REVISION

Seguimiento en el paciente oncologico

Surveillance of Cancer Patient

R. Fernandez, R. Barceld, J.M. Mané, G. Lopez de Argumedo

Servicio de Oncologia Médica. Hospital de Cruces. Osakidetza. Barakaldo.

Introduccion

Se define seguimiento como todo el con-
junto de visitas programadas y exploracio-
nes complementarias que se practican
una vez completado un procedimiento tera-
péutico con intencién curativa o no.

El objetivo del seguimiento es valorar la
efectividad del tratamiento, su duracion en
el tiempo, detectar complicaciones de la
enfermedad o enfermedades asociadas y
controlar los posibles efectos adversos del
tratamiento a largo plazo. La duracion del
seguimiento dependera de la naturaleza
del proceso.

Por tanto, el seguimiento es apropiado
para enfermedades con curso tendente a
la cronicidad o la recurrencia, cuyas com-
plicaciones potenciales sean de la entidad
suficiente y que el manejo precoz de las
mismas suponga un beneficio para el
paciente que va a ser sometido a dicho
seguimiento. Las enfermedades neoplasi-
cas, consideradas de forma global, consti-
tuyen un excelente ejemplo de lo
expuesto. La diversidad de las patologias y
su diferente abordaje hacen que la estrate-
gia de seguimiento sea diferente en cada
caso. Intentaremos desglosar la revision
con fines didacticos y expondremos en pri-
mer lugar aquellas condiciones en las que
el manejo es fundamentalmente quirdr-
gico. Después se revisaran aquellas poten-
cialmente curables con quimioterapia. Se
consideraran las segundas neoplasias
como evento frecuente en la evolucion de
esta patologia. Por Gltimo se hara una
breve exposicion de las posibilidades de
seguimiento a los familiares de los pacien-
tes oncoldgico, en atencion a los recientes
avances en la deteccion de sindromes
neoplasicos heredo-familiares y su trata-
miento.
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Tras cirugia

El manejo de los pacientes tras cirugia con
intencién curativa es objeto de activo
debate. Existe un namero relativamente
escaso de estudios aleatorizados dirigidos
a evaluar las mejores estrategias en el
seguimiento.

Muchas de las recomendaciones que se
encuentran en las guias de practica clinica
estan basadas en la experiencia y recogen
habitos de actuacion mas que actuaciones
basadas en la mejor evidencia cientifica.
Dada la diferente naturaleza de los distin-
tos tipos de canceres, las actuaciones a
realizar variaran en cada caso concreto,
pero comparten una serie de objetivos,
como son detectar recidivas de forma pre-
coz, detectar segundas neoplasias, tratar
complicaciones tardias del tratamiento pri-
mario y el manejo de problemas psicologi-
cos asociados a las mutilaciones que pro-
ducen algunos tipos de cirugia.

También comparten una serie de premisas
previas a la hora de decidir cual es el
mejor seguimiento, planteando exploracio-
nes que detecten recidiva local o sisté-
mica, a un ritmo adecuado para que sea
detectado en la visita y no por el paciente
entre citas, lo que plantea cual ha de ser
la frecuencia de las citas. Es importante
considerar, una vez detectada la recidiva,
qué incidencia en el prondstico tiene este
hallazgo y, con todas estas premisas, rea-
lizar un andlisis de coste-efectividad.
Revisaremos el estado actual del tema en
las principales neoplasias.

Cancer de mama

Aunque adn hay mucha incertidumbre sobre
el método 6ptimo para el control evolutivo
del cancer de mama, el seguimiento habi-
tual, segln practica clinica rutinaria, dura 5-
10 afos, en las consultas de Oncologia y
Cirugia, e incluye anamnesis, exploracion
fisica, analitica con marcadores tumorales,
mamografias, gammagrafia 6sea, ecografia
abdominal y pélvica y Rx térax con periodici-
dad variable segin el uso.

Sin embargo, la evidencia cientifica obte-
nida de un ndmero limitado de estudios
rigurosos demuestra que en la mayoria de
las recidivas la deteccién se produce en el
intervalo entre citas y se diagnostica en
Atencién Primaria, no por el especialista
(1,2). Ensayos randomizados para evaluar
el seguimiento en primaria o especialista
no encuentran diferencias en el tiempo al
diagndstico de la recidiva, nivel de ansie-
dad de las pacientes o deterioro en la cali-
dad de vida (3).
Al disenar el mejor seguimiento en cancer
de mama hay que recordar que la recidiva
local es potencialmente curable pero la
recidiva sistémica es incurable. Los estu-
dios dirigidos a evaluar este aspecto
demuestran que el anadir estudios para
detectar enfermedad sistémica no mejora
la supervivencia (4,5) y asi, la mamografia
es el Gnico estudio de valor establecido en
el seguimiento (6), dado que detecta recu-
rrencias locales o segundos tumores pri-
marios en etapas precoces.
Basandose en estos y otros estudios, el
comité de expertos de la Sociedad Ameri-
cana de Oncologia Clinica (ASCO) ha esta-
blecido una serie de Recomendaciones de
caracter general para el seguimiento. Cada
una de las recomendaciones se acompana
del nivel de evidencia que se obtiene de
los estudios existentes y del “peso” de
éstos para establecer el grado de reco-
mendacion. La guia explicativa de estos
niveles viene reflejada en la Tabla 1. ASCO
recomienda hacer:

1. Anamnesis y exploracion fisica cada 3-
6 meses durante los primeros 3 anos,
cada 6-12 meses los 2 anos siguientes
y anualmente después (Nivel Il y con-
senso de expertos - CE; grado B).

2. Autoexploraciéon mamaria mensual (lll y
CE; D).

3. Mamografia contralateral cada ano (I-A).

4. Mamografia ipsilateral cada ano (IV; C).
Si la cirugia fue conservadora, hay que
hacer la primera mamografia 6 meses
después de finalizar Radioterapia.

5. Examen pélvico cada ano (Il y CE; B).
6. Educacién a las pacientes en relacién
con sintomas de recidiva (V y CE; D).

7. Coordinacion de la atencion (Vy CE; D).
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ASCO recomienda no hacer:

Hemograma completo (V y CE; D).
Bioguimica (I; A).

Rx torax (I; A).

Gammagrafia 6sea (I; A).

Ecografia hepatica (I; A).

TAC toraco-abdémino-pélvico (V y CE; D).
Marcador tumoral CA15.3 (lll y CE; sin
grado de recomendacion).

Marcador tumoral CEA (lll y CE; sin
grado de recomendacion).

NookrwnE

®

Cancer de pulmén (no microcitico)

La historia natural del cancer de pulmoén
difiere sustancialmente del cancer de
mama en que la recidiva local no es, en
muchos casos, susceptible de rescate qui-
rargico por lo que los programas de segui-
miento sélo detectan una minoria de recu-
rrencias curables mediante tratamiento
quirargico y, ademas, la mayoria ocurre
fuera del torax (7). De esta forma, demos-
trar beneficio de un seguimiento en
muchas ocasiones intensivo y, sobre todo,
caro, es extremadamente dificil, valorado
en estos términos. Esto viene, ademas,
complicado por el hecho de que nos
encontramos con una ausencia absoluta
de estudios randomizados que evallen la
eficacia del seguimiento y no existe con-
senso general entre los diferentes grupos.
Por otra parte la frecuencia de segundos
primarios no es desdenable (riesgo 1-5%
por paciente y ano).
Dos estudios (7, 8) de entidad suficiente
son referencia obligada. Son trabajos
retrospectivos que valoran intensidad del
seguimiento y la supervivencia, sin que
puedan detectar algin tipo de impacto
sobre la misma.

Sin perder de vista estas premisas se pre-

sentan ahora una serie de recomendacio-

nes que el panel de expertos de ASCO ha
establecido por consenso.

1. Anamnesis y exploracion fisica cada 3
meses los 2 primeros anos, cada 6
meses hasta los 5 anos y anual poste-
riormente (IV-V; C).

2. Rxtérax anual (IV/V; C).

3. Otros estudios (TAC, RM, broncosco-
pia, gammagrafia ésea, hemograma y
bioquimica que incluya funcién hepéa-
tica) dirigidos por sintomas (lI/IV-C).

Cancer de colon

El 60% de los canceres colorrectales se
presenta en estadios Il y Ill. En un 30-40%
de los casos se producira una recidiva sis-
témica que es potencialmente curable
mediante cirugia. Para esta y otras neopla-
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sias se ha acunado el término de enferme-
dad oligometastéasica, que es la forma de
recidiva o presentacién de entrada en que
el nimero de localizaciones metastasicas
se limita a un 6rgano y es potencialmente
resecable.
En esta circunstancia el seguimiento
“intensivo” podria estar justificado, dado
que la mayoria de las veces el paciente
estara muy poco sintomatico. La eleccion
del método mas eficaz (“coste-efectivo”)
para detectar la recidiva o de segundos
tumores primarios es objeto de revision.

Varios estudios dirigidos presentan la

siguiente evidencia:

En el estudio INTO0O89 de ECOG (9) se

hace un seguimiento de los pacientes con

riesgo alto de recidiva (B2 y C). La primera
exploracion que detecta recidiva es la ele-
vacion de CEA (30/96), seguido de colo-

noscopia (14/96) y Rx térax (12/96).

En otro estudio (10) CEA es la primera evi-

dencia de recaida en el 64%.

A la vista de los estudios publicados el

panel de expertos de ASCO establece las

siguientes recomendaciones (11):

1. CEA cada 3 meses (estadios Il y Ill)
durante al menos 2 anos (ll; C). En caso
de elevacion, reconfirmar con otro test e
iniciar estudios dirigidos a detectar
enfermedad metastésica. No esta justifi-
cado iniciar tratamiento s6lo con la ele-
vacion de marcador, dado que existen
ciertas circunstancias en las que tam-
bién se eleva y que hay que descartar.

2. Anamnesis y exploracion fisica cada 3-
6 meses durante 3 anos y anualmente
después (V, CE). No es (til para detec-
tar recidivas pero alguien tiene que
pedir e interpretar las exploraciones.

Se expone a continuacién qué exploracio-

nes, por qué y con qué grado de evidencia

no se han demostrado Utiles.

1. Pruebas de funcién hepatico (IV; D). Se
demuestra en los estudios que, para
cuando se elevan las pruebas de fun-
cion hepatica ya son positivas otras,
por lo que se recomienda no pedirlas
de forma sistematica.

2. Sangre oculta en heces (ll; C). Util en
los programas de screening pero no en
el seguimiento donde tiene una baja
rentabilidad diagnéstica, comparada
con otras exploraciones.

3. TAC (ll; A). Constituye la primera evi-
dencia de recaida en el 11% de los
casos. En general, la deteccion de la
recidiva en pacientes asintométicos
viene dada por otras pruebas y se
puede confirmar por TAC. Es objeto de
discusion el papel de esta prueba en
pacientes cuyos tumores no producen
CEA, que son, en algunas series, hasta
el 30%, sobre todo los pobremente
diferenciados.

4. Rx térax (ll; B). Primera evidencia de
recaida en el 5% y, en conjunto, podria
ser curable un 1% de los pacientes.

5. Hemograma (V, CE). No guarda relacion
con la biologia de la recidiva del cancer
de colon y, ademas, no existe literatura
dirigida a evaluar este punto.

6. Colonoscopia completa anual (I; B):
Todos los pacientes deben practicarse
una pre- o perioperatoriamente, para
documentar un colon libre de céncer y
pélipos, descartando asi lesiones sin-
cronicas o metacrbnicas. Posterior-
mente, una exploracion de control cada
3-5 anos, como vigilancia de nuevas
lesiones polipdsicas. Sin embargo, una
colonoscopia anual (practica habitual)
no aumenta la deteccion de recaidas ni
de curaciones.

7. Rectosigmoidoscopia (IV; C; CE): No
se recomienda la practica rutinaria de
esta exploracion pero su uso parece
atil en caso de neoplasia de recto que
no haya recibido RT.

8. Estudio pélvico de imagen (IV; D): En
pacientes que ya han recibido cirugia y
radioterapia la utilidad de estudios por
imagen es muy limitada. En cambio, si
algln tratamiento se puede practicar en
esta situacién es posible que dichas
pruebas tengan algo que aportar, aun-
que no hay estudios que lo corroboren
hasta el momento. Un estudio sobre
ecoendoscopia, muy discutido, parece
detectar recidivas precozmente.

Tras quimioterapia con intencion curativa

Desde la introduccion de la mostaza nitro-
genada hace méas de 50 anos, para el tra-
tamiento de los linfomas, se ha introdu-
cido en la practica clinica un importante
ndmero de citostaticos que han cambiado
la historia natural de algunas enfermeda-
des, que de ser irreversibles se han con-
vertido en tratables e incluso curables s6lo
con este tratamiento. En el curso evolutivo
de las mismas no es infrecuente la progre-
sién tras tratamiento primario y en ciertos
casos, nuevos tratamientos en la recaida
obtendran largos supervivientes, justifi-
cando un seguimiento cuyo objetivo sera
no sélo la deteccion de recidivas preco-
ces, sino también la deteccion y preven-
cion de toxicidades tardias asociadas al
tratamiento quimioterapico, modificacion
en los estilos de vida que conduzcan a
segundas neoplasias y apoyo psico-social
en el curso posterior.

Las enfermedades que pueden obtener
curacion con quimioterapia son las leuce-
mias, linfomas Hodgkin y no Hodgkin,
tumores pediatricos y, desde la introduc-
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cion del Cisplatino, los tumores testicula-
res. Como ejemplo en este apartado nos
centramos en estos Gltimos.

Cancer testicular

Expondremos en detalle el manejo de esta
entidad que constituye el ejemplo perfecto
de la combinacion de estrategias contra el
cancer con frecuente resultado exitoso.

En estadios precoces el tratamiento inicial
con cirugia es suficiente en un porcentaje
muy elevado de los casos. En este caso,
al ser la recaida muy sensible al trata-
miento quimioterapico, tanto mas efectivo
cuanto menor volumen tumoral se encuen-
tre en la recidiva, se ha establecido pro-
gramas de seguimiento frecuente. Se ha
llegado a los mismos por consenso y por
el peso de la practica generalizada, ya que
no existen estudios que evallen la efica-
cia de este abordaje.

Se estima que en pacientes diagnostica-
dos de tumores germinales testiculares de
estirpe no seminomatosa en estadio | la
recaida se produce en un 30% de los
casos. El tiempo mediano a la misma es
de 5-6 meses y el 50% lo hacen en retro-
peritoneo.

En esta situacion se recomienda estudiar
a los pacientes cada mes el primer ano
con anamnesis y exploracion fisica, marca-
dores tumorales (AFP y B-HCG) y Rx torax y
cada 3 meses con TAC abdominal.

En la enfermedad metastasica al diagnos-
tico la tasa de curaciones alcanza el 70-
80%, aunque dependiendo de factores pro-
ndsticos y evolucidn, en ocasiones es
preciso cirugia de masas residuales o tras-
plante autdlogo de célula germinal hemato-
poyética.

Una vez en remision completa el riesgo de
recidiva alcanza, también dependiendo de
factores prondsticos, el 10-15%. Las recidi-
vas tras el 52 ano suponen un 2-3%. Se
reconocen como situaciones especialmente
desfavorables la enfermedad mediastinica
primaria, la resistencia o refractariedad al
Cisplatino y los niveles elevados de B-HCG
al diagndstico, lo que puede condicionar la
eleccion de la terapia inicial.

En el seguimiento tras quimioterapia para
enfermedad metastéasica la Sociedad Ame-
ricana del Cancer (ACS) establece las
siguientes recomendaciones (12):

El primer ano hay que hacer cada 2 meses
anamnesis y exploracién fisica, AFP y B-
HCG y estudios radiolégicos (TAC toraco-
abddmino-pélvico alternando con Rx tdrax
+ eco abdominal).

El segundo ano hay que repetir estas
exploraciones cada 4 meses. Del tercer al
quinto ano cada 6 meses y cada ano
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desde el sexto, dado que existe un
pequeno nimero, no despreciable, de reci-
divas mas alla del quinto ano.

Insistimos en que apenas hay estudios
dirigidos que soporten esta practica y se
basan en experiencia clinica, quedando
también pendientes el analisis del valor de
PET y las consideraciones econémicas.

Toxicidad tardia

Aunque la toxicidad secundaria al trata-
miento oncoldgico se trata en detalle en
otro capitulo de esta serie, el seguimiento
del mismo y su manejo merecen una breve
referencia. El concepto de la toxicidad a
largo plazo es de especial interés porque
afecta en general a personas jovenes que
sobreviven a su cancer cuya calidad de
vida puede verse afectada mientras inten-
tan recuperar la normalidad tras la cura-
cion.

Aparte del tratamiento especifico de las
secuelas fisicas el apoyo psicolégico
forma parte del tratamiento integral.

A grandes rasgos la toxicidad tardia obje-
tiva, varia del tipo de drogas empleado y
comprende ototoxicidad, neurotoxicidad,
nefrotoxicidad, toxicidad gonadal que com-
promete la capacidad reproductiva, cardio-
toxicidad y segundos tumores que se tra-
tan en el siguiente apartado.

Dentro de la toxicidad subjetiva se encuen-
tra, sobre todo, fatiga y disfuncién sexual,
gue aparece hasta en un 20% en pacien-
tes curados de neoplasias testiculares.

El Instituto Nacional del Cancer de EEUU
(NCI) ha abierto una Oficina para la Super-
vivencia del Cancer (OCS) que ha estable-
cido unas prioridades a la hora de investi-
gar todo tipo de secuelas a largo plazo.
Los estudios se centraran en la calidad de
vida, resultados fisioldgicos a largo plazo,
reproduccién y sexualidad, educacion,
comunicacion e intervencion sobre estos
pacientes, diagndstico y tratamiento de
segundas neoplasias y aspectos econoémi-
cos y de gestion de datos (13).

Los avances en los tratamientos oncologi-
cos condicionan supervivencias mas pro-
longadas, lo que hace necesario tener en
cuenta este tipo de investigaciones.

Segundas neoplasias

Las segundas neoplasias son la complica-
cibn mas severa en el curso evolutivo de
un tumor potencialmente curado a largo
plazo. En los tumores pediatricos la inci-
dencia puede alcanzar hasta el 12% (14).
Entre los tumores testiculares el riesgo de

desarrollar un nuevo tumor excede en 2 6
3 veces el de la poblacion normal.

Las causas son muy variables y, a
menudo, no son (nicas, sino que se imbri-
can entre si. Para exponerlas de forma sis-
tematica haremos 3 grandes grupos: Debi-
das a toxicidad, debidas a factores de
riesgo comunes y debidas a predisposicion
genética. Expondremos algunos ejemplos
de cada caso.

En relacién con el tratamiento radioterapico
son bien conocidos los sarcomas radioindu-
cidos, que aparecen de forma dosis-depen-
diente, con una frecuencia de hasta el 1%
en el plazo de unos 5 anos. Del mismo
modo, el diagnostico de carcinoma tiroideo
aparece en un 5% de los casos tras el trata-
miento para la enfermedad de Hodgkin,
excediendo el riesgo de la poblacién gene-
ral en unas 53 veces. Ademas, aumenta su
incidencia con el paso del tiempo.

Un tercio de las segundas neoplasias que
aparecen tras irradiacion craneal, muy
usada para el tratamiento de las leuce-
mias infantiles, ocurren en el SNC.

La hormonoterapia con Tamoxifeno, que se
caracteriza por un perfil de toxicidad muy
favorable, presenta como complicacion
severa el adenocarcinoma de endometrio.
Incluso en el tratamiento con cirugia se da
la posibilidad de segundos tumores. El lin-
fedema secundario a la cirugia axilar (por
ejemplo, del cancer de mama) esta aso-
ciado a la aparicion de angiosarcoma tras
un periodo suficiente y la gastrectomia
(para el cancer gastrico, por ejemplo) se
asocia, tras un periodo de unos 10 anos, y
debido a la metaplasia intestinal, a carci-
nomas del munon.

También el tratamiento con quimioterapia
se asocia a segundas neoplasias. El uso
de mostaza nitrogenada para la enferme-
dad de Hodgkin se asocia a un 3-10% de
leucemias agudas a los 10 anos. Las
antraciclinas también se asocian a leuce-
mia aguda, asi como las epipodofilotoxi-
nas como el etopdsido, que a partir de
una dosis acumulativa de 2 g/m?2, produce
un tipo de leucemia que se desarrolla en
un periodo mas corto (1 - 2,5 anos) y no
va precedido de sindrome mielodisplasico,
lo que si ocurre con las otras drogas. El
prondstico es malo en estas situaciones,
ya que las posibilidades de tratamiento
son menores por la terapia previa emple-
ada, a pesar de lo cual se recomienda tra-
tarlas como enfermedades de novo.
También se presentan como segundos
tumores algunos linfomas no Hodgkin en
relacion con agentes alquilantes.

La presentacion de segundas neoplasias
que comparten factores de riesgo comu-
nes son una muestra de como la educa-
cion a los pacientes, la modificacién de
los estilos de vida e incluso el ensayo de
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tratamientos profilacticos, pueden influir
en el curso de estas situaciones.

El tabaquismo esta en el origen de los
tumores de tracto aerodigestivo superior y
de la vejiga, entre otros. La definicion de
segundo primario se asocia al concepto de
carcinogénesis de campo, por el cual se
puede suponer enferma toda la mucosa de
un paciente con un tumor primario de la
esfera ORL, con segundos tumores separa-
dos en el tiempo incluso mas de 10 anos.
El alcohol se asocia a tumores hepaticos y
del tracto aerodigestivo superior, especial-
mente el es6fago, en combinacién con el
tabaco. También se ha implicado en la
génesis del cancer de mamay colon.
También es habitual encontrar segundas
neoplasias que comparten una predisposi-
cion genética. Son ejemplos caracteristi-
cos del sindrome de Li-Fraumeni y el reti-
noblastoma.

El cancer de mama es otro buen ejemplo y
es un aforismo que el mayor riesgo para
desarrollar un cancer de mama es haber
padecido otro previamente. Igual que el
cancer de colon presenta un acimulo en
familias por trastorno genético.

Seguimiento a familiares

El hecho de que existe asociacion familiar
en un importante nimero de tumores es
conocido desde hace tiempo, de forma
empirica, por observacién clinica. Recien-
temente, los avances en biologia molecu-
lar han permitido detectar los trastornos
genéticos que subyacen en algunas de
estas asociaciones familiares. Todo esto
ha favorecido la aparicion de consultas de
consejo genético para su control.

La pregunta inicial es a qué familiares hay
que iniciar un estudio y seguimiento y se
han elaborado una serie de recomendacio-
nes generales. Cuando el paciente (caso)
presenta edad de aparicion temprana del
tumor, o se acumulan muchos casos del
mismo cancer en una misma rama de la
familia, o existen varios casos provocados
por un mismo trastorno genético conocido,
o0 se dan mdltiples primarios en un mismo
individuo, o en el caso del cancer de
mama en el vardn se puede sospechar de
un trastorno hereditario para investigar.

El cancer de colon es de origen hereditario
en un 5% de los casos. Existen varios
genes implicados en su génesis, condicio-
nando diferentes enfermedades genéticas
(MLHZ1, MSH2, APC) como la poliposis col6-
nica familiar o el cancer colorrectal heredi-
tario no asociado a poliposis (HNPCC).
Para distinguir este trastorno se elabora-
ron los llamados Criterios de Amsterdam
(15). Debe haber al menos 3 familiares,
en dos generaciones sucesivas, uno de
ellos debe ser familiar de primer grado de
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los otros dos y uno de ellos deberia ser
diagnosticado antes de los 50. El diagnos-
tico precisa confirmacion anatomopatol6-
gica y hay que descartar poliposis col6nica
familiar.

Con un diagnostico de céancer colorrectal
hereditario se puede recomendar a los
familiares sanos iniciar un seguimiento
estrecho con colonoscopias periddicas o
bien elegir el momento idéneo para una
colectomia profilactica. También hay ensa-
yos en marcha valorando la efectividad de
tratamientos profilacticos con antiinflamato-
rios no esteroideos (inhibidores de COX-2).

El cancer de mama familiar comprende 5-
10% de los casos y se asocia a trastorno
en los genes BRCAL, BRCA2 (el cancer de
mama en el varon se asocia a este dltimo).
Tras el diagnostico se puede recomendar a
los familiares sanos iniciar un seguimiento
con mamografias y exploracion fisica, o
bien una mastectomia bilateral profilactica.
También hay estudios en marcha con
Tamoxifeno para la profilaxis farmacolégica.
En el caso del cancer de ovario los genes
implicados son BRCA1, BRCA2, MLH1,
MSH2 y tras el diagndstico se puede reco-
mendar seguimiento con CA125 y ecogra-
fia, ooforectomia profilactica o estudios de
profilaxis farmacolédgica con anticoncepti-
vos orales.

Conclusion

La historia natural de los procesos neopla-
sicos se caracteriza por un abordaje inicial
con intencién curativa y una tendencia a la
recurrencia en ocasiones curable con
manejo agil. El seguimiento tiene el objeto
de valorar la eficacia de los tratamientos
primarios, detectar de forma precoz las
recaidas para establecer un tratamiento
de rescate adecuado, controlar las toxici-
dades de la terapia para proporcionar a
los pacientes curados patrones de salud
equiparables a los de la poblacion general,
y las enfermedades asociadas, tanto del
paciente como, de forma ideal, de los
familiares.

Los estudios dirigidos a evaluar cuales
son las maniobras mas efectivas para no
perder casos curables y qué exploraciones
son costosas para el enfermo y el sistema
sanitario con una rentabilidad pequena,
son escasos Yy la evidencia que se obtiene
de ellos es, en muchos casos, insufi-
ciente. Las recomendaciones que hacen
las Sociedades oncolégicas han de confiar
en las recomendaciones de los expertos
basadas en la practica empirica. Hay tra-
bajos en curso que permitiran definir mejor
cual es el seguimiento ideal.

Mientras tanto se sigue insistiendo en que
estas guias generales son susceptibles de

modificacion en base a necesidades indivi-
duales.
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