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QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE TRAS
CIRUGIA DEL TUMOR PRIMARIO:

Mientras la QT adyuvante se recomienda en
pacientes con cancer de colon estadios II-Ill de
alto riesgo?”*, su beneficio en pacientes con
cancer de recto es controvertido.

QT adyuvante en pacientes
radioterapia (QRT) neoadyuvante

sin  quimio-

Las recomendaciones de la QT adyuvante se
basan en la extrapolacion de datos del
tratamiento del cancer de colon basada en 5-FU
y oxaliplatino?’*. Deben recibir este tratamiento
los pacientes en estadio lll y Il con factores
anatomopatoldgicos de  riesgo?>?’®.  La
guimioterapia adyuvante debe comenzar antes
de cumplirse 8 semanas desde la cirugia.

QT adyuvante en pacientes tras QRT neoadyu-
vante

Estudios aleatorizados antiguos con impor-
tantes problemas de heterogeneidad y bajo

poder estadistico?’”?’°, metaandlisis de dichos

estudios?®9281 vy grticulos de revisién?®? no
respaldaban el uso rutinario de QT adyuvante
para pacientes con cancer de recto tratados con
QRT preoperatoria ya que no demostraron un
claro beneficio sobre la supervivencia. Sin
embargo, meta-analisis mas modernos arrojan
resultados distintos, que soportan el beneficio
de la QT adyuvante basada en oxaliplatino+5FU,
especialmente en pacientes con peor pronds-
tico (cT>3 y/o cN+ y/o presencia de factores de
riesgo patoldgicos).

El metaanalisis conducido por Zhao et al.?® que
incluye 2793 pacientes con cancer rectal
estadios II-lll, identificados en 4 estudios
aleatorizados, concluye que la QT adyuvante
basada en oxaliplatino/ FU se asocia a una
mejor SLE en comparacién a la QT adyuvante
basada en FU.

El metaandlisis conducido por Petrelli et al.28
muestra que la QT adyuvante tras QRT
neoadyuvante y cirugia mejora la SG vy la SLE,
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con una reduccion de riesgo del 30-35% de
manera significativa.

El estudio multicéntrico vy aleatorizado
ADORE?®* mostré que la QT basada en el
régimen FOLFOX mejora la SLE en pacientes con
estadios ypll-Ill.

De manera similar, el estudio aleman CAO/
ARO/AIO-04 demostré un beneficio al agregar
oxaliplatino en pacientes estadios Il y |l

pretratamiento®.

En pacientes con respuesta completa o casi
completa patoldgica (ypTO-2 ypNO) los datos
son discordantes. En un estudio de cohortes
retrospectivo?®’ sélo los pacientes clinicamente
N+ al diagnéstico inicial se beneficiaban dela QT
adyuvante. De igual manera, el metaanalisis de
Ma et al concluye que los pacientes con
enfermedad clinica ganglionar positiva se
benefician de QT adyuvante adicional®®. Otro
estudio de cohortes retrospectivo®®® concluye
gue todos los pacientes se benefician, pero
especialmente, de nuevo, los clinicamente N+.
Sin embargo, otros metaandlisis sugieren que
no existe beneficio®®?°, Las guias de practica
clinica mas recientes sugieren el uso de 4 meses
de QT basada en 5-FU+oxaliplatino en aquellos
pacientes “fit” con tumores con datos de mal
prondstico, en especial aquellos clinicamente
N+.

Ante la presencia de una evidencia mds pobre
que en el carcinoma de colon las recomenda-
ciones deben de ser tomadas en el seno del
Comité Multidisciplinar teniendo en cuenta los
factores relacionados con el paciente.

En base a la evidencia disponible, se recomienda
la QT adyuvante (basada en 4-6 meses de
oxaliplatino+5-FU) en pacientes con cdncer de
recto, siguiendo los criterios:

A) Deberia utilizarse:

En pacientes que no recibieron QRT neoad-
yuvante:

- Estadio patoldgico lll (pN+)

- Estadio patoldgico Il con algun factor de riesgo
(pT4 y/o PNI+ y/o LVI+)

En pacientes que recibieron QRT neoad-

yuvante:

- Estadio clinico Ill (cN+) independientemente
del resultado patoldgico posterior

- Estadio patoldgico Ill ( ypN+)

- Estadio patoldgico Il (ypT3-4) con alguin factor
de riesgo

B) Deberia valorarse riesgo beneficio en

funcion de paciente:

En pacientes que recibieron QRT neoadyuvante
y presentan estadio patoldgico ypT3ypNO sin
ningun otro factor de riesgo

En pacientes con estadio clinico Il que recibieron
QRT neoadyuvante y presentan estadio
patoldgico O/1 (ypTO-2 ypNO) sin factores de
riesgo

Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia
1B.

SEGUIMIENTO:

El objetivo de la vigilancia, tras el tratamiento
con intencion curativa del cancer de recto, es la
identificacion precoz de recidivas que podrian
curarse con una nueva pauta de tratamiento,
asi como la deteccion de segundos canceres
primarios y polipos.

En las guias disponibles se recomienda
ampliamente el seguimiento multimodal
después del tratamiento con intencién curativa
del cancer colorrectal y su duracién estandar se
ha establecido en 5 afios, con pautas de practica
de vigilancia que incluyen historia clinica,
examen fisico, CEA, TC, colonoscopia, EER vy
proctosigmoidoscopia flexible si se considera
necesaria pero el contenido, el protocolo de
seguimiento, asi como su periodicidad de
realizacion  son  controvertidos®¥%?,  Se
desconoce la estrategia de vigilancia dptimay la
intensidad o intervalo de tiempo en el que
deben hacerse las pruebas de seguimiento
después del tratamiento primario del CCR con
la finalidad de hacer una deteccién precoz de la
enfermedad recurrente y mejorar la super-
vivencia.
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Los resultados comparativos entre una
vigilancia intensiva o menos intensa son
contradictorios y la mejor estrategia de
seguimiento no esta establecida debido, entre
otras causas a la heterogeneidad de los
programas y los datos de los diferentes
estudios. Wille-Jorgensen et al.?®, en un
estudio aleatorizado (COLOFOL) que incluye a
2509 pacientes con CCR operados, con cirugia
con intencion curativa, en estadios Il-lll, con
seguimiento de alta frecuencia o intensivo: 6,
12, 18, 24, 36 meses tras cirugia y con segui-
miento no intensivo: 12 y 36 meses tras cirugia,
no encontraron diferencias significativas en la
tasa de mortalidad general a 5 afios ni en la
mortalidad especifica por céncer. En el grupo
con mayor intensidad del seguimiento, la
recurrencia especifica se detectd antes, pero
esto no se tradujo en una menor tasa de
mortalidad. Estos resultados también se han
confirmado en estudios aleatorizados®®* y en
varios metaanalisis?®®>2?% los cuales concluyen
gue tras un seguimiento intensivo el beneficio
de la supervivencia no se ha podido relacionar
con una deteccién y un tratamiento mas
temprano de la enfermedad recurrente.

Algunos autores han demostrado una mayor
supervivencia cuando se realiza un seguimiento
intensivo basado en factores prondsticos de
riesgo de recurrencia del paciente?®. Otros
estudios aleatorizados?®® y metaandlisis que
incluyen solamente estudios aleatorizados3%0-30?
concluyen que las estrategias de seguimiento
intensivo se asocian a una reduccion de la
mortalidad y mejoran la supervivencia global,
aumentan la deteccién de recurrencias y los
intentos de cirugia curativa en caso de
recurrencia y una deteccidn significativamente
mas temprana de todas las recurrencias con
una mayor tasa de deteccidon de recurrencias
locales aisladas.

Comparar los resultados entre los diferentes
estudios es un desafio ya que varian
sustancialmente®®.  Las conclusiones de
algunos estudios, que en esta Guia se han
analizado, estan limitadas por la hetero-
geneidad de datos y protocolos, periodicidad de
seguimiento, tamafio de la muestra, diferente
aplicacion del concepto de seguimiento

intensivo (solicitud de un mayor ndmero de
pruebas vs, menor intervalo de tiempo en el
que esas pruebas son solicitadas) e inclusion de
pacientes con enfermedad en estadio | junto a
estadios Il y Il

La vigilancia de seguimiento en la enfermedad
en estadio | es controvertida. Las principales
recomendaciones que se pueden establecer
para los pacientes con cancer rectal tratado con
escisién endoscdpica o transanal, pacientes que
no se sometieron a un tratamiento basado en
las directrices y pacientes que presenten
factores de riesgo de recurrencia como invasion
linfovascular, margenes positivos, tumores
poco diferenciados y T2, es el seguimiento con
las mismas estrategias que se utilizan en
pacientes en estadio Il y estadio Il 3%,

Aunque el beneficio de un seguimiento
intensivo vs menos intenso continda siendo
debatido existen estudios aleatorios indivi-
duales y multicéntricos que demuestran un
beneficio de supervivencia y metaandlisis que
sugieren un beneficio de supervivencia que,
aungue modesto es significativo y recomiendan
una vigilancia intensiva tras la reseccién
tumoral curativa en pacientes con estadios Il y
1.

La duracién y el disefio de los protocolos de
seguimiento postoperatorios para las recurren-
cias del CCR deben adaptarse al sitio y al estadio
del tumor primario, ya que los canceres de
recto exigen tiempos de vigilancia mas
prolongados que el cancer de colon. En opinién
de algunos autores®® si la vigilancia se limita a
5 afos, la deteccién de recurrencias tardias
sobrepasa el 10%, y por ello recomienden el
seguimiento mas alla de los 5 afios postcirugia.

Se recomienda el sequimiento de los pacientes
con CCR estadios II-1ll tratados quirurgicamente
con intencion curativa. Grado de recomen-
dacion A. Nivel de evidencia 1.
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