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TRATAMIENTO NO QUIRURGICO “Watch
and wait (WW)”:

Segln los datos disponibles, la regresién
tumoral después de QRT se observa en muchos
pacientes con cancer de recto localmente
avanzado, y entre el 10%-38% se logra una
respuesta completa (RPC) en las piezas de
reseccion quirlrgica30e307,

La respuesta clinica completa (RCC) se define
por la ausencia de signos de tumor residual o
ganglios linfaticos comprometidos en |la
reevaluacion clinica tras QRT y se caracteriza
por:

(a) ausencia de cualquier tumor palpable en el
examen rectal digital (DRE) y la rectoscopia
(excepto una pequefia Ulcera o cicatriz
eritematosa residual) y (b) una reduccion
sustancial en la resonancia magnética sin tumor
residual observable o sdlo fibrosis residual y sin
ganglios linfaticos sospechosos. La biopsia

endoscopica solo se recomienda cuando el DRE
y la RM no son concluyentes3®,

La RCC no siempre se correlaciona con la RPCy
ademds hasta el 7% de los pacientes pueden
tener una RPC a pesar de una RC incompleta
caracterizada por una Ulcera residual®®.

Es conocido que los pacientes sin enfermedad
mural pueden presentar ganglios linfaticos
tumorales y por ello la evaluacién clinica vy
endoscopica por si sola no puede predecir de
manera confiable la respuesta ni obviar la
necesidad de una escisién radical, por lo que se
utilizan pruebas de imagen con EER, TAC, MRl o
PET para identificar a los pacientes con RCC. No
obstante, estas pruebas de imagen pueden
subestimar la estadificacion N como comunican
algunos autores al encontrar que entre el 16%-
28% de los pacientes con RCC tenian ganglios
positivos y su incidencia se asocia con el estadio
Tinicial?10311,
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En el primer estudio prospectivo sobre el
manejo observacional de los canceres rectales,
la RCC tras QRT se evalud de 8 a 10 semanas
después de completar la terapia y los pacientes
se observaron activamente durante 10 meses
adicionales®?. Sin  embargo, el momento
Optimo para evaluar la respuesta permanece
indefinido y esta respuesta es dependiente del
tipo de tratamiento neoadyuvante y del tiempo
transcurrido desde su finalizacién hasta la
evaluacion del paciente31%314,

Debido a la carencia de una evidencia
consistente, quizas seria conveniente evaluar
de respuesta entre 6 y 12 semanas después de
completar el tratamiento, los pacientes que han
mostrado cierto grado de respuesta en realidad
podrian beneficiarse de una espera mas
prolongada y quizds de quimioterapia de
consolidacion en algunos de ellos (6). La
mayoria de los tumores respondedores lo
hacen en 6 semanas (>70% de respuesta es un
buen predictor de RCC) y el 50% alcanza la RCC
en 6-12 semanas. Se aconseja la 12 re-
evaluacién a las 6-8 semanas y después cada 3-

4 semanas®®®.

No se recomienda la biopsia excisional de
lesiones sospechosas para detectar ypTO
porque existe una alta tasa complicaciones de
la herida operatoria, muy sintomaticas, con
afectacién funcional, se dificulta evaluacion en
seguimiento y se dificulta y empeora la cirugia
TME de rescate®®. La biopsia incisional, debido
a la posibilidad de regresion tumoral
“parcheada”, puede tener resultados falsos
negativos.

El estudio OnCoRe3Y, publicado en 2016, en el
que los pacientes fueron revaluados a las 8
semanas tras QRT, la SLE a los 3 afios fue del
83%, la tasa de rebrote local tras el diagndstico
de RCC fue del 34 % y de éstos, el 88% pudieron
ser rescatados (76% con cirugia y 12% con
radioterapia de contacto con Papillon). En un
metaanalisis®®® que incluye 17 estudios y 692
pacientes, la reevaluacién oscilé entre 3y 24
semanas, la supervivencia a 3 afios fue de 93,5%
y la SLE de 89,2%. Con una tasa de recurrencia
local de 22,1%, el 96,1% en los 3 primeros afios
de seguimiento, el rescate quirdrgico fue
posible en el 88% de los casos. El metaanalisis

conducido por Dossa et al.®'® no encuentra
diferencias significativas entre los pacientes
manejados con watch-and-wait y pacientes con
RCC tratados con cirugia en términos de
recurrencia sin rebrote (RR 0,58, 95% Cl 0,18-
1,90), mortalidad por cancer (RR 0,58, 95% ClI
0,06-5,84), SLE (HR 0,56, 95% Cl 0,20-1,60), o
SG (HR 3,91 95% Cl 0,57-26,72).

Los metaandlisis analizados presentan una serie
de limitaciones entre las que destacamos la
gran variabilidad en las tasas de RCC (20-50%)
debido a la falta de estandarizacién de la
definicién de la RCC, la heterogeneidad entre
los estudios y la ausencia de ensayos clinicos
aleatorizados®'8319,

Un estudio multicéntrico surgido del registro en
una base de datos internacional (IWWD)3' que
incluye a 880 pacientes con RCC, describe el
resultado de la estrategia W&W. La incidencia
acumulada de 2 afios de nuevo crecimiento
local fue del 25,2% vy se diagnosticaron
metastasis a distancia en el 8% de los 880
pacientes. La SG a 5 afios fue del 85% vy la SLE
del 94%. Tras el rebrote local se realizd TME en
el 77,7% de los pacientes con intencién curativa
en el 99,1% de los casos y en el 22,3% se realizo
escisién local. Se pudo comprobar un riesgo
aumentado de metastasis a distancias en los
pacientes con rebrote local 17,8% (38/213) en
comparacion al 4,9% (33/634) de pacientes que
tuvieron una respuesta clinica sostenida. A
pesar de las limitaciones del estudio
(variabilidad entre los hospitales participantes
en el régimen de neoadyuvancia, distintas
estrategias de diagndstico por imagen y no
informacién detallada de cerca del 30% de los
participantes en relacion al tratamiento del
rebrote local), los autores destacan Ia
importancia de la vigilancia endoscdpica en los
primeros 2 afios de seguimiento, la incidencia
de metastasis a distancia y el pequefio riesgo de
enfermedad incurable. En un estudio retros-
pectivo, Smith et al.3*° comunican un alto indice
de metdstasis a distancia en los pacientes con
rebrote local. En el grupo de 113 pacientes con
RCC, 22 pacientes (19,5%) presentaron rebrote
local y de ellos el 36% fueron diagnosticados de
metastasis a distancia en comparacion al 1% de
pacientes sin crecimiento local (p<0,001).
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El uso selectivo de la politica "watch and wait"
para pacientes con RCC tras QRT parece
producir resultados oncoldgicos similares a los
gue se obtienen cuando los pacientes con RCC
son tratados quirdrgicamente y al mismo
tiempo se obvian los resultados adversos de la
cirugia®??.

La mayoria de los estudios actuales carecen de
la calidad suficiente para dar una respuesta
convincente al empleo de este procedimiento,
se basan en un numero escaso de pacientes,
son heterogéneos con variabilidad en la
terminologia y en el seguimiento. Por ello se
hace necesario esperar a los resultados de los
ensayos clinicos aleatorizados prospectivos que
estan en marcha sobre el tratamiento no
quirurgico en los pacientes con cancer de recto
y RCC tras QRT.

El tratamiento no operatorio del cdncer de recto
es una opcion terapéutica a tener en cuenta,
que debe plantearse bajo protocolizacion y en
pacientes seleccionados, en hospitales con
comités multidisciplinares expertos y tras una
cuidadosa discusion con el enfermo sobre los
posibles riesgos de peor evolucidon. Grado de
recomendacion A. Nivel de evidencia 1B.
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