
Tratamiento Quimio-radioterápico del Carcinoma Colorrectal

1. TRATAMIENTO ADYUVANTE

1. A. ADENOCARCINOMA DE COLON

En el estadio II (pT3-4 pN0 M0), el papel de la quimioterapia adyuvante
permanece sin aclarar. Se asume que la mayor’a de los ensayos de tratamiento
adyuvante dise–ados para estadios II carecen de potencia para determinar un beneficio
significativo que, en cualquier caso, ser’a de peque–a magnitud 1-3.

Existe un subgrupo de pacientes, denominados de alto riesgo, en los que s’
parece existir un beneficio en la asociaci—n de quimioterapia a la cirug’a4-5. Estos
pacientes ser’an definidos como aquellos a los que se ha resecado un adenocarcinoma
de colon estadio II con alguna de las siguientes caracter’sticas:

- pT4
- Grado histol—gico 3 — 4.
- Afectaci—n linfovascular.
- Obstrucci—n — perforaci—n intestinal.
- Nœmero de ganglios linf‡ticos examinados < 12.
- CEA preoperatorio > 4.

En el estadio III (pT1-4 pN1-2 M0), desde hace m‡s de 15 a–os, se ha
demostrado el beneficio de la quimioterapia adyuvante6. Hasta fechas recientes se
recomendaban 6 meses de tratamiento con esquemas de 5-FU en bolo como el de la
Cl’nica Mayo.

En los œltimos 2 a–os han aparecido nuevos estudios que han modificado esta
situaci—n. As’, un estudio randomizado ha demostrado que el 5FU en infusi—n continua
es igual de eficaz y menos t—xico que el esquema Mayo7.

Por otra parte, los nuevos f‡rmacos aparecidos desde el a–o 2000, que han
demostrado su utilidad en la fase metast‡sica, han sido comparados con los esquemas
est‡ndar de adyuvancia:  el estudio MOSAIC comparaba la eficacia de la asociaci—n de
5FU y oxaliplatino (FOLFOX) con el 5FU en monoterapia, encontrando en su œltima
revisi—n una disminuci—n absoluta significativa (p< 0.001) del nœmero de recaidas a los
4 a–os del 6,6%. Sin embargo, con el seguimiento actual, no existe una diferencia en
supervivencia global entre ambos grupos8-9.

Las fluorpirimidinas orales han entrado con fuerza en la adyuvancia del c‡ncer
de colon. Un estudio del a–o 2005, demostraba como la capecitabina (prodroga oral del
5FU) ten’a la misma efectividad y mejor perfil de toxicidad que el esquema Mayo en la
adyuvancia del CCR en estadio III10.

Cada d’a son m‡s frecuentes los pacientes con c‡ncer colorrectal estadio IV con
afectaci—n metast‡sica exclusivamente hep‡tica, que son sometidos a cirug’a inicial — de
rescate (tras quimioterapia) con intenci—n radical. Sin embargo, el pron—stico de estos
pacientes sigue siendo malo, con supervivencias a 5 a–os que no superan el 25-40%. No
est‡ claro el papel de la quimioterapia intrarterial hep‡tica en estos pacientes.
Actualmente 2 grandes ensayos cl’nicos (NSABP-C09 y EORTC-40983) se est‡n
realizando para responder a esta pregunta. Sin embargo, las reuniones de expertos m‡s



recientes, recomiendan tratamiento adyuvante con la asociaci—n de 5FU + oxaliplatino a
estos pacientes11.

Con estos datos proponemos como tratamiento adyuvante (ver esquemas de
quimioterapia en anexo) (Tabla 16):

Estadio I: Seguimiento por S. Digestivo.

Estadio II sin factores de riesgo: Seguimiento por S. Oncolog’a MŽdica.

Estadio II con factores de riesgo: Derivar a S. Oncolog’a MŽdica, que
valorar‡ quimioterapia adyuvante con:

a. Esquema Cl’nica Mayo

b. 5 FU en IC durante 6 meses

Estadio III: Derivar a S. Oncolog’a
MŽdica, que valorar‡ quimioterapia
adyuvante con

-Capecitabina durante 6 meses.
-5FU en IC durante 6 meses.

Estadio IV con met‡stasis hep‡ticas
completamente resecadas:

Derivar a S. Oncolog’a MŽdica, que
valorar‡ quimioterapia adyuvante con
FOLFOX-4 vs FOLFOX-6 durante 4
ciclos.

Tabla 16. Tratamiento quimioter‡pico carcinoma colon

1. B ADENOCARCINOMA DE RECTO

1. B. 1 Tumores resecables:

- Estadios UT1N0: Resecci—n endoanal (criterios propuestos S. Cirug’a)
(Tabla 17)

T1 Nx con criterios de Resecci—n
transanal (RTA)

Resecci—n transanal y observaci—n

T1 Nx sin criterios de RTA o con
m‡rgenes positivos, invasi—n linfovascular
y/o pobremente diferenciados despuŽs de
RTA

Resecci—n transabdominal

 Tabla 17. Manejo carcinoma recto estad’o inicial

*En casos seleccionados T1Nx con factores adversos y T2Nx   valorados en
S. Cl’nica conjunta, una alternativa  a la resecci—n transabdominal ser’a la
resecci—n endoanal (12-15) seguida de:

QT: 5Fu (225 mg/m2/d’a) infusi—n continua durante RT.
RT: Dosis profil‡ctica de 46 Gy a lecho tumoral con 2-5 cm de margen
distal, mesorecto, cadenas il’acas internas inferiores y espacio presacro
en pelvis;  60 Gy sobre lecho tumoral.



-    Estadios UT2N0: Resecci—n transabdominal

*En caso de hallazgos histol—gicos postoperatorios pT3 y/o N+, se tratar‡
con QT-RTQT-QT adyuvante segœn protocolo de la Cl’nica Mayo[A1].
En caso de requerir AAP por escasa distancia a musculatura esfinteriana,
valorar RT preoperatorio y RAB.

- Estad’os UT3-T4 y/o N+

Incluso con excisión mesorectal total, la Rt preoperatorio disminuye las
recidiva local en el cáncer de recto (Kapiteijn 2001). Por otro lado, la RTQT
preoperatorio ha mostrado menores tasas de recurrencias locales, menor
número de toxicidades y mayor tasa de preservación de esfínter que la RTQT
postoperatoria (Sauer 2004). Sin embargo, hay que tener en cuenta que la
ecografía endorectal estadía por encima al 18% de los pacientes, que las
tasas de recidivas locales cuando se emplea tratamiento adyuvante son muy
bajas en grupos de riesgo intermedio (T3N0M0, T1-2 N1M0), y que incluso
existen controversias acerca de la necesidad de irradiar pacientes con pT3
(poca afectación mesorectal), pN0 M0 postoperatoriamente.

o Tumores distales (10 cm distales):
RTQT preoperatoria => Cirug’a => QT adyuvante (16).

 RTQT preoperatoria
• RT: 46-50 Gy/2 Gy sobre mesorecto, espacio

presacro, cadenas il’acas internas.
• QT: 5 Fu (225 mg/m2/d’a) en infusi—n continua

durante RT.

 Cirug’a a las 6 semanas (17).
• Previa valoraci—n de respuesta por ecograf’a
endoanal

 QT adyuvante: No se administrar‡ en el caso de respuesta
completa patol—gica

•    5 Fu (500 mg/m2 iv) d’as 1-5, cada 21 d’as x 4 ciclos
En los UT3N0 que se pueda hacer RA con preservaci—n de esf’nter se
valorar‡ tratamiento quirœrgico de entrada.
o Tumores proximales (m‡s all‡ de 10 cms):

Cirug’a => QTRT adyuvante.

 pT3-T4 y/o N+: QTRT adyuvante(18)

• D’as 1-5 y 36-42: 5Fu (500 mg/m2 iv).

• D’as 64-99:
           - RT!:

       46 Gy espacio presacro + cadenas
ganglionares.

             50-56 Gy sobre lecho tumoral.
             60-66 Gy si margen afecto.

- 5Fu (225 mg/m2 en ic).

• D’as 134-138 y 169-173: 5Fu (450 mg/m2 iv)

 pT3N0 y pT1-T2N1(19-20)



• En pacientes individualizados, con resecci—n
mesorectal correcta y m‡s de 14 ganglios resecados se
puede valorar prescindir de la adyuvancia.

1. B. 2  Tumores irresecables o en los l’mites de la resecabilidad

- Radioquimioterapia de inducci—n:
o RT: 46 Gy/2Gy
o QT: 5Fu  (225 mg/m2/d’a) en infusi—n continua.

- Valoraci—n de TAC o RMN los 46 Gy
o Resecable: Cirug’a seguida de QT adyuvante
o Irresecable: RT a dosis radicales (60-66 Gy) +/- QT.

2. RECIDIVAS TUMORALES

- Abdominal o sistŽmica: Valorar cirug’a de rescate

o Cirug’a :

 Completa => ÀTratamiento adyuvante previo?

                                                        Si                 No

                                                            _                 _
                                                     Vigilancia         QT adyuvante

 Incompleta => QT paliativa.

o No cirug’a => QT paliativa.

- Recidiva pŽlvica:

o No tratamiento previo adyuvante:

 Radioquimioterapia de inducci—n: RT (46 Gy) + 5Fu
(225 mg/m2/d’a) en infusi—n continua.

 Valoraci—n de TAC o RMN a los 46 Gy:
                        Resecable: Cirug’a seguida de QT adyuvante.
                        Irresecable: RT a dosis radicales (60-66 Gy) +/- QT

o Tratamiento previo adyuvante: Valorar cirug’a. Si Žsta no es   posible
QT paliativa.
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Nota: Las dosis de RT utilizadas en nuestro centro son las dosis estándar equivalente
de las utilizadas en los estudios mencionados (16-18)).

Manejo Carcinoma Metástásico (Estadío IV)

1. MANEJO ONCOLîGICO

El tratamiento del c‡ncer colorrectal en estadio IV ha variado sustancialmente en
los œltimos 5-10 a–os. Hasta finales de la dŽcada de 1990 s—lo exist’a, como f‡rmaco
efectivo en el CCR avanzado, el 5-fluoruracilo (5-FU)1. En esas fechas aparecen
estudios que demuestran la superioridad en supervivencia, control de s’ntomas y calidad
de vida de las combinaciones de 5FU con irinotecan u oxaliplatino sobre la monoterapia
con 5FU2-3.

En los œltimos 5 a–os han aparecido otras importantes novedades en el
tratamiento de estos pacientes. Las prodrogas orales del 5FU (tegafur, capecitabina,
etc.) podr’a ser una alternativa al tratamiento en monoterapia y se est‡ probando su
utilidad en combinaci—n4.

Adem‡s han aparecido con fuerza las terapias biol—gicas. El anticuerpo
monoclonal cetuximab se encuentra aprobado hace un a–o en nuestro hospital y puede
ser valorada su utilizaci—n en la 3» l’nea de tratamiento5. Recientemente se ha aprobado
tambiŽn el bevacizumab en el tratamiento de 1» l’nea, a ra’z de la aparici—n de un ensayo
randomizado fase III que mostraba un aumento de la supervivencia respecto a la
combinaci—n de 5FU + irinotec‡n. Sin embargo no est‡ exento de efectos secundarios y
su utilizaci—n debe limitarse en aquellos casos en que las toxicidades (trombosis,
perforaci—n intestinal, HTA etc.) puedan ser m‡s frecuentes6.

El h’gado es la localizaci—n metast‡sica m‡s frecuente del CCR. De los
pacientes con met‡stasis exclusivamente en el h’gado, s—lo el 20-30% son tributarios de
resecci—n completa. En ellos la supervivencia a 5 a–os es del 25-40%, cifras
inalcanzables con los actuales tratamientos de quimioterapia7. Diversos estudios han
mostrado que las modernas combinaciones de quimioterapia (fundamentalmente 5FU +
oxaliplatino) consiguen rescatar quirœrgicamente un porcentaje de pacientes
considerados inicialmente inoperables, con cifras de supervivencia a los 5 a–os
similares a los pacientes que se intervienen inicialmente8-9.

Con estos datos proponemos como tratamiento quimioterápico del CCR estadio
IV (ver  esquemas de quimioterapia, toxicidades y algoritmo de tratamiento en anexos 1
y 2) (Tabla 18):

Pacientes con PS < 2, < 3 localizaciones
metast‡sicas, edad < 65 a–os, sin
antecedentes de HTA ni patolog’a
tromb—tica, intervenidos de su tumor
primario y sin carcinomatosis peritoneal:

- 5FU en infusi—n continua +
irinotec‡n + bevacizumab

Pacientes con PS < 2, < 3 localizaciones
metast‡sicas y con algunas de las
contraindicaciones anteriores:

-5FU en infusi—n continua +
irinotec‡n
- 5FU en infusi—n continua +
oxaliplatino



TUMOR
COLON
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ENFERMEDAD
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METASTASIS
NO RESECABLE

CIRUGIA
DEL

PRIMARIO

SI
OBSTRUCCION
HEMORRAGIA

NO
OBSTRUCCION
HEMORRAGIA

oxaliplatino
Pacientes con PS 2-3 y/o > 2
localizaciones metast‡sicas:

- 5FU en infusi—n continua
- Capecitabina
- Derivaci—n a UCP

Pacientes con PS 3-4 — patolog’a
concomitante que haga suponer que las
toxicidades puedan superar el beneficio
de la quimioterapia:

- Derivaci—n a UCP

Pacientes de los apartados 1 y 2 que
hayan presentado toxicidad inaceptable
al tratamiento — hayan progresado al
mismo:

- Valorar 2» l’nea de quimioterapia
con el esquema no utilizado
anteriormente
- Derivaci—n a UCP

Pacientes de los apartados 1 y 2 que
hayan presentado toxicidad inaceptable —
hayan progresado tras 2 l’neas de
quimioterapia y expresen EGFR:

- Valorar 3» l’nea de quimioterapia
con cetuximab + irinotec‡n
- Derivaci—n a UCP

 Pacientes con afectaci—n metast‡sica
hep‡tica inicialmente inoperable, que
tras tratamiento quimioter‡pico se
considere pudiera ser tributaria de
resecci—n con intenci—n curativa:

- Presentaci—n en sesi—n cl’nica para
su valoraci—n y derivaci—n a S.
Cirug’a Hep‡tica de referencia.

Tabla 18. Esquema manejo carcinoma colorrectal estad’o IV

2. MANEJO QUIRURGICO ENFERMEDAD METASTASICA EN EL
PACIENTE CON CANCER COLORRECTAL

 La enfermedad metast‡sica hep‡tica ser‡ valorada inicialmente mediante TAC y
si existe duda, o as’ lo aconseja el radi—logo, se solicitar‡ RNM.

 La decisi—n del tratamiento quirœrgico de las met‡stasis hep‡ticas se har‡ en
sesi—n cl’nica junto con los cirujanos encargados de la cirug’a hep‡tica. La
intervenci—n o derivaci—n en su caso del paciente lo har‡ cirug’a, tras un informe
detallado de oncolog’a.

 El manejo del tumor primario (ya sea tratamiento quirœrgico o paliativo con
pr—tesis) ser‡ realizado por la unidad de coloproctolog’a. Si se decide que nos
tributario de ninguna medida local, se realizar‡ hoja de consulta reglada a
oncolog’a.

 En el caso de que radiolog’a intervencionista coloque una pr—tesis, el
seguimiento del funcionamiento de la misma y sus complicaciones ser‡
realizada por parte de la unidad de coloproctolog’a. Tras la colocaci—n de la
misma y alta del paciente, se citar‡ al paciente cada 6 meses en consulta para
ver el estado de la pr—tesis mediante radiolog’a simple de abdomen y valoraci—n
cl’nica.
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Seguimiento del Carcinoma Colorrectal

El seguimiento tambiŽn ha cambiado sustancialmente en los œltimos a–os, a
favor de un seguimiento m‡s agresivo de los pacientes sometidos a una cirug’a con
intenci—n curativa de su CCR.

Desde el a–o 2000 han aparecido 3 metan‡lisis de ensayos cl’nicos controlados1-

3, que recientemente han sido recogidos por la American Society of Clinical Oncology
(ASCO) en sus recomendaciones de seguimiento4, que serian:

1. Anamnesis y exploraci—n cl’nica: Cada 3-6 meses durante 3 a–os ♦  cada 6
meses durante a–os 4 y 5 ♦  anualmente con posterioridad.

2. Ant’geno carcinoembrionario (CEA): Cada 3 meses durante 3 a–os ♦  cada 6
meses durante a–os 4 y 5.

3. Tomograf’a axial computerizada (TAC) de t—rax-abdomen (y pelvis si
c‡ncer de recto): Anualmente durante 3 a–os en pacientes con alto riesgo de
recurrencia y que ser’an candidatos a cirug’a con intenci—n curativa.

4. Colonoscopia: Es preciso comprobar que preoperatoria —
perioperatoriamente se ha realizado una colonoscopia completa.
Posteriormente se efectuar‡ una colonoscopia a los 3 a–os; si fuese normal,
las subsiguientes se realizarian cada 5 a–os. En los pacientes con
adenocarcinoma rectal que no hubieran recibido tratamiento RT, ser‡ precisa
una proctosigmoidoscopia cada 6 meses durante 5 a–os.

5. No tienen utilidad en el seguimiento: hemograma, bioqu’mica  general y
hep‡tica, sangre oculta en heces ni RX t—rax.

La distribuci—n por servicios del seguimiento ser’a (Tabla 19):



1. Estadios I sometido a cirug’a tradicional — transanal: Servicio de
Digestivo.

2. Estadios II y III:
- Primeros 5 a–os: Servicio de Oncolog’a MŽdica (c‡ncer de

colon) — Servicio de Oncolog’a Radioter‡pica (c‡ncer de
recto).

- Posteriormente: Servicio de Digestivo.
3. Estadios IV: Servicio de Oncolog’a MŽdica.

Tabla 19. Distribuci—n seguimiento carcinoma colorrectal por servicios
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ANEXO B.1

1.1. ESQUEMAS DE QUIMIOTERAPIA

1. 5FU en INF. CONTINUA (Ref: Lokich. Cancer 1980; 15: 2565): 5-
FLUORURACILO 175-300 mg/m2/d’a en infusi—n continua semanal.

2. CAPECITABINA (Ref: Hoff. J Clin Oncol 2001; 19: 2282): CAPECITABINA
1250 mg/m2, dentro de la hora siguiente a finalizar desayuno y cena, con un
vaso de agua. Tomar‡ el tratamiento durante 14 d’as, descansando luego durante
7 d’as.

3. FOLFIRI (Ref: Tournigand. Proc ASCO 2000; 19: A949): IRINOTECçN  (180
mg/m2) + ISOVORêN (100 mg/m2) + 5-FU (400 mg/m2) en bolo + 5-FU (2.500
mg/m2) en infusi—n continua IV de 48 horas.

4. FOLFOX 6 (Ref: Tournigand. Proc ASCO 2000; 19: A949): OXALIPLATINO
(100 mg/m2) + ISOVORêN (100 mg/m2) + 5-FU (400 mg/m2) en bolo + 5-FU
(2.500 mg/m2) en inf. continua IV de 48 horas.

5. CETUXIMAB + IRINOTECçN (Ref: Cunningham. N Engl J Med 2004; 351:
337): CETUXIMAB (400 mg/m2 en la 1» infusi—n, 250 mg/m2 en las siguientes)
+ IRINOTECçN (CPT-11) (350 mg/m2).



6. BEVACIZUMAB + IRINOTECçN (Ref: Hurwitz. N Engl J Med 2004; 350:
2335): IRINOTECçN (CPT-11) (350 mg/m2) +  5-FU 3000 mg/m2 +
BEVACIZUMAB  (7,5 mg/kg).

1.2. ASPECTOS GENERALES DE LA TOXICIDAD DEL TRATAMIENTO
QUIMIOTERçPICO DEL CçNCER COLORRECTAL

a. El tratamiento quimioter‡pico del c‡ncer colorrectal es muy escasamente
alopeciante. Es raro que los pacientes presenten alopecia completa.

b. Los principales efectos secundarios segœn los f‡rmacos administrados
ser’an:

a. 5-FLUORURACILO: Diarrea y estomatitis.
b. IRINOTECçN: Diarrea y depresi—n mŽdula —sea.
c. OXALIPLATINO: Neuropat’a exacerbada por el fr’o y depresi—n

mŽdula —sea.
d. BEVACIZUMAB: HTA, trombosis, ocasionalmente perforaci—n

gastrointestinal.
e. CETUXIMAB: Reacci—n cut‡nea y disnea.

1.3 ASPECTOS GENERALES DE LA TOXICIDAD DEL TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO

1.3.1 Los efectos secundarios agudos m‡s frecuentes son enteritis,  cistitis, rectitis.
Estos efectos agudos son habitualmente transitorios.

1.3.2 Los efectos secundarios cr—nicos son poco frecuentes si se utiliza una buena
tŽcnica de tratamiento y no se sobrepasan las dosis de tolerancia  en cada —rgano
irradiado

1.4 VOLUMENES Y DOSIS DE TRATAMIENTO.

1.4.1 En general, los volœmenes a irradiar son el mesorecto, espacio presacro, cadenas
il’acas internas. En funci—n de cada caso concreto y toxicidad esperada, se
modificar‡n los volœmenes adapt‡ndose a la necesidad de cada paciente..

1.4.2 Aunque parece existir una relaci—n entre dosis y tasa de respuestas completas, el
œnico tratamiento que aumenta la dosis mostrando un incremento en la
preservaci—n de esf’nter es la braquiterapia. La dosis preoperatorio ser‡ de 46
Gy. La dosis postoperatoria ser‡ de 46 Gy con sobreimpresi—n hasta 52-54 Gy
segœn cada caso.

ANEXO B.2 ALGORITMO DE TRATAMIENTO CçNCER
COLORRECTAL ESTADIO IV



CCR ESTADIO IV

VALORACIÓN
INICIAL

-Estado funcional
(ECOG)

-Nº localizaciones
metastásicas

-Patología asociada

Estado funcional 0-1 +
< 3 localizaciones

metastásicas + ausencia
contraindicaciones

bevacizumab

Estado funcional 0-1 +
< 3 localizaciones

metastásicas +
contraindicaciones

bevacizumab

Estado funcional 2 y/o
> 2 localizaciones

metastásicas

Estado funcional 3-4 y/o
presencia de patología

asociada que
contraindica QT

5FU I.C. +
irinotecán +
bevacizumab

CUIDADOS
PALIATIVOS

5FU I.C.
vs

capecitabina
vs

Cuidados paliativos

5FU I.C. + irinotecán
vs

5FU I.C. + oxaliplatino

ESTADO FUNCIONAL
ESCALA ECOG

0. Actividad normal
1. Sintomático pero ambulatorio
2. Encamado < 50% tiempo
3. Encamado > 50% tiempo
4. Vida cama-sillón

PROGRESIÓN
Ó TOXICIDAD

VALORAR CAMBIO
LÍNEA

5FU I.C. + irinotecán
vs

5FU I.C. + oxaliplatino

PROGRESIÓN
Ó TOXICIDAD

PROGRESIÓN Ó
TOXICIDAD

Irinotecán +
cetuximab

ANEXO B.3: SEGUIMIENTO DEL CçNCER
COLORRECTAL INTERVENIDO RADICALMENTE



Años Anamnesis y
exploración Analítica

Pruebas
iconográficas Colonoscopia

1er a–o

2¼ a–o

 No procede (comprobar
realizaci—n colonoscopia
completa preoperatoria)

3er a–o

Cada 3-6
meses

CEA cada
3 meses

TAC anual si alto
riesgo y

posibilidad
rescate

quirœrgico

Colonoscopia al 3er a–o

4¼ a–o

5¼ a–o

Cada 6 mesesCEA cada
6 meses

Posteriores Anualmente
CEA
anual

No procede Cada 5 a–os si no existen
p—lipos


