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Estudio de las lesiones neoplásicas metacrónicas en el carcinoma 
colorrectal

Study of colorectal metachronous neoplastic lesions
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F. Borda1

RESUMEN

Fundamento. Analizar la frecuencia y las características de 
las lesiones neoplásicas metacrónicas, carcinomas y adeno-
mas, tras la resección de un cáncer colo-rectal (CCR).

Pacientes y métodos. Revisamos 382 CCR operados y segui-
dos mediante colonoscopias completas en dos hospitales 
de nuestra comunidad. Analizamos las lesiones metacró-
nicas registradas valorando su localización, momento del 
diagnóstico, histología, número y tamaño. Estudiamos la 
frecuencia de adenomas de aparición precoz (12 meses), 
comparando su tamaño con respecto al resto de lesiones.

Resultados. La mediana de seguimiento fue de 48 meses (12-
112), con 2,74±1,47 colonoscopias/caso. Diagnosticamos 7 
cánceres metacrónicos (1,8%), 4 de ellos en estadio I. La me-
diana de tiempo hasta su diagnóstico fue de 24 meses (13-54). 
Registramos adenomas metacrónicos en 162 casos (42,4%), 
sin diferencias entre los dos hospitales: 42,1% vs. 43,8% 
(p=0,88). Un 6,3% de los pacientes presentaron adenomas 
avanzados. En 164 casos en que el primer control se efectuó a 
los 12 meses, la incidencia de adenomas fue del 24%. Los ade-
nomas fueron mayoritariamente únicos (60,8%) y menores de 
5 mm (68,5%). En un 55,5% de los casos con pólipos, alguno 
tenía una localización proximal. El diagnóstico se realizó en 
la 1ª exploración (56,2%), 2ª (27,8%) ó 3ª (9%). La mediana de 
tiempo hasta el diagnóstico fue de 21 meses (12-112) para el 
adenoma simple y de 35 (12-112) para el avanzado.

Conclusiones. Nuestro seguimiento permitió aplicar un 
tratamiento teóricamente curativo en la mayoría de los car-
cinomas metacrónicos diagnosticados. La alta incidencia 
de adenomas y su frecuente localización proximal hacen 
necesario un seguimiento con colonoscopias completas, 
que debería iniciarse al año de la operación y podría pasar 
a ser menos estricto tras tres exploraciones consecutivas 
sin pólipos.

Palabras clave. Cáncer colo-rectal. Carcinoma metacróni-
co. Adenoma metacrónico.

ABSTRACT

Background. To analyse the frequency and characteristics 
of metachronous neoplastic lesions, carcinomas and adeno-
mas, following resection of colorectal cancer.

Patients and methods. We reviewed 382 patients subjec-
ted to CCR operations and followed up through complete 
colonoscopies in two hospitals in our province. We analy-
sed the metachronous lesions registered, evaluating their 
localisation, time of diagnosis, histology, number and size. 
We studied the frequency of early adenomas (12 months), 
comparing their size with the rest of the lesions.

Results. The average follow-up was 48 months (12-112), with 
2.74±1.47 colonoscopies/case. We diagnosed 7 metachronous 
cancers (1.8%), 4 of them in stage I. The average time until 
their diagnosis was 24 months (13-54). We registered meta-
chronous adenomas in 162 cases (42.4%), without differences 
between the two hospitals: 42.1% vs. 43.8% (p=0.88). Six point 
three percent of the patients presented advanced adenomas. 
In 164 cases where the control was carried out after 12 mon-
ths, the incidence of adenomas was 24%. In the majority of 
cases, the adenomas were sole (60.8%) and smaller than 5 
mm (68.5%). In 55.5% of the cases with polyps, some had a 
proximal localisation. Diagnosis was made on the 1st explora-
tion (56.2%), the 2nd (27.8%) or the 3rd (9%). Average time until 
diagnosis was 21 months (12-112) for simple adenoma and 35 
(12-112) for advanced adenoma.

Conclusions. Our follow up made it possible to apply a 
theoretically curative treatment in the majority of the me-
tachronous carcinomas diagnosed. The high incidence of 
adenomas and the frequent proximal localisation make a 
follow up with complete colonoscopies necessary, which 
must be started one year after the surgery and can become 
less strict following three consecutive explorations without 
polyps.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer colo-rectal (CCR) se ha venido 
considerando como el segundo en frecuen-
cia dentro de los países desarrollados1, en 
los que se ha estimado una posibilidad de 
presentarlo a lo largo de la vida de un 5%2, 
ocupando en España el segundo puesto en 
cuanto a número de muertes ocasionadas 
por cáncer3, tanto en hombres como en 
mujeres. Según las cifras de la base de da-
tos GLOBOCAN 2000, elaborada por la In-
ternacional Agency Research Cancer (IARC; 
http://www-dep.iarc.fr), el CCR ha pasado 
a ser el tumor más diagnosticado en Euro-
pa, con 304.687 casos nuevos/año, habien-
do superado al cáncer de pulmón: 301.090 
casos/año. En España las estimaciones son 
de 25.000 nuevos diagnósticos y de 12.500 
fallecimientos/año4.

Todos estos datos confirman la gran 
trascendencia del carcinoma de colon y 
recto en nuestro medio, con importantes 
consecuencias sanitarias y económicas. La 
gravedad del proceso, unida a los elevados 
costes de su diagnóstico, tratamiento y se-
guimiento elevan al CCR a la categoría de 
problema socio-sanitario de primer orden.

La gran mayoría de los CCR se desarro-
llan sobre un adenoma previo, siguiendo 
una secuencia multipasos adenoma-car-
cinoma1,4,5 y siendo muy frecuente la pre-
sencia de lesiones sincrónicas, adenomas 
o menos habitualmente carcinomas, en el 
momento del diagnóstico6,7.

Una vez efectuada la extirpación en-
doscópica de las posibles lesiones sincró-
nicas y la resección quirúrgica del tumor, 
la multicentricidad tumoral puede oca-
sionar el desarrollo de nuevas lesiones 
neoplásicas, denominadas metacrónicas. 
Al igual que las lesiones sincrónicas, las 
metacrónicas serán en su mayor parte 
adenomas y con mucha menor frecuen-
cia carcinomas colo-rectales. Un correc-
to diagnóstico de las posibles lesiones 
neoplásicas metacrónicas es importante 
para poder aplicar un tratamiento con ma-
yores posibilidades curativas, tanto qui-
rúrgico como de resección endoscópica 
en el caso de los adenomas.

La incidencia de lesiones metacrónicas 
presenta importantes variaciones en los 
diferentes trabajos publicados8-12, siendo 
muy escasos los datos referentes a Espa-
ña13 y careciendo de ellos en nuestra comu-
nidad.

El objetivo del trabajo ha sido analizar 
en nuestro medio la frecuencia, momento 
del diagnóstico y características de las le-
siones metacrónicas que se presentan tras 
la cirugía, efectuada con intención curati-
va, en el CCR.

PACIENTES Y MÉTODOS

Analizamos retrospectivamente 382 
pacientes con carcinomas de colon o rec-
to, diagnosticados mediante colonoscopia 
completa pre, intra o post-operatoria en 
dos hospitales de Pamplona. En todos los 
pacientes se efectuó una resección quirúr-
gico-endoscópica de las lesiones neoplási-
cas iniciales, estudio anatomopatológico 
de la pieza y seguimiento endoscópico. 
Todas las preparaciones histológicas fue-
ron revisadas por un único patólogo para 
evitar diferencias inter-observador.

Definimos como duración del segui-
miento endoscópico a los meses transcu-
rridos entre la resección del carcinoma 
colo-rectal y la fecha de la última colonos-
copia de control. Detallamos el número de 
endoscopias de control efectuadas a cada 
paciente, así como su media y desviación 
típica. Cuantificamos el periodo de tiempo 
(meses), su mediana y rango, transcurrido 
entre la extirpación del tumor y la prácti-
ca de las sucesivas endoscopias de segui-
miento.

Consideramos como lesiones neoplási-
cas metacrónicas a los carcinomas y ade-
nomas, excluyendo los pólipos hiperplási-
cos. Denominamos cáncer metacrónico a 
la lesión tumoral maligna, confirmada his-
tológicamente, que no asienta en la anasto-
mosis y que se objetiva al menos 12 meses 
después de la operación quirúrgica14. No 
incluimos a la recidiva tumoral como una 
lesión metacrónica, por lo que no será ob-
jeto de nuestro estudio.
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Detallamos las características de los 
cánceres metacrónicos, referentes a:

–	 Número de tumores diagnosticados

–	 Localización anatómica

–	 Número de la colonoscopia de con-
trol en que se objetivó la lesión

–	 Periodo de tiempo transcurrido en-
tre la resección del primer carcino-
ma y el del tumor metacrónico

Registramos el número de pacientes 
que presentaron adenomas metacrónicos, 
tanto simples como avanzados, a lo largo 
del seguimiento endoscópico. Considera-
mos adenoma avanzado al pólipo que pre-
senta componente velloso o tamaño supe-
rior a 10 mm o displasia de alto grado14. Se 
estudia la posible diferencia de incidencia 
de estas lesiones entre los dos hospitales 
que forman nuestra serie.

Analizamos la frecuencia con la que 
los adenomas fueron detectados en cada 
una de las colonoscopias de control que 
se practicaron. Adicionalmente, se deter-
minó la frecuencia de adenomas metacró-
nicos diagnosticados en los casos en los 
que la primera colonoscopia se efectuó a 
los 12 meses del diagnóstico, registrán-
dose la proporción de lesiones menores 
de 5 mm.

Centrándonos en la primera explora-
ción que detecta lesiones metacrónicas, se 
estudian las siguientes características de 
los adenomas:

–	 Número de pólipos: lesión única, de 
2 a 5 adenomas y más de 10

–	 Tamaño del mayor adenoma encon-
trado <5 mm, entre 5 y 10 mm y >10 
mm

–	 Localización con respecto al ángulo 
esplénico: proximal, distal o ambas

–	 Tipo histológico del adenoma: tubu-
lar, tubulo-velloso, velloso y adeno-
ma serrado

Registramos el periodo medio de tiem-
po transcurrido entre la resección del 
cáncer inicial y el diagnóstico del primer 
adenoma metacrónico, tanto simple como 
avanzado.

Para el estudio estadístico empleamos 
los tests de Kolmogorov-Smirnoff, Fisher y 
Chi cuadrado. Consideramos significativos 
los valores de p<0,05. Los resultados se 
expresan como media aritmética y desvia-
ción típica cuando las variables siguieron 
una distribución normal y como mediana y 
rango en el resto.

RESULTADOS

La mediana de duración del seguimien-
to mediante colonoscopias completas fue 
de 48 meses (12-112). Al tratarse de un 
estudio retrospectivo, el momento de la 
realización de las sucesivas endoscopias 
de control no estaba previamente estable-
cido. En la figura 1 se representa el tiempo 
tras la cirugía, expresado en medianas, en 
el que se efectuaron las sucesivas colo-
noscopias.

La media de colonoscopias de control 
practicadas fue de 2,74±1,47. El número de 
exploraciones realizadas a cada paciente 
se representa en la figura 2.

A lo largo del seguimiento se regis-
traron 7 cánceres metacrónicos, todos 
ellos adenocarcinomas, lo que supone 
una incidencia del 1,8% sobre el total de 
los pacientes. Registramos 4 casos de 
pólipo malignizado, estadio I, resecados 
endoscópicamente. Dos pacientes fueron 
reintervenidos, uno con estadio III-C y 
otro IV. El último caso recibió quimiote-
rapia, no pudiendo precisarse su estadio 
pTNM.

Sus localizaciones fueron: 2 casos en 
recto, 2 en sigma, 1 en colon descendente, 
1 en colon transverso y 1 colon en ascen-
dente-ciego.

El diagnóstico se efectuó en la prime-
ra colonoscopia de control en 3 casos, en 
la segunda endoscopia en 1 paciente y en 
la cuarta exploración en 3. El periodo de 
latencia medio entre el diagnóstico del 
primer cáncer y el carcinoma metacróni-
co tuvo una mediana de 24 meses (rango: 
13-54).
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Figura 1. Tiempo tras la cirugía de las sucesivas exploraciones de control.

Figura 2. Número de endoscopias de control efectuadas a cada paciente.
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En 162 de los 382 pacientes (42,4%) se 
diagnosticaron adenomas durante el se-
guimiento. La incidencia de adenomas fue 
muy similar entre nuestros dos hospitales: 

42,1% frente a 43,2% (p=0,88) (Fig. 3). En la 
figura 4 se representa el número de la colo-
noscopia de control en la que se diagnosti-
ca el primer adenoma metacrónico.

Figura 3. Adenomas metacrónicos diagnosticados: frecuencia global y en los dos hos-
pitales de nuestra serie.

Figura 4. Número de endoscopia de control en la que se diagnostica la primera 
lesión metacrónica.
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En los 164 pacientes en los que la pri-
mera exploración de control se efectuó a 
los 12 meses, la incidencia de adenomas 
fue del 24%. En estos casos, el tamaño de 

la lesión fue <5 mm en un 86,5% frente a un 
72,2% de lesiones <5mm cuando el diagnós-
tico se realizó más tardíamente (p=0,10) 
(Fig. 5).

Figura 5. Frecuencia de adenomas metacrónicos menores de 5 mm entre los casos de 
diagnóstico precoz (12 meses) y el resto.

Detectamos adenomas avanzados en 
24/382 enfermos, lo que supone el 6,3% del 
global de pacientes y el 14,8% de los que 
desarrollan adenomas.

En la tabla 1 se resumen las caracterís-
ticas: localización, número y tamaño de los 
primeros adenomas metacrónicos diagnos-
ticados.

Tabla 1. Características de los primeros adeno-
mas metacrónicos diagnosticados.

Localización Distal
44,5%

Proximal
39,5%

Ambas
16%

Número Único
60,8%

2-5
38,5%

6-10
0,7%

Tamaño <5 mm
68,5%

5-10 mm
26,2%

>10 mm
5,3%

Por lo que respecta a la histología y, 
considerando la lesión más avanzada en 

los casos de pólipos múltiples, la distribu-
ción fue: adenoma tubular=83,6%, túbulo-
velloso=9,3%, velloso=1,4% y adenoma se-
rrado=5,7%.

El periodo de tiempo transcurrido entre 
la cirugía del cáncer inicial y el diagnóstico 
del primer adenoma metacrónico ha regis-
trado una mediana de 21 meses (12-112).

El intervalo diagnóstico del primer ade-
noma metacrónico avanzado presentó una 
mediana de 35 meses (12-112).

DISCUSIÓN

La incidencia de adenomas y carcino-
mas colo-rectales metacrónicos muestra 
unas amplias variaciones en las diversas 
series publicadas, probablemente por los 
diferentes criterios utilizados a la hora de 
definir la lesión metacrónica, los distintos 
periodos de seguimiento13, así como de las 
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diversas técnicas de exploración aplicadas 
tras la extirpación quirúrgica del cáncer 
colo-rectal8,15,16.

Como la mayoría de las publicacio-
nes15-18, nuestro trabajo se basa en un es-
tudio retrospectivo. Por este motivo los 
pacientes no fueron sometidos a revisión 
endoscópica en periodos de tiempo fijos y 
pre-establecidos, sino que presentaron va-
riaciones en cuanto al momento en el que 
se efectuaron las colonoscopias y a su fre-
cuencia. La duración del control evolutivo 
ha sido variable, presentando una mediana 
de 48 meses tras el momento del diagnósti-
co inicial. Nuestro periodo de seguimiento 
se sitúa en la zona media de los estudios 
publicados, que varían entre los 12 meses y 
los 9 años 8,9,19,20.

Aunque en unos pocos pacientes se 
efectuaron hasta 8 colonoscopias a lo largo 
del control evolutivo, el número más fre-
cuente de exploraciones ha oscilado entre 
1 y 3, con una media de 2,74 endoscopias 
por caso. Esta frecuencia de exploraciones 
es más alta que la de otras series, que tan 
solo las realizan en una ocasión13,19,20, aun-
que inferior a la de un estudio italiano del 
año 2000, que alcanza una mediana de 4,6 
colonoscopias por paciente9.

En cuanto al momento evolutivo en el 
que se realizaron las sucesivas endosco-
pias, los valores obtenidos muestran una 
distribución bastante regular, con una me-
diana de 15 meses para el primer control y 
unas medianas de 32, 46, 63, 71, 83, 93 y 100 
meses para las siguientes exploraciones, lo 
que expresa una buena progresión en los 
sucesivos intervalos medios de seguimien-
to. Este control evolutivo nos ha permitido 
diagnosticar una serie de lesiones neoplá-
sicas metacrónicas.

No hemos incluido a las recidivas tumo-
rales como lesiones metacrónicas. Dichas 
recidivas se consideran como una progre-
sión loco-regional del tumor inicial, a pesar 
de que la cirugía se efectuase con intención 
curativa y no como nuevas lesiones neoplá-
sicas21. Se define como cáncer colo-rectal 
metacrónico al tumor que se presenta tras 
la resección de todas las lesiones neoplá-
sicas iniciales22,23. Este segundo tumor no 

debe ser una recidiva en la anastomosis 
quirúrgica o un depósito metastático del 
anterior24.

Se ha discutido el periodo de tiem-
po que ha tenido que transcurrir entre el 
diagnóstico de los dos tumores, para po-
der considerar al segundo como indepen-
diente y por tanto metacrónico. Aunque 
se han propuesto plazos entre 6 meses y 
3 años13,15,19,25,26, al igual que otros autores 
hemos establecido el periodo de un año 
tras el primer diagnóstico, para reducir el 
riesgo de considerar como metacrónica a 
una lesión sincrónica no advertida13,25,26. El 
examen endoscópico de la totalidad del co-
lon se sigue considerando como el «patrón 
oro» para el diagnóstico de los tumores 
colónicos27,28. No obstante, se ha estimado 
que la colonoscopia puede llegar a omitir 
hasta un 5,5-5,9% de los cánceres de locali-
zación proximal, descendiendo al 2,1-2,3% 
en el distal29. Por ello cabe la posibilidad de 
que algún tumor aparentemente metacróni-
co pueda corresponder a lesiones sincróni-
cas no diagnosticadas previamente30. Se ha 
estimado que la duración de la secuencia 
adenoma-carcinoma pueda ser de unos 10 
años15, pero se desconoce si este periodo 
de tiempo puede aplicarse a los cánceres 
metacrónicos15, siendo habitual encontrar 
una pequeña proporción de pacientes que 
presentan un carcinoma metacrónico en 
los cinco primeros años tras la resección 
de las lesiones iniciales.

Nuestra frecuencia de cáncer metacró-
nico ha sido del 1,8%, cifra concordante 
con la de la mayoría de las series, que fluc-
túan entre el 1 y el 5%8-12,31 y muy similar 
a la de un reciente estudio que incluye 19 
hospitales españoles, que registraba una 
incidencia del 1,9 %13.

La frecuencia del hallazgo de cánceres 
metacrónicos puede estar relacionada con 
el tipo de exploraciones empleadas para su 
diagnóstico, considerándose como la más 
adecuada la práctica de colonoscopias 
completas32, como en nuestra serie. Por 
otra parte, y como es lógico, el porcentaje 
de cánceres metacrónicos está influido por 
la duración del seguimiento19, por lo que 
los valores más altos suelen corresponder 
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a controles evolutivos más prolongados en 
el tiempo8. En un estudio francés de recien-
te publicación, se confirma el progresivo 
incremento en la incidencia de cáncer me-
tacrónico a lo largo del seguimiento, regis-
trándose un tasa acumulativa del 1,8% a los 
5 años, que asciende al 3,4% a los 10 años 
y al 7,2% a los 20 años33. También dispone-
mos de un estudio evolutivo a muy largo 
plazo, donde se alcanza un 30% de cáncer 
metacrónico a los 41 años de seguimiento34.

Como en otros trabajos35, la localiza-
ción del cáncer metacrónico ha sido predo-
minantemente distal, con sólo dos tumores 
proximales al ángulo esplénico.

El tiempo transcurrido entre los diag-
nósticos del primer y segundo carcinoma 
puede variar según el programa de segui-
miento endoscópico que se haya estableci-
do, ya que en muchas ocasiones el cáncer 
metacrónico es un hallazgo exploratorio 
en un paciente asintomático16. En nuestra 
serie la mayoría de los cánceres no se diag-
nosticaron en la primera colonoscopia de 
control, lo que apoya que no se trataba de 
tumores previos inadvertidos, siendo la 
mediana del intervalo diagnóstico de 24 
meses, inferior a los 71 meses de otros au-
tores10.

Independientemente del estudio de 
posibles recidivas tumorales, el principal 
objetivo de realizar exploraciones de con-
trol tras la resección del tumor inicial es de 
poder diagnosticar lesiones metacrónicas 
en fases menos avanzadas, que puedan be-
neficiarse de tratamientos más eficaces. En 
nuestra serie conseguimos detectar cuatro 
de los siete cánceres metacrónicos en fase 
de pólipo malignizado, pudiéndose efec-
tuar un tratamiento endoscópico curativo.

Con respecto a los adenomas metacró-
nicos, nuestros pacientes presentaron una 
alta incidencia (42,4%), que se sitúa en el lí-
mite superior de las series publicadas, con 
unas frecuencias del 25-48%20,31, superando 
al 21,5% de lesiones registradas en un estu-
dio cooperativo nacional13. La explicación 
a esta elevada incidencia puede basarse en 
que nuestro seguimiento post-operatorio 
se ha realizado en todos los casos median-
te colonoscopias completas. El hecho de 

que la incidencia de adenomas metacró-
nicos haya sido prácticamente idéntica 
en los dos hospitales que forman nuestra 
casuística y que presentan unas caracterís-
ticas asistenciales diferentes, confiere una 
mayor credibilidad a nuestros resultados y 
sugiere que la frecuencia real de lesiones 
metacrónicas haya podido estar infravalo-
rada en otros estudios.

De los pacientes que desarrollaron 
adenomas metacrónicos, en un 56,2% de 
los casos las lesiones se objetivaron en 
la primera endoscopia de control, siendo 
cada vez menos frecuente el diagnóstico 
de nuevos casos en las siguientes explora-
ciones que se realizaron, con solo un 3% de 
nuevos diagnósticos a partir de la tercera 
exploración.

Consideramos destacable el que en uno 
de cada cuatro pacientes que desarrollan 
adenomas, esta lesión es ya detectable a 
los 12 meses de la resección. Estos adeno-
mas «precoces» parecen ser auténticamen-
te metacrónicos, ya que su tamaño es infe-
rior al del resto de lesiones diagnosticadas 
más tardíamente. Si se tratase de lesiones 
previas omitidas, lógicamente estarían 
más evolucionadas y su tamaño hubiera 
sido mayor. Nuestros resultados parecen 
indicar que, en el paciente predispuesto a 
presentar adenomas metacrónicos, las le-
siones se desarrollan de forma precoz tras 
la resección inicial. Por ello la mayoría de 
los adenomas se diagnostican ya en la pri-
mera o segunda endoscopia, siendo escasa 
la probabilidad de nuevos diagnósticos en 
los sucesivos controles.

La localización dentro del colon de los 
adenomas neoplásicos metacrónicos se ha 
descrito como preferentemente distal36-38. 
No obstante, debemos considerar que se ha 
referido una mayor proporción de lesiones 
metacrónicas proximales si se compara con 
la localización de las lesiones sincrónicas 
iniciales39,40, manteniéndose esta tendencia 
hacia una mayor localización proximal más 
frecuente en los adenomas de tercera gene-
ración39. En nuestra serie hay que resaltar 
que la mayoría de los pacientes presentaban 
alguna lesión proximal al ángulo esplénico. 
Esta localización fue exclusivamente proxi-
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mal en un 39,5% y con menor frecuencia las 
lesiones asentaron en ambos segmentos 
(16%). La consecuencia práctica de nues-
tros resultados es que, independientemente 
de la localización de las lesiones iniciales, el 
seguimiento debe realizarse mediante estu-
dio endoscópico completo del colon, ya que 
más de la mitad de los casos presentan al-
gún adenoma proximal.

Al ser limitado el tiempo de seguimien-
to, era esperable que el número de adeno-
mas por paciente y el tamaño de los mis-
mos sea reducido en las lesiones metacró-
nicas41,42. Como en otros trabajos, el primer 
adenoma metacrónico diagnosticado fue 
mayoritariamente único, siendo excepcio-
nales los casos que superaban los cinco pó-
lipos13. Más de dos tercios de los adenomas 
fueron menores de 5 mm, cifra superior a 
la del ya mencionado estudio multicéntri-
co nacional13 que describe una frecuencia 
del 56,2%. Por último, tan sólo un 5% del 
total de las lesiones metacrónicas rebasa-
ron los 10 mm. No se conoce con precisión 
el ritmo de crecimiento de los adenomas, 
que puede ser no lineal43, disponiendo tan 
sólo de algún dato referente a los adeno-
mas sincrónicos. Se ha estimado un creci-
miento diametral aproximado de 0,5 mm/
año43, aunque también se ha descrito en un 
10% de los adenomas un crecimiento mu-
cho más rápido, de 2-4 mm/año44 e incluso, 
de modo excepcional, de 10 mm en un sólo 
año45. Teniendo en cuenta estos datos, es 
probable que nuestros escasos pólipos de 
tamaño superior a 10 mm correspondan 
en realidad a casos aislados de adenomas 
previos no visualizados en la colonosco-
pia que diagnóstico el cáncer inicial. Esta 
omisión endoscópica de los pólipos es un 
dato bien conocido, con un rango que os-
cila entre el 6 y el 27% según el tamaño de 
la lesión46-48.

La clasificación histológica de los ade-
nomas metacrónicos ha sido similar a la re-
ferida por otros autores36, con un claro pre-
dominio de las formas tubulares. Es desta-
cable el hallazgo de un 5,7% de adenomas 
serrados metacrónicos, cifra superior a la 
habitualmente referida para las lesiones 
sincrónicas49.

Por lo que respecta a los adenomas me-
tacrónicos avanzados, hemos registrado 
una frecuencia global del 6,3%, idéntica a 
la de otra serie publicada en el año 200350. 
Al ser el adenoma avanzado una lesión más 
evolucionada, su incidencia en la primera 
colonoscopia de control ha sido significa-
tivamente menor con respecto al resto de 
los adenomas. Aunque de modo sorpren-
dente algún autor ha referido un menor 
periodo de tiempo hasta el diagnóstico 
de los adenomas avanzados que de los no 
avanzados51, consideramos que nuestros 
resultados son más fácilmente explicables, 
al registrar un intervalo diagnóstico más 
prolongado para las lesiones avanzadas: 35 
meses, que para el resto (21 meses).

A modo de conclusión, podemos desta-
car que el seguimiento que hemos realizado 
a nuestros pacientes mediante colonosco-
pias completas nos ha permitido aplicar un 
tratamiento teóricamente curativo en la ma-
yoría de los carcinomas metacrónicos diag-
nosticados. Por lo que respecta a los ade-
nomas, la alta frecuencia con la que se han 
presentado y su elevada proporción de loca-
lización proximal hacen necesario un segui-
miento endoscópico que alcance el ciego. 
En la actualidad, todavía no disponemos de 
una pauta de seguimiento ideal que precise 
el momento de inicio, la frecuencia y la du-
ración del seguimiento endoscópico tras la 
resección del CCR con intención curativa. 
Según nuestros resultados, la primera co-
lonoscopia de control debiera efectuarse a 
los doce meses de la cirugía. Igualmente, los 
pacientes que tras 3 endoscopias consecuti-
vas no mostraran adenomas metacrónicos, 
presentarían un riesgo muy reducido de 
desarrollarlos posteriormente, por lo que a 
partir de ese momento precisarían un con-
trol endoscópico mucho menos estricto.
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