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RESUMEN

El sindrome de reseccidon anterior baja (LARS) ocurre en muchos de los
pacientes después de una cirugia de cancer de recto con preservacion
del esfinter, desarrollando una alteracion de la funcion intestinal y
disfuncién defecatoria. Se manifiesta por un amplio espectro de sintomas,
que incluyen incontinencia por flatos y / o heces liquidas, urgencia fecal,
acumulacion de heces, dificultades para evacuar y una frecuencia
extremadamente alta o baja de evacuaciones intestinales. Esto puede
influir negativamente en la calidad de vida de los pacientes, por lo que
planteamos determinar la incidencia y caracteristicas clinico
epidemioldgicas del LARS en pacientes con cancer de recto tratados
mediante reseccion anterior baja (LAR) en el Hospital Nacional Almanzor
Aguinaga Asenjo (HNAAA) durante el 2015 al 2021, utilizando el LARS
Score y confirmar su correlaciéon cuantitativa con factores de riesgo
conocidos relacionados con el LARS. Los datos se obtendran de la oficina
de estadistica del HNAAA y luego se revisaran las historias clinicas de los
pacientes que fueron sometidos a LAR por cancer de recto, se llenara el
instrumento de recoleccion de datos con la aplicacion del cuestionario
(LARS Score) de forma presencial junto a una pregunta usada en los
estudios previos de validacién del LARS, acerca de la percepcion de
como los sintomas intestinales y defecatorios afectan globalmente la
calidad de vida diaria, para obtener los resultados. Finalmente, el andlisis
estadistico se realizara usando el paquete estadistico STATA 10.0 con la

posterior publicacion cientifica de los resultados.



Il. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

2.1 Sintesis de la situacién problematica:

El cancer colorrectal constituye la tercera neoplasia diagnostica en el
mundo (el cancer de recto constituye mas de la tercera parte, con una
incidencia de 7.6 por 100.000) (1). "Segun el reporte Globocan 2020, en
el Peru se registraron 4636 (6.6%) casos nuevos de cancer colorrectal
con una incidencia del 11.4 por 100.000; constituyendo la sexta causa de
mortalidad en ambos sexos. De acuerdo al Registro de Cancer 2010 —
2012 en Lima metropolitana, la incidencia de cancer de recto fue 3,75 por
100, 000 y de mortalidad 1,6 por 100,000 en ambos sexos™ (2)

La cirugia en el tratamiento del cancer rectal es la pieza fundamental,
teniendo como objetivos principales la intencion curativa y la
supervivencia general; sin embargo, los resultados funcionales también
son de importancia debido a su gran impacto en la calidad de vida (CdV).
La reseccion anterior baja de recto (LAR) con escisibn completa de
mesorrecto (TME), permite evitar la colostomia permanente que se asocia
con una resecciéon abdominoperineal (3). Sin embargo, una posible
consecuencia de esta cirugia es el desarrollo de disfuncion intestinal y
defecatoria en diversos grados denominandose Sindrome de reseccién
anterior baja (LARS), cuyos sintomas incluyen incontinencia por flatos y/o
heces, urgencia fecal, fragmentacién/ agrupamiento de heces vy

movimientos intestinales frecuentes (4).

La prevalencia de LARS es alta, aproximadamente el 80-90% de las
personas sometidas a cirugia conservadora de esfinteres experimentan
diversos grados de gravedad (5). Se ha informado que los sintomas de

disfuncion intestinal son mas frecuentes durante los primeros 12 meses
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después de la cirugia antes de estabilizarse en la funcién a largo plazo
(6). Alrededor del 46-49% de los pacientes todavia experimentan

sintomas de LARS en un periodo de seguimiento de 11,1-14,6 afios (7).

Las disfunciones derivadas del manejo quirargico del cancer rectal
pueden ser muchas veces subestimadas por los profesionales, y de esta
manera no ser adecuadamente tratadas. En nuestro hospital no esta
descrito el LARS ya que en ocasiones puede ser subestimado o
sobrediagnosticado en las consultas del control postoperatorio.
Subestimado porque la atenciébn se centra en resultado oncoldgico;
sobrediagnosticado porque no se aplican de forma objetiva los
instrumentos objetivos diagndsticos. Habiéndose logrado en dichos
pacientes una buena sobrevida posterior al tratamiento; con el presente
estudio se pretende conocer la incidencia y caracteristicas clinico
epidemiologicas del LARS en pacientes con cancer de recto tratados
mediante LAR en el HNAAA durante el 2015 al 2021; mediante el LARS
Score, con la finalidad de brindar un tratamiento oportuno; y con ello

mejorar la CdV de los pacientes.

2.2 Formulacién del problema de investigacion:

¢, Cual es la incidencia y caracteristicas clinico epidemioldgicas del Sindrome

de Reseccidn anterior baja de recto - Hospital Nacional durante 2015 - 20217

2.3 Hipotesis

No requiere hipotesis por ser un trabajo descriptivo.



2.4 Objetivos:

General:

+ Determinar la incidencia y caracteristicas clinico epidemiolégicas del
sindrome de reseccion anterior baja de recto (LARS) - Hospital Nacional
durante 2015 - 2021.

Especificos:

* ldentificar la incidencia del LARS en un Hospital Nacional durante el 2015
al 2021.

* ldentificar las caracteristicas clinico epidemioldgicas del LARS en un
Hospital Nacional durante el 2015 al 2021.

lll. SINTESIS DEL DISENO TEORICO

3.1 Antecedentes:

En el 2012, en un estudio descriptivo retrospectivo el objetivo fue cuantificar
el grado de severidad del LARS en pacientes postoperados de cirugia
preservadora esfinteriana. Se evaluaron a 30 pacientes entre enero del 2007
y diciembre del 2011, por medio del Score LARS en un Hospital de México.
Como resultados se obtuvieron: el 53% fueron hombres y 47% mujeres; al
momento de la intervencion el promedio de edad fue de 47.3 afios + 12.3.
Segun el TNM, la distribucién por pacientes fue: T1(3), T2(10), T3(12) y T4(5),
NO (15), N1(12) y N2(3). El seguimiento en meses fue 27 + 14.2. La distancia
del tumor al margen anal fue de 9.1 + 3.8cm. El abordaje por laparotomia fue
del 70%, y el laparoscopico del 30%. "La TME se realizo en el 50% de los

casos. El uso de neoadyuvancia, adyuvancia y estoma temporal fue similar.
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La prevalencia de los pacientes que presentaron LARS fue de 60%, con un
seguimiento promedio de 20 meses. Los pacientes con tumores entre 7y 10
cm del margen anal no desarrollaron alteraciones evaluadas o fueron leves.
Todos los pacientes con un tumor < 7 cm desarrollaron alteraciones severas’.
Se concluyé que “el grado mas severo de LARS se observé en los primeros
8 meses posteriores a la cirugia. Las alteraciones mas frecuentes fueron la
incontinencia fecal a liquidos, fraccionamiento a la defecacién y urgencia
defecatoria, asi mismo las alteraciones valoradas mediante la escala de
LARS fueron severas en los primeros meses posteriores a la cirugia y cuando

el tumor se encontraba mas cerca del margen anal” (8).

En el 2012, en un estudio de cohorte retrospectivo el objetivo fue desarrollar
y validar un sistema de puntuacion para la disfuncion intestinal después de
LAR para el cancer rectal, mediante la sintomatologia y el impacto en la
calidad de vida. Se evaluaron a 961 pacientes con cancer de recto no
diseminado sometidos a reseccion anterior baja con intencién curativa entre
mayo de 2001 a abril de 2007 en Dinamarca, los cuales fueron contactados
por correo durante la primavera de 2009 y se les pidié que participaran en el
estudio. Como resultados “se obtuvieron que 405 fueron mujeres y 556
hombres, con edad media de 68,5 afios. La edad media en el momento de la
operacion fue de 63,8 afos, y el tiempo medio de seguimiento fue de 55,5
meses. Del total de la cohorte, 573 pacientes habian recibido una TME". Para
los encuestados que informaron que no hubo impacto en la CdV (n =121) la
puntuacion media de LARS fue 12,98, para aquellos que informaron un
impacto menor en la CdV (n = 164) la puntuacién media fue 23,24; y para
aguellos que informaron algun impacto importante en la CdV (n = 193), la
puntuacion media fue 32,75. Concluyéndose que el Score LARS es valido y
confiable correlacionado a la calidad de vida y una herramienta sencilla para

una evaluacion clinica rapida de la gravedad del LARS (4)
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En el 2013, en un estudio transversal retrospectivo el objetivo fue evaluar la
prevalencia de disfuncion intestinal después del LAR para el cancer rectal,
con y sin terapia neoadyuvante utilizando la puntuacion LARS; y determinar
los factores de riesgo predictivos de LARS grave. Se evaluaron a 1087
pacientes que se les realizé LAR curativa por cancer rectal no diseminado en
Dinamarca entre el 1 de mayo de 2001 y el 30 de abril de 2007 mediante el
cuestionario LARS Score. De estos 1087 pacientes elegibles, 980 aceptaron
participar y, de estos, 938 se incluyeron en el anélisis. Como resultados se
obtuvo LARS mayor en el 41%. El uso de terapia neoadyuvante, QRT de ciclo
largo frente a radioterapia de ciclo corto, escision mesorrectal total vs
escision mesorrectal parcial, fuga anastomoética, edad < 64 anos en el
momento de la cirugia y el sexo femenino se asociaron con LARS mayor. No
se encontrd asociacion entre el LARS mayor y el tiempo desde la cirugia o la
reconstruccién neorrectal. Se concluy6 que la disfuncién intestinal grave es
un resultado frecuente a largo plazo después de LAR, la terapia
neoadyuvante (independientemente de un protocolo de ciclo largo o corto), y

TME son factores de riesgo independientes importantes para LARS mayor.

9).

En el 2015, en un estudio descriptivo y retrospectivo el objetivo fue evaluar
los resultados funcionales después de LAR y reseccion anterior (AR) en
pacientes con cancer rectal y abordar la incidencia de LARS mediante el uso
de un cuestionario estandar. "Se evalu6 a 129 pacientes que se sometieron
a una reseccion tumoral con escision mesorrectal en el método AR o LAR en
un hospital de Tailandia entre el 2004 y 2013. Como resultados se obtuvieron
que la edad media fue de 60,2 afos. Ochenta casos (62,0%) tenian
enfermedad localizada (AJCC Etapas I-ll) y 49 casos (38,0%) tenian
metastasis regional (Etapa Ill) en el momento del diagndstico™. De 102 casos

en los que se registré la localizacién tumoral, el tumor primario se situ6 a <5
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cm del borde anal en 29 casos (28,4%), de 5 a 10 cm en 31 casos (30,4%)
y> 10 cm en 42 casos (41,2%). La reseccion tumoral se realizd con reseccion
AR en 58 casos (44,9%), LAR en 33 casos (25,6%) y ELAR en 38 casos
(29,5%). Entre los que se sometieron a ELAR, la anastomosis se construy6
utilizando un dispositivo de grapado en 27 casos y técnica de sutura manual
en 11 casos. El nivel de anastomosis oscil6 entre 2 y 16 cm con un nivel
medio de 7,6 cm. "Al estratificarse la puntuacion LARS en tres niveles 84
pacientes (65,2%) no tenian LARS, 22 (17,0%) tenian LARS menores y 23
(17,8%) tenian LARS mayores. Se encontr6 LARS mayor en 28.2% en
aquellos que se sometieron a reseccion anterior baja, que fue
significativamente mayor que la incidencia de 5.2% en el grupo de reseccion
anterior”. Los factores de riesgo con asociacion significativa a LARS mayores
fueron: la extension de la cirugia, presencia de ostomia protectora, la
quimioterapia y la radioterapia, siendo esta ultima el tnico factor asociado de
forma independiente con los LARS mayor. El nivel anastomético de corte que
mejor predijo LARS mayor fue a 5 cm, lo que dio un valor predictivo negativo
del 89%. Al comparar los puntajes LARS entre diferentes niveles de
anastomosis colorrectal se encontré6 que aquellos que tenian LAR/ELAR
tenian un puntaje significativamente mas alto que AR. Los sintomas
individuales de defecacion que se asociaron significativamente con LARS
mayor incluyeron dolor al defecar, dificultad para retener las heces y
necesidad de usar una compresa. El estudio concluyé que se encontrd una
incidencia bastante alta de LARS mayor al 28,2% después de una reseccion
anterior baja. La radioterapia y el nivel de anastomosis <5 cm fueron los

factores que indicaron un mayor riesgo de LARS mayor (10).

En el 2015, un estudio observacional analitico retrospectivo tuvo como
objetivos utilizar la puntuacibn LARS para evaluar la prevalencia de

disfuncion intestinal después de LAR para el cancer rectal, con y sin terapia
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neoadyuvante, en una cohorte y determinar los factores de riesgo predictivos
de LARS grave. Se evaluaron a 451 pacientes con cancer de recto sometidos
a LAR en 12 centros del Reino Unido entre enero 2001 y enero del 2012; los
cuales recibieron el cuestionario de puntuacion LARS, el EORTC QLQ-C30
y una Unica pregunta ad hoc sobre la calidad de vida. Ademas, se invité a un
subgrupo de pacientes elegibles seleccionados al azar a completar un
segundo cuestionario de puntaje LARS 2 semanas después de su respuesta
inicial, con el fin de evaluar la confiabilidad prueba-reprueba de la puntuacion.
Como resultados “"se obtuvieron que el 60% eran hombres, siendo la edad
media de 69,8 afos. La mediana del tiempo transcurrido desde la cirugia fue
de 4,9 afios. Segun la puntuacion LARS, 214 (47%) pacientes tenian LARS
mayor, 103 (23%) tenian LARS menor y 134 (30%) no tenian LARS". La
puntuacion LARS en pacientes tratados con radioterapia preoperatoria fue
significativamente méas alta que para los pacientes que procedieron
directamente a la cirugia. "La puntuacion LARS también pudo discriminar
entre pacientes con un tumor ubicado dentro de los 5 cm del margen anal (n
= 72; mediana = 32, IQR = 28-36) y con mas de 5 cm del margen anal (n =
378; mediana = 28, IQR = 17-36). Asi mismo se encontré entre los pacientes
con PME (n = 77; mediana = 18, IQR = 11-34) y con TME (n = 343; mediana
=29, IQR = 21-36) " una diferencia estadisticamente significativa. El estudio
concluyd que el Score LARS puede considerarse una herramienta valida y
fiable para medir LARS (11).

En el 2016, en un estudio descriptivo “el objetivo fue conocer la incidencia,
distribucion y gravedad del LARS en pacientes con cancer rectal tratados
mediante AR utilizando el LARS score y confirmar su correlacion cuantitativa
con factores de riesgo asociados al LARS. Se evaluaron a 132 pacientes
entre octubre de 2007 y febrero de 2014 en un Hospital de Espafia” Como

resultados “se obtuvieron que la mediana de edad de los pacientes fue de 68
14



afos. La mediana de tiempo transcurrido entre la cirugia y la encuesta fue de
37 meses. El 47% (62 pacientes) presentaron un LARS mayor y el 34% no
desarrollo LARS cuantificable. Ademas, se relacion6 un LARS mayor con
peor calidad de vida. La escisibn mesorrectal total (TME), la radioterapia
larga y el estoma derivativo se asociaron a un LARS mayor, y la utilizacion
de un reservorio, a uno menor”. Se concluy6 que el 50% de los pacientes
operados tuvieron un puntaje LARS alto y solo una tercera parte no presento
LARS cuantificable. Los principales factores asociado al puntaje LARS fueron

la TME y el tipo de anastomosis (12).

En el 2017, en un estudio de cohorte el objetivo fue investigar la prevalencia
de LARS y evaluar la asociacion entre CdV y la sintomatologia de LARS. Se
evalio a 993 pacientes (481 se incluyeron en el analisis final) con cancer
rectal operados con intencién curativa con TME o PME en el condado de
Estocolmo en Suecia entre enero 2007 y diciembre 2013. Como resultados
se obtuvieron gque el tiempo medio de seguimiento fue de 6.7 afios después
de la cirugia. La prevalencia de LARS fue del 77.4% (370 de 478 pacientes),
y del 53.1% (254 de 478) experimentaron LARS mayor. Se concluy6 que “la
mayoria de los pacientes después de la reseccion anterior por cancer de
recto, sufren de LARS importante con un impacto negativo en la calidad de
vida“ (13).

En el 2018, un estudio descriptivo transversa se evalud la funcion intestinal e
identifico factores independientes predisponentes a LARS. "Se evaluaron a
261 pacientes sometidos a reseccion radical por cancer rectal de enero del
2000 hasta diciembre del 2014, mediante el cuestionario LARS en un
Hospital de Alemania. Como resultados se obtuvieron que 99 (37,9%) eran
mujeres y 162 eran hombres (62,1%) con una mediana de edad de 64 afos™:

Asi mismo desde la cirugia hasta la encuesta la mediana de tiempo fue de
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6,5 afios. Setenta y un pacientes tenian un PME, 149 TME y 41 TME con RI.
La tasa de fuga anastomotica entre estos pacientes fue del 14,2% (n = 37) .
Se aplicé radioterapia de cualquier tipo a 144 (55,2%) pacientes, 123
pacientes recibieron radioterapia (-quimio) neoadyuvante (preoperatoria) de
ciclo prolongado, 2 pacientes recibieron radioterapia de ciclo corto y 19
pacientes recibieron radioterapia (quimio) adyuvante (posoperatoria). Asi
mismo, 144 (55,2%) pacientes sufrieron LARS menores (n = 51 (19,5%)) o
mayores (n = 93 (35,6%)). La tasa de LARS (puntuaciones> 20) fue mas alta
en el grupo de RI (73,2%). En el grupo de TME solamente, la tasa de LARS
fue de 58,4% y fue la mas baja en el grupo de PME con 38,0%. La edad se
asocié inversamente con LARS, es decir, los pacientes mas jovenes tenian
mas probabilidades de sufrir LARS que los mayores. Después de la
radioterapia (quimio), la LARS ascendi6é al 64,6% (frente al 43,1% sin
irradiacion). El sexo, la fuga anastomética y el intervalo de tiempo entre la
operacion y la encuesta, asi como las caracteristicas del tumor, no revelaron
una asociacion con LARS. La LARS mayor se produjo en el 53,7% después
de la RI, en el 36,9% después de la TME y en el 22,5% después de la PME
y se detect6 en el 41,7% de los pacientes después de la radioterapia (quimio)
(frente al 27,6% sin irradiacion. Se concluyé que “la puntuacién LARS
identificd una proporcion sustancial de pacientes después de la cirugia por
cancer de recto con disfuncién anorrectal; y el alcance del procedimiento
quirdrgico se asocia de forma independiente con la gravedad de los
sintomas, mientras que el papel de la radioterapia necesita una evaluacién
adicional” (14).

En el 2019, en un estudio retrospectivo comparativo el objetivo fue evaluar y
describir la implementacion de un protocolo estructurado de deteccion y
tratamiento para pacientes con molestias intestinales funcionales después de

una cirugia con preservacion esfinteriana. "Se evaluaron a 306 pacientes
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sometidos a cirugia de cancer colorrectal entre enero de 2010 y octubre de
2017 en un Hospital de Holanda. Se obtuvieron resultados siendo el 79%
(243 pacientes) los que completaron los cuestionarios” Se sometieron a una
reseccion anterior baja el 41.2% (100 pacientes) mientras que el 58.8%
restante (143 pacientes) se sometieron a reseccion sigmoidea por cancer no
diseminado. En total 195 pacientes recibieron cuidados postoperatorios
antes de la implementacion del protocolo (81 LAR y 114 reseccion sigmoidea;
tasa de respuesta = 77,4%), mientras que 48 fueron tratados desde su
implementacion (19 LAR y 29 reseccion sigmoidea; tasa de respuesta =
88,9%). En el ultimo grupo, menos pacientes recibieron tratamiento adicional
y significativamente menos pacientes recibieron un estoma de derivacion. Se
observd después de la LAR una puntuacibn media de LARS
significativamente diferente (31 antes frente a 18 después de la
implementacion). Después de la reseccion sigmoidea, la mediana de la
puntuacion LARS fue de 16 antes y 15 después de la implementacion.
Debido a que solo los LARS mayor se asocian con una menor calidad de
vida, esta variable se analiz6 mas a fondo. Un total del 7,0% (n = 47) y el
18,2% (n = 26) de los pacientes incluidos experimentaron LARS mayor post
reseccion sigmoidea o LAR. El andlisis con pacientes que se sometieron a
LAR mostré en regresion logistica univariante que el tratamiento
neoadyuvante, la edad <70 afios, la altura del tumor < 5 cm y un estoma
derivativo se asociaron con el desarrollo de LARS mayor. La implementacion
del protocolo estuvo en el limite de una asociacion significativa con menos
LARS mayor. Mediante un analisis multivariado ~ se revel6 una altura del
tumor <5 cm como factor de riesgo independiente para LARS mayor. Edad
<70 afios, terapia neoadyuvante y un estoma derivativo se asociaron con
LARS mayor. Se concluyo que la implementacion del protocolo de deteccion
y tratamiento postoperatorio para el LARS evidencié6 menor incidencia de

LARS mayor” (15).
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En Perl no existen estudios previos similares.

3.2 Bases teoricas

3.2.1 Cancer de recto

3.2.1.1 Epidemiologia

El cancer colorrectal (CCR) constituye “la tercera neoplasia mas frecuente
en varones y la segunda en mujeres con alrededor de 1,65 millones de
casos nuevos al afio. A nivel de mortalidad, EE. UU ocupa el tercer lugar y

Espafa el segundo lugar” (16).

La prevalencia e incidencia del cancer rectal del total de CCR resulta dificil
de diferenciar; ya que “suelen aportar los datos de forma conjunta. El
cancer rectal supone aproximadamente el 35-40 % del total de la incidencia
de CCR. De esta so6lo el 30% se presenta como enfermedad precoz, siendo
el tratamiento estandar la cirugia; y el 70 % restante se presentan como
una enfermedad intermedia/avanzada necesitando un tratamiento

multimodal. La supervivencia a los 5 afios es del 55-60 %" (17).

3.2.1.2 Factores de Riesgo

Se consideran factores genéticos y ambientales, los que predisponen al

desarrollo del Cancer de Recto.

Sindromes de CCR hereditario

Se estima que el 30% de todos los casos de CCR corresponden a una
forma hereditaria (5% de los casos asociados a mutaciones con alta
penetracion y su presentacion clinica han sido bien caracterizados; y los
restantes 20- 30% de los casos hereditarios no son completamente

comprendidos) (18) Se mencionan 2 principales:
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Poliposis adenomatosa familiar: Constituye menos del 1% del CCR.
"Enfermedad autosomica dominante causada por la mutacion en el gen
APC del cromosoma 5, que se caracteriza por presentar multiples polipos
adenomatosos a nivel de colon y recto durante la nifiez, los cuales tienen
potencial de malignidad desarrollando CCR en el 90% de los pacientes que
no fueron tratados, a la edad de 45 afios™ (18).

Sindrome de Lynch: Constituye el 3% de CCR a nivel mundial. Se presenta
en 1-2/100.000 individuos, y tiene una penetrancia para cancer colorrectal
del 70-90% y en promedio se desarrollan a los 39-46 afios (19)

CCR esporadico: Historia personal o familiar

A los 5 afos posterior a la cirugia, el riesgo de desarrollar cancer colorectal
metacronico es de 1,5-3%. "El riesgo aumenta si existe historia personal de
polipo adenomatoso > 1 cm o pdlipos de tipo velloso, tubulovelloso o
displasia de alto grado, sobre todo si son multiples. El antecedente de un
familiar de primer grado con CCR, hace que el riesgo se duplique, y se
incrementa o aun mas si el diagndstico se realizo antes de los 50 afios o si

existe mas de un familiar” (18).

Enfermedad inflamatoria intestinal

Colitis ulcerativa: "El riesgo depende de la edad de presentacion, inicio de
sintomas, severidad, duracién y extension de la enfermedad. Se ha visto
desarrollo de cancer en 3% de los pacientes durante los primeros 10 afios
posterior al inicio de sintomas y un 20% adicional durante cada una de las
siguientes 2 décadas’. El riesgo se multiplica por 5 a 15 veces en pancolitis,

y se triplica en colitis izquierda (16).

Enfermedad de Crohn: "Suele presentarse en edades mas tempranas que

en los pacientes sin enfermedad inflamatoria. Existe un modelo de
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carcinogénesis propuesto basado en cancer inducido por inflamacion a
nivel molecular, a través de citoquinas pro inflamatorio, provocando
cambios responsables del crecimiento de epitelio neoplasico o displasia”
(18)

Otros factores de riesgo:

Ingesta de carnes rojas: Tiene una asociacion causal directa con el CCR.
En paises industrializados, la alta ingesta de carnes rojas y grasas
saturadas se relacionan con un riesgo elevado a largo plazo. Se han
identificado varios componentes mutagénicos en las carnes rojas
cocinadas, cuando esta es sometida a procesos de coccion a altas
temperaturas. EI mecanismo propuesto en la tumorogénesis se relaciona
con el lento transito en tracto digestivo, lo que conlleva a una exposicion

prolongada a las toxinas (21).

Consumo de alcohol: En estudios prospectivos y de casos control, se ha
demostrado consistentemente un alto riesgo de adenoma colorrectal. En
otro estudio "se demostrd la relacion entre el cancer rectal y consumo de
alcohol (atribuible a un consumo mensual de 500 onzas (15L) de cerveza
0 Mas) " (22).

Tabaquismo: Se ha demostrado un aumento en el desarrollo de CCR en
los fumadores, respecto con los no fumadores en varios metaanalisis de
estudios observacionales. Sin embargo, el riesgo fue significativo solo entre
aqguellos quienes habian fumado por mas de 30 afios y dosis dependiente,
asi mismo la mortalidad por CCR entre los fumadores fueron mas elevadas.

En la actualidad, "se ha demostrado un riesgo relativo de 1.7 por adenomas
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entre los fumadores en comparacion con los no fumadores, asi mismo de

encontrarse una relacion dosis dependiente” (21).

Obesidad: Se ha encontrado asociacién entre la obesidad y el riesgo
incrementado de Cancer de Recto, usualmente correlacionada con el IMC.
Sin embargo, evidencia actual, sugiere que la obesidad central incrementa
el riesgo, independientemente del IMC. Esta relacion se sustenta en la
hipotesis de la resistencia a la insulina como el mecanismo responsable,

asi como la hiperinsulinemia resultante (23).

3.1.2.3 Factores de proteccion.

Se consideran: “la actividad fisica regular, una dieta rica en frutas, verduras
fibra, el acido acetilsalicilico (en Sd. Lynch) y los AINES™ (24)

3.2.1.4 Estadificacion del Cancer de recto

Para un manejo quirurgico y oncoldgico adecuado, se requiere una correcta
estadificacion clinica del cancer rectal. “La clasificacion TNM del
adenocarcinoma colorrectal (8va Edicién del 2017) segun la AJCC", se

describe a continuacién (25):

TUMOR PRIMARIO (pT) (82 EDICION)

TX Tumor primario no evaluable.

T0 No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasion
de la lamina propia.

T1 El tumor invade la submucosa.

T2 El tumor invade la muscularis propia.

T3 El tumor invade mas alla de la muscularis
propia, los tejidos pericolorrectales.

T4a El tumor penetra en la superficie del

peritoneo visceral.
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T4b

El tumor invade directamente o se adhiere
a otros érganos o estructuras.

NODULOS LINFATICOS REGIONALES (pN) (82 EDICION)

NXx

NO

N1

Nla
N1b

N1lc

N2

N2a

N2b

Noédulos linfaticos  regionales no
evaluables.

Sin metéastasis en los ganglios linfaticos
regionales.

Metéstasis en 1-3 ganglios linfaticos
regionales.

Metéstasis en 1 ganglio linfatico regional.
Metastasis en 2-3 ganglios linfaticos
regionales.

Depositos tumorales en la subserosa,
mesenterio o en los tejidos pericélicos o
perirrectales no peritonealizados sin
metastasis en ganglios regionales.
Metastasis en 4 0 mas ganglios linfaticos
regionales.

Metastasis en 4-6 ganglios linfaticos
regionales.

Metastasis en 7 0 mas ganglios linfaticos
regionales.

METASTASIS A DISTANCIA (pM) (82 EDICION)

MO
M1
Mla
M1b

Mlc

No hay metastasis a distancia.

Metastasis a distancia.

Metéastasis confinadas a un érgano o sitio sin
metastasis peritoneal

Metastasis confinada a dos o mas sitios u
organos sin metastasis peritoneal.
metastasis peritoneales, solas o0 con
afectacion de otro sitio u 6rgano.

La clasificacion patoldégica TNM por estadios de la UICC, en razén de la

clasificacion previa es:

ESTADIO (82
EDICION)
0

T

Tis

NO MO
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Il
A
1B
lc

[l

A

B

Hc

A%

IVA
VB
IVC

T1,T2
T3, T4
T3
T4a
T4b
Cualquier
T
T1,T2
T1
T1,T2
T2,T3
T3,T4a
T3,T4a
T4a
T4b
Cualquier
T

NO
NO
NO
NO
NO
N1,N2

N1
N2a
N2b
N2a

N1
N2b
N2a

N1,N2
Cualquier N

MO
MO
MO
MO
MO
MO

MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
M1

Mla
M1b
Milc

Para establecer un esquema terapéutico adecuado, es de suma

importancia realizar una clasificacion anatomopatolégica correcta. Sin

embargo, una limitante es que se realiza en base a la pieza operatoria es

decir una clasificacion a “posteriori”.

“Los esquemas de tratamiento actuales asocian neoadyuvancia y son

propuestos por equipos multidisciplinarios a partir de un estudio clinico por

imagen. A través de dicho estudio se establece un estadificacion clinica

(CTNM) que resulta fundamental para definir el esquema de tratamiento a

seguir, con ello surge una subclasificacion clinica del estadio T3 en base al
uso de la RMN pélvica™ (26).

Profundidad de invasién mas alla de la muscularis propia

(mm).
<1
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T3b 1-5
T3c 6-15
T3d >15

3.2.2 Tratamiento actual del Cancer Rectal.

El primer gran avance en el tratamiento del Cancer rectal ocurrié “en los
afios 80 con el Dr. RJ Heald, cambiando el concepto de reseccion
quirurgica del recto, demostrando la necesidad de realizar la TME a través
de un plano embriolégico, resecando la pieza operatoria con la fascia y
grasa mesorrectal, un espacio avascular denominandolo “Holy Plane”,

logrando disminuir la tasa de recidiva local de un 50% a un 5% (27).

Posterior a la instauracion de la TME en el manejo del cancer rectal y la
evidente mejoria en resultados, en los ultimos afos se ha logrado avances
en primer lugar, en el uso de endograpadoras, instrumental quirirgico mas
adaptado que permite mejor acceso a la pelvis, cirugia minimamente
invasiva y técnicas de anastomosis y, en segundo lugar, "a nivel de los
resultados oncolégicos compatibles con una reseccion oncoldgica segura)
(28). Con el avance en el manejo del cancer rectal, se ha conducido a una
tasa de preservacion esfinteriana a través del LAR impensado hace 3 a 4
décadas cuando se llevaba a cabo la amputacion abdominoperineal (AAP)"
(29).

3.2.2.1 Tratamiento Neoadyuvante

A. Radioterapia neoadyuvante y quimioterapia sensibilizante: Se cuenta

con 2 esquemas:

"RT preoperatoria de ciclo corto: una dosis total de 25 Gy, con fracciones
de 5 Gy durante siete dias, seguida de cirugia inmediata (menos de 10 dias

desde la primera dosis de radiacion) (30).
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Quimiorradioterapia: Una dosis total recomendada de 45-50,4 Gy en
fracciones diarias de 1,8-2 Gy durante 5-6 semanas y posteriormente

tratamiento quirudrgico diferido (31) -

B. Quimioterapia neoadyuvante.

En el ensayo PROSPECT (32), "se evidencia que la administracién de la
QT preoperatoria permite aumentar la adherencia y tolerancia al
tratamiento, identificar a los pacientes que responden a la misma, tratar
precozmente las micrometastasis y permite esperar un intervalo de tiempo
mas prolongado entre la RT y la cirugia con menor riesgo de progresion de
la enfermedad".

3.2.2.2 Estrategia “watch and wait”.

En Brasil, Angelita Habr-Gama realiz6 el protocolo “watch and wait”
(tratamiento no operatorio del Cancer de rectal); en donde los pacientes
post tratamiento neoadyuvante presentan una respuesta clinica completa
evidenciado en estudios imagenoldgicos, siendo seguidos estrechamente
(mediante RMN de difusion, endoscopias y examen fisico). Si hay evidencia
de enfermedad durante su seguimiento se realiza cirugia radical de rescate
(33)

3.2.2.3 Radioterapia intraoperatoria

Consiste en la “administracion durante la cirugia de radiacion focalizada en
dosis Unica y elevada sobre el sitio operatorio o tumor no resecable, al
mismo tiempo que se protegen y desplazan las estructuras sensibles. Su
objetivo es mejorar el control local de la enfermedad y disminuir la toxicidad

por menor radiacion de los tejidos sanos adyacentes”
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3.2.2.4 Quimioterapia adyuvante.

Segun las guias ESMO (29) recomiendan el tratamiento adyuvante tras
QRT en pacientes con cancer rectal estadio patoldgico (yp) estadio 1l o yp
estadio Il con factores de alto riesgo. "Las guias de la NCCN (34),
recomiendan el tratamiento adyuvante basado en oxaliplatino, FOLFOX o
XELOX (capecitabina + oxaliplatino), en todos los pacientes que recibieron
QRT independientemente del estadio patologico (incluso con respuesta
patolégica completa). No debe administrarse quimioterapia adyuvante si se
han recibido 4 ciclos de FOLFOX previos a la cirugia™.

3.2.2.5 Manejo quirargico

Actualmente, los objetivos en el manejo quirdrgico del cancer rectal
consisten en obtener excelentes resultados oncoldgicos y adecuados
resultados funcionales. “"La eleccion del tratamiento quirdrgico depende de:
la distancia de la tumoracion al margen anal, distancia desde el borde distal
de la tumoracion al anillo anorrectal, invasion de las paredes laterales
pélvica y/o de los o6rganos adyacentes, presencia de metastasis
ganglionares regionales, caracteristicas anatomicas pélvicas, continencia

fecal previa a la cirugia y tolerancia del paciente al procedimiento” (35).

En cancer de recto, el tratamiento quirtrgico y oncoldgico se da en razén
a la etapa y localizacion del tumor. Se realiza escision local del tumor en
estadios iniciales. Sin embargo, hay tumores mas agresivos e invasivos
gue al momento del diagnéstico requeriran procedimientos quirdrgicos mas
complejos (LAR o AAP). Asi mismo hay tumores localmente avanzados que
se encuentran comprometiendo estructuras adyacentes que requieren una

reseccidon mas amplia como algun tipo de exenteracion pélvica (36).
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A. Principios Quirurgicos
a. Margenes de Reseccion

Aun realizdndose una TME y RT adyuvante, “el margen distal positivo se
asocia a una tasa de recurrencia local cercana al 40% y una disminucion
de la supervivencia global a los 5 afios (37). En los tumores por encima del
margen distal del mesorrecto, el margen distal debe ser de al menos 2 cm
siendo aceptable un margen de 1 cm en tumores en o por debajo del
margen distal mesorrectal” El informe anatomopatologico debe ser
negativo. A nivel de margen proximal, un margen de 5 cm se considera
aceptado para resecar los ganglios linfaticos y garantizar una anastomosis
con buena vascularizacion. Asi mismo, el margen radial si es positivo es
considerado un factor independiente predictor de recurrencia local y de

menor supervivencia (se requiere un margen =1 mm o = 2 mm) (38).

b. Escisibn mesorrectal total (TME)

Indicado “en tumores de recto medio e inferior. Se realiza la diseccién de la
fascia endopélvica para resecar en blogue la tumoracion rectal, tejido
perirrectal, incluyendo linfaticos, margenes laterales y circunferenciales,

depodsitos tumorales vasculares y perineurales” (39)

c. Escision mesorrectal total transanal (TaTME):

Indicado en tumores de recto inferior de pacientes varones, obesos de
pelvis estrecha; alcanzandose un mejor abordaje y visualizacién del
margen de reseccion distal. Se realizé un ensayo aleatorizado comparando

esta técnica con la TME en tumores de recto inferior, obteniendo una menor
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asa de margen de reseccion circunferencial positivo con TaTME (4% vs
18%) (40).

d. Diseccioén regional linfatica.

Permite la estadificacion, control local e interrupcion de la diseminacion.
“Se ha propuesto un numero de 12 ganglios como punto de referencia de
calidad por el American College of Surgery, la NCCN y la American Society
of Clinical Oncology) control local e interrupcion de la cascada de

diseminacion’. (34)

En un estudio prospectivo se observd que al recibir tratamiento
neoadyuvante disminuye en la pieza operatoria el nimero de ganglios
aislados, constituyendo un marcador de respuesta al mismo. Asi también
“al aislarse menos de 12 ganglios era mas frecuente la obtencion de una
RPc y no se encontré recurrencias locales a los 5 afios en el grupo con
menos de 12 ganglios aislados comparados con un 11% en el grupo con

mas de 12 ganglios aislados™ (41)

B. Abordajes quirargicos.

La laparoscopia frente a la cirugia abierta, ha evidenciado ventajas a corto
plazo; entre ellas: menor estancia hospitalaria, menores perdidas

sanguineas.

En el " estudio ROLARR (42) se compararon los resultados a corto plazo
de pacientes con cancer rectal; donde se obtuvo tasas similares de
conversion, MRC positivo, complicaciones totales, fuga anastomotica,

mortalidad y disfuncion urinaria y sexual;, entre la cirugia robdética y
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laparoscoOpica. Se asoci6 con mayor tiempo operatorio y costes
hospitalarios™.

C. Técnicas quirargicas
1. Técnicas de preservacion esfinteriana:

“Indicado en tumores con invasion rectal mas alla de la submucosa (cT2-
T4), enlos que se puede obtener un margen distal negativo y que presenten
una adecuada funcion esfinteriana preoperatoria. Se tiene que movilizar del
angulo esplénico para conseguir una adecuada longitud del pediculo
vascular del colon descendente y con ello construir la anastomosis™ Se

puede realizar:

- Reseccion anterior y LAR: Indicado en tumores a nivel de recto superior y
medio. Consiste en la reseccién de colon sigmoides y recto hasta alcanzar
un margen distal libre y posterior anastomosis entre colon descendente y
el recto o ano. En anastomosis bajas (<5 cm), se realiza ostomia de
proteccion, para disminuir el riesgo de dehiscencia de anastomaosis, pero
no previene la fuga. También se indica en pacientes que recibiran

tratamiento neoadyuvante o inmunosupresor (43).

- Reseccidén anterior ultrabaja (RAUB): Esta indicado en cancer de recto
de tercio distal, que no comprometan los esfinteres. "Se realiza una seccion
del recto a nivel de la musculatura del piso pélvico, llevando a cabo una
anastomosis coloanal con preservacion de la funcion del aparato
esfinteriano obteniendo un margen distal aceptable. La anastomosis
coloanal puede ser lateroterminal, reservorio en J o colpoplastia transversa,

siendo la anastomosis lateroterminal la opcion mas frecuente™.

29



2. Reseccion abdominoperineal (AAP).

Indicada cuando no se puede obtener un margen distal negativo con la
técnica de preservacion esfinteriana o cuando hay déficit en la funcion
esfinteriana preoperatoria. "Una funcion defecatoria deficiente después de
realizar técnicas con preservacion de esfinteres puede resultar en peor
CdV que una AAP debido al LARS™ (44).

"Recientemente, se introdujo el concepto de AAP extraelevadora que
consiste en la reseccion de los musculos elevadores en la pieza operatoria,
obteniéndose menor tasa de perforacion intraoperatoria, MRC positivo y
recurrencia local; con similares complicaciones que la reseccion

abdominoperineal convencional” (45).

3. Reseccioén interesfinteriana.

Es una alternativa a la AAP en tumores de recto distal en los que un LAR
no permite un adecuado margen quirargico distal. "En esta técnica
quirargica, * se extiende el margen quirtrgico distal separando el esfinter
anal interno del externo; y se reseca el EAIl de forma parcial o completa. Se
preserva el EAE para asegurar unos resultados funcionales razonables tras

la reseccion interesfinteriana” (46).
4. Resecciones multiviscerales

Indicados en tumores con compromiso de O6rganos adyacentes o
estructuras 6seas(T4). "En un estudio retrospectivo se evalu6 a pacientes
con tumores T4, sometidos a una reseccion multivisceral comparados con
aquellos que se sometieron a cirugia estandar; lograndose evidenciar una
mejor supervivencia a los 5 afios (35,1 vs 27,7 %) sin incremento de la
mortalidad™ (47).
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3.2.3 Sindrome de Reseccidn anterior baja
3.2.3.1 Definicion, incidencia y prevalencia

El Sindrome de Reseccion Anterior baja (LARS) resulta dificil de definir
completamente, pero consiste en cualquier estado de alteracién de la
defecacion posterior a una operacion de preservacion del esfinter anal por

cancer de recto.

Los sintomas a corto plazo (resolucién en 6 a 12 meses post cirugia) suelen
deberse a irritabilidad neorrectal de corta duracion en el periodo
posoperatorio. Los sintomas a largo plazo (que se extienden mas de 12
meses post cirugia) son mas probables debido a cambios permanentes.
Alrededor del 46-49% de los pacientes que se les realiza cirugia
conservadora del esfinter anal aun experimentan sintomas de LARS en un

periodo de seguimiento de 11,1-14,6 afios (6,48).}

3.2.3.2 Manifestaciones Clinicas

Se presentan dos categorias de LARS. El primero consiste en urgencia
fecal, incontinencia y aumento de la frecuencia. La segunda categoria
involucra estreflimiento, sensacion de evacuacion incompleta, y dificultades
para el vaciamiento intestinal. También se ha informado en algunas
pacientes caracteristicas de ambas categorias, ya sea alternando entre los

dos patrones o experimentando ambos simultdneamente (48).

3.2.3.3 Impacto en la calidad de vida

Entre los tipos de disfuncion intestinal que ocasionan mayor impacto en la

CdV se encuentran: incontinencia fecal, aumento de la frecuencia intestinal,
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agrupamiento y urgencia (48). Por esta razén, el Score LARS asigna mayor

peso al agrupamiento y la frecuencia.

En un estudio europeo multicéntrico de 1061 pacientes se evidencié una
correlacién entre un puntaje LARS mas alto y la disminucion en la CdV, y
se informd especialmente LARS con predominio de diarrea (49). Sin
embargo, aunque se encontro que los pacientes con LARS menor (21 a 29
puntos) tenian una peor calidad de vida que aquellos sin LARS, las
diferencias fueron demasiado pequefias para ser consideradas
clinicamente relevantes. Asi mismo se encontré que los pacientes con
LARS mayor (30 a 42 puntos) tenian un empeoramiento de la calidad de
vida, clinica y estadisticamente significativa en comparacion con aquellos
con LARS menor o sin LARS, por lo que deben ser seguidos de cerca para

Su manejo.
3.2.3.4 Factores de Riesgo
Quimiorradioterapia neoadyuvante

En diversos estudios se evidencié un efecto deletéreo producido por la
radioterapia en la funcion anorrectal (9). En un estudio, Bregendahl y col.
evaluaron las propiedades biomecanicas de la pared, la funcién sensorial y
la percepcion, y la respuesta postprandial del neorrecto, asi como la funcién
del esfinter anal en 16 pacientes con LARS mayor que recibieron
radioterapia neoadyuvante; se comparé estos pacientes con otro grupo de
23 de pacientes con LARS mayor que se les realizo TME solo. Se encontré
gue aguellos pacientes del grupo de radiacion tenian una sensibilidad
neorrectal alterada ilustrada por una reduccién en la sensacion a estimulos
mecanicos y térmicos, una percepcion alterada del impulso defecatorio y
una presion anal en reposo reducida. Especulan que estos cambios
posiblemente se deban a los nervios aferentes dafiados ya la pérdida de la

integridad y denervacion del SAI (42). En otro metaanalisis, los resultados
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mostraron de manera similar, que la incontinencia fecal se observd con
mayor frecuencia en los pacientes irradiado y los resultados manométricos

fueron significativamente peor (32).
Nivel de la anastomosis

La pérdida de la capacidad del reservorio rectal es uno de los factores
asociados con LARS, y una anastomosis baja se ha asociado con un
aumento de la incontinencia fecal (29). "En pacientes con anastomosis a 5
cm o menos del margen anal presentan un mayor riesgo de LARS mayor”
(49). Sin embargo, el beneficio de un remanente rectal mas largo se perdio

en los que recibieron tratamiento neoadyuvante (38).

La combinacion de radioterapia neoadyuvante y un tumor de localizacion

baja se asocié con mayor riesgo a desarrollar LARS.

Fuga anastomatica y sepsis pélvica

En pacientes con fugas anastomoticas, clinicamente presentaron tendencia
a la urgencia e incontinencia fecal, alteracién y aumento en frecuencia de
las evacuaciones. Se redujeron significativamente en estos pacientes: el
volumen neorrectal, el volumen maximo tolerado y la necesidad de defecar
(50). "Un estudio evidenci6 que pacientes que presentaron fuga
anastomotica informaron evacuaciones intestinales diurnas y nocturnas
mas frecuentes, y una calidad de vida peor en comparacion a los que no

desarrollaron fuga” (51)
3.2.3.5 Fisiopatologia del LARS

En el desarrollo del LARS, existen multiples mecanismos que contribuyen
a su aparicién entre los que se describen: esfinter anal interno (IAS)

disfuncional, reduccién de la distensibilidad y capacidad del reservorio
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rectal, disminucion de la sensacion del canal anal, la ausencia del reflejo
inhibidor anorrectal (RAIR), la alteracion de los reflejos locales entre el ano
y el neorrecto. Estos mecanismos son el resultado de la terapia multimodal
gue se usa para un tratamiento eficaz del cancer rectal que incluye:

radioterapia pélvica y la TME (52).

Los aspectos técnicos de la creacion de anastomosis colorrectal o coloanal,
pueden afectar la funcion del esfinter anal e intestinal. Los datos a largo
plazo indican que estos cambios son permanentes y persisten mas alla del

periodo de adaptacion (53).

Disfuncién del esfinter anal

Después de una LAR, multiples estudios han demostrado un defecto
estructural y funcional en el esfinter anal interno. En un estudio, “"se evalud
la funcion anorrectal en ocho pacientes a los que se les realizé reseccion
rectal y anastomosis baja coloanal con grapas; evidenciando una
disminucién significativa de la presion maxima de compresién, presion anal
en reposo posoperatorio y la zona de alta presion. Ademas, notaron una
RAIR ausente sin tendencia a recuperarse al afio™ (54)

En otro estudio, evaluaron el complejo del esfinter con ecografia
endorrectal y encontrd ruptura del esfinter anal interno (IAS) en el 18% de
los pacientes que se sometieron a LAR con anastomosis con grapas; sin
embargo, el esfinter anal externo (EAS) no resulté dafiado después de la
cirugia. Se ha sugerido que la manipulacion anal y el estiramiento durante
la insercion de la grapadora circular pueden ser la etiologia de la lesion del
IAS (55)

Tomita e lgarashi evaluaron las funciones anorrectales en pacientes con
incontinencia fecal 5 aflos 0 mas después de la Reseccion anterior baja.

Se encontrd que dichos pacientes tenian una presién anal en reposo, una
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presién de compresién maxima, un volumen umbral maximo tolerado por el
recto y una distensibilidad rectal significativamente mas bajas. Ademas,
tenian un reflejo inhibitorio anorrectal reducido en comparacién con el

grupo sin incontinencia fecal (56).

Lesion del plexo pélvico

La denervacion durante la disecciébn pélvica se plantea como otro
mecanismo de disfuncion del esfinter, En un estudio, demostraron que la
principal entrada del nervio autbnomo al esfinter anal interno se originaba
en las ramas rectales inferiores del plexo pélvico ubicadas en el lado
anterolateral del recto distal en lugar de las fibras nerviosas del plexo de
Auerbach. Estos nervios tienen fibras simpaticas y parasimpaticas; sin
embargo, tienen una inervacion simpatica dominante. Durante la cirugia, la
lesién de estos nervios parecié provocar la denervacion de la mayor parte

del IAS, lo que provoca una contraccion ineficaz (57).

Sensacion anal alterada y desaparicion de RAIR

La comunicacion desde la inervacion intermural proximal se corta con el
esfinter interno después de la seccion rectal, ocasionando una incapacidad
para discriminar el caracter del contenido rectal. Se ha asociado la pérdida
del reflejo inhibitorio anorrectal (RAIR) y de la sensacion anal con el

desarrollo de incontinencia (56)

En un estudio en donde participaron cuarenta y seis pacientes que se les
realizo una LAR con anastomosis con autosutura fueron evaluados
preoperatoriamente y hasta 2 afos, se observo que, durante la evaluacion
preoperatoria, el reflejo inhibitorio anorrectal (RAIR) estuvo presente en el

93%,; sin embargo, solo el 18% tenia un RAIR intacto en el dia 10 del
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postoperatorio. Hubo una recuperaciéon significativa a los dos afios de
seguimiento en el 85% de los pacientes (58)

La regeneracion de los nervios y la activacion de una via refleja alternativa
através de los receptores de estiramiento en los musculos del suelo pélvico

podrian explicar la recuperacion de RAIR.

Capacidad y compliance rectal

En comparacion con el recto nativo, el neorrecto (segmento coldnico) tiene
diferentes capacidades de reservorio, sensacion y motilidad. La
movilizacion coldnica puede conducir a una denervacién extrinseca
significativa con destruccién de las inervaciones simpaticas inhibitorias y un
aumento de la motilidad en el colon distal. Los factores mencionados

combinados, pueden producir urgencia, frecuencia e incontinencia (59)

Para compensar la pérdida de capacidad rectal se ha introducido varias
técnicas reconstructivas distintas de la anastomosis coloanal (o colorrectal
ultrabaja) (SCAA); entre ellas: la bolsa colonica en J o pouch ileal (CJP),

coloplastia transversa (CT) y la anastomosis latero -terminal (STEA).

En un estudio, se evalud los resultados funcionales y fisiolégicos 3 afios
posteriores a la reseccién anterior baja (LAR); donde se evidencié que los
pacientes con CJP mostraron una mejor continencia y satisfaccion en la
funcién intestinal, menos urgencia y frecuencia en comparaciéon con
aquellos con SCAA. La evaluacibn manovolumétrica mostr6 mayor
volumen umbral, volumen maximo tolerado y cumplimiento en el grupo CJP
(60).

3.2.3.6 Evaluacion

A. Cuestionarios
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Se pueden utilizar dos cuestionarios de pacientes validados para evaluar el
LARS:

MSKCC-BFI: Instrumento de funcién intestinal que evalta la funcidn
intestinal posterior a la cirugia de preservacion esfinteriana a través de 18
items. Fue creado en el 2014; analiza los factores relacionados con la dieta;
namero, forma, calidad y momento de las evacuaciones intestinales;
sensacion de flatos; uso de medicamentos antidiarreicos; e incontinencia
fecal en las 4 semanas anteriores. El rango de puntuacion va entre 18 y 90,
teniéndose en cuenta que a puntuacibn mas alta mejor nivel de

funcionamiento intestinal (61).

LARS Score: Creado por Emmertsen et al. en el 2012, “consta de 5 items
que evaltan la funcion intestinal posterior a la cirugia de preservacion
esfinteriana para cancer de recto. Este sistema permite la estratificacion de
los pacientes en funcion de la gravedad de sus sintomas con el fin de
orientar su tratamiento”. El rango de puntuacion varia de 0 a 42, donde 0-
20 significa ausencia de LARS, 21-29 significa LARS menor y 30-42
significa LARS mayor. Se evidencio que a una puntuacién = 30 (LARS
mayor) tienen un mayor impacto en la CdV. Desde entonces, la puntuacion

LARS ha sido validada en varios idiomas (4,11).

B. Manometria anorrectal

No es necesaria para el diagnéstico de LARS, pero puede ser usado para
controlar y guiar la respuesta al tratamiento. Permite evaluar y registrar de
manera objetiva mediante un catéter y baldén y un sensor de presion: la
presidbn en reposo, la presidbn maxima el reflejo inhibitorio rectoanal,
capacidad y distensibilidad rectal (62). En un estudio se evidencio que los
resultados de la manometria anorrectal estan relacionados con la severidad
de los sintomas segun el Score LARS (63, 64).
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C. Ecografia rectal endoscopica

Permite evaluar la estructura del piso pélvico y complejo del esfinter. En un
estudio donde participaron 20 pacientes que fueron sometidos a una
escision mesentérica total transanal por cancer de recto, se les realiz6 una
ecografia endoscopica entre un periodo de 6 y 36 meses posterior a la
cirugia; para evaluar los musculos del esfinter. Como resultados se
obtuvieron: cuatro pacientes (20%) tenian una laceracién parcial del
esfinter anal interno y cinco tenian una angulacion puborrectal aumentada
o disminuida en el movimiento de evacuacion. Sin embargo, el estudio fue
muy pequefio para predecir un LARS importante, ya que solo el 10%
informé sintomas importantes 1 afio posterior a la cirugia (65).

D Fecoflujometria

EvallGa la funcién motora anorrectal postcirugia a través del estudio de la
tasa de flujo fecal (el producto de la accion del detrusor rectal contra la
resistencia de salida anorrectal) mediante curvas registradas que
representan los cambios que presentan en el flujo contra el tiempo. En
estudios se han encontrado que la fecoflujometria es comparable con las
puntuaciones de gravedad de los sintomas; mientras que la manometria
anorrectal en la evaluacion de la funcion motora anorrectal en pacientes

posoperatorios (66).
3.2.3.7 Manejo

El manejo del sindrome de Reseccion anterior baja tiene 2 pilares: la
prevencion y el tratamiento. En la actualidad no existen guias para el
manejo del LARS y generalmente se utilizan para su tratamiento; terapias
gue han sido validadas para la disfuncién evacuatoria y la incontinencia
fecal.
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a. Prevencion
Técnica quirargica y lesion neurologica

“Una técnica quirargica prolija, especialmente en tumores localmente
avanzados y bajos, permitira minimizar el dafio de los plexos hipogastricos
superiores (simpaticos) durante la ligadura de la arteria mesentérica inferior
cercana a la aorta”, evitar lesionar los nervios hipogastricos (simpaticos) en
la entrada a la pelvis al comienzo de la diseccion mesorrectal, y evitar el
dafio de plexos hipogéstricos inferiores cuyos ramos somaticos y
parasimpaticos podrian dafiarse durante la diseccion anterolateral bajo la

reflexion peritoneal(67).

Reconstrucciones intestinales

En relacion a la restitucion intestinal, considerando la fisiopatologia del
LARS, se han propuesto otras técnicas distintas a la anastomosis
terminoterminal (ATT) que buscan aumentar la capacidad del colon
anastomosado. Entre estas técnicas destacan: coloplastia transversa (CT),
anastomosis lateroterminal (ALT), y reservorio colénico en J (RCJ). En un
metaanalisis (21 estudios randomizados) donde se incluyé 1.636 pacientes,
se evidencio que los resultados funcionales luego de LAR, son mejores
para cualquier tipo de reconstruccién (ALT, RCJ o CT) distinta de la ATT,
al menos hasta los 12 meses posoperatorios, sin aumentar la
morbimortalidad del procedimiento. Sin embargo, los autores no logran
comparar los resultados de las distintas técnicas a largo plazo por falta de
evidencia (68).
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b. Tratamiento
Terapia de primera linea

Incluye modificaciones en la dieta, fibra y agentes estrefiimiento. Se
recomienda evitar los alimentos que pueden ablandar las heces (cafeina,

citricos, alimentos picantes y el alcohol) y aumentar la fibra (69)

La terapia farmacoldgica se basa en prevenir el exceso de motilidad del
colon. Se pueden usar antidiarreicos (loperamida y atropina) para reducir
la motilidad colénica y posiblemente aumentar el tono del IAS. El
ramosetron (antagonista de 5-HT3), puede reducir la frecuencia intestinal e
impulsar la incontinencia fecal y las fuertes contracciones posprandiales del
neorrecto (70). Los enemas de gran volumen también se recomiendan
como terapia de primera linea para LARS, especialmente si se informa
LARS mayor.

La irrigacion transanal ha evidenciado mejora en la puntuacion LARS, la
incontinencia fecal, la urgencia defecatoria y reduce la frecuencia intestinal
(71). Este efecto se debe en parte a un simple efecto de lavado mecanico
gue deja tiempo antes de que el paciente tenga mas necesidad de evacuar.
Ademas, el manejo regular de la funcién intestinal puede rehabilitar la
motilidad col6nica, ya que se ha encontrado que los enemas por encima de
250 ml generan movimientos de masa colénica y otras respuestas
funcionales colénicas. En un ensayo controlado aleatorio de 23 pacientes
encontré que la irrigacion transanal mejord significativamente el LARS
mayor en el 80% de los pacientes, mientras que la estimulacion del nervio
pretibial mejor6 el LARS en sélo el 38% (72).

Terapia de Segunda Linea

Si se presenta LARS mayor a pesar de la terapia anterior durante> 6
meses, el enfoque de segunda linea es la rehabilitacion del piso pélvico
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(Ejercicios de Kegel y del esfinter anal) con entrenamiento con
biorretroalimentacion. “Se ha informado que la rehabilitacion del piso
pélvico es eficaz para mejorar la incontinencia fecal, la frecuencia de las
deposiciones y CdV" (73)

En un estudio retrospectivo conformado por 61 pacientes con LARS, la
terapia de biorretroalimentacion se asocié con mejoras significativas en las
puntuaciones de la escala de incontinencia, el nUmero de deposiciones
diarias y los datos de manometria anorrectal (presion maxima en reposo,

presion maxima de compresion y capacidad rectal) (74).

Neuromodulacién

Si un paciente fracasa en la terapia de primera y segunda linea para el
LARS mayor después de 1 afio, se recomienda la estimulacion del nervio
sacro (75). Esta se produce a través de los nervios aferentes del anorecto
y los niveles centrales, lo que disminuye la motilidad coldnica anterégrada
y aumenta la actividad retrograda [68, 69]. Fue aprobado por la FDA para
su uso en la incontinencia fecal refractaria, ya que puede mejorar la funcion
del intestino restante en esta poblacion de pacientes. La implantacién es
un procedimiento en dos etapas: fase de diagndstico y fase de implantacién
permanente. En la fase de diagndstico, se implanta un electrodo
cuadripolar después de encontrar una respuesta S3 muy satisfactoria con
la correspondiente contraccion del dedo del pie. Después de la tunelizacién
subcutanea del electrodo al sitio de la bolsa glutea del neuroestimulador,
se conecta un estimulador externo y la estimulacion se establece en un
umbral sensorial. Luego, los pacientes completan un diario intestinal
durante un periodo de estimulacion de prueba de 2 semanas, y se
considera la implantaciébn permanente para pacientes con una mejoria>

50% en la incontinencia fecal. Croese y col. demostraron al menos una
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mejora del 75% en la incontinencia fecal, incluso en pacientes que antes

no respondian a la biorretroalimentacion (76).
Ostomia definitiva

En pacientes con sintomas mas persistentes o intratables y / o calidad de
vida deteriorada por LARS mayor después de 2 afios de terapia (77).
Estudios previos demuestran que la creacion de una estoma permanente
para la disfuncion intestinal se produce en el 1,8-3,2% de los que se
someten a cirugia con preservacion del esfinter anal (78). A continuacion,

se grafica el algoritmo de manejo del LARS (80):
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N
Post-Operative Testing:
LARS Score +/- Anorectal Manometry

T e

i
| |

Avoid stool softening foods, alcohol Avoid stool softening foods, alcohol
Increase dietary fiber Increase dietary fiber
Antidiarrheals (loperamide, 5-HT 3 antagonist) Antidiarrheals (loperamide, 5-HT3 antagonist

Transanal irrigation
l Msjor LARS ] [MajorLARS:maonths desp'nethempy]

Pelvic floor rehabilitation
+

Biofeedback training

l

[ Major LARS > 1 year despitetherap{]

i

{Sacral nerve stimulation]

l

[Major LARS > 2 years despite therapy]

l

(Consider definitive stoma ]
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3.3 Definicién y Operalizacién de Variables

VARIABLES DIMENSION INDICADOR CRITERIO DE ESCALA DE
EVALUACION MEDICION
Incidencia de
LARS No LARS:0-20
Incidencia de LARS Puntaje LARS LARS menor: 21-29 De Razé6n
LARS mayor: 30-42
Edad Afios De Intervalos
Caracteristicas
Clinicas Sexo Masculino Nominal
Femenino
Tiempo desde la Numero de meses De intervalos
cirugia
(Seguimiento en <5cm
meses) 5-10 cm De intervalos
>10cm
Altura de tumor Desconocido
0
|
A Ordinal
Caracteristicas Clinico ]=3
Epidemioldgicas Estadio tumoral A
(uice) nB
1nc
[\
Caracteristicas
epidemiolégicas QRT preoperatoria SI/INO Nominal
QRT postoperatoria
SI/INO Nominal
Técnica Quirtrgica
Abordaje quirdrgico PME Nominal
TME
Laparotomia Nominal
Laparoscopia
Estoma de
derivacion temporal SI/NO Nominal
Comorbilidades DM2 Nominal
HTA
Dislipidemias
Otras

LEYENDA: QRT (QUIMIORADIOTERAPIA), PME (ESCISION MESORRECTAL PARCIAL), TME (ESCISION
MESORRECTAL TOTAL)
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IV. DISENO METODOLOGICO

4.1 Disefio de constratacion de hipotesis

Estudio descriptivo, observacional, ambispectivo.

4.2 Poblacion, muestray muestreo

Poblacién: Todo paciente tratado por cancer de recto con intencion curativa
sometidos a una reseccion anterior baja en el Hospital Nacional Almanzor

Aguinaga Asenjo entre el 2015 al 2021.

Muestra: Se trabajara con toda la poblacién.

4.3 Criterios de inclusién y exclusion:

Criterios de Inclusién:

e Pacientes sometidos a cirugia de reseccién anterior baja por cancer
de recto, con intencién curativa.

e Periodo de seguimiento postoperatorio de al menos 12 meses.

e Tratamiento adyuvante completo.

e Pacientes con historias clinicas e informe anatomopatoldgicos

completos.
Criterios de exclusion:

e Pacientes con reseccion interesfinteriana o multivisceral asociada.
e Portadores de estoma derivativo un afio después de la cirugia.
e Recidiva local después de la cirugia y/o diseminacion a distancia al

momento del diagnéstico.
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e Presencia de otros canceres (excepto el carcinoma de células
escamosas Y el carcinoma de células basales de piel)
e Pacientes con enfermedades psiquiatricas o con incapacidad legal o

mental.

4.4 Técnicas: Procedimiento

Los datos se obtendran de la oficina de estadistica del Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo y luego se realizara la revision de las historias
clinicas de los pacientes que fueron sometidos a LAR por Cancer de recto
del 2015 al 2021, se llenara el instrumento de recoleccion de datos descrito
previamente; con la aplicacion del cuestionario (LARS Score) de forma
presencial junto a “una pregunta usada en los estudios previos de
validacion del LARS, acerca de la percepcion de como los sintomas
intestinales y defecatorios afectan globalmente la calidad de vida diaria”;

para obtener los resultados.

4.5 Instrumento de recoleccién de datos

4.5.1 LARS Score

El cuestionario especifico de evaluacion para el LARS fue publicado y
validado “en el afio 2012 por Emmertsen y Laurberg (4); y en el 2014 por
Jul 'y colaboradores (49); considerando 5 aspectos principales:
incontinencia a liquidos, a gases, frecuencia de deposiciones,
fraccionamiento de la defecacién y urgencia defecatoria. En base al
resultado se puede clasificar a los pacientes en 3 grupos: sin LARS (0 a 20
puntos), LARS menor (21 a 29 puntos), LARS mayor (30 a 42 puntos) ".
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"Esta encuesta ha sido validada en mudultiples paises e idiomas y
correlacionada con la encuesta de calidad de vida European organization
for research and treatment of cancer quality of life questionnarie core
module (EORTC QIQ-C30) “; por este motivo y por su facil y rapida
obtencion, el LARS score se considera actualmente como la herramienta
de eleccion para la evaluacién funcional intestinal en pacientes operados
por cancer rectal. En el afio 2017 se realiz6 la adaptacion transcultural del
LARS score al castellano de Chile por Lopez et al (79), la cual se utilizara

en este estudio (Ver anexos).

4.5.2 La pregunta sobre la calidad de vida Unica

Se agreg0 al cuestionario la pregunta "En general, ¢, cuanto afecta la funcién
intestinal a su calidad de vida?". Esta pregunta ha sido validada a través de
la confiabilidad test-retest y se usa comiunmente en combinacion con el
cuestionario de puntaje LARS (8) Las alternativas de respuesta disponibles
son: "nada”, "un poco”, "algo" y "mucho”. Las alternativas de respuesta
"algo" y "mucho” indican un impacto significativo en la CdV y se agruparon

en el analisis (Ver anexos).

4.5.3 Cuestionario de Aarhus (Ficha de recoleccion de datos)

“Fue elaborado por el grupo de Cancer Colorrectal de Dinamarca en el
Hospital Universitario de Aarhus para valorar la gravedad del LARS, este
se validé mediante un estudio prospectivo de pacientes con cancer rectal
en todo el pais”. Asi mismo dicho cuestionario fue utilizado en un estudio
realizado en un Hospital de México, en pacientes con cancer de recto
sometidos a cirugia con preservacion de esfinteres, con intencion curativa

entre enero del 2007 y diciembre del 2011(8). Esta ficha presenta una tabla
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en donde se indican las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y factores
de riesgos asociados (Ver anexos).

4.6 Andlisis estadistico

Se realizara con el programa STATA 10.0.

Estadistica descriptiva: Se usara distribucion de frecuencias absolutas y
relativas con sus respectivos intervalos de confianza para las variables
cualitativas. Se presentardn medias con desviacion estandar o mediana

con rango intercuartilico, para las variables cuantitativas.

4.7 Aspectos Eticos

El presente trabajo de investigacion se acogera a lo estipulado en la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica. Durante la investigacion
se tomaran las medidas necesarias para respetar la privacidad del
paciente. El instrumento (LARS Score y ficha de recoleccién de datos) se
aplicara de forma andnima. Los resultados seran publicados en revistas de
indole académica y cientifica preservando la exactitud de los mismos y
haciendo referencia a datos globales y no a pacientes particulares. Se
solicitara la autorizacion del Comité Institucional de Etica en Investigacion

del HNAAA para la ejecucion del trabajo de investigacion.
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V. ACTIVIDADES Y RECURSOS

5.1 Cronograma

ACTIVIDADES

2021

ENE

FEB

ABR

MAY

JUN

FASE DE PLANEAMIENTO

Revision bibliografica

Disefio y elaboracion del proyecto

Presentacion del proyecto

Implementacion del proyecto

FASE DE EJECUCION

Recoleccion de datos

Procesamiento de datos

Elaboracion de Base de datos

Procesamiento estadistico

FASE DE COMUNICACION

Analisis e interpretacion

Elaboracion de informe

Presentacion  del  informe vy

sustentacion

Publicacion en Revista Cientifica

indexada
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5.2 Presupuestos

ESPECIFICA/ , Sl
ESPECIFICA DE GASTO CANTIDAD | DESCRIPCION | UNITARIO TOTAL(S/.)
SUBESPECIFICA (81.)
Repuestos y accesorios de oficina
2.3.15.11 USB de 16 GB 1 Unid. 25 2500
DVD 5 Unid. 4.00 20.00
23.15.12. Papeleria en general Gtiles y materiales de
loficina 2 millar 12.00 24.00
Hojas bond A4 10 Unid. 2.00 20.00
Lapiceros 2 Unid. 3.00 6.00
Corrector
2.3.21.299 \Viajes Domésticos
(movilidad local) 20 Pasajes 10.00 200.00
Servicio de impresion,
encuadernacion, empastado
23.27.116 Impresién 100 Hojas 0.25 25.00
Fotocopias 100 Hojas 0.10 10.00
Anillado 5 Unid. 10.00 50.00
Empastado 6 Unid. 20.00 120.0
2.3.27.42 Servicios de procesamiento de datos 1 1 300.00 300.00
TOTAL 800.00

5.3 Financiamiento

Autofinanciado.
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VII. ANEXOS

7.1 LARS Score (Adaptacién cultural en espafiol)

CUESTIONARIO ACERCA DE LA FUNCION INTESTINAL
El propésito de este cuestionario es evaluar el funcionamiento de sus intestinos.

Marque solamente una respuesta para cada una de las preguntas. Es posible que sea dificil escoger una
sola respuesta, ya que sabemos, por los mismos pacientes, que los sintomas varian de un dia a otro, por
esto le solicitamos marcar la respuesta que caracterice mejor sus sintomas. Si ha sufrido recientemente
alguna infeccion que afecta su funcion intestinal, no tome en cuenta este factor y concéntrese en contestar
las preguntas a fin de reflejar el funcionamiento habitual de su sistema gastrointestinal.

1. ¢ Existen momentos en los que no puede controlar los Puntos

gases por el ano?

* No, nunca 0

« Si, menos de una vez por semana

* Si, mas de una vez por semana 7

2. ¢(Ha presentado alguna vez pérdida accidental de deposiciones

liquidas?

* No, nunca 0

*Si, menos de una vez por semana 3

+Si, mas de una vez por semana 3

3. ¢Con qué frecuencia va al bafio a defecar?

*Mas de 7 veces por dia (24 horas) 4

*4 a 7 veces por dia (24 horas) 2

1 a 3 veces por dia (24 horas) 0

*Menos de una vez por dia (24 horas) 5

4. ;Ha tenido que volver al bafio a defecar antes de transcurrida

una hora de la tltima deposicién?

*No, nunca 0

*Si, menos de una vez por semana 9

+Si, mas de una vez por semana 11

5. ¢Alguna vez ha sentido una necesidad tan urgente de

defecar que debe apurarse para llegar al bafio?

*No, nunca 0

*Si, menos de una vez por semana 11

*Si, mas de una vez por semana 16
NO LARS LARS MENOR LARS MAYOR

0-20 21-29 30-42
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7.2 Pregunta unica sobre calidad de vida

¢.,Cuanto afecta la funcion intestinal a su calidad de vida?"

"nada", "un poco", "algo" y "'mucho”

7.3 Ficha de Recoleccién de datos

INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS DEL
SINDROME DE RESECCION ANTERIOR BAJA DE RECTO - HOSPITAL
NACIONAL DURANTE 2015 - 2021

Sexo: Masculino |:| Femenino |:|

Estadio: TNM T1 T2
N1

Edad en el momento de la cirugia:

T3 T4
N2 N3

Seguimiento en meses:

Tipo de Cirugia: Laparoscépica |:|

TME |:| pve [ |

Distancia del tumor del margen anal:

Abierta |:|

cm.

Uso de estoma de proteccion temporal: Sl
Uso de QRT preoperatoria: Sl
Uso de QRT postoperatoria: Sl
Comorbilidades: 1. DM2 2. HTA

4. Otros

NO

NO

NO

3. Dislipidemias
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