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QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE TRAS 
CIRUGÍA DEL TUMOR PRIMARIO: 

Mientras la QT adyuvante se recomienda en 
pacientes con cáncer de colon estadios II-III de 
alto riesgo274, su beneficio en pacientes con 
cáncer de recto es controvertido. 

QT adyuvante en pacientes sin quimio-
radioterapia (QRT) neoadyuvante 

Las recomendaciones de la QT adyuvante se 
basan en la extrapolación de datos del 
tratamiento del cáncer de colon basada en 5-FU 
y oxaliplatino274. Deben recibir este tratamiento 
los pacientes en estadio III y II con factores 
anatomopatológicos de riesgo275,276. La 
quimioterapia adyuvante debe comenzar antes 
de cumplirse 8 semanas desde la cirugía. 

QT adyuvante en pacientes tras QRT neoadyu-
vante 

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

poder estadístico277-279, metaanálisis de dichos 
estudios280,281 y artículos de revisión282 no 
respaldaban el uso rutinario de QT adyuvante 
para pacientes con cáncer de recto tratados con 
QRT preoperatoria ya que no demostraron un 
claro beneficio sobre la supervivencia. Sin 
embargo, meta-análisis más modernos arrojan 
resultados distintos, que soportan el beneficio 
de la QT adyuvante basada en oxaliplatino+5FU, 
especialmente en pacientes con peor pronós-
tico (cT>3 y/o cN+ y/o presencia de factores de 
riesgo patológicos). 

El metaanálisis conducido por Zhao et al.283 que 
incluye 2793 pacientes con cáncer rectal 
estadios II-III, identificados en 4 estudios 
aleatorizados, concluye que la QT adyuvante 
basada en oxaliplatino/ FU se asocia a una 
mejor SLE en comparación a la QT adyuvante 
basada en FU. 

El metaanálisis conducido por Petrelli et al.284 
muestra que la QT adyuvante tras QRT 
neoadyuvante y cirugía mejora la SG y la SLE, 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es


  

Rev Cir Gal. 2026; 10 (14, supl 1) 

  
 

2 

Carral Maseda A, et al. Quimioterapia adyuvante: seguimiento. Rev Cir Gal. 2026; 10(14, supl 1). 

con una reducción de riesgo del 30-35% de 
manera significativa. 

El estudio multicéntrico y aleatorizado 
ADORE285 mostró que la QT basada en el 
régimen FOLFOX mejora la SLE en pacientes con 
estadios ypII-III. 

De manera similar, el estudio alemán CAO/ 
ARO/AIO-04 demostró un beneficio al agregar 
oxaliplatino en pacientes estadios II y III 
pretratamiento286. 

En pacientes con respuesta completa o casi 
completa patológica (ypT0-2 ypN0) los datos 
son discordantes. En un estudio de cohortes 
retrospectivo287 sólo los pacientes clínicamente 
N+ al diagnóstico inicial se beneficiaban de la QT 
adyuvante. De igual manera, el metaanálisis de 
Ma et al concluye que los pacientes con 
enfermedad clínica ganglionar positiva se 
benefician de QT adyuvante adicional288. Otro 
estudio de cohortes retrospectivo289 concluye 
que todos los pacientes se benefician, pero 
especialmente, de nuevo, los clínicamente N+. 
Sin embargo, otros metaanálisis sugieren que 
no existe beneficio281,290. Las guías de práctica 
clínica más recientes sugieren el uso de 4 meses 
de QT basada en 5-FU+oxaliplatino en aquellos 
pacientes “fit” con tumores con datos de mal 
pronóstico, en especial aquellos clínicamente 
N+. 

Ante la presencia de una evidencia más 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 cáncer de 
recto, siguiendo los criterios: 

A) Debería utilizarse:  

En pacientes que no recibieron QRT neoad-
yuvante: 

- Estadio patológico III (pN+) 

- Estadio patológico II con algún factor de riesgo 
(pT4 y/o PNI+ y/o LVI+) 

En pacientes que recibieron QRT neoad-
yuvante: 

- Estadio clínico III (cN+) independientemente 
del resultado patológico posterior 

- Estadio patológico III ( ypN+) 

- Estadio patológico II (ypT3-4) con algún factor 
de riesgo 

B) Debería valorarse riesgo / beneficio en 
función de paciente: 

En pacientes que recibieron QRT neoadyuvante 
y presentan estadio patológico ypT3ypN0 sin 
ningún otro factor de riesgo 

En pacientes con estadio clínico II que recibieron 
QRT neoadyuvante y presentan estadio 
patológico 0/I (ypT0-2 ypN0) sin factores de 
riesgo 

Grado de recomendación A. Nivel de evidencia 
1B. 

SEGUIMIENTO: 

El objetivo de la vigilancia, tras el tratamiento 
con intención curativa del cáncer de recto, es la 
identificación precoz de recidivas que podrían 
curarse con una nueva pauta de tratamiento, 
así como la detección de segundos cánceres 
primarios y pólipos. 

En las guías disponibles se recomienda 
ampliamente el seguimiento multimodal 
después del tratamiento con intención curativa 
del cáncer colorrectal y su duración estándar se 
ha establecido en 5 años, con pautas de práctica 
de vigilancia que incluyen historia clínica, 
examen físico, CEA, TC, colonoscopia, EER y 
proctosigmoidoscopia flexible si se considera 
necesaria pero el contenido, el protocolo de 
seguimiento, así como su periodicidad de 
realización son controvertidos291,292. Se 
desconoce la estrategia de vigilancia óptima y 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 detección 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 está establecida debido, entre 
otras causas a la heterogeneidad de los 
programas y los datos de los diferentes 
estudios. Wille-Jorgensen et al.293, en un 
estudio aleatorizado (COLOFOL) que incluye a 
2509 pacientes con CCR operados, con cirugía 
con intención curativa, en estadios II-III, con 
seguimiento de alta frecuencia o intensivo: 6, 
12, 18, 24, 36 meses tras cirugía y con segui-
miento no intensivo: 12 y 36 meses tras cirugía, 
no encontraron diferencias significativas en la 
tasa de mortalidad general a 5 años ni en la 
mortalidad especifica por cáncer. En el grupo 
con mayor intensidad del seguimiento, la 
recurrencia especifica se detectó antes, pero 
esto no se tradujo en una menor tasa de 
mortalidad. Estos resultados también se han 
confirmado en estudios aleatorizados294 y en 
varios metaanálisis295-297 los cuales concluyen 
que tras un seguimiento intensivo el beneficio 
de la supervivencia no se ha podido relacionar 
con una detección y un tratamiento más 
temprano de la enfermedad recurrente. 

Algunos autores han demostrado una mayor 
supervivencia cuando se realiza un seguimiento 
intensivo basado en factores pronósticos de 
riesgo de recurrencia del paciente298. Otros 
estudios aleatorizados299 y metaanálisis que 
incluyen solamente estudios aleatorizados300-302 
concluyen que las estrategias de seguimiento 
intensivo se asocian a una reducción de la 
mortalidad y mejoran la supervivencia global, 
aumentan la detección de recurrencias y los 
intentos de cirugía curativa en caso de 
recurrencia y una detección significativamente 
más temprana de todas las recurrencias con 
una mayor tasa de detección de recurrencias 
locales aisladas. 

Comparar los resultados entre los diferentes 
estudios es un desafío ya que varían 
sustancialmente303. Las conclusiones de 
algunos estudios, que en esta Guía se han 
analizado, están limitadas por la hetero-
geneidad de datos y protocolos, periodicidad de 
seguimiento, tamaño de la muestra, diferente 
aplicación del concepto de seguimiento 

intensivo (solicitud de un mayor número de 
pruebas vs, menor intervalo de tiempo en el 
que esas pruebas son solicitadas) e inclusión de 
pacientes con enfermedad en estadio I junto a 
estadios II y III. 

La vigilancia de seguimiento en la enfermedad 
en estadio I es controvertida. Las principales 
recomendaciones que se pueden establecer 
para los pacientes con cáncer rectal tratado con 
escisión endoscópica o transanal, pacientes que 
no se sometieron a un tratamiento basado en 
las directrices y pacientes que presenten 
factores de riesgo de recurrencia como invasión 
linfovascular, márgenes positivos, tumores 
poco diferenciados y T2, es el seguimiento con 
las mismas estrategias que se utilizan en 
pacientes en estadio II y estadio III 304. 

Aunque el beneficio de un seguimiento 
intensivo vs menos intenso continúa siendo 
debatido existen estudios aleatorios indivi-
duales y multicéntricos que demuestran un 
beneficio de supervivencia y metaanálisis que 
sugieren un beneficio de supervivencia que, 
aunque modesto es significativo y recomiendan 
una vigilancia intensiva tras la resección 
tumoral curativa en pacientes con estadios II y 
III. 

La duración y el diseño 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 más 
prolongados que el cáncer de colon. En opinión 
de algunos autores305 si la vigilancia se limita a 
5 años, la detección de recurrencias tardías 
sobrepasa el 10%, y por ello recomienden el 
seguimiento más allá de los 5 años postcirugía. 

Se recomienda el seguimiento de los pacientes 
con CCR estadios II-III tratados quirúrgicamente 
con intención curativa. Grado de recomen-
dación A. Nivel de evidencia 1. 
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