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Caso	clínico	

Mujer	de	62	años.	1º	síntoma:	Tenesmo	
rectal.	
-Colonoscopia:	Lesión	en	recto	medio	no	
estenosante.	
-Adenocarcinoma	de	(po	intes(nal.	
-TC:	Recto	medio-alto	cT3d-4aN+Mx.		
Lesión	focal	en	seg	V	hepá(co	de	10	mm.		
	
	
à	Presenta	pérdida	de	expresión	de	PMS2.	
	
	



Epidemiología	

Ø  15%	pac.	(enen		
M1	hepá(cas	

						Sincrónicas.	

Ø  15%	pac	tendrán	
M1	metacrónicas	
hepá(cas.	
Ø  4%	Estadio	I	
Ø  13%	estadio	II	
Ø  30%	estadio	III	

Ø  >50%	de	las	
muertes	en	CRC	
son	por	M1	
hepá(cas.	

	
	 Manfred	et	al.	Ann	Surg	2006;	Helling	et	al.	Ann	Surg	Onc	2014	



Definición	M1	sincrónicas	

¿A	qué	nos	referimos	con	metástasis	hepá(cas	
sincrónicas?	

1.  La	mayoría	de	las	definiciones	incluyen	aquellas	metástasis	
que	se	detectan	antes	o	durante	el	diagnós(co	o	cirugía	del	
tumor	primario.	

	
2.  Marcan	peor	pronós(co.		

Adam	et	al.	Cancer Treatment Reviews 2015 41729-741DOI: (10.1016/j.ctrv.2015.06.006)  
	



Fig. 1  
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Definición	M1	sincrónicas	
Algunos	autores	incluyen	las	que	se	detectan	en	los	tres	o	cuatro	o	seis	primeros	meses,		
tras	el	diagnós(co	del	primario.	



•  	De	26	813	pac	CRC	4546	(17.0%)		presentaron	LM(liver	
M1)	sincrónicas.		

•  La	tasa	de	incidencia	de	LM	sincro		es	6.9	por	100.000	hab	
en	hombres	y		3.4	por	100.000	hab	en	mujeres,	sin	
variación	desde	el	2000.	

•  La	incidencia	acumulada	de	LM	meta	pasó	de	un	18,6%	de	
1976-1980	a	un	10%	en	el	periodo	2006-2011.	

•  Supervivencia	a	un	año:	41.8%	en	LMsincro	VS	49,9%	en	
LM	meta	

•  Supervivencia	a	5	años,	es	de	6.2%	para	LMsincro	VS		
13.2%	para	LMmeta.	

What	are	the	differences	in	paherns	of	incidence	and	outcomes	over	(me	between	
synchronous	and	metachronous	liver	metastases	from	colorectal	cancer?	

Reboux	N.	et	al.	JAMA	Network	Open.	2022	



¿Elección	del	tratamiento	de	un	paciente	con	mCRC?	
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Modified	from	Van	Cutsem.	Ann	Oncol.	2016;27:1386.	



¿Elección	del	tratamiento	de	un	paciente	con	mCRC?	

Quality		
of	life	

PaBent	
preference	

Toxicity		
profile	

Tumor	
burden	 Resectability	

Tumor	
locaBon	

Tumor	
characterisBcs	

PaBent	
characterisBcs	

Age	

ComorbidiBes	
Prior	

adjuvant	
treatment	

Performance	
status	

Therapy	tailored	according	to	individual	paBent	
needs		

Molecular	
characterisBcs	

RAS	 BRAF	

MSI-high	 HER2	1L 

2L 

3L 

4
L 

Modified	from	Van	Cutsem.	Ann	Oncol.	2016;27:1386.	



Enfermedad	metastásica	hepáBca.	

v Las	M1	hepá(cas	representan	la	principal	causa	de	morbi-
mortalidad	en	los	pacientes	con	ADC	colorrectal.	

v La	supervivencia	tras	la	cirugía	R0	es	de	aprox	30-50%	y	a	10	
años	de	un	20%.	

v El	12,5	%	de	los	pacientes	con	M1	hepá(cas	irresecables,	
pueden	ser	conver(dos	a	resecables,	tras	tratamiento	
sistémico	basado	en	quimioterapia.	

1.Adam	R,	Delvart	V,	Pascal	G,	et	al.	Rescue	surgery	for	unresectablecolorectal	liver	metastases	downstaged	by	chemotherapy:	a	model	topredict	long-term		
survival.	Ann	Surg	2004;240:644–57.	discussion	657-648.		2.	Adam	R,	Avisar	E,	Ariche	A,	et	al.	Five-year	survival	following	hepa(cresec(on	aner	neoadjuvant		
therapy	for	nonresectable	colorectal.	AnnSurg	Oncol	2001;8:347–53.	
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SYNCHRONOUS	RECTAL	PRIMARY	AND	METASTASES		

“	Control	of	disease	in	the	pelvis	can	have	
important	implica(ons	for	pa(ent	quality	of	life;	
therefore,	combined	modality	therapy,	including	
radia(on,	chemotherapy,	and	in	some	cases	
pallia(ve	surgery,	can	be	appropriate,	especially	
when	extrapelvic		metasta(c	disease	is	small	
volume	and	the	pa(ent´s	prognosis	is	favorable	
enough	that	pelvic	complica(ons	could	be	
an(cipated	as	a	long-term	problem.”	

Pag	837	,	Capítulo	60;	De	Vita	10º	edición	



Entonces,	¿	por	donde	empezamos?	

•  Pues,	depende…	
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•  Pues,	depende…	

•  Tumor	primario	
²  Recto	alto,medio,bajo	
²  cTN;	Fascia	mesorrectal		
²  Irresecable	

•  M1	hepá(cas:	
²  Resecables	fácilmente	
²  Bordeline	
²  Irresecables	
²  Bilobares	



Elementos	del	tratamiento	

RDT	PELVIS:	
SCRT	
LCRT+QT	

QUIMIOTERAPIA	
+	
INMUNOTERAPIA	

CIRUGÍA		
PRIMARIO	

CIRUGÍA	LIVER	
+TTO	ABLATIVO		



Comité	mulBdisciplinar	



Comité	mulBdisciplinar.	
Tratamiento	sistémico:	QT	

Annals	of	Oncology	25	(Supplement	3):	iii1–iii9,	2014	doi:10.1093	



TUMOR	PRIMARIO	EN	RECTO	
¿	que	tenemos	en	cuenta?	



Estrategias	de	tratamiento	del	cáncer	de	recto	
localmente	avanzado	



Escenarios	

S.	Pathak	et	al.	/	EJSO	41	(2015)	1570e1577	

TRATAMIENTO		
SISTÉMICO	FIRST	



Estrategia/Bempo	qgco.	
Liver	first.	

LM	solitary	

LM	bilobar	

LM	unilobar	

Giuliante	F,	et	al.	Ann	Surg	Oncol	(2021)	28:8198–8208	



¿Qué	dicen	las	guías?	







Unas	palabras…….	



Inmunoterapia	1ºL	

Andre	T,	et	al.	J	ClinOncol2021;39(suppl):abstr3500	



Fase	II	prospec(vo	un	F	.	
Dostarlimab	x	6	m	c3wà	RDT-QTà	cirugía	
16	pacientes	
Obj	Primario:		OOR	y	cCR	/pCR	12	m	del	ho.	
	



Neoadyuvancia	recto	:	inmunoterapia.	



Conclusiones	

•  Las	M1	hepá(cas	sincrónicas	de	CRC	implican	
peor	pronós(co,	que	las	metacrónicas.	

•  La	valoración	por	un	equipo	mul(disciplinar	es	
fundamental	para	op(mizar	la	evolución.	

•  El	manejo	dependerá	de	la	resecabilidad	y	los	
síntomas	derivados	del	tumor	primario	y	las	
M1	hepá(cas.	


