferentes decisiones a
seguir. Para ello se debe seguir la siguiente guia, la misma que tiene como base de
inicio la limpieza de colon. Posteriormente, tomando encuentra la caracteristicas de los
polipos tanto en su nimero como en su histopatologia, se establecera el grupo y el
mismo determinara el seguimiento a realizarse con el paciente.
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Esquema 2. Intervalos de seguimiento de los pdlipos adenomatosos pos reseccion
endoscopica de la mucosa

 Colonoscopiaincompleta o mala’ preparacion. i
e i i A(BOSTON O/ e & et

| Cbldhégt_d_’pia"'cq_'mp]_eta I.'b_u_enfa,ﬁr':_e_par:acnén_':_-i.'
- (sosTONg— |

i !
i “POLIPOS” incluyen ambos: 1
[_ Neoplasias y no neoplasias i
“mucosa sin Pf_’"POS_"--:"_ e ‘ Mucosa con _ -_"ia'-is'uﬁcié_nte" s
Grupol i pélipos/lesiones RS _JG"r:Ubi:i'.'D"

12, Boston 9: control en 5 afios
1b.Boston 8: control en 3 afios

. Com pl:f.-ta'r ﬁre_pé’r_écién yrepetir. ;
colonoscopia lo antes posible

|
| |

Pélipo no neopldsico Adenoma Céncer
| i |
.' L }
| ! b
1 Margen negativo Margen desconocido, positivo, o
| l extirpado con pinzas
|
! i ! ;
i b : Y ‘
i‘- 1-2; <1cm, 3 0 méas =1lcm, o ‘
lf VIENA CAT-3 VIENA CAT-4 !
| I |
i [ ! |
v ¥ v 1}
Bajo riesgo Alto riesgo Reseccién incompleta
Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Control en 3 afios Control en 1 afio Control en 6 meses
R
| t
! ¢ v
Tis intramucoso . T1: EVALUACION DE FACTORES DE RIESGO T2 o mas
1
| 1 MARGEN VERTICAL POSITIVO (VM1) !
E 2. PROFUNDIDAD 2 1000 MICRON (SM2 O 5M3)
1 3. INVASOR LINFATICO O VENOSO (lyl O v1)
1 4. ALTO GRADO TUMCR BUDDING/SPROUTING
l 5.  CON ALTO COMPONENTE MUCINOSO/ POBREMENTE DIFERENCIADO
i 1 .
v ~
Tis o T1 sin factor de riesgo 3
¥ I N T2 0o mas
Reseccion completa Reseccidn incompleta Grupo 5 ¢
nsiderar cirugi
Grupo5a Grupo5bh Considerar cirugia
Control en 1 afio Control en 6 meses

FUENTE: Grupo de Trabajo. PRENEC RM. Cribado de Cancer de Colon y Recto.(37)



34 — Miércoles 10 de mayo de 2017 Edicion Especial N° 1021 — Registro Oficial

11. Laboratorio de anatomia patolégica

11.1 Recepciodn e identificacion de la muestra:

Cada muestra que ingresa al laboratorio de Anatomia Patolégica debe acompanarse
de la respectiva solicitud histopatolégica, adecuadamente llena en cada uno de sus
items, por el médico responsable de la toma de muestra. (Formulario SNS-MSP/HCU-
form.013A/2008)

La muestra debe encontrarse debidamente rotulada incluyendo la hora de inicio de

fijacion en formol bufferado y en el recipiente adecuado.
Se verifica la informacién y se ingresa en una base de datos (software).

11.2 Conservacion de las muestras:

Para la adecuada conservacion de las muestras, las mismas deben mantenerse en
soluciones fijadoras. El fijador mas recomendado es el formol bufferado al 10%.(40,41)

Tabla 12. Formula de elaboracion de formol bufferado

Formaldehido 37%-40% 100 ml
(Formalina)
Agua destilada 900 ml
Fosfato de sodio monobdsico 4.0gr
Fosfato de sodio dibasico 6.5 gr
Volumen total 1000 ml

Fuente: Bautista V, Moreno E, Principios basicos para llevarse bien con su patélogo.(40)

La relacion muestra/formol bufferado al 10% recomendada es 1:10 o 1:20. El tiempo
de fijacion debe ser de 6 horas minimo hasta 48 horas maximo.(40)

11.3 Estudio macroscopico de la muestra:

Las biopsias y los pélipos pedunculados o sésiles se incluyen en formol bufferado para
mantener en fijacion por un tiempo de 24 horas.(42)
Lesion tipo sésil o tipo superficial: Cuando la lesion es de tipo sesil relativamente

grande o de tipo superficial, la muestra en fresco e inmediatamente después de su
obtencion, se estira ligeramente, se fija con alfileres por el lado de la mucosa sobre
una placa de corcho u otro material y luego se sumerge completamente en un
recipiente con formol bufferado con el lado de la mucosa hacia abajo, para mantener
en fijacién por un tiempo de 24 a 48 horas.(42)

Fuente: lto Takashi, Kawachi Hiroshi, Eishi Yoshinobu, et al. Protocolo Estandarizado de Anatomia Patolégica
en PRENEC(42)
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Se realiza un estudio cuidadoso de cada tejido enviado, se identifica y describe las
siguientes variables: (42)

Numero de fragmentos recibidos

Tamafo en milimetros

Tipo macroscaopico

Longitud del tallo (en lesiones polipoides)

Apariencia de la superficie

Patrén Vascular

Forma y Color

Distancia del tumor al margen vertical, horizontal y profundo de la muestra
Marcar los margenes de reseccién con tinta

0760 Oy B b0 R

11.4 Procesamiento de las muestras recibidas:

Pdlipos pedunculados con tallo de 2 mm o mas de diametro: (42)

1. Realizar un primer corte 1 mm desde el centro del tallo.
2. Los siguientes cortes seran realizados a 2 mm.
3. Seincluira toda la muestra para su estudio histopatoldgico.

Pdlipos pedunculados con tallo de menos de 2 mm de diametro: (43)

1. La muestra es sometida directamente al procesamiento hasta obtener un
bloque de parafina.

2. Cortes delgados del bloque de parafina se realizaran para su estudio
histopatolégico.

Figura 4. Procesamiento Polipo Pediculado

Linea roja muestra parte central del pdlipo pediculado, linea roja muestra linea de
corte

Fuente: Archivo fotografico, Laboratorio de Anatomia Patoldgica Hospital Pablo Arturo Suarez
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Lesiones sésiles y lesiones tipo superficial: (42)

1. Cortes del espécimen a intervalos de 2 mm para determinar los margenes de
reseccién con claridad.

2. Marcar con tinta la superficie de corte que se examinara histolégicamente.

3. Enumerar e incluir separadamente cada corte de tejido en bloques de parafina
individuales.

Figura 5. Procesamiento Pélipo Sésil

La flecha muestra base del pélipo
Fuente: Archivo fotografico, Laboratorio de Anatomia Patolégica Hospital Pablo Arturo Suarez

Figura 6. Procesamiento de lesiones sésiles y lesiones tipo superficial.

-

! |

Fuente: Ito Takashi, Kawachi Hiroshi, Eishi Yoshinobu, et al. Protocolo Estandarizado de Anatomia Patol6gica en PRENEC(42)

1. De preferencia se realizan cortes en la misma direccion.
2. De existir sospecha de invasién a submucosa, entonces el primer corte debe

ser realizado por el eje longitudinal a 1Tmm desde el sitio de la invasién mas
profunda sospechosa de tumor.(42,43)
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Figura 7. Corte de muestra pélipos pediculados y mucosectomias

Las flechas indican la linea de seccién de corte.

Fuente: Ito Takashi, Kawachi Hiroshi, Eishi Yoshinobu, et al. Protocolo Estandarizado de Anatomia Patologica en PRENEC(42)

11.5 Documentacion de la informacién:

1. Se debe fotografiar antes y después del corte. Para hacer un mapa histolégico
del tumor, es muy importante sacar las fotos del tumor con la linea de seccion.
2. Se debe registrar tanto el tamafio de la muestra como del tumor.(42,43)

Figura 8. Fotografia antes y después del corte de tejido

Fuente: Ito Takashi, Kawachi Hiroshi, Eishi Yoshinobu, et al. Protocolo Estandarizado de Anatomia Patolégica en PRENEC(42)

11.6 Técnicas histoldgicas
Procesamiento de tejidos: Deshidratacion, aclaramiento e infiltracion.(44)

Inclusion, corte y desparafinizacion de tejidos: Se elabora un bloque de parafina
para poder realizar cortes finos.(45)

11.7 Coloracion de tejidos
11.7.1 Coloracion de rutina

11.7.1.1 Coloracion de Hematoxilina-Eosina
Resultados: (45)

Citoplasma y fibras colagenas: Rojo o rosa
Hematies: Rojo brillante
Nucleos: Azul
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Figura 9. Coloracion Hematoxilina-Eosina
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aboratorio de Anatomia Patologica Hospital Pablo Arturo Suarez

11.7.2 Coloraciones especiales:
11.7.2.1 Coloracion acido peryédico de Schiff (PAS)

La coloracién de PAS permite la tincion de componentes celulares que contienen
hidratos de carbono.(45)
Resultados: (30,40,46)

Nucleos: Azules
Polisacaridos, glucdgeno, mucopolisacaridos neutros.

Moco y glicoproteinas, glucolipidos, fosfolipidos, membrana basal, colageno vy
parasitos: Purpura.

Figura 10. Coloracion Acido Peryddico de Schiff

Fuente: Archivo fotogréfico, Laboratorio de Anatomia Patolégica Hospital Pablo Arturo Suarez
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11.7.2.2 Coloracién Tricromica de Masson

Permite visualizar claramente las fibras de colédgeno, se emplean tres colorantes para
diferenciar el nucleo celular, el citoplasma y las fibras de colageno.(40,46)
Resultados: (45)

Nucleos: Marron

Citoplasma y musculo: Rojo

Tejido conectivo y sustancias mucosas acidas: Verde
Hematies: Naranja brillante.

Figura 11. Coloracion Tricromica de Masson

3 : B e e
Fuente: Archivo fotografico, Laboratorio de Anatomia Patolégica Hospital Pablo Arturo Suarez

11.8 Examen microscopico

Los siguientes aspectos histologicos deben ser examinados y registrados.

11.8.1 Tipo histolégico

1. Se utilizara la clasificacién de: : Sociedad Japonesa de Cancer Colorrectal
(JSCCR) y la clasificacion de Viena revisada, esta ultima se la considera
opcional.(44)

2. En caso de presentarse mas de un tipo histologico de lesion neoplasica, todas
deben ser descritas y se especificara en que porcentaje se encuentra cada
una. (42,47)

3. Los tumores que contienen mas de un tipo histolégico de carcinoma se
clasifican en funcion del tipo histolégico predominante.

4. Se debe registrar la existencia de componente pobremente diferenciado.(42,47)
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Tabla 13: Clasificacién sociedad japonesa para cancer colorrectal (JSCCR)

X EI materlal lnadecuado para eldlagnostlco '

histolégico !
1 Tejide normal o lesiones no neoplasicas |
2 Lesiones en las que es dificil determinar sila |

lesién es tumoral .
3 Adenoma (neoplasia benigna)
4 Lesién neoplasica sospechosa de carcinoma :
5 Carcinoma |

Fuente: lto Takashi, Kawachi Hiroshi, Eishi Yoshinobu, et al. Protocolo Estandarizado de Anatomia Patolégica en PRENEC(42)

Tabla 14: Clasificacion de Viena revisada

i “”1 B ' Negatlvo para neoplasrar‘:splama ,_
| 2 Indefinido para neoplasia/displasia
3 Neoplasia mucosa de bajo grado

I

_: Adenoma de bajo grado f

| Displasia de bajo grado |‘
4 Neoplasia mucosa de alto grado

4.1 Adenomaldisplasia de alto grado i

4.2 Carcinoma no invasor (carcinoma in situ) i

4.3 Sospecha de carcinoma invasivo
4.4 Carcinoma intramucoso |
5 Carcinoma submucoso o de invasién profunda [

Fuente: Dixon M. Gastrointestinal Epithelial neoplasia: Vienna revisited.(47)
11.8.2 Profundidad de la invasion tumoral:
La profundidad de la invasion tumoral deber ser registrada de la siguiente manera:

Tabla 15. Profundidad de invasion tumoral

Ausenma de cancer

Intramucoso: Invasiéon de la mucosa, intraepitelial, 'i
invasion de la lamina propia o de la muscular de la
mucosa. |

*T1 Submucoso
T1a: <1000 um submucoso superficial.

T1b: 21000 um submucosoprofundo.
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T2 Muscularis propia
r R Subserosa / adventicia
i’ T4a Exposicion en Serosa o
i **T4b Invasién directa a érganos adyacentes.

Fuente Ito Takashi, Kawachi Hiroshi, Eishi Yoshinobu, et al. Protocolo Estandarizado de Anatomia Patoldgica en PRENEC(42)

* Cuando la profundidad de la invasion se extiende hasta pT1 (SM), la profundidad de
la "invasion de la submucosa" o "espesor tumoral' debe medirse y registrarse de la

siguiente manera(42):

1. Cuando se identifica claramente la muscular de la mucosa en los cortes con
hematoxilina/eosina (H/E), la profundidad de la invasion submucosa debe
medirse desde el borde mas abajo de la muscular de la mucosa hasta la zona
mas profunda de invasion, independientemente del tipo macroscopico.

2. Cuando no se identifica la muscular de la mucosa en los cortes con H/E, la
profundidad de la invasién submucosa debe medirse desde la superficie del
tumor hasta la zona mas profunda de invasién.

3. En tumores pediculados (0-Ip) con muscular de

la mucosa interrumpida, la

profundidad de la invasion submucosa corresponde a la distancia comprendida
entre la zona de invasion mas profunda y la linea de referencia definida como
el limite entre la cabeza del tumor y el pediculo (el limite entre el area tumoral y
no tumoral en la mucosa). Cuando el cancer no invade mas alla de la linea de
referencia, esto se define como invasion de la cabeza del pélipo ("head
invasion"). Cuando el cancer invade mas alla de la linea de referencia, se
define como invasion del pediculo ("stalk invasion"), y deberia medirse la
distancia entre la linea de referencia y la zona mas profunda de invasion.

Aclaracion: La frase "identificacion de la muscular de la mucosa" significa que no hay
una deformidad de la misma, es decir no hay interrupcion, disecciéon, ruptura,
fragmentacion, etc., como resultado de la invasion tumoral en la submucosa. Si se
utiliza una muscular de la mucosa deformada como linea de base para la medicion, la
profundidad de la invasion submucosa puede ser subestimada.(30)

Figura 12. Profundidad de la invasion tumoral submucosa (T1)
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Fuente: ItoTakashi, KawachiHiroshi, EishiYoshinobu, et al. Protocolo Estandarizado de Anatomia Patoldgica en PRENEC(42)

En caso de T4b: invasion directa a érganos adyacentes, se registra el nombre del

organo o estructura comprometida gj.: prostata.(42)
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11.8.3 Presencia de Budding tumoral:

Es la presencia de una célula tumoral aislada, a cinco células cancerosas 0 menos,
formando grupos, que infiltran el estroma del area tumoral activamente invasiva.

1. En el campo de mayor intensidad de budding tumoral y con aumento 20x, se
cuenta y registra el nimero de grupos observados.
2. Dependiendo del nimero de budding tumoral el grado de clasificacion se define

asi:
Grado 1 = 0-4 buddings
Grado 2 = 5-9 buddings
Grado 3 = 10 o mas buddings

Se excluira la invasion linfatica obvia y las células que sean dificiles de diferenciar de
fibroblastos.

Debe llevarse un registro fotografico del area con budding tumoral, con un aumento de
20x, y sefalado el niumero de grupos observados en el campo de mayor relevancia.

(Opcional).(30)(48)

En la region tumoral activamente invasiva, se han determinado dos hallazgos
importantes que deben ser evaluados como factores clave para considerar el riesgo de
metéastasis ganglionar en caso de un cancer colorrectal en estadio T1:(48)

e La presencia de un nido tumoral sélido (sin formacion de estructuras glandulares)
compuesto de igual o0 mas de 5 células tumorales; y

e Un budding tumoral compuesto de una sola célula aislada tumoral o un grupo
compuesto por menos de 5 células tumorales.

11.8.4 Invasion Vascular:

1. Invasion linfatica:
ly0: Negativa.
ly1: Positiva.

2. Invasién venosa:
v0: Negativa.
v1: Positiva.

11.8.5 Evaluacion de margenes:

11.8.5.1 Margen horizontal (lateral/ margen de la mucosa)
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Tabla 16.Evaluacion margen horizontal

CHMX La extension tumoral del margen lateral no
puede ser evaluada.
HMO No hay presencia de tumor en el margen
| horizontal.
CHMA1 - Margen horizontal comprometido por
lesion.
HM1a Margen horizontal con Adenoma.
. HM1b Margen horizontal con Carcinoma. !

Fuente: Ito Takashi, Kawachi
Hiroshi, Eishi Yoshinobu, et al.
Protocolo  Estandarizado  de
Anatomia Patolégica en
PRENEC(42)

11.8.5.2 Margen vertical (profundo/ margen intramural)

vertical
0

ada.

¥ A oYty W W St »
I no puede ser evalu

La extension tumoral del margen vertica

No hay presencia de tumor en el margen vertical.

Margen vertical comprometido por lesion.

VM1a Margen vertical con Adenoma.

*VM1b Margen vertical con Carcinoma.

“El margen vertical positivo indica que el carcinoma esta expuesto en el
margen submucoso de reseccon.(30)
Fuente: Ilto Takashi, Kawachi Hiroshi, Eishi Yoshinobu, et al. Protocolo

Estandarizado de Anatomia Patolégica en PRENEC(42)

11.8.6 Otros Hallazgos:
Es importante documentar hallazgos acompafantes al tumor como:
1. Cantidad de Estroma Fibroso.
2. Presencia de células inflamatorias(43):
Linfoides (Ausente, leve o intensa)
Neutrofilicas (Ausente, leve o intensa).

Guias de manejo de TNM de los adenocarcinoma colorrectal:
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Tabla 18. Clasificacion TNM modificacion Japonesa

'TX Noes p051bie valorar el tumor primario

TO No hay evidencia de tumor primario

| Tis  Carcinoma in situ o intramucoso ;
|

T Tumor invade submucosa: Sm1= T1a< 1000 um
Sm2=T1b igual> 1000 Um

| T2 Tumor invade muscular propia

{ T3 Tumor sobrepasa muscular propia e invade la grasa perivisceral

(subserosa o tejido pericolico o perirrectal no peritonealizado

T4 Tumor invade directamente a través de la serosa, otros érganos o

|
estructuras y (o perfora el peritoneo visceral
i
|

' NX  Ganglios no pueden ser valorados

NO Ausencia de metastasis ganglionares

N1 Metastasis en 1 a 3 ganglios

N2 Metastasis en 4 o mas ganglios

‘ La metastasis de cualquier ganglio linfatico que no sea regional se clasifica

como metastasis a distancia.

MX  Metastasis a distancia no puede ser valoradas

MO  Ausencia de metastasis a distancia

' M1 Presencia de metastasis a distancia

‘ Fuente: Watanable T, Itabashi M, et al. Japanese Society for Cancer of the Colon and Rectum (JSCCR) Guidelines 2014 for treatment of '
colorectal cancer(30)

Estadios p-TNM de los adenocarcinomas colorrectal:

Tabla 19. Estadios segun clasificacion Japonesa

1'{,5;-%-3 mu 0

ot

. '.__ ™ u ey AR £ o 4
- T1I:2 ~NO - M0 ESTADIO | Manejo por mrugia

T3 —NO - MO ESTADIO I Manejo por cirugia

T4 —-NO-MO ESTADIO I Manejo por cirugia

' T1-2 =N1-M0 ESTADIO [IIA Manejo por cirugia

; T3-4 —N1-MO0 ESTADIO [IIA Manejo por cirugia o
'l Tx-4 —N1-MO ~ ESTADIO 1B Manejo por cirugia
i'wfi(-4 —Nx-2 - MO ESTADIO IV - Manejo por cirugia

Fuente: Watanable T, Itabashi M, et al. Japanese Society for Cancer of the Colon and Rectum (JSCCR) Guidelines 2014 for treatment of
colorectal cancer(30)
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Estadios p-TNM de los adenocarcinomas colorrectal.

Tabla 20. Estadios segtin OMS

;-“T1-2 —NO' ‘I\IJ‘IO . o .ESTADIO I — f\;ﬂ-anejc; b:ch czrg: ) :
T3 —NO-MO ) ESTADIO IIA Manejo por cirugia
‘T4 -NO-MO ESTADIO 1IB Manejo por cirugia

T1-2 -=N1-M0  ESTADIO IlA  Manejoporcirugia
T3-4 -N1-MO  ESTADIO lilB Manejo por cirugia ]
Tx4 -N1-MO  ESTADIO liC ~ Manejo por cirugia 1
' Tx-4 —Nx-2 - MO ~ ESTADIO IV ~ Manejo por cirugia i

Fuente: Guias de Practica Clinica en cancer en Catalufa.Onco Guia de cancer de colon y recto. (49)

11.9 Informe histopatolégico final

Elinforme histopatolégico sera elaborado en los protocolos adjuntos en los Anexos J,
K, L M
A cada protocolo de informe histopatolégico se adjuntara:

- Dos fotos del estudio microscopico con un aumento de 5x.y 40x.
- Dos fotos del estudio macroscopico si el caso lo amerita.
- Cada muestra enviada sera reportada en protocolos individuales.

Toda la informacion obtenida sera almacenada en una base de datos (software) y en
archivo fisico.

El informe histopatoldgico debe ser elaborado en forma precisa y cuidadosa ya que es
un documento que sirve para(50):

Confirmar un diagnostico.

Informar el prondstico.

Planificar el tratamiento de los pacientes en forma individual.
Corresponde a un documento médico-legal utilizado en auditorias.
Recopilar datos precisos para los registros de cancer y epidemiologia.
Facilitar la investigacion de alta calidad.

o O &G i

Ademas existen otras tres observaciones:

1. El examen patolégico de las muestras de cancer colorrectal deberia realizarse en
laboratorios adecuados capaces de cumplir los estandares minimos, para aportar
la informacion detallada anteriormente y con posibilidades de participar en

controles de calidad periddicos de los procedimientos técnicos y diagnésticos. Vol
{ \
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2. Se recomienda la realizacion de reuniones periddicas clinico-patoldgicas
multidisciplinarias con la participacion de médicos: gastroenterdlogos,
endoscopistas, cirujanos, radiélogos, patologos, oncélogos, para planear y discutir
el seguimiento y tratamiento de los pacientes.

3. Los laboratorios de anatomia patoldgica deberian almacenar las preparaciones
durante un minimo de 10 afos, y los bloques de tejido de forma indefinida, para
facilitar la revision futura de casos, los controles de calidad y la investigacion.

En resumen, todos los tumores colorrectales resecados deberian remitirse para
examen histopatolégico, que deberia alcanzar unos estandares de calidad como los
mencionados anteriormente.(51)

11.10 Recomendacion:

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador y la Universidad Médica y Dental de Tokio
(TMDU) mantienen un Memorando de Entendimiento donde establece que el Instituto
de Investigaciones de Colaboracion para América Latina (LACRC) de la TMDU en
Chile, puede apoyar los procesos del tamizaje de CCR.

Todos los profesionales que participan en la estrategia del tamizaje pueden realizar

consulta a LACRC sobre el diagnostico colonoscopico, diagnoéstico histopatolégico,
etc, que se debe realizar incluyendo informacién clinica e imagenes digitales del
procedimiento colonoscépico, hallazgos macroscépicas y microscopicas por medio del
correo electrénico.

La respuesta al requerimiento se realizara en una carta oficial. En caso de que se
envien laminas histoldgicas, se realizara la devolucion de las mismas con una carta
oficial. Esta carta oficial es considerada como una “consulta internacional” y no tiene
validez legal como “informe de diagndstico”.

La direccion de contacto es:

e E-mail: LACRC-CHILE.adm@cmn.tmd.ac.jp
e Direccion: Oficina TMDU, Edificio académico Piso 2, Clinica Las Condes,
e Lo Fontecilla 441, Las Condes, Santiago, Chile

Abreviaturas
e CCR: Cancer Colorrectal
e FICE: Flexible Spectral Imaging Colour Enhancement
o NBI: Narrow Band Imaging
e SOH-i: Sangre Oculta en Heces por método inmunolégico
e TMDU: Universidad Medica y Dental de Tokio
e CPRE: Colangiopancreatografia

o JSCCR: Clasificacion de la Sociedad Japonesa para Cancer Colorrecta
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13. Anexos

Anexo A

Hoja informativa campana

PREVENCION DEL CANCER COLORRECTAL
Si tienes mas de 50 anos de edad debes
realizarte un examen para el tamizaje de
cancer colorrectal.

v'Es silencioso pero mortal

v'El tamizaje salva vidas

v Afecta a hombres y mujeres

v'Es prevenible en un 95%

v'Detecta lesiones cuando aun son curables

Condiciones para el examen
v Tener mas de 50 anos
v"Es una prueba sencilla en heces fecales
v'No hay restricciones dietéticas
Consulta en el Laboratorio Clinico de este
Hospital
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Anexo B
Formulario de encuesta

Ministerio de Salud Plblica

TAMIZAJE DE CANCER COLORECTAL
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS PARA EVALUACION DE

RIESGOS
NOmbres ¥ apellidos:. .. .veiuuiiineeitieeiie i st e e et e
Edad: ........... aing Sexe: MU J Fl ) Gloosmamommssssssssmmammsssssansns
PrOVINCI A cossvmimsiiaiaii v isvoss bovin N ON s s TR e e
Cindads: aomsmammss st Parroquia:......
T IR TS socusnaa e svsct oo e s A T B U B S e A S T
Teléfono en domicilio: .ooovvveeiiiieiianannn... Celular:..oooovviiiiniiinnn
B et s s R S
RETETEHEIAL o vvvvmmmmassemiir s s s a s s Telefotio: vovvmmnnmmminin

En su familia hay alguien que haya sufrido de:

a. Céncer de colon/recto SI() NO()
b. Pélipos en el colon/recto SI() NO()
c. Enfermedad de Crohn SI() NO()
d. Colitis ulcerosa SI() NO()
e. Otros canceres? SI() NO()
I i b a0 A s e M SRS a5

- Usted personalmente tiene antecedentes de:

a. Cancer de colon/recto SI() NO()
b. Polipos en el colon/recto SI() NO()
c. Enfermedad de Crohn SI() NO()
d. Colitis ulcerosa SI() NO()
e. Ha sido operado del colon por pélipo o tumor SI() NO()
f. Otros canceres? SI() NO()
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- ¢ Usted fuma?
SI() NO ()

I o1 I8 £

SI() NO ()

- Indique la composicion de su dieta:

Vegetales Siempre () Frecuentemente ( ) Rara vez ()
Lacteos  Siempre ( ) Frecuentemente ( ) Rara vez ( )
Grasas Siempre () Frecuentemente ( ) Rara vez ()
Carnes rojas Siempre () Frecuentemente ( ) Rara vez ( )
Frutas Siempre ( ) Frecuentemente ( ) Rara vez ()

- (Usted se ha realizado alguna vez una colonoscopia?
SI() NO ()

- ¢ Usted ha sido operado del colon por un pélipo o tumor?
ST( ) NO ()

- En los ultimos meses usted ha presentado cambios como:

a. Baja de peso inexplicable SI() NO()
b. Sangre en deposiciones SI() NO()
c. Cambio del habito Intestinal SI() NO()
d. Estudio de anemia SI() NO()
Fecha de encUesta:. . vevuurerirmreesoronnsuiesmsssnnrrsrssesssnsnssnans
4728000 10 - o 01 o R ST

Cortesia: Clinica Las Condes. Departamento de Coloproctologia
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Anexo C
Hoja de Instructivo para toma de muestra

Método para tomar la muestra de dep_o_s ione

Tenga culdado, Si usted toma demasiada muestea ! muy pock ¢ resultado df_: EXATEN N0 seni LOrecto,
Siga estas indicaciones: Use una bacinica seca para defecar* : = :

Escriba su nombee y apafido : @ Hunda ¢l pakto en el Abra 1a botefla v sague
enfa cligueta blanca, fas deposiciones

7 I S0 0weces cada ver
/ § en diferente lugar.

i
Frectny

i NN

ot i L e

& ) ; e Lo muestra debe llegar havta
Escriba caramente 4 SRR e 3 ot Hrdte do! thrabuzdn.
ta focha de muestrn,

Panga ol palito de 2 Agite fa botella
voelta oa ol frasco - varias vecns hasta
¥ cherre la tapa. ' Guee T mugstra se
: mezcle bisn con
e liquadin

Cerre blen la tapa
del tibo par que no
se salga b muestra

%lﬁxl&l' 2 i | Ministero " @ GORTRSO N WL b
. e Salud Pablica ¢ LARFFUHLIC CDVEFET v
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Anexo D
Criterios rechazo de muestra

e Detenoro del rec:plente |
i _ecolector s :
. 'Ellmmacién de! liqmdo d

: transporte
o Knt Caducado

I\/Iuestra
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Anexo E
Procedimiento Laboratorio Clinico

. -Se caioca codlgo de'.._, 3

: mprobar ios mveles de ; o
: * en loskits

,ABUa pur:ﬁcada 5

#

solucién de favado.

tEnc:enda el mterrupter d
alimentacion del sistem )

Z -Comprobar sida’

Fuente: hitp://www.eiken.co.jp/en/product/fit/index.html
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Anexo F

Formato de resultados

L

o Bl Policn

Paciente: Orden #: 2015120900181
Mo Diaaisvianis Zdad
COMNSULTA EXTERNA
- ) 4rea
Examen . Resultado  Unidades _ Valares de Referencia B
FECATEST
WAL Wi 22018
1.4 LN DA .

Validado Por:
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Anexo G
Hoja de Consentimiento Informado

Ministerio de Salud Publica

“Consentimiento informado para la Colonoscopia”

1. NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD: HOSPITAL
2. SERVICIO DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD: Endoscopia

3. NUMERO DE CEDULA DEL PACIENTE:
4. FECHA 5. HORA
6.
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES EDAD

7. TIPO DE ATENCION: Ambulatoria

8. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO: Lesiones del intestino grueso, (C18.9, C78.5,D01.0,
Di2.6, D37.4, C19,D01.2, D12.7, D37.5, C20, DO1.1, C21.8, M8263/0, M8213/0, K57.9,
M38890/0, K63.5, K63.8, 184.9, A06.9, K60.2, K55.2, 199).

9. PROCEDIMIENTO RECOMENDADO: Colonoscopia.

10. ;EN QUE CONSISTE? En la exploracion directa del colon, mediante el uso de instrumento
endoscopico, llamado colonoscopio, lo que permite determinar la deteccién temprana de
lesiones colorrectales.

11. (COMO SE REALIZA? Al paciente se le monitoriza sus signos vitales y bajo sedo
analgesia, se procede a introducir el endoscopio, a través del ano, se explora todo el 6rgano y en
caso de detectar una lesion se procederd a tomar biopsias y/o realizar una polipectomia.

12. GRAFICO DE LAS INTERVENCIONES
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Fuente: http://cegaspanama.net/index.php/colon

13. DURACION ESTIMADA DE LA INTERVENCION: El examen colonoscopico
aproximadamente dura unos 60 minutos; tiempo que nos permite preparar al paciente, realizar la
exploracion endoscopica , terapéutica si es necesario v la recuperacion del paciente. En el
momento de ser dado de alta se le entrega el informe del estudio.

4. BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO:
Detectar lesiones del intestino grueso.

15. RIESGOS FRECUENTES (poco graves)
Dolor, distension abdominal, infecciones

16. RIESGOS POCO FRECUENTES (graves)
Sangrado, perforaciones, de forma excepcional se produce mortalidad (0.5%).

17. RIESGOS ESPECIFICOS RELACIONADOS CON EL PACIENTE En relacién a la
comorbilidad de cada paciente.

18. ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO COLONOSCOPICO: colonoscopia virtual,
tomografia, colon por enema, estos procedimientos tiene la ventaja de no ser invasivos, pero su
desventaja es que no permite detectar lesiones pequefias y no se puede realizar terapéutica
endoscopica, como toma de biopsias o polipectomia.

19. DESCRIPCION DEL MANEJO POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO
Después del procedimiento colonoscdpico: reposo, dieta de 24 horas.
Es dado de alta con el informe endoscdpico y la histopatologia se le entrega en 15 dias.

20. CONSECUENCIAS POSIBLES SINO SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO
La posible no deteccién de lesiones incipientes de colon, que pueden progresar a estadios
avanzados.
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21. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha Hora

He facilitado la informacién completa que conozco y me ha sido solicitada, sobre los
antecedentes personales, familiares y de mi estado de salud. Soy consciente de que omitir estos
datos puede afectar los resultados del tratamiento. Estoy de acuerdo con el procedimiento que se
me ha propuesto; he sido informado de las ventajas e inconvenientes del mismo; se me ha
explicado de forma clara en qué consiste, los beneficios y posibles riesgos del procedimiento.
He escuchado, leido y comprendido la informacién recibida y se me ha dado la oportunidad de
preguntar sobre el procedimiento. He tomado consciente y libremente la decision de autorizar el
procedimiento. Consiento que durante la intervencion, me realicen otro procedimiento
adicional, si es necesario segun el juicio del profesional de la salud, para mi beneficio. También
conozco que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime oportuno.

Nombre completo del paciente Cédula de ciudadania Firma del paciente o huella
Nombre del profesional que realiza el procedimiento Firma, sello y cddigo del
profesional

Si el paciente no esta en capacidad para firmar el consentimiento informado:

Nombre del representante legal Cédula de ciudadania Firma del paciente o huella

T ) L 1o

22. NEGATIVA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha Hora

Una vez que he entendido claramente el procedimiento propuesto, asi como las consecuencias si
no se realiza la intervencién, no autorizo y me niego a que se me realice el procedimiento
propuesto y libero de responsabilidades futuras de cualquier indole al establecimiento de salud y
al profesional sanitario que me atiende, por no realizar la intervencién sugerida.

Nombre completo del paciente ~ Cédula de ciudadania Firma del paciente o huella
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Nombre del profesional tratante Firma, sello y cddigo del profesional

Si el paciente no esta en capacidad para firmar el consentimiento informado:

Nombre del representante legal Cédula de ciudadania Firma del paciente o huella

P A S T S 0 i i P S S T b et b fmemcmmt st

Si el paciente no acepta el procedimiento sugerido por el profesional y se niega a firmar
este acapite:

Nombre completo de testigo Cédula de ciudadania Firma del testigo

23. REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De forma libre y voluntaria, revoco el consentimiento realizado en fecha ....................... y
manifiesto expresamente mi deseo de no continuar con el procedimiento médico que doy por
finalizado en esta fecha ....... R R R Libero de responsabilidades futuras de
cualquier indole al establecimiento de salud y al profesional sanitario que me atiende.

Nombre completo del paciente Cédula de ciudadania Firma del paciente o huella

Si el paciente no esta en capacidad para firmar la negativa del consentimiento informado:

Nombre del representante legal Cédula de ciudadania Firma del paciente o huella
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Anexo H

Preparacion para limpieza de colon

Producto : 1. POLIETILENGLICOL
LAXANTE ORAL

Laxante oral: SOBRES
1.- Dia anterior al procedimiento

Desayuno: sopas, jugos de frutas sin semillas, no dulces, gelatina simple,
té,
no azucar, no leche, no crema.
10:00 Horas: tomar liquidos
12.00 Horas: Igual dieta del desayuno.
13:00 Horas : Tomar 1 vaso de agua (250 cc)
14:00 Horas : Vierta el contenido de un sobre en un litro de agua, tomar un
vaso de 250ml cada 15 minutos
15:00 Horas : Tomar 1 vaso de agua (250 cc)
16:00 Horas : Tomar 1 vaso de agua (250 cc)
17:00 Horas: Igual dieta del desayuno.
18:00 Horas : Vierta el contenido de un sobre en un litro de agua, tomar un
vaso de 250ml cada 15 minutos
19:00 Horas : Tomar 1 vaso de agua (250cc)
20:00 Horas : Tomar 1 vaso de agua (250 cc)
21:00 Horas : Tomar 1 vaso de agua (250 cc)
22:00 Horas : Vierta el contenido de un sobre en un litro de agua, tomar un
vaso de 250ml cada 15 minutos

2.- Dia del procedimiento :

06:00 Horas : Vierta el contenido de un sobre en un litro de agua, tomar un
vaso de 250ml cada 15 minutos

9:30 Horas: Acudir al servicio.

En ayunas.

Con carnet

Con un familiar.

Hora:
Si toma medicacion tomalo con un los horarios establecidos.
Si toma hipoglicemiantes, suspenda el dia del examen, como le
haya indicado el personal del Servicio.
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Anexo |

Modelo de reporte del informe de la colonoscopia

NOMBRE

FECHA:

EDAD:
SEXO:

ANOS

VIDEO COLONOSCOPIO
EC 530WL
PROTOCOLO

* PREMEDICACION : Ninguna

EXPLORACION ANO PERINEAL
AREA PERIANAL:

CANAL ANAL:

EXPLORACION
DIGITAL:

ESFINTER ANAL:
DOLOR:

AMPOLLA RECTAL:
EXPLORACION DIGITAL:

COLONOSCOPIA

SE CANALIZA HASTA:
ciego:

ascendente:

transverso:

descendente:

Sigma:

La region anorectal a la retrovision:
BIOPSIAS

CONCLUSIONES:
FIRMA

UNIDAD DE ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL

LIMPIEZA DE COLON
CLASIFICACION:. BOSTON

COLON DERECHO:
TRANSVERSO
COLON IZQUEIRDO:

TIEMPO DE SALIDA:

TIEMPO DE ENTRADA

CARACTERISTICAS LESION ELEVADA

SITIO:

TAMANO:
VISION
LATERAL:

KUDO
VISON
FRONTAL

REM

TIEMPO DE RESECCION




62 — Miércoles 10 de mayo de 2017

Edicion Especial N° 1021 — Registro Oficial

Anexo J

PROTOCOLO DE INFORME ANATOMO — PATOLOGICO PARA MUESTRAS

OBTENIDAS POR BIOPSIA.

TAMIZAIE M7

MOMBRE:

EDAD:

FECHA DE OBTEMCION DE LA MUESTRA:

MUMERO DE CEDULA:

PROCEDIMIENTO: Biopsia
HISTORIA CLINICA:

1. LOCALIZACION ANATOMICA DE LA LESION:

2. DATOS CLIMICOS DE LA LESIOM:

OBJETIVO:

3. DESCRIPCION MACROSCOPICA:

4, TIPO HISTOLOGICO:

6. CLASIFICACION JSCCR:

7. CLASIFICACION DE VIENA REVISADA:

8. EXAMEMNES COMPLEMENTARIOS

PRUEBAS INMUMOQUIMICAS:

PAS
TRICROMICA

5. OTROS HALLAZGOS:

MEDICO RESPOMSABLE
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Anexo K
PROTOCOLO DE INFORME ANATOMO — PATOLOGICO PARA MUESTRAS OBTENIDAS POR
RESECCION MUCOSA ENDOSCOPICA (R.M.E.) POLIPECTOMIA/NMUCOSECTOMIA (LESION NO
NEOPLASICA).

TAMIZAJE M

HNOMERE:

EDAD:

FECHA DE OBTEMCIONM DE LA MUESTRA:
MUNERO DE CEDULA:

HISTORIA CLIMICA:

PROCEDIMIENTO: RESECCION MUCOSsA enposcopica: [ |

1. LOCALIZACION AMATOMICA DE LA LESIOM:

2, DATOS CLIMICOS DE LA LESION

CLASIFICACION MORFOLOGICA: CLASIFICACION KUDC:

Targafio. OBJETIVO:
DROCEDIMIENTO:

3. DESCRIPCION MACROSCOPICA:

4, TIPQ HISTOLOGICO:

5. CLASIFICACION JSCCR:

6. CLASIFICACION DE VIEMA REVISADA:

7. EXAMENES COMPLEMEMTARIOS:

PRUEBAS IMNMUNOQUINICAS:

PAS
TRICROMICA

4. OTROS HALLAZGOS

WEDICO RESPOMSABLE
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Anexo L
PROTOCOLO DE INFORME ANATOMO — PATOLOGICO PARA MUESTRAS OBTENIDAS POR

POLIPECTOMIA/MUCOSECTOMIA (LESION NEOPLASICA BENIGNA)

TAMIZAJE M2

MOMBRE:

EDAD:

FECHA DE OBTEMCION DE LA MUESTRA:
HISTORLA CLINICA:

PROCEDIMENTO: RESECCION MUCOSA ENDOSCORICA: ]

1. LOCALIZACICN AMATOMICA DE LA LESION:

2. DATOS CLINICOS DE LA LESIOM
CLASIFICACION MORFOLOGICA: CLASIFICACICN RUCO:

TAMANC, OBIETIVO:

PROCEDIMIEMTO:

3. DESCRIPCION MACROSCOPICA:

4. TIPO HISTOLOGICO:

5. CLASIFICACION JSCCR:

6. CLASIFICACION DE VIEMA REVISADA:

7. EVALUACION DE MARGEMES:

HORIZONTAL: |

En caso da HMG Cistancia: :

VERTICAL: |

(=3

En casc

o
i

8. OTROS HALLAZGOS

MEDICO RESPOMNSABLE
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Anexo M
PROTOCOLO DE INFORME ANATOMO PATOLOGICO PARA MUESTRAS OBTENIDAS POR

POLIPECTOMIA/MUCOSECTOMIA (LESION NEOPLASICA MALIGNA)

TAMIZAJE 1%
MOMBRE:
EDAD:
FECHA DE OBTERNCIOM DE LA MUESTRA:
NUMEROQ DE CEDULA:
PROCEDIMIEMNTO: RESECCION MUCOSA ENDOSCOPICA: I:I
HISTORIA CLINICA:
1. LOCALIZACION AMATOMICA DEl LA LESION:
|
2. DATOS CLIMICOS DE LA LESION
CLASIFICACION MORFOLOGICA: —l CLASIFICACIOM KUDO
TALIAND, OBJETIVO:
PROCEDIMIENTO:

3. DESCRIPCION MACROSCOPICA:

4. TIPO HISTOLOGICO:

CCMPONENTE FOBREMENTE TIFERENCIADC: S

5. CLASIFICACION JSCCR:

6. CLASIFICACION DE VIEMA REVISADA:

7. EVALUACION DE MARGEMES:

En Zzsc de HMC Cistangis: I:’
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En casoc de WO Distancia:

8. PROFUMDIDAD TUMORAL

LESIOMES PEDUNCULADAS:
CIETANCIA/GROSOR TUMOR

LESIOMNES PLAMAS O SESILES:
DISTAMNCIA/GROSCR TURMOQR

MUSCULARIS MUCOEA:

9. BUDDIMNG TUMORAL

10. EVALUACION DE LA INVASION

LIMFATICA: | |

VENOSA: | |

11. EXAMEMES COMPLEMEMTARIOS:

PRUEBAS INMUNCQUINMICAS:

PAS
TRICROMICA
VAN GIESON'S:

PRUEBAS IMNMUMNOHISTOQUINICAS:

CITOQUERATIMA:
D2-40:

CD31:

CD34%:

PRUEBAS MOLECULARES:
KRAS: |

12, OTROS HALLAZGOS

MEDICO RESPOMSABLE

Es fiel copia del documento que consta en el archivo de la Direccion Nacional de Secretaria General al que me remito en caso
necesario.- Lo certifico en Quito, a 25 de abril de 2017.- f.) Ilegible, Secretaria General, Ministerio de Salud Publica.
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CORTE
"1 CONSTITUCIONAL
" DEL E%EﬁDORf

i ORGANO DEL GOBIERNO DEL ECUADOR
{ Administracion :el Sr. Ec. Rafaellcarraa Delgade
: Pr i de la i

La Corte Constitucional a través del Registro Oficial basada en el articulo 227,
- de la Constitucion de la Reptblica del Ecuador, que establece que la
administracion publica constituye un servicio a la colectividad que se rige por
los principios de eficacia, eficiencia, calidad, jerarquia, desconcentracion,
descentralizacién, coordinacion, participacion, transaparencia y evaluacion;
ha procedido a crear su producto “Ediciones Constitucionales”, la misma que /
contiene sentencias, dictimenes, informes de tratados internacionales, etc., '
emitidos por la Corte Constitucional. Esta edicion, esta al alcance de toda la E
ciudadania, ya que puede ser revisada de forma gratuita en nuestra pagina
web, bajo el link productos - “Edicion Constitucional”.

Quito Guayaquil

Avenida 12 de Octubre N 23-99 y Wilson Av. 9 de Octubre N° 1616

Edificio 12 de Octubre - Segundo Piso y Av. Del Ejército esquina,

Teléfonos: 2234540 - 2901629 Fax: 2542835 Edificio del Colegio de Abogados del Guayas,
3941-800 Ext.: 2301 primer piso. Telf. 252-7107

Almacén Editora Nacional

Manosca 201y 10 de Agosto

Telefax: 2430110
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