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El carcinoma colorrectal (CCR) es la segunda neo-
plasia mds frecuente en ambos sexos y representa la
segunda causa de muerte por cincer en Espafia. En
la actualidad, el 70-80% de los pacientes diagnosti-
cados deben recibir tratamiento radical. No obs-
tante, la elevada tasa de recidivas detectadas duran-
te el seguimiento (el 13% en el estadio I, el 32% en
el estadio II y el 61% en el estadio III) condiciona
un mal pronéstico de la enfermedad?, ya que tan
s6lo un 30% de ellas deberi recibir tratamiento con
intencién curativa (tabla 1). Para mejorar estas ci-

Puntos clave

El carcinoma colorrectal (CCR) presenta una

elevada tasa de recidivas durante el
seguimiento, lo que condiciona su mal pronéstico
a largo plazo.

El seguimiento de los pacientes tras la

reseccion quirdrgica radical de un CCR
mejora la supervivencia a largo plazo con
respecto a la ausencia de seguimiento.

Se desconoce qué exploraciones de
vigilancia y con qué frecuencia deben
realizarse para el seguimiento de los CCR.

La determinacion sérica de antigeno

carcinoembrionario (CEA) es la exploracién
que detecta el mayor nimero de recidivas
asintomaticas.

La practica de una colonoscopia cada
3-5 afos estd indicada en la vigilancia de
adenomas y CCR metacrénicos.
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fras es imprescindible establecer una adecuada es-
trategia de seguimiento tras la intervencién, dirigi-
da a detectar una eventual recidiva cuando aun es
susceptible de tratamiento radical y, por otro lado,
perseguir la deteccién de tumores metacrénicos,
que pueden aparecer en el 2-6% de los pacientes
con CCR.

Hoy dia se acepta que el seguimiento postoperato-
rio de estos pacientes puede aumentar la propor-
cién de recidivas curables asi como aumentar la su-
pervivencia?, aunque se desconoce cuil es la mejor
estrategia, ya sea en cuanto a intensidad como en el
tipo de exploraciones que deberfa contemplar’. En
la esta revisién se analizan las diferentes opciones
de seguimiento asi como el grado de evidencia dis-

ponible*? (tabla 2).

Tabla 1. Reseccion quirirgica con finalidad curativa
de la primera recidiva del cancer colorrectal (modificado de

Oblsson et al®)

Localizacion de la recurrencia Reseccion quirdrgica

(% pacientes)
Recidiva local 13% (5-23%)
Intramural 4% (1-9%)
Extramural 11% (2-20%)
Metéstasis a distancia 14% (7-23%)
Higado 8% (6-15%)
Pulmén 3% (2-4%)

Otras localizaciones 1% (1-3%)
6% (2-18%)

Global 33% (17-44%)

Enfermedad diseminada

42



Exploraciones de vigilancia

Los métodos mds aceptados en la vigilancia postoperatoria
de los pacientes con CCR son el seguimiento clinico, la
practica de determinaciones analiticas (que incluyen hemo-
grama, pruebas de funcién hepdtica y concentracién sérica
del antigeno carcinoembrionario [CEA]), las exploraciones
radiolégicas (radiografia simple de térax, tomografia com-
putarizada [TC] o ultrasonografia abdominal) y las técnicas

endoscépicas (sigmoidoscopia flexible o la colonoscopia).
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Historia clinica

La presencia de un sintoma o signo de reciente aparicion,
como dolor abdominal, hematoquecia o alteracién del ritmo
deposicional, constituye con frecuencia el primer signo de re-
cidiva de la enfermedad y guiara la realizacién de las siguien-
tes exploraciones. Sin embargo, se desconoce el valor de la
visita médica habitual, ya que la recidiva no suele detectarse
en el transcurso de ésta en pacientes asintomaticos, e incluso
podria retrasar su consulta ante la aparicién de un sintoma
eventual’®. Cochrane et al'! hallaron que hasta un 58% de

Tabla 2. Ensayos clinicos aleatorizados en la vigilancia postoperatoria del cancer colorrectal

Ohlsson Makela Kjeldsen Pietra Schoemaker
N.° de pacientes 107 106 597 207 325
Aleatorizacion 3 meses después En la cirugia Después de la cirugia, Después de la cirugia Después de la cirugia
de la cirugia tras una FCS o enema
sin lesiones sincrénicas
Dukes A (18%) A (26%) A (23%) B (59%) A (23%)
B (44%) B (46%) B (49%) C (41%) B (48%)
C (38%) C (28%) C (28%) C (29%)

Exploraciones
incluidas en la
estrategia mas
infensiva

Exploraciones
incluidas en la
estrategia menos
intensiva (control)

Recurrencia

Reseccién de la
recurrencia con
intencién curativa

Supervivencia a
5 afos

- EF, SR, hemograma,
enzimas hepdticas,
CEA y Rx térax cada
3 meses x 2 anos,

y cada 6 meses

x 3 afios
-SFalos 9,21y
42 meses

- FCS a los 3 meses
y cada afo

-FCSalos 3, 15, 30

y 60 meses

- TC pélvica a los 3, 6,

12, 18, y 24 meses
(en reseccién
abdominoperineal)

- Recomendaciones
por escrito cada 3
meses x 2 afios, y
luego SOH anual

- Contactar con el
médico si aparecen
sinfomas

Intensivo: 32%
Control: 33%

Intensivo: 9,4%
Control: 5,5%

Intensivo: 75%
p=0,26
Control: 67%

- Historia, EF, SOH,
hemograma, CEA

y Rx térax, cada 3
meses x 2 anos,

y cada 6 meses

x 3 afios

- US cada 6 meses
-TC de abdomen

anual

- Historia, EF, SOH,
hemograma, CEA
y Rx térax cada 3
meses X 2 afos, y
cada 6 meses x 3
anos

- SR en cada visita
- Enema de bario
anual

Intensivo: 42%
Control: 41%

Intensivo: 9,6%
Control: 5,6%

Intensivo: 59%
p=05
Control: 54%

- Historia, EF, tacto

- EF, CEA y US cada - Historia, EF, SOH,

rectal, examen 3 meses x 2 afios, hemograma,
ginecolégico, cada 6 meses enzimas hepdticas
hemograma, enzimas  x 3 afios, y CEA cada 3
hepdticas, FCS y y posteriormente cada meses x 2 afios,
Rx térax cada 6 afo y cada 6 meses
meses X 4 afos, y -Rx térax, FCSy TC  x 3 afos
posteriormente cada cada afo - Rx térax, TC
5 afios hepético y FCS
cada afio

- Igual que el intensivo
pero sélo a los 5, 10
y 15 ahos

Intensivo: 26%
Control: 26%

Intensivo: 22%
Control: 7%

Intensivo: 70%
p=0,48
Control 68%

- EF, CEA y US cada
6 meses x 2 afos, y
luego cada afo

- Rx térax y FCS anual

- Historia, EF, SOH,
hemograma,
enzimas hepdticas y
CEA cada 3 meses
x 2 afios, y cada 6
meses x 3 anos

Intensivo: 34%
Control: 43%

Intensivo: 45%
Control: 33%

Intensivo: 19,8%
Control: 5,9%

Intensivo: 3,6%
Control: 3,2%

Intensivo: 74%
p=02
Control: 65%

Intensivo: 73%
p=0,02
Control: 58%

EF: exploracién fisica; SR: sigmoidoscopia rigida; SF: sigmoidoscopia flexible; FCS: fibrocolonoscopia; CEA: antigeno carcinoembrionario; SOH: sangre oculta en heces;
TC: tomografia computarizada; US: ultrasonografia abdominal.
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los pacientes que realizaban un seguimiento regular presen-
taba clinica y referfa los sintomas fuera de las visitas concer-
tadas. No obstante, la visita clinica periédica ofrece confian-
za al paciente y permite recomendar la realizacién de
exploraciones de cribado a los familiares en situacién de ries-
gol2,

Exploracién fisica

Un examen fisico no guiado por la historia clinica o la presen-
cia de nuevos sintomas ha demostrado tener un bajo rendi-
miento en la deteccién de recidivas no sospechadas™®13, Uni-
camente el tacto rectal en pacientes con cancer de recto ha
demostrado tener una sensibilidad del 74-86% y una especifici-
dad del 98-100% en la deteccién de una recurrencia’. Sin em-
bargo, con frecuencia estos pacientes han recibido tratamiento
radioterapéutico, con la consecuente fibrosis local, lo que dis-
minuye la sensibilidad y la especificidad de la maniobra.

Antigeno carcinoembrionario
La determinacién de las concentraciones séricas del CEA es

el examen que identifica con mayor frecuencia la recidi-
va'¥15, La utilidad de la monitorizacién del CEA se ha
puesto de manifiesto en diversos metaandlisis'®18. Se consi-
dera que su determinacion podria resultar coste-efectiva in-
cluso en los pacientes con valores normales en el momento
del diagnéstico'®17. En la mayoria de series, este marcador
tumoral posee una sensibilidad y especificidad superior al
80% para la deteccién de metdstasis a distancial®. No obs-
tante, a pesar de mantener la especificidad, su sensibilidad
disminuye al 50% en las recidivas locorregionales!®. En este
sentido, se cuestiona su utilidad en la deteccién de recidivas
susceptibles de tratamiento radical dada su baja sensibilidad
para la deteccion de recidivas locales, metastasis hepaticas

resecables o tumores metacrénicos2Y.

Tomografia computarizada y ultrasonografia abdominal

Ambas son exploraciones de gran utilidad para la confirma-
cién de la sospecha clinica de metdstasis hepdtica. Sin embar-
go, su beneficio es limitado como pruebas aisladas en pacien-
tes asintomdticos. Un metaandlisis sugiere una mejoria en la

Tabla 3. Guias clinicas de vigilancia del cancer colorrectal tras una reseccion quirdrgica con infencion curativa

Procedimiento ESMO NCCN

ASCO

Historia clinica  Si (speriodicidad?)

Cada 3 meses durante 2 afios
Cada 6 meses durante 3 afios

Cada 3 a 6 meses durante 3 afos,
y luego anualmente

Estudio de familiares en situacién de riesgo

Exploracion

Sélo si hay sintomas

Cada 3 meses durante 2 afios

Cada 3 a 6 meses durante 3 afos,
y luego anualmente

No indicado como préctica habitual

No indicado como préctica habitual

Cada 2-3 meses en pacientes en estadio Il o
Il (sélo si el paciente se puediera operar si
se defectara una metdstasis hepdtical)

fisica de sospecha Cada 6 meses durante 3 afios
Hemograma Sélo si hay sinfomas  No valorado
de sospecha
Enzimas Sélo si hay sinfomas ~ No valorado
hepéticas de sospecha
CEA Sélo si hay sinfomas  No valorado
de sospecha
Radiografia Sélo si hay sinfomas  Sélo si hay sintomas de sospecha
de térax de sospecha En casos seleccionados

Sigmoidoscopia
+/-US
endoscépica

Colonoscopia

US abdominal

TC abdominal

RM abdominal

Examen pélvico
radiolégico

En tumores de sigma
distal cada 6 meses
durante 2 afios

Cada 5 afios

Cada afio durante
3 anos

Sélo si hay sintomas
de sospecha

Sélo si hay sintomas
de sospecha

Sélo si hay sintomas
de sospecha

No valorado

En 3-6 meses si no se realizé en el

preoperatorio. Al afio. Repetir en 1 afio
si se observan adenomas o cada 3 afios

si es normal

No valorado

En casos seleccionados

No valorado

No recomendado

Si CEA elevado o sintomas de sospecha de

metdstasis pulmonares

Pacientes que no han recibido radioterapia

cada 6 meses durante 2 afos

Cada 3-5 afios

No recomendado

No indicado habitualmente

No valorado

Sélo si hay sinfomas de sospecha
y no ha recibido radioterapia

ESMO: European Society of Medical Oncology (2001); NCCN: National Comprehensive Cancer Network (2003); ASCO: American Society of Clinical Oncology (2000).
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supervivencia asociada a la realizacién de TC cada 3-12
meses!’, y otros dos identifican este beneficio exclusivamente
en relacién con el estudio del higado'®!8. No obstante, otros
autores han demostrado que la evaluacién radiolégica hepdti-
ca no aumenta el nimero de resecciones curativas’.

Por otro lado, la capacidad de la TC para la deteccién de re-
cidivas pélvicas o locales curables parece ser reducida®®8.
Ademis, los pacientes que han recibido radioterapia adyu-
vante presentan cambios radioldgicos que dificultan su in-

terpretacion.

Colonoscopia

En el momento del diagndstico se debe estudiar el colon
para descartar la presencia de neoplasias sincronicas. Estos
pacientes presentan un riesgo de 1,5-3 veces superior de de-
sarrollar un segundo CCR, lo que apoya la importancia de
la vigilancia endoscépica?!. De manera similar, estos pacien-
tes tienen un mayor riesgo de presentar adenomas metacré-
nicos y el beneficio de su reseccién endoscépica en la pre-
vencién del CCR ha quedado firmemente demostrada??. La
colonoscopia, no obstante, como exploracién destinada a la
deteccién de una recurrencia local tiene un beneficio limita-
do, segin se deduce de los resultados obtenidos en la mayo-
ria de los ensayos clinicos publicados®-816:17,

Radiografia de térax

Esta exploracion pretende identificar metdstasis pulmona-
res resecables. Su utilizacién ha sido promulgada por los
autores de un metaanilsis'® apoyindose en el hecho de que
esta exploracién fue incluida en el grupo de seguimiento
intensivo de 6 ensayos clinicos, y demostrando que la su-
pervivencia de los pacientes con metdstasis pulmonares re-
secables era similar a la obtenida en los pacientes con me-
tastasis hepaticas. Sin embargo, el papel de la radiografia de
térax continta siendo controvertido. Schoemaker et al’,
unicamente observé a un paciente, de 167 asignados alea-
toriamente a un seguimiento intensivo, en el que se incre-
menté su supervivencia a largo plazo en relacién con la
préctica de un control radiolégico anual. Otro estudio lle-
vado a cabo en 1.247 pacientes documenté 6 casos que se
beneficiaron de una vigilancia mediante radiografia de t6-
rax cada 3 a 6 meses tras la cirugia radical de tumores en
estadios IT y ITI™4.

Tomografia por emision de positrones

Los estudios mediante tomografia por emisién de positro-
nes (PET) con fluorodesoxiglucosa han demostrado una
sensibilidad del 90-100%, con una especificidad del 7-98%,
para el diagndstico y la estadificacién de la recurrencia tu-
moral?3. No hay estudios prospectivos que evalden la utili-
zacién habitual de la PET como exploracién de seguimien-
to de pacientes con CCR resecado. No obstante, en los
casos en los que la TC identifica una recidiva potencialmen-
te resecable, la PET puede resultar util para la deteccion de
una eventual diseminacién tumoral. En un estudio en
34 pacientes con metdstasis hepdticas se observé que la
PET modificé el tratamiento en el 33% de ellos?*. Asimis-
mo, la PET puede resultar util en los casos con elevacién de
las concentraciones de CEA y sin evidencia de recidiva en la
TC y la colonoscopia.
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Otras exploraciones

En la actualidad se desconoce la contribucién de nuevas téc-
nicas diagndsticas, como la ultrasonografia endoscépica, la
colonoscopia virtual o la inmunogammagrafia con anticuer-
pos dirigidos contra el CEA, en el seguimiento de estos pa-
cientes. De manera similar, la determinacién fecal de muta-
ciones en genes implicados en la carcinogénesis célica o la
deteccién de células neopldsicas circulantes en sangre peri-
férica estin en fase de investigacion?”.

La tabla 3 resume las recomendaciones clinicas descritas por
las principales sociedades cientificas.

Confirmacion de la recidiva

En relacién con la metodologia empleada para la confirma-
cién diagnéstica de la recidiva tampoco hay una opinién
undnime. Este aspecto adquiere una especial relevancia ante
la elevacién de las concentraciones séricas de CEA. En esta
situacién es necesario realizar exploraciones encaminadas,
por una parte, a corroborar el diagndstico y, por otra, a efec-
tuar la estadificacién de la lesion eventual. De nuevo, hasta
la actualidad, ninguna exploracién de manera aislada ha de-
mostrado poseer una precisién diagnéstica absoluta. Asi, la
ultrasonografia y la TC abdominal poseen una elevada ren-
tabilidad para el diagndstico de metdstasis hepdticas, mien-
tras que la colonoscopia permite la deteccién de la mayoria
de recidivas intraluminales?®. La confirmacién citohistol-
gica podré efectuarse en estos casos mediante puncién aspi-
rativa con aguja fina o biopsia endoscépica, respectivamen-
te.

La confirmacién de una recidiva pélvica en tumores de recto
suele ser dificil, puesto que la imagen radiolégica puede
confundirse con cambios posquirdrgicos. En estos casos, la
puncién aspirativa guiada por ultrasonografia endoscépica
puede contribuir a resolver el problema. De manera similar,
en ocasiones la elevacién de las concentraciones de CEA no
se acompafia de imagenes sugestivas de recidiva. En esta si-
tuacién, la PET puede contribuir a la identificacién de la
recidiva?32* y se puede discutir la utilidad de realizar un se-
cond look quirdrgico!®?’.
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