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METODOLOGIA DE ADOPCION

"colon cancer"[Title/Abstract] OR "colon neoplasm"[Title/Abstract] AND  (((((((C((((((((((guideline[Publication Type]) OR (practice
guideline[Publication Type])) OR (consensus development conference, NIH[Publication Type])) OR (consensuses|[Title])) OR (consensus][Title]))
OR (position statement[Title])) OR (position statements[Title])) OR (practice parameter[Title])) OR (practice parameters[Title])) OR (appropriate
use criteria[Title])) OR (appropriateness criteria[Title])) OR (guidance statement[Title])) OR (guidance statements[Title])) OR (guideline[Title])) OR
(guidelines]Title])) OR (consensus[MeSH Terms])) OR (guideline[MeSH Terms]))

160 registros identificados en bases de 2891 registros identificados en tripdatabase
dato; electronicas: 02 registros identificados en repositorios de
Medline (Pubmed) organismos oncoldgicos

3053 registros identificados

v

Articulos evaluados (n = 17)

3036 registros excluidos segun titulo y resumen o por
actualizaciones posteriores

A 4

\ 4

Articulos evaluados a texto completo para elegibilidad p| 11 Excluidos por no cumplir criterios de preseleccion
(n=17)

l

GPC evaluadas por AGREE Il (n = 06)

[ Incluidos ] [ Elegibilidad ] [ Evaluacion ] [ Identificacion ]
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Caracteristicas de las Guias de Practica Clinica (GPC)

Manejo Multidisciplinario del Cancer de Colon

health and Care
Excellence NICE (2019)

Evaluaciones
econdmicas

GUIA ORIGEN GRADUACION DE METODOLOGIA ALCANCE
EVIDENCIA
National Comprehensive | EUA NCCN categories of | Basada en Consenso | Tratamiento Cancer de colon resecable y
Cancer Network-NCCN evidence and | de expertos cancer de colon metastasico
(2023) consensus
American Society of | EUA GRADE Basada en evidencia Tratamiento Cancer de colon temprano
Clinical Oncology. ASCO
(2019)
American Society of | EUA GRADE Basada en evidencia Adyuvancia Cancer de colon EC I
Clinical Oncology. ASCO
(2021)
American Society of | EUA GRADE Basada en evidencia Tratamiento Céncer de colon
Clinical Oncology. ASCO metastasico
(2022)
ESMO (2020) EUROPA United States Public Basada en evidencia Diagnéstico y tratamiento Cancer de
Health Service colon localizado
Grading System
National Institute for Inglaterra GRADE Basada en evidenciay | Tratamiento Cancer de colon localizado

y cancer de colon metastasico
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Seleccién de GPC segun herramienta AGREE I

NCCN 72 67 94 94 42 100 78%
ASCO 94 100 98 94 79 100 94%
ESMO 78 67 90 94 38 100 7%
NICE 100 94 96 89 100 100 96%




q l ﬁ q Manejo Multidisciplinario del Cancer de Colon

Fuerzay Direccién de las recomendaciones

Fuerza de la recomendacion Significado

Fuerte Cuando los beneficios de una intervencién claramente superan los eventos adversos. Se recomienda la
intervencién en todos o en casi todos los pacientes.

Cuando los eventos adversos de una intervencion claramente superan los beneficios. No se recomienda la
intervencién en todos o en casi todos los pacientes.

Débil Cuando la diferencia entre los beneficios de una intervencidn y los eventos adversos es menos clara por evidencia
de baja calidad, preferencias de los pacientes o disponibilidad de la tecnologia. Se sugiere 0 no se sugiere
hacerlo en algunos pacientes.

Punto de buena practica Practica aceptada, basada en la experiencia clinica del GEG** y/o obtencién de evidencia a través de una
blsqueda no sistematica.

La fuerza de la recomendacién nos indica con qué frecuencia se va a usar la recomendaciéon en la practica asistencial. Existen
cuatro factores fundamentales que influyen en la fuerza de las recomendaciones segun GRADE: el balance entre los beneficios y
riesgos, la calidad de la evidencia, los valores y preferencias de los pacientes y, finalmente, disponibilidad de la tecnologia.

Fuente: Modificado de The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation. Manual GRADE, version en
espafiol. 2017.

NO SE RECOMIENDA LA DECISIONES SE RECOMIENDA LA
INTERVENCION INDIVIDUALIZADAS INTERVENCION
FUERTE DEBIL FUERTE
Buena Practica Clinica

*GEG: Grupo elaborador de la Guia
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TABLA DE RECOMENDACIONES

; Fuerza de .
o Recomendaciones ., Referencias
N recomendacion
CANCER DE COLON
DIAGNOSTICO
En ausencia de indicaciones para reseccion tumoral urgente, se recomienda colonoscopia total y
LT ) - . . ; NP Fuerte
1. biopsia para el diagnéstico confirmatorio de cadncer de colon y para descartar tumores sincrénicos (1-2)
Para el estadiaje de cancer de colon se recomienda Tomografia (TC) de térax, abdomen y pelvis
2. con contraste Fuerte (1) (3-6)
Se recomienda la resonancia magnética (RMN) con contraste para la evaluacion de la relacion
3 entre los tumores localmente avanzados y las estructuras circundantes, para diferenciar cancer de Fuerte 1) (7)
" |colon y cancer de recto o para definir lesiones hepaticas ambiguas
4 Se recomienda indicar PET/CT, solo en casos bien seleccionados (ANEXO 1) Fuerte (1) (8-9)
En todo paciente con cancer de colon de reciente diagnéstico de recomienda test para MMR Fuerte (1-2) (10-
5. |(deficiency of the DNA mismatch repair) o MSI (Microsatellite instability) 13)
TRATAMIENTO DEL POLIPO COLONICO ASOCIADO A CANCER INVASIVO (PCI)
6 En pacientes con po6lipo coldnico asociado a cancer invasivo se sugiere marcar el sitio del pélipo Débil @
" |durante la colonoscopia o dentro de las 2 semanas si es requerido por el cirujano
En pacientes con poélipo pediculado asociado a cancer invasivo completamente resecado =
. e SO > . . uerte
7. |endoscOpicamente con caracteristicas histolégicas favorables y margenes libres, se recomienda (14-17)
observacion. (ANEXO 2)
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En pacientes con poélipo sésil asociado a cancer invasivo completamente resecado
8. |endoscOpicamente, con caracteristicas histolégicas favorables y margenes libres, se recomienda
observacion. (ANEXO 2)

Fuerte (14) (16-
17)

En pacientes con polipo sésil asociado a cancer invasivo completamente resecado
9. |endoscOpicamente y con caracteristicas histologicas desfavorables, se sugiere manejo quirdrgico
(colectomia con reseccién en bloque de ganglios regionales). (ANEXO 2)

Fuerte (14) (18-
20)

En pacientes con pélipo pediculado o sésil asociado a cancer invasivo con espécimen fragmentado,
margenes no evaluables o caracteristicas histoldgicas desfavorables, se recomienda manejo Fuerte (14-15)

10. quirargico (colectomia con reseccién en bloque de ganglios regionales) previo estadiaje. (18-20)

Si la cirugia no es posible debido a comorbilidades significativas, se recomienda endoscopia de
seguimiento dentro de los 6 meses después de la remocion del pdlipo, asi como seguimiento Fuerte

11 cercano con TC o RMN

(15) (18)

En pacientes con pélipo resecado endoscépicamente se sugiere marcar el sitio del pélipo durante

12. . S . . .
la colonoscopia para el seguimiento posterior mediante colonoscopia.

BPC -

TRATAMIENTO DEL CANCER DE COLON RESECABLE SIN OBSTRUCCION

En pacientes con cancer de colon resecable sin obstruccion, se recomienda colectomia con Fuerte

13. 9 : .
reseccion en blogue de ganglios regionales.

(21-22)

14. |Se recomienda la reseccion de al menos 12 ganglios linfaticos Fuerte (23-25)

En el caso de pacientes con cancer de colon T4b resecablese se recomienda colectomia con Fuerte

15. L o ' X
reseccion en bloque de la porcion comprometida de los érganos subyacentes

(26)

Durante el procedimiento quirargico se sugiere una completa evaluacion de la cavidad peritoneal

16. . . ) .
y ovarios para descartar posibles metastasis

Débil (26)

En pacientes con cancer de colon T4b resecable, se recomienda colectomia con reseccion en

17. |bloque. Fuerte

)
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En el reporte patolégico de la pieza quirlrgica se recomienda: descripcion del espécimen y
procedimiento quirdrgico, localizacion del tumor y tamafio, perforacién tumoral macroscépica, tipo
y grado histoldgico, extension a la pared intestinal y érganos adyacentes, distancia del cancer a los

Fuerte

18. A . . . : : - (25) (27)
margenes resecados (proximal, distal y radial), presencia o ausencia de depdsitos tumorales,
invasion linfovascular y/o perineural, tumor budding, localizacién y nimero de ganglios linfaticos
regionales removidos y afectados, estado de MMR/MSI y afectacion de otros 6rganos
TRATAMIENTO DEL CANCER DE COLON RESECABLE CON OBSTRUCCION
19 En pacientes con cancer de colon resecable con obstruccion, se recomienda colectomia con Fuerte @)
" |reseccién en blogue de ganglios linfaticos.
20 En pacientes con cancer de colon resecable con obstruccién, se recomienda reseccion con Fuerte @)
" |anastomosis intestinal primaria.
21 En pacientes con cancer de colon resecable con obstruccion, se recomienda derivacion intestinal Fuerte (28)
" |y posterior colectomia con reseccién en blogue de ganglios linfaticos.
En casos seleccionados de pacientes con cancer de colon resecable con obstruccién del lado
22. |izquierdo en los que se considere la colocacion de stent se sugiere evaluaciéon por gastroenterologia Débil (29-33)
y junta multidisciplinaria. (ANEXO 3)
NEOADYUVANCIA
A. Tratamiento del cAncer de colon con enfermedad ganglionar bulky (ganglios linfaticos con diametro mayor 2 30mm medido en

cualquier dimensién)

En pacientes con cancer de colon con enfermedad ganglionar bulky, se sugiere neoadyuvancia

23. |con FOLFOX o CAPOX seguido de colectomia con reseccion en blogue de ganglios regionales Débil (34-35)
como una opcion de manejo.

B. tratamiento del cancer de colon T4b

o4 En pacientes con cancer de colon T4b irresecable, se sugiere neoadyuvancia con FOLFOX o Débil (34-35)

CAPOX seguido de colectomia con reseccidn en bloque de ganglios. (ANEXO 4)
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En los casos seleccionados de pacientes con cancer de colon del lado izquierdo con obstruccién,

25. |en los que se haya colocado stent se sugiere neoadyuvancia con FOLFOX o CAPOX previo a Débil (29)
cirugia con intencién curativa
TRATAMIENTO ADYUVANTE
A. Estadio clinico pTis-T1-2, NO, MO (ECI)
26. |En pacientes con cancer de colon pTis, NO, MO, se recomienda observacion. Fuerte (2) (36)
27. |En pacientes con cancer de colon pT1-2, NO,MO, se recomienda observacion. Fuerte (2) (36)
B. Estadio clinico pT3-4, NO, MO (ECII) (ANEXO 5)
En pacientes con cancer de colon de bajo riesgo (pT3,NO,MO0 sin otros factores de riesgo) y MSI- (10) (37-
28. . . . Fuerte
H/dMMR), se recomienda observacion y seguimiento. 38)
29 En pacientes con cancer de colon de bajo riesgo (pT3,NO,MO sin otros factores de riesgo) y Fuerte (10) (37-
" IMSS/pMMR, se recomienda observacion y seguimiento. 38)
En pacientes con cancer de colon de riesgo intermedio (pT3,N0,MO0 con factores de riesgo menores)
30. i - oM Fuerte (39-42)
y MSI-H/dMMR, se recomienda observaciéon y seguimiento.
En pacientes con cancer de colon de riesgo intermedio (pT3,N0,MO0 con factores de riesgo menores) - (39) (43-
31. ) L . AU Débil
y MSS/pMMR, se sugiere quimioterapia con fluoropirimidinas por 6 meses 46)
En pacientes con cancer de colon de bajo riesgo o riesgo intermedio operados fuera de la institucion
32. |se puede considerar adyuvancia con fluoropirimidinas por 6 meses BPC -
En pacientes con cancer de colon de alto riesgo (pT4,NO,MO y/o menos de 12 ganglios resecados
33. |y/o multiples factores de riesgo intermedio) y MSI-H/dMMR, se recomienda adyuvancia con Fuerte

fluoropirimidinas por 6 meses
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En pacientes con cancer de colon de alto riesgo (pT4,N0O,MO y/o menos de 12 ganglios resecados

34. |y/o mdltiples factores de riesgo intermedio) y MSS/pMMR, se recomienda adyuvancia con Fuerte
fluoropirimidinas por 6 meses (39) (42-
49)
35. |En pacientes con cancer de colon de alto riesgo se sugiere considerar la adicién de oxaliplatino Débil
36. |En pacientes con cancer de colon EC Il con riesgo alto se sugiere considerar Capox por 3 meses Débil
C. Estadio clinico pT1-3,N1,M0 (EC Ill de bajo riesgo)
(39) (43)
37 En pacientes con cancer de colon pT1-3,N1, MO se recomienda FOLFOX por 6 meses o0 CAPOX Fuerte (45-46)
" |por 3-6 meses como una opcion de manejo. (ANEXO 6) (48) (50-
55)
En pacientes con cancer de colon pT1-3,N1, MO no aptos o intolerantes a oxaliplatino se sugiere _ (41) (56-
38. o . . i Débil
Capecitabina o 5-FU/Leucovorina por 6 meses como una opcion de manejo. 58)
D. Estadio clinico pT4,N1-2,M0 o Cualquier pT, N2,M0 (EC lll de alto riesgo)
. . . . (43) (45-
En pacientes con cancer de colon pT4,N1-2, MO o Cualquier pT,N2,M0 se recomienda FOLFOX
39. s . Fuerte 46)  (48)
por 6 meses o0 CAPOX por 6 meses como una opcion de manejo. (50-55)
En pacientes con cancer de colon cualquier pT4,N1-2,M0 o Cualquier pT,N2,M0 no aptos o 41)  (56-
40. |intolerantes a oxaliplatino se sugiere Capecitabina o 5-FU/Leucovorina por 6 meses como una Débil 58)
opcion de manejo.
Se recomienda iniciar adyuvancia lo mas pronto posible después de la cirugia, idealmente no mas
41. |de las 8 semanas. Fuerte (59-63)
CANCER DE COLON IRRESECABLE NO METASTASICO
En pacientes con cancer de colon irresecable no metastasico se puede considerar discusion caso
42. |por caso en TBI o junta medica BPC -
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CANCER DE COLON METASTASICO SINCRONICO

Tratamiento del cancer de colon metastasico sincronico pulmonar y/o hepatico resecable

En pacientes con cancer de colon con metastasis sincrénicas pulmonar y/o hepéaticas resecables,
43. |serecomienda colectomia sincrénica o por etapas con reseccion hepética y/o pulmonar y/o terapia
local de la enfermedad metastasica, en caso de presencia de mutaciones de RAS, BRAF, HER2

Fuerte (64-80)

En pacientes con cancer de colon con metastasis sincrénicas pulmonar y/o hepaticas resecables,
se recomienda terapia neoadyuvante por 2-3 meses con FOLFOX o CAPOX como una opcion de
44. |manejo seguido de colectomia sincrénica o por etapas con reseccion hepatica y/o pulmonar y/o
terapia local de la enfermedad metastasica en caso de ausencia de mutaciones de RAS, BRAF,
HER2

Fuerte (81-86)

En pacientes con cancer de colon con metastasis sincrénicas pulmonar y/o hepaticas resecables,
se recomienda colectomia como tratamiento primario en caso de pacientes sintométicos
45. |(obstruccion, perforacién, sangrado) seguido de quimioterapia durante 2-3 meses con FOLFOX o
CAPOX seguido de reseccion hepética y/o pulmonar y/o terapia local de la enfermedad
metastasica.

Fuerte (82-85)

En pacientes con cancer de colon con dMMR/MSI-H, con metéstasis sincronicas pulmonar y/o
hepéticas resecables, se recomienda inmunoterapia (pembrolizumab) seguido de colectomia
46. |sincrénica o por etapas con reseccion hepatica y/o pulmonar y/o terapia local de la enfermedad Débil (87-93)
metastasica como una opcion de tratamiento previa discusion en TBI o junta médica

Luego de la cirugia y/o tratamiento local de la enfermedad metastésica hepética y/o pulmonar se

47 recomienda continuar con quimioterapia adyuvante en base a fluoropirimidinas y oxaliplatino como Fuerte (83-84)
" |una opcién de tratamiento. (94)
En pacientes con cancer de colon con metéstasis sincrénicas pulmonar y/o hepética resecable, se
48 recomienda la administracion de un régimen de terapia sistémica perioperatoria con un tiempo Fuerte (81) (95)

total de 6 meses.

Tratamiento del cancer de colon metastasico sincronico pulmonar y/o hepatico irresecable

En pacientes con cancer de colon con metéstasis sincrénicas pulmonar y/o hepaticas irresecables,
49. |serecomienda FOLFOX o CAPOX o FOLFIRI con Bevacizumab en tumores RAS/BRAF mutados
0 no, como una opcion de manejo. (Preferencia institucional)

Fuerte (96-113)
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En pacientes con cancer de colon con metdastasis sincrénicas pulmonar y/o hepaticas irresecables,

50. |[se sugiere FOLFIRINOX con Bevacizumab en tumores BRAF mutados, como una opcion de Débil ﬁ%)) (114-
manejo.
En pacientes con cancer de colon con metéstasis sincrénicas pulmonar y/o hepaticas irresecables, Fuerte

51. |serecomienda FOLFOX o FOLFIRI con Cetuximab o Panitumumab en tumores de lado izquierdo (117- 127)
RAS/BRAF no mutados, como una opcién de manejo. (Preferencia institucional)

52 En pacientes con cancer de colon con metdéstasis sincrénicas pulmonar y/o hepaticas irresecables, Fuerte (87-93)

se recomienda inmunoterapia (pembrolizumab) solo en tumores dAMMR/MSI-H.

Se sugiere considerar colectomia, colostomia o colocacion de stent, solo en casos de riesgo
53. |inminente de obstruccién, hemorragia significativa, perforacion u otros sintomas significativos Débil (2) (36)
asociados al tumor.

Fuerte

54. |Se recomienda reevaluacion de la conversién a enfermedad resecable cada 2 meses (128-129)
En pacientes que han recibido tratamiento sistémico y la enfermedad se ha vuelto resecable se Fuerte (86)
55. [recomienda colectomia sincrénica o por etapas con reseccion hepatica y/o pulmonar y/o terapia (130-131)
local de la enfermedad metastasica como una opcién de tratamiento.
En pacientes con cancer de colon con metastasis sincrénicas pulmonar y/o hepatica convertidos a
) o . . ; o Fuerte (2) (132-
56 |enfermedad resecable y sometidos a cirugia se recomienda continuar con tratamiento sistémico 133)
(Metaadyuvancia) con FOLFOX o CAPOX por 6 meses.
En pacientes con cancer de colon con metastasis sincrénicas pulmonar y/o hepatica que contindan
. . . oo . : . Fuerte (2)(95)
57. |siendo irresecables luego del tratamiento sistémico se recomienda continuar tratamiento
P (132)
sistémico.
En pacientes seleccionados con cancer de colon con metastasis sincrénicas pulmonar y/o hepética
5g |due contindian siendo irresecables luego del tratamiento sistémico se sugiere terapia local previa BPC i
" |discusién en TBI o junta médica.
Tratamiento del cancer de colon metastasico abdominal/peritoneal
En pacientes con cancer de colon con metéstasis sincronicas abdominal/peritoneal sin obstruccién Fuerte

59. |serecomienda tratamiento sistémico. (2)
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En pacientes con cancer de colon con metastasis sincrénicas abdominal/peritoneal con obstruccion BPC

u obstruccién inminente se recomienda discusion multidisciplinaria en TBI o junta médica

TRATAMIENTO DEL CANCER DE COLON METASTASICO METACRONICO

RESECABLE expuesto o0 ho expuesto previamente a quimioterapia

En pacientes con cancer de colon con metastasis metacrénicas resecables, se recomienda
reseccién en casos de oligometastasis hepatica y/o pulmonar y continuar adyuvancia con folfox o

61. capox (ANEXO 7)

Fuerte (134-136)

En pacientes con cancer de colon con metastasis metacronicas resecable, se recomienda terapia (83-85)
neoadyuvante con FOLFOX o CAPOX por 2-3 meses y posterior reseccibn como una opcion de Fuerte (134) (137-

62. ;
manejo. 140)

En pacientes con cancer de colon con metastasis metacrénicas resecables que fueron expuestos
63. |a neoadyuvancia y posterior cirugia, se recomienda completar metaadyuvancia Fuerte (134-136)

IRRESECABLE: Adyuvancia previa < 12 meses con FOLFOX o CAPOX

En pacientes con cancer de colon con metastasis metacrénicas irresecables y terapia adyuvante
previa dentro de los 12 meses, se recomienda FOLFIRI o Irinotecan con o sin Bevacizumab como

64. una opcioén de manejo. (Preferencia institucional)

Fuerte (141-150)

En pacientes con cancer de colon con metastasis metacrénicas irresecables y terapia adyuvante

previa dentro de los 12 meses, se recomienda FOLFIRI o Irinotecan con Cetuximab o (125)

65. |Panitumumab en tumores RAS/BRAF no mutados como una opcion de manejo. (Preferencia Fuerte (151-156)
institucional)

En pacientes con cancer de colon con metastasis metacronicas irresecables y terapia adyuvante
previa dentro de los 12 meses, se recomienda inmunoterapia (pembrolizumab) solo en tumores Débil (157)

66. dMMR/MSI-H como una opcion de manejo.
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En pacientes con cancer de colon con metastasis metacrénicas irresecables y terapia adyuvante Fuerte
67. |previa dentro de los 12 meses, se recomienda encorafenib con Cetuximab en tumores BRAF (158-161)
V600E mutados como una opcién de manejo.

IRRESECABLE: Adyuvancia previa > 12 meses con FOLFOX, CAPOX, 5 FU/Leucovorina, Capecitabina o sin quimioterapia previa

68 En pacientes con cancer de colon con metastasis metacronicas irresecables y terapia adyuvante Fuerte (141-144)
" |previa mayor de 12 meses, se recomienda manejo sistémico.
69 En pacientes con cancer de colon con metéstasis metacronicas irresecables en tratamiento Fuerte (2) (128-
" |sistémico, se recomienda evaluacion de la conversion a resecabilidad cada 2 meses. 129)
En pacientes con cancer de colon con metastasis metacronicas irresecables sometidos a
70 tratamiento sistémico y convertidos a resecable, se recomienda reseccion quirdrgica como opcion Fuerte (2) (132-
" |de manejo, seguido de metaadyuvancia. 133)
En pacientes con cancer de colon con metastasis metacronicas irresecables sometidos a Fuerte ) (95)
71. [tratamiento sistémico sin conversion a resecable, se recomienda continuar tratamiento sistémico. (132)

SECUENCIA DEL TRATAMIENTO SISTEMICO EN EL MANEJO DEL CANCER DE COLON METASTASICO

Tratamiento previo con terapia basada en Oxaliplatino

En pacientes con cancer de colon metastasico con exposicion previa a Oxaliplatino, se recomienda Fuerte
72. |FOLFIRI o Irinotecan con o sin Bevacizumab como una opcion de manejo. (Preferencia (141-144)
institucional)
. . L L . S . (125)
En pacientes con cancer de colon metastasico con exposicion previa a Oxaliplatino, se recomienda Fuerte (141-144)
73. |FOLFIRI o Irinotecan con o sin Cetuximab o Panitumumab en tumores RAS/BRAF no mutados del (151-156)
lado izquierdo como una opcidn de manejo. (Preferencia institucional)
En pacientes con cancer de colon metastasico con exposiciobn previa a Oxaliplatino, se Débil
74. |recomienda inmunoterapia (pembrolizumab) solo en tumores dMMR/MSI-H como una opcién de (157)
manejo
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En pacientes con cancer de colon metastasico con exposicion previa a terapia basada en Débil
75. |Oxaliplatino, se recomienda encorafenib con Cetuximab en tumores BRAF V600E mutados como (158-161)
una opcién de manejo.

Tratamiento previo con Irinotecan sin Oxaliplatino

En pacientes con cancer de colon metastasico con exposicion previa a irinotecan sin Oxaliplatino,

se recomienda FOLFOX o CAPOX con o sin Bevacizumab como una opcion de manejo. Fuerte (144)
76. e T (162)
(Preferencia institucional)
En pacientes con cancer de colon metastasico con exposicion previa a irinotecan sin Oxaliplatino, Fuerte
77. |se recomienda FOLFOX o CAPOX con Cetuximab o Panitumumab en tumores RAS/BRAF no (144)
mutados del lado izquierdo. (Preferencia institucional)
En pacientes con cancer de colon metastasico con exposicidn previa a Irinotecan sin Oxaliplatino, Débil

78. |se recomienda rechallenge con Irinotecan asociado a Cetuximab o Panitumumab en tumores (163-164)
RAS/BRAF no mutados como una opcién de manejo.

En pacientes con cancer de colon metastasico con exposicion previa a irinotecan sin Oxaliplatino,

79. |se recomienda inmunoterapia (pembrolizumab) solo en tumores dAMMR/MSI-H como una opcién de Débil (157)
manejo.
En pacientes con cancer de colon metastasico con exposicion previa a irinotecan sin Oxaliplatino, Débil
80. |se recomienda Encorafenib con Cetuximab en tumores BRAF V600E mutados como una opcién de (158-161)
manejo como una opcién de manejo.
Tratamiento previo con Irinotecan con Oxaliplatino
En pacientes con cancer de colon metastasico con exposicion previa a irinotecan y oxaliplatino, se Débil

81. |recomienda rechallenge con Irinotecan con Cetuximab o Panitumumab en tumores RAS/BRAF no (163-1649
mutados como una opcion de manejo.

En pacientes con cancer de colon metastasico con exposicion previa a irinotecan y Oxaliplatino, se Débil

82. [recomienda Encorafenib con Cetuximab en tumores BRAF V600E mutados como una opcion de (158-161)
manejo.
En pacientes con cancer de colon metastasico con exposicion previa a irinotecan y Oxaliplatino, se Débil

83. [recomienda inmunoterapia (pembrolizumab) solo en tumores dMMR/MSI-H como una opcién de (157)
manejo.

84, En pacientes con cancer de colon metastasico con exposicion a 2 lineas de tratamiento sistémico, Fuerte (165-170)

se recomienda Regorafenib como una opcién de manejo. (Preferencia institucional)
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ANEXOS

Anexo N° 1: Indicaciones de PET-CT en casos seleccionados

- Cuando la imagen convencional muestre metéastasis potencialmente operables e
interese excluir enfermedad en otras localizaciones que pudiera descartar la
opcion quirdrgica.

ESTADIAJE INICIAL - Enla yaloracién Qe hallazgqs indeterminados de la TC o la RM que pudiesen
cambiar el manejo terapéutico del paciente.

- Enlos pacientes en los que esté contraindicada la administracion de contraste
intravenoso.

- En los casos en que sus hallazgos puedan condicionar el manejo terapéutico,
ENFERMEDAD A DISTANCIA cuando las técnicas de imagen convencional son indeterminadas.
- Para determinar/confirmar el estado de oligometastasico de los pacientes
EVALUACION PRE OPERATORIA DE " resccables, ya due Ia presencia do snfermedad en olfas Iocalzacioncs pueds
RESECABILIDAD S o
contraindicar la cirugia.
VALORACION DE LA RESPUESTA A LA - Enfermedad hepética potencialmente resecable luego del tratamiento sistémico
NEOADYUVANCIA

- En metéstasis metacronica documentada

- Valorar la respuesta o conversion al estado de resecabilidad en una lesién
inicialmente irresecable

- EI PET-TC puede ser una herramienta de ayuda en la valoracion de respuesta
al tratamiento quimioterapico, durante o al finalizarlo, y tras terapias locales
minimamente invasivas.

- Seguimiento de las lesiones hepaticas luego del tratamiento ablativo.

- ElI PET-TC tambien esta indicado para valorar la respuesta de la enfermedad
metastasica en tratamiento con immune checkpoint inhibitors.

- Pacientes con sospecha clinica y/o elevacién repetida de los valores de CEA en

VALORACION DE LA RESPUESTA AL
TRATAMIENTO

SOSPECHA DE RECIDIVA los que las pruebas de imagen son equivocas o negativas
- Enfermedad metacrénica susceptible de ser resecada
Adaptado de: -  Metastatic colorectal cancer: ESMO Clinical Practice Guideline for diagnosis, treatment and follow-up (132)

- Society of Nuclear Medicine and Molecular Imaging (SNMMI) (171)

- Evidence-based indications for the use of PET-CT in the United Kingdom 2022. RCR (172)
- Colon cancer. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (2)

TC: tomografia computarizada, RM: resonancia magnética
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Anexo N°2: Caracteristicas histolégicas en pdlipo maligno

P6lipo maligno removido endoscopicamente: NCCN, ESMO

Caracteristicas histologicas favorables

Gradolo0?2

No invasion angiolinfatica

Margen de reseccion negativo

Caracteristicas histoldgicas desfavorables

Grado 304

Invasion angiolinfatica

Margen de reseccion positivo

Tumor Budding significativo

Adaptado de: Localised colon cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. 2020. (36)
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Anexo 3: Uso de stent en Cancer de colon

La colocacion endoscopica de endo-proétesis metalica autoexpandible (EPMAE) en la obstruccion maligna del colon distal es una alternativa
efectiva a la cirugia

El éxito técnico y clinico de la cirugia y endo-prétesis metalica autoexpandible (EPMAE) en la paliacién de la obstruccién maligna de colon distal
son comparables.

Indicaciones Tratamiento paliativo en pacientes no candidatos a cirugia, y como
puente a cirugia
Predictores de éxito Porcentaje de expansion a las 48 h, resolucién de los sintomas,
longitud, apariencia y localizacién de la estenosis y técnica de
colocacién
Contraindicaciones absolutas a) Signos clinicos y radiologicos de peritonitis, perforacion, obstruccion

de intestino delgado.
b) Localizacion proximal al angulo esplénico.
c) Lesién extracol6nica

Contraindicaciones relativas: a) Carcinomatosis.
b) Tratamiento con terapia antiangiogénica

Entre las complicaciones reportadas por la colocacion de EPMAE se incluyen: oclusion, hemorragia, migracion y perforaciéon. Los eventos
adversos relacionados con la colocacién EPMAE coldnica se dividen generalmente en tempranos (< 30 dias) y tardios (> 30 dias).

En los pacientes con obstruccion maligna coldnica izquierda potencialmente curable que tienen un
mayor riesgo de mortalidad postoperatoria o alto riesgo quirtrgico (ASA = Il y/o edad > 70 anos); la
colocacién de EPMAE puede ser considerada como una alternativa a la cirugia de emergencia

Adaptado de: ENDOSCOPIA. Asociacién mexicana de endoscopia gastrointestinal. Vol 29 N°2. 2017 (173)
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Anexo 4: Definicion de Tumor T4 irresecable

Se define como un tumor en el que existe una afectacién extensa del tronco celiaco, de la vena cava, arteria
mesenteérica superior, pancreas y duodeno, observado en el estudio de imagen previo.

Adaptado de: The role of primary tumor resection in colorectal cancer patients with symptomatic, synchronous
unresectable metastasis: Study protocol for arandomized controlled trial. Kim et al. Trials (2016) (174)

Anexo 5: Grupos y caracteristicas de riesgo de recurrencia en EC Il

Bajo riesgo Riesgo Intermedio Alto riesgo
Factores patologicos No factores de riesgo Factores de riesgo menores: - pT4
patolégicos, y - Invasion linfatica, o - >12 ganglios resecados
- Invasion perineural, o - Mdltiples factores de
- Invasion vascular, o riesgo menores, y

- Grado histolégico 3, o
- Obstruccién tumoral, o
- CEA >5ng/mL pre cirugia,

y
Estatus molecular MSI o MSS MSI MSS MSI o MSS
Adyuvancia Observacion Observacion Adyuvancia Adyuvancia

Adaptado de: Localised colon cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. 2020 (173)
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Anexo 6: Factores de alto riesgo en EC Il

T4

N2

Tumor Budding

Manejo Multidisciplinario del Cancer de Colon

Adaptado de: Tumor budding is an independent prognostic factor in stage Ill colon cancer patients: a post-hoc analysis of
the IDEA-France phase Il trial (PRODIGE-GERCOR). Ann Oncol. 2022 (175)

Anexo 7: Definicidon de oligometastasis

1 a 5 lesiones metastasicas, ocasionalmente mas si la completa erradicacién es posible

Hasta 2 sitios metastasicos

Tumor primario controlado (opcionalmente resecado)

Todos los sitios mestastasicos deben tratados con seguridad por tratamiento local

Adaptado de: Metastatic colorectal cancer: ESMO Clinical Practice Guideline for diagnosis, treatment and follow-up. Ann
Oncol. 2016 (132)
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Anexo 8: Clasificacién del tumor primario, compromiso ganglionar regional y de la metastasis, segun la AJCC 82 edicion.

Tumor primario (T)

Tx | Tumor primario no evaluable.

TO | Sin evidencia de tumor primario.

Tis | Carcinoma in situ: Carcinoma intramucoso: invasion de la lamina propia sin extension a través de la muscular de la mucosa

T1 | Eltumor invade la submucosa: a través de la muscular de la mucosa pero no en la muscular propia

T2 | El tumor invade la muscular propia.

T3 | El tumor invade a través de la muscular propia hacia los tejidos peri-colorrectales.

T4a | El tumor penetra la superficie del peritoneo visceral (incluyendo la perforacion macroscépica del intestino a través del tumor
y la invasion continua del tumor a través de areas de inflamacion a la superficie del peritoneo visceral).

T4b | El tumor invade directamente o se adhiere a otros 6rganos o estructuras.
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Ganglios linfaticos regionales (N)

Nx | Ganglios linfaticos regionales no evaluables.

NO | No ganglios linfaticos regionales.

1 a 3 ganglios linfaticos positivos (tumor en ganglios linfaticos = 0.2 mm), o cualquier numero de depésitos presentes y

N1 todos los ganglios identificables son negativos.

Nla | Metéastasis en un ganglio linfatico regional.

N1b | Metéastasis en 2-3 ganglios linfaticos regionales.

Depésitos de tumor en la subserosa, mesenterio o tejidos pericélicos o perirrectales no peritonizados, sin metastasis a

Nlc X .
ganglios regionales.

N2 | 4 o mas ganglios linfaticos son positivos.

N2a | Metastasis en 4-6 ganglios linfaticos regionales.

N2b | Metéastasis en siete a mas ganglios linfaticos regionales.

Metastasis (M)

MO | No metastasis a distancia por imagenes no evidencia de tumor en sitio distante u otros 6rganos.

M1 | Metéastasis en 1 o mas sitios a distancia u 6rganos o metastasis peritoneal.

Mla | Metdstasis limitada a un 6rgano o sitio (por ejemplo: higado, pulmén, ovario, ganglio no regional) sin metastasis peritoneal.

M1b | Metastasis en 2 o mas sitios u érganos identificados sin metastasis peritoneal.

M1c | Metéastasis solo a la superficie peritoneal o con otro sitio 0 metastasis organica.
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ESTADIAJE:
Estadio O Tis,NO,MO
Estadio | T1,NO,MO / T2,NO,MO
Estadio IIA T3,NO,MO
Estadio 1IB T4a,NO,MO
Estadio IIC T4b,NO,MO
Estadio IlIA T1-T2,N1-N1c,M0 / T1,N2a,M0
Estadio 11I1B T3-T4a,N1/N1c,M0 / T2-T3,N2a,M0 / T1-T2, N2b,MO
Estadio IlIC T4a,N2a,M0 / T3-T4a,N2b,M0 / T4b,N1-N2,M0
Estadio IVA T1-T4,N1-N2,Mla
Estadio IVB T1-T4,N1-N2,M1b
Estadio IVC T1-T4,N1-N2,M1c




aLaa

Anexo N°9. Indicadores para laimplementacién, seguimiento y monitoreo de las recomendaciones de la Guia de Préactica

Manejo Multidisciplinario del Cancer de Colon

Clinica de Manejo multidisciplinario de cancer de colon

Indicador 01: Registro de trabajo de diagndstico completo

Definicién Proporcién de pacientes que tengan el trabajo de diagnoéstico completo (histologia, imagenes, estadio clinico y
plan de trabajo) registrado en historia clinica previo al inicio de tratamiento.
Numerador Numero de pacientes que tengan el trabajo de diagnéstico completo (histologia, imagenes, estadio clinico y

plan de trabajo) registrado en historia clinica previo al inicio de tratamiento.

Denominador

Numero de pacientes nuevos con diagndstico de cancer de colon

Recomendacion de | Indicador de estructura
referencia
Meta >80%

Indicador 02: Correcto uso de PET CT en el estadiaje

Definicién

Proporcién de pacientes SIN criterios de PET CT que cuenten con el estudio realizado como estadiaje.

Numerador

Numero de pacientes SIN criterios de PET CT que cuenten con el estudio realizado como estadiaje.

Denominador

NuUmero de pacientes nuevos con diagnéstico de cancer de colon que cuenten con PET CT de estadiaje.

Recomendacién de | Recomendaciéon N° 4: Se recomienda no indicar PET/CT de rutina, solo en casos seleccionados (ANEXO 1)

referencia Anexo 1: Criterios de PET CT para estadiaje: Cuando la imagen convencional muestre metastasis
potencialmente operables, hallazgos indeterminados de la TC o la RM o en pacientes en los que esté
contraindicada la administracion de contraste intravenoso.

Meta <5%

Indicador 03: Reseccion ganglionar 6ptima

Definicién

Proporcién de pacientes nuevos con diagnéstico de cancer de colon no metastasico que fueron sometidos a

cirugia con al menos 12 ganglios resecados.
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Numerador

Numero de pacientes nuevos con diagnéstico de cancer de colon no metastasico que fueron sometidos a cirugia
con al menos 12 ganglios resecados.

Denominador

Numero de pacientes nuevos con diagnéstico de cancer de colon no metastasico que fueron sometidos a cirugia.

Recomendacion de

Recomendacién N° 14: Se recomienda la reseccion de al menos 12 ganglios linfaticos

referencia Recomendacién N° 19: En pacientes con cancer de colon resecable con obstruccién, se recomienda
colectomia con reseccién en bloque de ganglios linfaticos.
Meta <5%

Indicador 04: Tasa de infeccion post operatoria

Definicién Proporcién de pacientes nuevos con diagndstico de cancer de colon operados con infeccién post operatoria
relacionados a la cirugia por cancer de colon.
Numerador Numero de pacientes nuevos con diagnéstico de cancer de colon operados con infeccion de post operatorio

relacionados a la cirugia por cancer de colon (ISO, peritonitis, abscesos).

Denominador

Numero de pacientes nuevos con diagndstico de cancer de colon sometidos a cirugia para el tratamiento de
cancer de colon.

Recomendacién de | Indicador de proceso
referencia
Meta <25%

Indicador 05: Letalidad op

eratoriay pos operatoria

Definicién Proporcién de pacientes nuevos con diagndstico de cancer de colon que murieron dentro de los primeros 30 dias
después de haber sido sometidos a cirugia por cancer de colon (mortalidad postoperatoria).
Numerador Numero de pacientes con diagndstico de cancer de colon que murieron dentro de los primeros 30 dias después

de haber sido sometidos a cirugia.

Denominador

Numero de pacientes nuevos diagnosticados de cancer de colon que fueron sometidos a cirugia para el
tratamiento de cancer de colon.

Recomendacion de

referencia

Indicador de proceso

Meta

<7%
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Indicador 06: Tasa de cirugia con potencial curativo

Definicién

Proporcién de pacientes nuevos con diagnostico de cancer de colon EC I-11l operados

Numerador

Numero de pacientes nuevos con diagnéstico de cancer de colon EC I-lll operados

Denominador

Numero de pacientes nuevos con diagndéstico de cancer de colon EC I-lll.

Recomendacion de

Recomendacion N° 13: En pacientes con cancer de colon resecable sin obstruccion, se recomienda colectomia

referencia con reseccion en bloque de ganglios regionales.
Recomendacion N° 19: En pacientes con cancer de colon resecable con obstruccién, se recomienda
colectomia con reseccion en bloque de ganglios linfaticos.

Meta >90%

Indicador 07: Oportunidad

de quimioterapia adyuvante

Definicién Proporcién de pacientes con cancer de colon EC Il con factores de riesgo y EC lll que reciben QT adyuvante
entre las 4-6 semanas después de la cirugia.
Numerador Numero de pacientes con cancer de colon EC Il con factores de riesgo y EC Il que reciben QT adyuvante entre

las 4-6 semanas después de la cirugia.

Denominador

Numero de pacientes con cancer de colon EC Il con factores de riesgo y EC Ill operados.

Recomendacion de

referencia

Recomendacion N° 31: En pacientes con cancer de colon de riesgo intermedio (pT3,N0,MO con factores de
riesgo menores) y MSS/pMMR, se sugiere quimioterapia con fluoropirimidinas por 6 meses

Recomendacion N° 32: En pacientes con cancer de colon de bajo riesgo o riesgo intermedio operados fuera de
la institucién se puede considerar adyuvancia con fluoropirimidinas por 6 meses

Recomendacion N° 33: En pacientes con cancer de colon de alto riesgo (pT4,N0O,MO0 y/o menos de 12 ganglios
resecados y/o multiples factores de riesgo intermedio) y MSI-H/dMMR, se recomienda adyuvancia con
fluoropirimidinas por 6 meses

Recomendacion N° 34: En pacientes con cancer de colon de alto riesgo (pT4,NO,MO0 y/o menos de 12 ganglios
resecados y/o multiples factores de riesgo intermedio) y MSS/pMMR, se recomienda adyuvancia con
fluoropirimidinas por 6 meses

Recomendacion N° 37: En pacientes con cancer de colon pT1-3,N1 se recomienda FOLFOX por 6 meses o
CAPOX por 3-6 meses como una opcién de manejo.

Recomendacion N° 39: En pacientes con cancer de colon pT4,N1-2 o Cualquier pT, N2,MO se recomienda
FOLFOX por 6 meses o CAPOX por 6 meses como una opcion de manejo.
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Meta >90%

Indicador 08: Manejo en escenario metastasico

Definicién Proporcién de pacientes nuevos con cancer de colon metastasico que cuente con solicitud de pruebas para RAS,
BRAF, HER 2 y MMR/MSI previo al inicio de tratamiento sistémico.

Numerador Numero de pacientes nuevos con cancer de colon metastasico que cuente con solicitud de pruebas para RAS,
BRAF, HER 2 y MMR/MSI previo al inicio de tratamiento sistémico.

Denominador Numero de pacientes nuevos con cancer de colon metastasico.
Recomendacién de | Indicador de proceso
referencia

Meta >80%
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