
El carcinoma colorrectal (CCR) es la segunda neo-
plasia más frecuente en ambos sexos y representa la
segunda causa de muerte por cáncer en España. 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 pronóstico de la enfermedad1, ya que tan
sólo un 30% de ellas deberá recibir tratamiento con
intención curativa (tabla 1). Para mejorar estas ci-

fras es imprescindible establecer una adecuada es-
trategia de seguimiento tras la intervención, dirigi-
da a detectar una eventual recidiva cuando aún es
susceptible de tratamiento radical y, por otro lado,
perseguir la detección de tumores metacrónicos,
que pueden aparecer en el 2-6% de los pacientes
con CCR.
Hoy día se acepta que el seguimiento postoperato-
rio de estos pacientes puede aumentar la propor-
ción de recidivas curables así como aumentar la su-
pervivencia2, aunque se desconoce cuál es la mejor
estrategia, ya sea en cuanto a intensidad como en el
tipo de exploraciones que debería contemplar3. En
la esta revisión se analizan las diferentes opciones
de seguimiento así como el grado de evidencia dis-
ponible4-9 (tabla 2).
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Localización de la recurrencia Resección quirúrgica
(% pacientes)

Recidiva local 13% (5-23%)

Intramural 4% (1-9%)

Extramural 11% (2-20%)

Metástasis a distancia 14% (7-23%)

Hígado 8% (6-15%)

Pulmón 3% (2-4%)

Otras localizaciones 1% (1-3%)

Enfermedad diseminada 6% (2-18%)

Global 33% (17-44%)

Tabla 1. Resección quirúrgica con finalidad curativa
de la primera recidiva del cáncer colorrectal (modificado de
Ohlsson et al6)
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Exploraciones de vigilancia

Los métodos más aceptados en la vigilancia postoperatoria
de los pacientes con CCR son el seguimiento clínico, la
práctica de determinaciones analíticas (que incluyen hemo-
grama, pruebas de función hepática y concentración sérica
del antígeno carcinoembrionario [CEA]), las exploraciones
radiológicas (radiografía simple de tórax, tomografía com-
putarizada [TC] o ultrasonografía abdominal) y las técnicas
endoscópicas (sigmoidoscopia flexible o la colonoscopia).

Historia clínica
La presencia de un síntoma o signo de reciente aparición,
como dolor abdominal, hematoquecia o alteración del ritmo
deposicional, constituye con frecuencia el primer signo de re-
cidiva de la enfermedad y guiará la realización 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 asintomáticos, e incluso
podría retrasar su consulta ante la aparición de un síntoma
eventual10. Cochrane et al11 hallaron que hasta un 58% de

43

Ohlsson Makela Kjeldsen Pietra Schoemaker

N.o de pacientes 107 106 597 207 325

Aleatorización 3 meses después En la cirugía Después de la cirugía, Después de la cirugía Después de la cirugía
de la cirugía tras una FCS o enema

sin lesiones sincrónicas

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 - EF, SR, hemograma, - Historia, EF, SOH, - Historia, EF, tacto - EF, CEA y US cada - Historia, EF, SOH,
incluidas en la enzimas hepáticas, hemograma, CEA rectal, examen 3 meses x 2 años, hemograma,
estrategia más CEA y Rx tórax cada y Rx tórax, cada 3 ginecológico, cada 6 meses enzimas hepáticas
intensiva 3 meses x 2 años, meses x 2 años, hemograma, enzimas x 3 años, y CEA cada 3

y cada 6 meses y cada 6 meses hepáticas, FCS y y posteriormente cada meses x 2 años, 
x 3 años x 3 años Rx tórax cada 6 año y cada 6 meses
- SF a los 9, 21 y - US cada 6 meses meses x 4 años, y - Rx tórax, FCS y TC x 3 años
42 meses - TC de abdomen posteriormente cada cada año - Rx tórax, TC
- FCS a los 3 meses anual 5 años hepático y FCS
y cada año cada año

- FCS a los 3, 15, 30
y 60 meses
- TC pélvica a los 3, 6,
12, 18, y 24 meses
(en resección
abdominoperineal)

Exploraciones - Recomendaciones - Historia, EF, SOH, - Igual que el intensivo - EF, CEA y US cada - Historia, EF, SOH, 
incluidas en la por escrito cada 3 hemograma, CEA pero sólo a los 5, 10 6 meses x 2 años, y hemograma, 
estrategia menos meses x 2 años, y y Rx tórax cada 3 y 15 años luego cada año enzimas hepáticas y 
intensiva (control) luego SOH anual meses x 2 años, y - Rx tórax y FCS anual CEA cada 3 meses

- Contactar con el cada 6 meses x 3 x 2 años, y cada 6 
médico si aparecen años meses x 3 años
síntomas - SR en cada visita

- Enema de bario
anual

Recurrencia Intensivo: 32% Intensivo: 42% Intensivo: 26% Intensivo: 45% Intensivo: 34%
Control: 33% Control: 41% Control: 26% Control: 33% Control: 43%

Resección de la Intensivo: 9,4% Intensivo: 9,6% Intensivo: 22% Intensivo: 19,8% Intensivo: 3,6%
recurrencia con Control: 5,5% Control: 5,6% Control: 7% Control: 5,9% Control: 3,2%
intención curativa

Supervivencia a Intensivo: 75% Intensivo: 59% Intensivo: 70% Intensivo: 73% Intensivo: 74%
5 años p = 0,26 p = 0,5 p = 0,48 p = 0,02 p = 0,2

Control: 67% Control: 54% Control 68% Control: 58% Control: 65%

EF: exploración física; SR: sigmoidoscopia rígida; SF: sigmoidoscopia flexible; FCS: fibrocolonoscopia; CEA: antígeno carcinoembrionario; SOH: sangre oculta en heces;
TC: tomografía computarizada; US: ultrasonografía abdominal.

Tabla 2. Ensayos clínicos aleatorizados en la vigilancia postoperatoria del cáncer colorrectal
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los pacientes que realizaban un seguimiento regular presen-
taba clínica y refería los síntomas fuera de las visitas concer-
tadas. No obstante, la visita clínica periódica ofrece confian-
za al paciente y permite recomendar la realización de
exploraciones de cribado a los familiares en situación de ries-
go12.

Exploración física
Un examen físico no guiado por la historia clínica o la presen-
cia de nuevos síntomas ha demostrado tener un bajo rendi-
miento en la detección de recidivas no sospechadas5,6,13. Úni-
camente el tacto rectal en pacientes con cáncer de recto ha
demostrado tener una sensibilidad del 74-86% y una especifici-
dad del 98-100% en la detección de una recurrencia5. 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.

Antígeno carcinoembrionario
La determinación de las concentraciones séricas del CEA es

el examen que identifica con mayor frecuencia la recidi-
va13-15. La utilidad de la monitorización del CEA se ha
puesto de manifiesto en diversos metaanálisis16-18. Se consi-
dera que su determinación podría resultar coste-efectiva in-
cluso en los pacientes con valores normales en el momento
del diagnóstico16,17. En la mayoría de series, este marcador
tumoral posee una sensibilidad y especificidad superior al
80% para la detección de metástasis a distancia19. No obs-
tante, a pesar de mantener la especificidad, su sensibilidad
disminuye al 50% en las recidivas locorregionales19. En este
sentido, se cuestiona su utilidad en la detección de recidivas
susceptibles de tratamiento radical dada su baja sensibilidad
para la detección de recidivas locales, metástasis hepáticas
resecables o tumores metacrónicos20.

Tomografía computarizada y ultrasonografía abdominal
Ambas son exploraciones de gran utilidad para la confirma-
ción de la sospecha clínica de metástasis hepática. Sin embar-
go, su beneficio es limitado como pruebas aisladas en pacien-
tes asintomáticos. Un metaanálisis sugiere una mejoría en la

Procedimiento ESMO NCCN ASCO

Historia clínica Sí (¿periodicidad?) Cada 3 meses durante 2 años Cada 3 a 6 meses durante 3 años,
Cada 6 meses durante 3 años y luego anualmente
Estudio de familiares en situación de riesgo

Exploración Sólo si hay síntomas Cada 3 meses durante 2 años Cada 3 a 6 meses durante 3 años, 
física de sospecha Cada 6 meses durante 3 años y luego anualmente

Hemograma Sólo si hay síntomas No valorado No indicado como práctica habitual
de sospecha

Enzimas Sólo si hay síntomas No valorado No indicado como práctica habitual
hepáticas de sospecha

CEA Sólo si hay síntomas No valorado Cada 2-3 meses en pacientes en estadío II o
de sospecha III (sólo si el paciente se puediera operar si

se detectara una metástasis hepática) 

Radiografía Sólo si hay síntomas Sólo si hay síntomas de sospecha Si CEA elevado o síntomas de sospecha de
de tórax de sospecha En casos seleccionados metástasis pulmonares

Sigmoidoscopia En tumores de sigma No valorado Pacientes que no han recibido radioterapia
+/- US distal cada 6 meses cada 6 meses durante 2 años
endoscópica durante 2 años 

Colonoscopia Cada 5 años En 3-6 meses si no se realizó en el Cada 3-5 años 
preoperatorio. Al año. Repetir en 1 año
si se observan adenomas o cada 3 años
si es normal

US abdominal Cada año durante No valorado No recomendado
3 años

TC abdominal Sólo si hay síntomas En casos seleccionados No indicado habitualmente
de sospecha

RM abdominal Sólo si hay síntomas No valorado No valorado
de sospecha

Examen pélvico Sólo si hay síntomas No recomendado Sólo si hay síntomas de sospecha
radiológico 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).

Tabla 3. Guías clínicas de vigilancia del cáncer colorrectal tras una resección quirúrgica con intención curativa



supervivencia asociada a la realización de TC cada 3-12
meses17, y otros dos identifican este beneficio exclusivamente
en relación con el estudio del hígado16,18. No obstante, otros
autores han demostrado que la evaluación radiológica hepáti-
ca no aumenta el número de resecciones curativas7.
Por otro lado, la capacidad de la TC para la detección de re-
cidivas pélvicas o locales curables parece ser reducida4,6,8.
Además, los pacientes que han recibido radioterapia adyu-
vante presentan cambios radiológicos que dificultan su in-
terpretación.

Colonoscopia
En el momento del diagnóstico se debe estudiar el colon
para descartar la presencia de neoplasias sincrónicas. 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 endoscópica21. De manera similar, estos pacien-
tes tienen un mayor riesgo de presentar adenomas metacró-
nicos y el beneficio de su resección endoscópica en la pre-
vención del CCR ha quedado firmemente demostrada22. La
colonoscopia, no obstante, como exploración destinada a la
detección de una recurrencia local tiene un beneficio limita-
do, según se deduce de los resultados obtenidos en la mayo-
ría de los ensayos clínicos publicados6-8,16,17.

Radiografía de tórax
Esta exploración pretende identificar metástasis pulmona-
res resecables. Su utilización ha sido promulgada por los
autores de un metaanálsis16 apoyándose en el hecho de que
esta exploración fue incluida en el grupo de seguimiento
intensivo de 6 ensayos clínicos, y demostrando que la su-
pervivencia de los pacientes con metástasis pulmonares re-
secables era similar a la obtenida en los pacientes con me-
tástasis hepáticas. Sin embargo, el papel de la radiografía de
tórax continúa siendo controvertido. Schoemaker et al7,
únicamente observó a un paciente, de 167 asignados alea-
toriamente a un seguimiento intensivo, en el que se incre-
mentó su supervivencia a largo plazo en relación con la
práctica de un control radiológico anual. Otro estudio lle-
vado a cabo en 1.247 pacientes documentó 6 casos que se
beneficiaron de una vigilancia mediante radiografía de tó-
rax cada 3 a 6 meses tras la cirugía radical de tumores en
estadios II y III14.

Tomografía por emisión de positrones
Los estudios mediante tomografía por emisión de positro-
nes (PET) con fluorodesoxiglucosa han demostrado una
sensibilidad del 90-100%, con una especificidad del 7-98%,
para el diagnóstico y la estadificación de la recurrencia tu-
moral23. No hay estudios prospectivos que evalúen la utili-
zación habitual de la PET como exploración 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 útil para la detección de
una eventual diseminación tumoral. En un estudio en
34 pacientes con metástasis hepáticas se observó que la
PET modificó el tratamiento en el 33% de ellos24. Asimis-
mo, la PET puede resultar útil en los casos con elevación de
las concentraciones de CEA y sin evidencia de recidiva en la
TC y la colonoscopia.

Otras exploraciones
En la actualidad se desconoce la contribución de nuevas téc-
nicas diagnósticas, como la ultrasonografía endoscópica, la
colonoscopia virtual o la inmunogammagrafía con anticuer-
pos dirigidos contra el CEA, en el seguimiento de estos pa-
cientes. De manera similar, la determinación fecal de muta-
ciones en genes implicados en la carcinogénesis cólica o la
detección de células neoplásicas circulantes en sangre peri-
férica están en fase de investigación25.
La tabla 3 resume las recomendaciones clínicas descritas por
las principales sociedades científicas.

Confirmación de la recidiva

En relación con la metodología empleada para la confirma-
ción diagnóstica de la recidiva tampoco hay una opinión
unánime. Este aspecto adquiere una especial relevancia ante
la elevación de las concentraciones séricas de CEA. En esta
situación es necesario realizar exploraciones encaminadas,
por una parte, a corroborar el diagnóstico y, por otra, a efec-
tuar la estadificación de la lesión eventual. De nuevo, hasta
la actualidad, ninguna exploración de manera aislada ha de-
mostrado poseer una precisión diagnóstica absoluta. Así, la
ultrasonografía y la TC abdominal poseen una elevada ren-
tabilidad para el diagnóstico de metástasis hepáticas, mien-
tras que la colonoscopia permite la detección de la mayoría
de recidivas intraluminales26. La confirmación citohistoló-
gica podrá efectuarse en estos casos mediante punción aspi-
rativa con aguja fina o biopsia endoscópica, respectivamen-
te.
La confirmación de una recidiva pélvica en tumores de recto
suele ser difícil, puesto que la imagen radiológica puede
confundirse con cambios posquirúrgicos. En estos casos, la
punción aspirativa guiada por ultrasonografía endoscópica
puede contribuir a resolver el problema. De manera similar,
en ocasiones la elevación de las concentraciones de CEA no
se acompaña de imágenes sugestivas de recidiva. En esta si-
tuación, la PET puede contribuir a la identificación de la
recidiva23,24 y se puede discutir la utilidad de realizar un se-
cond look quirúrgico19,27.
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