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“Watch and wait” strategy in rectal cancer: 

Update and perspectives

ABSTRACT

The standard treatment for locally advanced rectal can-
cer has historically been the combination of neoadjuvant 
chemoradiotherapy (CRT) followed by resective surgery 
with total mesorectal excision (TME). This procedure, 
although highly curative, carries significant risks such 
as bowel, urinary, and sexual dysfunction, as well as the 
possibility of a permanent colostomy.
The “watch-and-wait strategy” is an approach to rectal 
cancer in which patients who have achieved a complete 
clinical response (CCR) to prior chemoradiotherapy 
are monitored, thus avoiding immediate surgery. This 
protocol is based on close observation through clinical, 
endoscopic, and imaging examinations to detect any 
relapse early, allowing for surgical salvage or additional 
treatment if necessary.
The main objective is to improve the patient’s quality of 
life, preserving their functions (especially those of the 
anal sphincter) and avoiding the sequelae of radical 
surgery.
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RESUMEN

El tratamiento estándar del cáncer de recto localmente 
avanzado ha sido históricamente la combinación de 
quimiorradioterapia neoadyuvante (QRT) seguida de 
cirugía resectiva con escisión total del mesorrecto 
(ETM). Este procedimiento, aunque altamente curativo, 
implica riesgos significativos como disfunción intestinal, 
urinaria y sexual, así como la posibilidad de colostomía 
permanente.
La estrategia “observar y esperar” (watch-and-wait) 
es un enfoque para el cáncer de recto en el que se 
monitoriza a pacientes que han logrado una respuesta 
clínica completa (RCC) al tratamiento previo con qui-
miorradioterapia, evitando así la cirugía inmediata. Este 
protocolo se basa en la observación estrecha mediante 
exámenes clínicos, endoscópicos y de imagen para 
detectar precozmente cualquier recaída, permitiendo un 
rescate quirúrgico o tratamiento adicional si es necesario. 
El objetivo principal es mejorar la calidad de vida del 
paciente, preservando sus funciones (especialmente las 
del esfínter anal) y evitando las secuelas de una inter-
vención quirúrgica radical. 

Palabras clave. Cáncer, cáncer de recto, ver y esperar, 
terapia neoadyuvante, quimiorradioterapia, respuesta 
clínica completa. 
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento estándar del cáncer de recto local local-
mente avanzado ha sido históricamente la combinación de 
quimiorradioterapia neoadyuvante (QRT) seguida de ciru-
gía resectiva con escisión total del mesorrecto (ETM). Este 
procedimiento, aunque altamente curativo, implica riesgos 
significativos como disfunción intestinal, urinaria y sexual, 
así como la posibilidad de colostomía permanente.1

La estrategia de “ver y esperar” (watch and wait, W&W) ha 
emergido como una alternativa viable para pacientes con cán-
cer de recto localmente avanzado que alcanzan una respuesta 
clínica completa (RCC) posterior a la terapia neoadyuvante.
En 2004, Habr-Gama, et al., introdujeron el concepto de 
W&W para pacientes que alcanzaran una respuesta clínica 
completa después de la terapia neoadyuvante, demostrando 
que la resección quirúrgica inmediata no siempre era ne-
cesaria.2 Este enfoque busca evitar la morbilidad asociada 
a la cirugía radical, especialmente de la escisión total del 
mesorrecto (ETM). Desde entonces, múltiples estudios y 
metaanálisis han evaluado la seguridad y efectividad de esta 
estrategia, con un creciente interés internacional.

Fundamentos de la estrategia W&W

La estrategia W&W consiste en diferir la cirugía radical 
en pacientes que, tras la terapia neoadyuvante, muestran RCC 
evaluada mediante examen físico, endoscopia y resonancia 
magnética (RM).3 Esta conducta se basa en la observación de 
que un porcentaje significativo de tumores puede presentar 
respuesta completa patológica (RCP), y que la cirugía podría 
no aportar beneficio adicional en estos casos.4

Las ventajas principales de esta estrategia incluyen el evitar 
complicaciones de cirugías mayores, preservar la función 
anorrectal, reducir el riesgo de estoma permanente y mejorar 
la calidad de vida de los pacientes en general. 

En un estudio realizado por Har-Gama, et al.,2 se concluye 
que el cáncer de recto en estadio 0 se asocia con excelentes 
resultados a largo plazo, independientemente de la estrategia 
de tratamiento. La resección quirúrgica podría no mejorar los 
resultados en esta situación y podría estar asociada con altas 
tasas de construcción de estomas temporales o definitivos, 
así como con tasas de morbilidad y mortalidad innecesarias.

Los estudios de referencia reportan tasas de recurrencia 
local temprana (regrowth) entre 20-30% en los primeros dos 
a tres años, pero con alto éxito de rescate quirúrgico oportuno 
(70-90%) sin afectar la sobrevida global.5,6

El registro multicéntrico internacional (International 
Watch & Wait Database) detectó, en 880 casos con respuesta 
clínica completa (RCC), una tasa de recurrencia local a 2 
años del 25%, mestástasis hepáticas en 8%; la supervivencia 

general a 5 años fue del 85% (IC del 95%: 80,9-87,7%) y la 
supervivencia específica de la enfermedad a 5 años fue del 
94% (91-96%).3

En una revisión sistemática realizada por Dattani, et 
al.,5 se identificaron diecisiete estudios con 692 pacientes; 
la incidencia de respuesta clínica completa (RCC) fue del 
22.4% [intervalo de confianza (IC) del 95%, 14, 3-31.8]. Se 
observaron 153 (22.1%) recurrencias locales, de los cuales 
el 96% (n = 147/153) se manifestaron durante los primeros 3 
años de seguimiento. Se realizó cirugía de rescate en el 88% 
de los pacientes. 

En un estudio de Llerena-Freire, el at.,7 de un total de 21 
pacientes, cuatro (19%) tuvieron recaída: dos de tipo local, 
una a distancia y una mixta. A los tres años, la tasa de super-
vivencia libre de enfermedad fue del 81% y la supervivencia 
global fue de 100%.

Una vigilancia sólida con detección temprana de recurren-
cias permite una alta tasa de éxito en la cirugía de rescate, 
sin aumentar el riesgo de enfermedad sistémica ni desenlaces 
adversos de supervivencia.

Un metaanálisis en 2021 compara la estrategia W&W con 
cirugía inmediata en pacientes con RCC, el estudio muestra 
una sobrevida global similar y tasas de metástasis a distancia 
no superiores al manejo quirúrgico convencional.8

La tasa de preservación del órgano puede alcanzar hasta 
el 70-80% en pacientes seleccionados adecuadamente.9 Los 
mejores resultados se observan en tumores distales, respon-
dedores profundos y con protocolos estrictos de vigilancia.

El evitar la cirugía radical reduce la aparición de com-
plicaciones como disfunción urinaria, disfunción sexual, 
trastornos de la continencia fecal o la aparición del síndrome 
de resección anterior baja (LARS).10 Estudios de calidad de 
vida reportan mejores puntajes funcionales en pacientes bajo 
W&W frente a aquellos sometidos a ETM.11

Respuesta clínica completa y vigilancia

El diagnóstico de RCC es esencial para seleccionar can-
didatos apropiados. En la exploración proctológica al tacto 
rectal no debe haber masa palpable, en la endoscopia se debe 
observar una mucosa plana o blanquecina y no debe haber 
úlceras o zonas irregulares.12

En la resonancia magnética se debe apreciar una cicatriz 
fibrosa hipointensa en T2, ausencia de adenopatías sospecho-
sas y sin restricción en difusión (DWI).13

La utilidad de la biopsia es limitada debido a los falsos ne-
gativos; se emplea solo si hay sospecha de residuo tumoral.14,15

La vigilancia intensiva es la base del éxito del W&W, 
especialmente los primeros 24-36 meses. La sensibilidad 
y especificidad de las herramientas de evaluación clínica 
después de la CRT neoadyuvante son generalmente bajas.16 
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Los protocolos de seguimiento recomendados por los grupos 
internacionales incluyen: En los primeros dos años realizar 
cada 3 a 4 meses exploración física, sigmoidoscopia o rec-
toscopia y resonancia magnética. De los 3 a los 5 años, cada 
6 meses se debe realizar la exploración física y resonancia 
magnética. Y anualmente se debe efectuar tomografía para la 
detección de metástasis (Cuadro 1). Este seguimiento permite 
identificar recurrencias tempranas susceptibles de rescate 
quirúrgico exitoso.3

Controversias y limitaciones

Existe una heterogeneidad en cuanto a la definición de 
respuesta clínica completa (RCC). La variabilidad en criterios 
radiológicos o endoscópicos genera incertidumbre diagnós-
tica. La precisión de la RM y de la endoscopia depende de la 
experiencia del establecimiento de salud.17,18

En cuanto a la recurrencia tumoral (regrowth), aunque la 
mayoría son localizadas y rescatables, se reportan casos tar-
díos o no recuperables; su verdadera incidencia aún requiere 
estudios multicéntricos amplios.19

Por otra parte, no todos los pacientes son candidatos 
para la estrategia W&W; tumores con afectación extramural 
extensa, invasión vascular o respuesta parcial no deben ser 
considerados para esta estrategia.20

No obstante, la estrategia W&W representa un cambio 
significativo hacia la preservación del órgano en cáncer de 
recto. La evidencia reciente respalda su seguridad en centros 
experimentados y con protocolos rigurosos de vigilancia.

Las tasas de sobrevida libre de enfermedad y sobrevida 
global se mantienen comparables a la cirugía radical cuan-
do se selecciona adecuadamente a los pacientes y cuando el 
rescate se realiza a tiempo. A pesar de ello, persiste incer-
tidumbre en cuanto a la duración ideal del seguimiento, la 
estandarización de los criterios de RCC y la optimización de 
la terapia neoadyuvante para maximizar respuestas completas.

CONCLUSIONES

La estrategia de “ver y esperar” es una alternativa válida 
y cada vez más respaldada por la evidencia para pacientes 
con cáncer de recto que alcanzan RCC tras quimiorradiote-
rapia neoadyuvante. Su implementación requiere equipos 
multidisciplinarios, experiencia en diagnóstico por imagen, 
endoscopia avanzada y compromiso del paciente con la vi-

gilancia estricta. Representa una oportunidad para mejorar 
la calidad de vida sin comprometer la seguridad oncológica.
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