
  

Rev Cir Gal. 2026; 10 (14, supl 1) 

  
 

1 

Paredes Cotoré PJ, et al. Papel de la neoadyuvancia: Reestadificación sistémica y locorregional 
postneoadyuvancia. Rev Cir Gal. 2026; 10(14, supl 1). 

Artículo especial: 

PAPEL DE LA NEOADYUVANCIA: REESTADIFICACIÓN SISTÉMICA Y 

LOCORREGIONAL POSTNEOADYUVANCIA 

ROLE OF NEOADJUVANT THERAPY: SYSTEMIC AND LOCOREGIONAL RESTAGING 

POST-NEOADJUVANT TREATMENT 

P. J. Paredes Cotoré1, J. E. Casal Núñez2  
 

(1) Complejo Hospitalario Universitario de Santiago. Área Sanitaria de Santiago de Compostela e Barbanza. 

(2) Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. Área Sanitaria de Vigo. 

 

Nota: Los contenidos de este artículo especial son una obra derivada de la “Guía práctica para el tratamiento quirúrgico del 
cáncer de recto del Grupo Gallego de Coloproctología y la Sociedad de Cirugía de Galicia, publicada por el Servicio Gallego de 
Salud en 2025 bajo licencia CC BY-SA 4.0.    

 

Fecha de recibido: 12/01/2026 - Fecha de aceptación: 18/01/2026 - Fecha de publicación en línea: 
26/02/2026.  

Citar como: Paredes Cotoré PJ, Casal Núñez JE. Papel de la neoadyuvancia: Reestadificación sistémica y 
locorregional postneoadyuvancia. Rev Cir Gal. 2026; 10(14, supl1). Este es un artículo de acceso abierto 
bajo una Licencia Creative Commons-BY-NC-ND https://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/deed.es 

 

PAPEL DE LA NEOADYUVANCIA: 

La aplicación de las diferentes modalidades de 
neoadyuvancia, quimiorradioterapia (QRT), 
radioterapia de ciclo corto y tratamiento 
neoadyuvante total (TNT) es controvertida. 

Los ensayos Polish y TROG51,52 reflejan 
resultados similares en términos de recurrencia 
local (al menos para tumores no distales), 
metástasis a distancia, supervivencia global 
(SG), supervivencia libre de enfermedad (SLE) y 
toxicidad tardía cuando la radioterapia de ciclo 
corto se compara con QRT. La QRT fue más 
eficaz en la inducción de la reducción del 
estadio patológico y la regresión del tumor que 
la radioterapia de ciclo corto. No se 
encontraron diferencias en las tasas de 
preservación del esfínter o resección R0, pero la 

tasa de regresión tumoral completa fue 
significativamente superior tras QRT. 

No pueden darse recomendaciones rígidas 
sobre qué modalidad de radioterapia (ciclo 
largo o corto) debe escogerse según el estadio 
cT o cN. Es posible que la radioterapia de ciclo 
corto sea menos aconsejable en tumores del 
tercio inferior o cuando exista riesgo de MRC 
positivo o de no conseguir una resección R053, 
tampoco suele recomendarse para tumores cT4 
o muy grandes. En cambio, puede ser adecuada 
en enfermos ancianos o frágiles con cirugía 
diferida54. 

El estudio Stellar55 concluye que la radioterapia 
a corto plazo con quimioterapia preoperatoria 
seguida de cirugía es eficaz con una toxicidad 
aceptable y podría usarse como una alternativa 
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a la QRT para el cáncer de recto localmente 
avanzado. 

Las ventajas potenciales del TNT son: la 
prevención precoz y erradicación de micro-
metástasis, la administración de la 
quimioterapia sin demora por complicaciones 
quirúrgicas, la administración de todo el 
tratamiento, conseguir más respuestas 
patológicas completas (RPC), la reducción del 
tiempo con ileostomía, la disminución de la tasa 
de metástasis a distancia y la mejora de la SG y 
la SLE a 3 años56,57. Se indica en tumores con 
alto riesgo: cT4, cN2, EMV+, MRC+, GL laterales 
pélvicos + 58. 

El tratamiento neoadyuvante está indicado en el 
cáncer de recto localmente avanzado cT3-4 y/o 
cN1-2. Grado de recomendación A. Nivel de 
evidencia 1 A. 

REESTADIFICACIÓN: 

Reestadificación sistémica 

El rendimiento de pruebas de imagen rutinarias 
en la re-estadificación sistémica tras QRT es 
controvertido. 

Algunos autores59,60 recomiendan una TC de re-
estadificación después de completar la QRT 
neoadyuvante ya que puede detectar 
metástasis recién desarrolladas y, en 
consecuencia, alterar la estrategia de 
tratamiento inicial. Se ha comunicado que la 
práctica rutinaria de obtener TC de tórax, 
abdomen y pelvis de re-estadificación es de 
bajo rendimiento y no altera el manejo 
quirúrgico y por ello no se recomienda una TC 
/RM de rutina de tórax y abdomen en pacientes 
con cáncer de recto después de QRT 
neoadyuvante61. La sensibilidad, la precisión de 
la especificidad, el valor predictivo negativo y 
los valores predictivos positivos de la TC/RM de 
re-estadificación sistémica son del 41,4 %, 98,6 
%, 58,3 % y 97,3 %, respectivamente. La baja 
incidencia de metástasis y las mínimas 
consecuencias para el plan de tratamiento 
cuestionan el valor de la re-estadificación 
sistémica rutinaria del tórax y el abdomen 
después de la QRT neoadyuvante62. 

Es posible que los pacientes sin evidencia de 
metástasis en la estadificación primaria no se 
beneficien de la repetición de imágenes del 
tórax y el abdomen después de la terapia 
neoadyuvante63. 

En pacientes con enfermedad metastásica en la 
estadificación primaria el impacto relativo de la 
re-estadificación que influye en el cambio del 
tratamiento es significativamente superior con 
la realización de la PET (32%) que con la TC 
(18%) o la RM (6%) 64 y se respalda el uso de 
PET/TC para la re-estadificación sistémica en 
estos pacientes65. 

La realización de la re-estadificación sistémica 
rutinaria tras QRT en pacientes con cáncer 
rectal avanzado se basa en una recomendación 
débil basada en evidencia de baja calidad. 
Grado de recomendación B. Nivel de evidencia 
2C 

Reestadificación locorregional 

La evaluación de la respuesta a la 
neoadyuvancia sigue siendo difícil debido a la 
alteración tisular de la radioterapia lo que da 
lugar a una baja precisión diagnóstica, tanto 
para la evaluación T como para la N, de la EER y 
de la RM 66,67. 

La re-estadificación con RM ponderada en T2 
estándar tiene la dificultad de distinguir la 
fibrosis del tumor viable diagnosticando con 
frecuencia la fibrosis como tumor residual 68 se 
aconseja la realización rutinaria de RM 
ponderada por difusión, en particular para 
evaluar la respuesta T, y es probable que la 
combinación del examen rectal digital y las 
imágenes de RM y endoscopia mejoren el 
rendimiento diagnóstico en la re-estadificación 
69-72. 

Tanto la RM morfológica como la funcional 
tienen varios parámetros prometedores que 
pueden ayudar a evaluar y/o predecir con 
precisión la respuesta completa del cáncer de 
recto. Sin embargo, estos parámetros aún 
tienen limitaciones y los resultados siguen 
siendo inconsistentes. El desarrollo reciente de 
nuevas técnicas, como el análisis textural, el 
análisis radiómico y el aprendizaje profundo, 
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demuestran un gran potencial basado en 
parámetros derivados de la RM 73. 

Se recomienda realizar re-estadificación 
locorregional tras neoadyuvancia ya que puede 
cambiar la estrategia quirúrgica e incluso 
ofrecer al paciente un enfoque alternativo a la 
cirugía (watch and wait). Grado de 
recomendación A. Nivel de evidencia 1C. 

abdomen50. 
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