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PRESENTACIÓN

Desde que en 1908 Miles propuso la amputación abdominoperineal 
para el tratamiento del cáncer de recto se han ido sucediendo una 
serie de avances en el manejo de esta patología y, tal vez, los más 
importantes hayan sido la escisión total mesorrectal propuesta por 
Heald en 1986 y el tratamiento neoadyuvante que se comenzó a 
utilizar a finales del siglo pasado y que ha ido evolucionando hasta 
los esquemas de neoadyuvancia total y estrategias de preservación 
de órgano utilizadas en la actualidad (Figura 1).

Así, cuando nos enfrentamos a un paciente con una neoplasia de 
recto tenemos múltiples opciones terapéuticas y vías de abordaje no 
siendo fácil saber cuál es la más adecuada en cada caso concreto.

La resección de recto no es una cirugía inocua y existen múltiples 
complicaciones descritas en la literatura: 3-11% de dehiscencia de 
sutura, 12% de sepsis pélvica, 7% de infección de herida, 50-90% de 
LARS, de los cuales, el 5% precisará un estoma, 30-70% de disfunción 
urinaria, 68-93% de alteraciones sexuales y 2-5% de mortalidad1-5.

Debido a todo lo anterior, existe hasta un 40% de pacientes que 
no van a poder recibir la adyuvancia necesaria en tiempo y forma, 
motivo por el cual se propusieron los esquemas de neoadyuvancia 
total (TNT), con el fin de que el enfermo recibiese todo el tratamiento 
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adyuvante necesario y tratar las probables micrometástasis que 
pudiesen existir.

Existen multiples estudios publicados sobre TNT y, básicamente, 
los resultados los podemos resumir en: no está claro que exista mayor 
toxicidad cuando se recibe TNT, tampoco está claro que aumente el 
tiempo libre de enfermedad y la supervivencia global, ni que haya 
diferencias en la aparición de metástasis. Lo que sí parecen haber 
demostrado casi todos los estudios es que hay una mayor tasa de 
respuesta patológia completa y de respuesta clínica completa, una 
menor tasa de márgenes afectos y que no hay diferencias en cuanto 
a complicaciones mayores. También parece estar demostrado que 
la calidad del mesorrecto es peor cuando el enfermo se interviene 
pasadas 17 semanas de terminar la radioterapia en los esquemas de 
consolidación6-9.

Por otra parte, tras implementarse la neoadyuvancia se observó 
que existía un porcentaje de pacientes en los que el tumor había 
desaparecido al analizar la pieza quirúrgica (pCR), y en 2004, el grupo 
de Habr-Gama10 publica el primer trabajo sobre preservación de 
órgano en pacientes que presentaban respuesta clínica completa 
(cCR) tras haber recibido neoadyuvancia con quimio-radioterapia, 
obteniendo unos resultados que mejoraban los del grupo sometido 
a cirugía excepto en la recidiva local (lo que más tarde se ha 
denominado recrecimiento).

Este trabajo tuvo muchas críticas y muchos detractores pero no 
cayó en saco roto y otros grupos se animaron a reproducirlo, por lo que 
fueron apareciendo nuevas publicaciones en los años siguientes11-15.
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En 2016, el grupo de Manchester publica en Lancet Oncology el 
OnCoRe Project16, un propensity-score matched cohort analysis con 
109 pacientes por grupo con cCR, un grupo va a cirugía y el otro a W&W. 
Tras un seguimiento de 33 meses obtienen un 34% de recrecimiento, de 
los cuales el 95% se limitaba a la mucosa y el 88% de estos pacientes 
pudieron someterse a cirugía de rescate. La supervivencia global 
fue del 96% en los pacientes en programa  de W&W y del 87% en los 
pacientes sometidos a cirugía (p=0.024) y el porcentaje de pacientes 
libres de enfermedad en el grupo que no presentó recrecimiento 
fue del 88% en W&W y del 78% en los sometidos a cirugía (p=0.043). 
Resultados similares se han ido obteniendo en los estudios realizados 
por distintos grupos en los años siguientes. 

A partir de este estudio se han ido publicando numerosas 
revisiones sistemáticas y metaanálisis17-22 y todos vienen a obtener 
unos resultados similares:

• Mayor tasa de recrecimiento local (Resección quirúrgica < 
Escisión local < W&W).

• No hay diferencias en metástasis a distancia (Reseccion 
quirúrgica < Escisión local = W&W) (p>0.05).

• No hay diferencias en las muertes relacionadas con el 
cáncer.

• No hay diferencias en la supervivencia global a los 2, 3 y 5 
años.

• No hay diferencias en el tiempo libre de enfermedad a los 
2 años pero sí que existen diferencias a los 3 y 5 años (Resección 
quirúrgica > Escisión local = W&W).

• Existe una mejor calidad de vida para los pacientes en 
W&W.

• El número de estomas es menor en los pacientes con W&W.

• El coste de los programas de W&W es menor que la 
Resección quirúrgica.

Pero para poder incluir a un paciente en programa de W&W es 
preciso que haya obtenido una respuesta clínica completa (cCR) tras 
la neoadyuvancia. Los criterios de cCR establecidos son aquellos que 
ya postuló Habr-Gama en 2004 y posteriormente actualizados por el 
grupo del Memorial Sloan Kettering (Figura 2):

• reducción sustancial sin tumor residual o solo fibrosis 
residual (con señal baja en DWI de valor b alto, si está disponible). 
El engrosamiento de la pared residual debido solo al edema también 
fue una indicación de una posible cCR.

• no hay ganglios linfáticos sospechosos en la resonancia 
magnética.

• sin tumor residual en la endoscopia o solo una pequeña 
úlcera o cicatriz eritematosa residual.

• (biopsias negativas de la cicatriz, úlcera o ubicación del 
tumor anterior)(este criterio no es necesario actualmente pues las 
biopsias, después de la radioterapia pueden estar artefactadas y no 
son del todo fiables).

• tumor no palpable, cuando inicialmente se palpa con tacto 
rectal.

Si los pacientes no cumplen con todos estos criterios, se los 
considera respondedores no completos.

En la última versión de la guía clínica de la NCCN para el manejo 
del cáncer de recto de 202423, también se especifican los criterios de 
cCR e incluso los criterios de respuesta clínica casi completa (nCR) así 
como los periodos para realizar la reevaluación tras la neoadyuvancia:

• En pacientes sometidos a Terapia Neoadyuvante Total con 
quimioterapia de inducción no se debe realizar la reevaluación antes 
de las 8 semanas tras el fin de la RTP.

• En pacientes sometidos a TNT con quimioterapia de 
consolidación se debe realizar la reevaluación al mes de terminar la 
QTP.

Figura 1
Evolución en el tratamiento del cáncer de recto.
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Figura 2
Criterios de respuesta clínica completa del MSK.

• En pacientes con nCR se debe realizar una nueva 
reevaluación transcurridas 8 semanas.

Si los pacientes no consiguen una cCR o bien existe un 
recrecimiento durante el seguimiento se deben someter a resección 
quirúrgica no siendo necesaria la existencia de biopsias positivas.

En la Figura 3 se muestra un ejemplo de los distintos escenarios 
posibles (cCR, nCR y sin respuesta clínica) en la endoscopia, la RM en 
T2 y DWI.

Aunque pueda parecer que estos criterios están claros y las 
imágenes de las distintas pruebas complementarias así lo sugieran, 
en un análisis post-hoc de los resultados endoscópicos del estudio 
OPRA publicado en 2024 se concluye que el 19.5% de los pacientes 
con tumor residual presentaban solo una cicatriz plana y el 18% 
telangiectasias, en tanto que, de los pacientes sin tumor residual, el 
11.1% presentaban algún nódulo y el 4.4% hasta tumoración visible24.

En cuanto a la RM, la sensibilidad y especificidad no llega 
al 80% para el diagnóstico de N+ siendo un poco más alta para la 

Figura 3
cCR, nCR y sin respuesta en endoscpia, RM en T2 y DWI.
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evaluación de la T. Se han esgrimido varias razones para explicar 
estos resultados25,26: 

• falta de experiencia generalizada con la interpretación de la 
resonancia magnética.

• Variabilidad en la interpretación de la resonancia magnética 
por parte de radiólogos.

• falta de acuerdo sobre un enfoque y un cronograma de 
seguimiento estándar.

• las limitaciones intrínsecas de la tecnología avanzada para 
detectar una enfermedad residual mínima en una cicatriz.

Una vez alcanzada la cCR y el paciente se ha incluido en un 
programa de W&W se debe de realizar un seguimiento estrecho. No 
está establecido qué protocolo de seguimiento se debe seguir aunque 
todos los autores están de acuerdo que debe ser más intensivo los 
dos primeros años, pues es en este periodo cuando aparecen la 
mayoría de los recrecimientos. El protocolo consta de examen físico 
con tacto rectal, rectosigmoidoscopia, CEA, RM y TC. En la figura se 
muestran los protocolos de seguimiento del MSK y el recomendado 
por la AECP (Figura 4).

También la NCCN, en su versión de 2024, recomienda un programa 
de seguimiento para estos pacientes (Figura 5):

Sin embargo, pese a los buenos resultados que se han ido 
obteniendo en los distintos estudios y metaanálisis, en 2023 y 2024, 
el grupo de São Paulo publicó dos artículos en los que evidenciaban 
el aumento de metástasis a distancia así como la disminución del 
tiempo libre de enfermedad en el grupo de pacientes que presentaban 
recrecimiento, un grupo nada desdeñable si tenemos en cuenta 
que, en las distintas series, la tasa de recrecimiento se encuentra 
entre el 30-40%. Estas diferencias encontradas tenían significación 
estadística27,28.

Estos resultados se han confirmado en otro estudio en el que se 
incluye el registro nacional de cáncer de recto de España29.

Figura 4
Protocolo de seguimiento de MSK y AECP.

Y tras la introducción de la TNT, los porcentajes de cCR han 
aumentado considerablemente, llegando en algunas series a más 
del 40%, lo que ha incrementado la posibilidad de preservar el 
órgano en un mayor número de pacientes. No obstante, en 2024, 
Goffredo30 publica un articulo en el que nos presenta la “paradoja de 
la supervivencia” en los pacientes sometidos a TNT y posterior cirugía 
en los que se demostró respuesta patológica completa (pCR). En este 
artículo demuestra que los pacientes que han recibido neoadyuvancia 
con TNT + cirugía presentan una menor supervivencia global que los 
pacientes que han recibido neoadyuvancia clásica + cirugía + QTP 
adyuvante (Figura 6).

Todo lo anterior hace reflexionar a los autores, y también nos 
debería hacer reflexionar a nosotros, si se debería adoptar, de forma 
universal, la estrategia W&W en pacientes con cCR  sometidos a TNT. 
En palabras de los propios autores “En la era de la intensificación 
de la terapia neoadyuvante, la pCR no presagia un pronóstico 
uniformemente favorable y su relevancia puede necesitar ser evaluada 
cuidadosamente. Estos datos deben interpretarse en el contexto 
de un estudio reciente de São Julião et al., que demuestra tasas 
duplicadas de metástasis distantes en pacientes que experimentaron 
un recrecimiento local después de la cCR tras ser tratados con 
observación y espera (WW). Por lo tanto, debe plantearse la cuestión 
de los posibles daños de aceptar universalmente la WW estandarizada 
como una estrategia confiable en pacientes con cCR sometidos a 
terapia neoadyuvante intensificada. La historia ha demostrado cómo 
los nuevos enfoques para viejas enfermedades a menudo están sujetos 
al "péndulo médico", una entidad en perpetua oscilación que refleja 
el progreso y la amplia adopción de nuevos conocimientos antes de 
que la experiencia y el razonamiento científico refinen la selección de 
pacientes y/o las posibles alternativas. El tiempo y la investigación 
futura determinarán sus próximas oscilaciones.”31

No obstante, a pesar de todas las dudas que se pueden generar 
a raíz de los últimos datos publicados, las principales guías de 
manejo del cáncer de recto incluyen al W&W como una alternativa 
factible para los pacientes con cáncer de recto localmente avanzado 
que alcanzan cCR tras la neoadyuvancia. La versión de 2024 de la 
NCCN la incluye tanto para los pacientes con o sin inestabilidad de 
microsatélites y para los distintos tipos de neoayuvancia siempre 
que se haya alcanzado cCR y discutiendo con el paciente las 



Cir Andal 98Cirugía Andaluza · Volumen 36 · Número 2 · Mayo 2025

El papel de la neoadyuvancia en el cáncer de recto. ¿Es necesario el abordaje quirúrgico? (Watch & wait).  Parra Baños PA

Figura 5
Protocolo de seguimiento de NCCN.

Figura 6
Supervivencia según distintos esquemas de neoadyuvancia.

dudas existentes sobre el riesgo de aumento de recrecimiento y/o 
metástasis a distancia23.

También en 2024, la guía de la ASCO  incluye el W&W dentro de 
las estrategias para los pacientes con cáncer de recto localmente 
avanzado, especialmente para aquellos que precisen una resección 
abdominoperineal con un estoma permanente32.

La resección local vía TEM o TAMIS estaría reservada para aquellos 
pacientes con nCR y que no son candidatos, por su situación basal, 
a cirugía radical. La resección local de la cicatriz en pacientes con 
cCR no estaría indicada pues solo añadiría morbilidad sin que haya 
evidencia de claros beneficios oncológicos23.

Con todos los datos expuestos, los beneficios de la preservación 
de órgano para un determinado grupo de pacientes y las dudas 
existentes con los resultados a largo plazo en cuanto a metástasis a 
distancia o supervivencia global que se han ido apareciendo en los 
últimos años, se necesitan más estudios que puedan aclarar todas 
estas incertidumbres. Hay en marcha varios estudios33-35 que podrían 
arrojar luz sobre estas cuestiones pero todavía faltan algunos años 
para poder tener resultados definitivos.

Y para finalizar, ¿es el W&W una propuesta para todos?, pues 
evidentemente no, se deben de cumplir una serie de requisitos tanto 
por parte del paciente como por parte de la institución: 

• Pacientes con cCR y ¿nCR?.

• Capacidad intelectual suficiente para entender los riesgos y 
beneficios de W&W.

• Compromiso y/o apoyo social/familiar para seguir el 
estricto programa de seguimiento.

• Contar con los recursos necesarios para garantizar el 
diagnostico de cCR:

◊ Endoscopistas entrenados

◊ Radiólogos expertos en RM del cáncer de recto

◊ Toma de decisiones en comité multidisclipinar

• Garantizar un estricto programa de seguimiento en los 
tiempos establecidos.

◊ Consultas de revisión

◊ Pruebas complementarias

• Garantizar el tratamiento adecuado en los casos de 
recrecimiento del tumor.
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