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INTRODUCCIÓN
El seguimiento ideal es aquel que es capaz de detectar una recidiva o metástasis de un tumor con posibili-
dades de ser tratado de forma radical, mejorando la supervivencia y con bajo coste económico y psicológico
al paciente. Durante mucho tiempo se ha pensado que un seguimiento intenso con solicitud de muchas prue-
bas complementarias que revisaran los posibles lugares de progresión de la enfermedad y con una cierta perio-
ricidad, sería mejor que su contrario. 

Se han realizado múltiples estudios randomizados, así como gran número de estudios de cohorte, desarro-
llándose una serie de guías practicas para el seguimiento de pacientes en muchos procesos oncológicos. En
contra de lo que quizá en un primer momento se pudo pensar, el seguimiento intensivo de estos procesos
oncológicos no ha producido una mejora de la supervivencia en estos pacientes (1). El tipo, la frecuencia y la
modalidad de estudios a realizar han sido estudiados en muchos de estos tumores como pueden ser mama,
colon-recto pulmón, testículo, próstata entre otros muchos.

CARCINOMA DE COLON Y RECTO
El objetivo en esta patología sería detectar recurrencias precoces en pacientes con enfermedad metastási-
ca con el fin de aumentar la posibilidad de realizar un tratamiento radical y por lo tanto de lograr una
mayor tasa de curabilidad en los pacientes que recaen (2,3). Únicamente se ha comprobado el valor de la ele-
vación del CEA como la prueba más útil y efectiva para detectar recurrencia (4-9). Otras pruebas complemen-
tarias como la TAC, colonoscopia y los test de la función hepática pueden colaborar en la confirmación de
la sospecha en pacientes con clínica o con elevación del CEA. La petición de estas pruebas de forma ruti-
naria no mejora la tasa de recurrencias precoces y por lo tanto el número de pacientes con la tasa de posi-
bilidades de tratamiento radical de estos pacientes (10-22). Se ha comprobado la efectividad del PET como
apoyo en el seguimiento de los paciente con elevación de los marcadores tumorales como el CEA, si bien
su papel en el cribaje o como indicador independiente de supervivencia, no es conocido en el momento
actual (23-27). Basados en los estudios de cohorte y los pocos estudios randomizados que han realizados, se
han desarrollado una serie de guías practicas para el seguimiento de pacientes tras la resección del cán-
cer colo-rectal. La “American Society of Clinical Oncology” (ASCO), el “National Comprehensive Cancer
Network” (NCNN), la “American Cancer Society” (ACS) y la “European Society of Medicla Oncology” (ESMO)
(28-30), han publicado unas guías con orientaciones sobre el seguimiento muy similares, en las que básica-
mente recomiendan un seguimiento con intervalos que van entre 3-6 meses, durante 2-3 años tras la resec-
ción. Dos de las sociedades la NCCN y la ASCO recomiendan monitorizar el CEA cada 3 meses durante 2
años. La mayoría de estas guías no apoyan la petición rutinaria de pruebas como hemograma, pruebas de
función hepática, sangre oculta en heces, pruebas de imagen del hígado (ECO/TAC/RNM) o radiografía de
tórax, salvo en el caso de que exista elevación del CEA. La guía de la ESMO aboga por la petición de eco-
grafía hepática anual durante los tres primeros años. Todas recomiendan una colonoscopia tras la cirugía
para descartar tumores sincrónicos o pólipos. La NCCN y la ACS recomiendan una colonoscopia 1 año des-
pués de la intervención y todas las guías recomiendan colonoscopia cada 3-5 años para la detección de
nuevos.
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CARCINOMA DE MAMA
El seguimiento de pacientes diagnosticadas y tratadas radicalmente de carcinoma de mama ha sido estudiado
exhaustivamente. Hace mas de 20 años se publicaron los primeros estudios no randomizados en los que se
dudaba de la practica habitual hasta aquel momento de realizar un seguimiento exhaustivo (31). Posteriormente
estos datos fueron corroborados por estudios randomizados como los del GIVIO (32) y Del Turco (33). Mas recien-
tes estudios como los de Grinfeld (34-37), Gulliford (38) o Eek (39) han dejado claro el papel limitado de un segui-
miento intensivo, aconsejando únicamente la autoexploración mensual, revisión clínica regular, así como
mamografía anual y desaconsejando pruebas como el hemograma , bioquímica, marcadores tumorales, gamma-
grafia óseas, ecografía hepática o TAC. Esta línea de seguimiento en las pacientes con cáncer de mama se reco-
mienda de forma rutinaria en la mayoría de las guías como puede ser la National Cancer Center Network,
American College of Radiology Canadian Medical Association, ASCO y ESMO (40-43).

CARCINOMA PULMÓN
Para los pacientes tratados de carcinoma de pulmón, tampoco está claro el papel en el seguimiento de otros estu-
dios complementarios que no sean la historia clínica de los pacientes y el examen físico de los pacientes cada 3-
6 meses durante 3 años, cada 6-12 meses los dos años siguientes y posteriormente de forma anual, además de
una radiografía de tórax también anual (44). Análisis con Hemograma y bioquímica completa, TAC, gammagrafías
óseas y broncoscopias no están recomendadas en el caso de pacientes asintomáticos. Las recomendaciones de
ASCO (44), han sido posteriormente corroboradas por trabajos como los de Gilbert (45), el de Walsh (46) o el de Younes
(47). Únicamente el estudio de Westeel (48) apoya un seguimiento mas intenso de estos pacientes con radiografía de
tórax cada 3 meses, broncoscopia y TAC de tórax cada 6 meses. Los autores concluyen que este seguimiento mas
intenso podía tener un impacto en la supervivencia de los pacientes al descubrir recurrencias en pacientes asin-
tomáticos. Un estudio randomizado amplio deberá responder a esta pregunta que hoy por hoy no está contesta-
da de forma definitiva. Por otro lado nuevas técnicas diagnosticas como el PET pueden cambiar en un futuro no
muy lejano estos criterios, si bien en el momento actual no hay datos que aclaren su valor (49-51).
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