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1 RESUMEN / ABSTRACT

RESUMEN

El cancer colorrectal supone el tercer tipo de cancer mas frecuente en todo el
mundo. La cirugia del cancer rectal ha evolucionado radicalmente en los ultimos 30
afios. El tratamiento multimodal: radioterapia y quimioterapia preoperatorio, junto con
una cirugia que conlleva la escision mesorrectal total (EMT), ha mejorado los resultados
oncoldgicos, ha aumentado las tasas de preservacion de los esfinteres anales pero en
muchos casos asociando unas importantes consecuencias intestinales y defecatorias, que
afectan negativamente a la calidad de vida de los pacientes.

Este conjunto de sintomas de etiologia multifactorial producidos a consecuencia
del tratamiento multimodal (QT+RT+CIRUGIA), conlleva un deterioro de la calidad de
vida del paciente que se recoge bajo el término de Sindrome de Reseccion Anterior Baja
(SRAB).

El objetivo del presente trabajo ha sido realizar un estudio en profundidad de la
literatura actual sobre los principales sintomas, causas, factores de riesgo, diagndstico y
tratamientos de este sindrome. Y una vez realizada esta revision, proponer un algoritmo
diagnostico terapéutico para no s6lo aproximar a la practica clinica los nuevos avances
surgidos en este campo, sino también conseguir un suficiente control de los sintomas y
de una mejora en la calidad de vida de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: “Céancer de recto” “Sindrome de Reseccion Anterior
Baja” “Conservacion de esfinter” “Incontinencia fecal” “Factores de riesgo” “LARS
Score” “Tratamiento”

ABSTRACT

Colorectal cancer is the third most common cancer worldwide. Rectal cancer
surgery has evolved dramatically over the last 30 years. Multimodality treatment:
preoperative radiotherapy and chemotherapy, together with surgery involving total
mesorectal excision (TME), has improved oncological outcomes, increased anal
sphincter preservation rates, but in many cases associated with significant bowel and
defecatory consequences, which negatively affect patients' quality of life.

This set of symptoms of multifactorial aetiology produced as a consequence of
the multimodal treatment (QT+RT+ SURGERY), leads to a deterioration in the patient's
quality of life, which is described under the term Low Anterior Resection Syndrome
(LARS).



The aim of the present work has been to carry out an in-depth study of the
current literature on the main symptoms, causes, risk factors, diagnosis and treatments
of this syndrome. And once this review has been carried out, to propose a diagnostic
and therapeutic algorithm to not only bring new advances in this field closer to clinical
practice, but also to achieve sufficient symptom control and an improvement in the
quality of life of these patients.

KEY WORDS: "Rectal Cancer" "Low Anterior Resection Syndrome" "Sphincter
Preservation" "Faecal Incontinence" "Risk Factors" "LARS Score" "Treatment".



2 INTRODUCCION

2.1 CONCEPTO DE CANCER COLORRECTAL

Segliin las estimaciones del Centro Internacional de Investigaciones sobre el
Céncer (CIIC) en 2018, el cancer colorrectal (CCR) fue el tercer cancer mas frecuente,
la segunda causa de mortalidad relacionada con el cancer, con una tasa de supervivencia
a los 5 afos de aproximadamente el 60%, y se asocia a una elevada morbilidad en todo
el mundo. (1,2)

Como podemos ver en la figura 1, las tasas de incidencia del cancer colorrectal
son aproximadamente 3 veces mds altas en los paises desarrollados que en los paises en
transicion; sin embargo, dado que la letalidad media es més alta en los entornos con un
IDH (indice de Desarrollo Humano) mas bajo, hay menos variacion en las tasas de
mortalidad. La enfermedad puede considerarse un marcador de desarrollo
socioecondmico y, en los paises que experimentan una transicion importante en su
desarrollo, las tasas de incidencia tienden a aumentar uniformemente con el incremento
del IDH. (3)
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FIGURA 1; Grafico de barras de las tasas de incidencia estandarizadas por edad y sexo especificas de cada region
para los canceres de (A) colon y (B) recto en 2018. Tomada de; Global Cancer Statistics 2018: GLOBOCAN
Estimates of Incidence and Mortality Worldwide for 36 Cancers in 185 Countries

Los aumentos de la incidencia apuntan a la influencia de los patrones dietéticos,
la obesidad y los factores relacionados con el estilo de vida, mientras que los descensos
de la mortalidad observados en los paises mas desarrollados reflejan mejoras en la
supervivencia gracias a la adopcion de las mejores practicas en el tratamiento y la
gestion del cancer como son los programas de cribado y los de deteccion precoz de
larga duracion. (2)
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En contraposicion a lo comentado anteriormente, estudios recientes proponen
que el cancer de recto presenta unas caracteristicas epidemioldgicas concretas ya que no
esta tan relacionado con el estilo de vida (dieta rica en grasas animales o sedentarismo)
como el cancer de colon, sino que ademds se vincula fuertemente a determinados
factores ambientales como son el consumo de aguas contaminadas con
organofosforados y clorados (potenciales carcinégenos de degradacion lenta) o la
polucion. Este factor podria explicar la variacion de la incidencia del cancer de colon y
el de recto en distintas regiones del mundo. (4,5)

El cancer de recto tiene una alta incidencia en nuestro medio, suponiendo el 35%
de los tumores colorrectales. Centrandonos en el manejo del cancer rectal, los avances
acontecidos en los ultimos afios, como las terapias neoadyuvantes y las innovaciones en
lo que se refiere a la técnica laparoscopica, robdtica y a los materiales y equipos
quirargicos utilizados (quimiorradioterapia neoadyuvante, escision mesorrectal total,
abordajes combinados: transanal etc...), han permitido llevar a cabo un aumento
considerable de las cirugias con preservacion de esfinteres como la reseccion anterior
baja de recto (RAB), la reseccion anterior ultrabaja de recto (RAUB) y la RAUB
Interesfinteriana (RAUBIE), técnicas indicadas para el tratamiento quirtrgico de
aquellos canceres rectales de localizacion en recto medio e inferior, consiguiendo tasas
de supervivencia global libre de la enfermedad equiparables o incluso mejoradas. (6)
Este hecho, por el contrario, hace que muchos de los pacientes sometidos a este tipo de
intervenciones desarrollen una alteracion de la funcion intestinal y defecatoria. El
heterogéneo conjunto de sintomas y signos que comprende esta alteracion se denomina
sindrome de reseccion anterior (SRA) que afecta a mas del 60- 80% de los pacientes
intervenidos. Este sindrome altera de forma muy importante la calidad de vida del
paciente que lo padece y ocasiona la necesidad de consultas repetidas a diferentes
especialistas y en atencion primaria.

2.2 CONCEPTO DE SINDROME DE RESECCION ANTERIOR BAJA DE RECTO

El sindrome de reseccion anterior baja de recto (SRAB) o también conocido
como low anterior resection syndrome (LARS), es el conjunto de sintomas producidos
por la lesion de las estructuras musculares, neurales y fasciales que conforman el suelo
pélvico tras procedimientos quirtirgicos como son la proctectomia, la RABR y RAUBR
con escision mesorrectal total (EMT) y preservacion de esfinteres, y del tratamiento
radioterapico neoadyuvante recibido para mejorar los resultados en el tratamiento del
CCR. (1,7)

La reseccion anatdmica en el cancer de recto medio y bajo incluyen la diseccion
del espacio pre-sacro, con preservacion de la integridad de la fascia mesorrectal y la
escision mesorrectal total (EMT). La diseccion cuidadosa, por el conocido en el ambito
quirargico como “holy plane” introducido por Bill Heald en el afio 1988, permitira
preservar los nervios autonomos de la pelvis y las funciones genitourinarias. (8)



La radioterapia neoadyuvante causa un impacto sustancial en la funcion
intestinal segiin muestran la mayoria de los estudios, y aunque la radioterapia moderna
con radioterapia de intensidad modulada y terapia de arco volumétrico modulado, tiene
como objetivo disminuir el 4rea que recibe la radiacion, todavia se produce dispersion a
las estructuras adyacentes como el intestino delgado, los 6rganos pélvicos, paredes
laterales pélvicas y estructuras oOseas, generando a largo plazo, cambios isquémicos,
fibroticos e inflamacion crénica en las mucosas y de los tejidos radiados. (6,7)

Todos esto acabard produciendo alteraciones de la funcidon anorrectal, urinaria
y/o sexual, ademés de sintomas gastrointestinales cronicos como son la urgencia
defecatoria y/o aumento de la frecuencia fecal, fragmentacion, incontinencia fecal,
tenesmo y dolor anal. (9) Estos sintomas acabaran afectando de manera significativa a la
calidad de vida de los pacientes y supondran una importante carga asistencial para los
sistemas sanitarios (consultas reiteradas en atencion primaria y en especializada:
coloproctologos, estomaterapeutas, digestdlogos, etc...) (1)

Aunque algunas de estas alteraciones funcionales tienden a ser mds intensas y
aparentes durante los primeros 12 meses debido a los cambios inflamatorios e irritativos
del neorrecto, suelen mejorar entre los 12 y 24 meses tras la cirugia; pero también es
bien sabido que después de este periodo es muy poco probable que estos sintomas
mejoren, existiendo estudios a largo plazo que ponen en evidencia la persistencia de los
mismos hasta 15 afios después de la cirugia. (1,6)



3 OBIJETIVOS

3.1 OBIJETIVO PRINCIPAL:

Realizar una revision basada en la evidencia del Sindrome de Reseccion anterior
(SRA): causas, factores predisponentes, diagndstico, diferentes manifestaciones clinicas
y tratamientos. Definiendo cuando se produce y cuando debe iniciarse su tratamiento
(antes del cierre ileostdmico y/o después) asi como los escalones terapéuticos.

3.2 OBIJETIVO SECUNDARIO:

Realizar un algoritmo diagnéstico-terapéutico para el HCU de Zaragoza,
estableciendo un circuito de manejo multidisciplinar para pacientes con LARS,
utilizando los recursos de una forma racional y gradual segin necesidades
individualizadas de cada paciente.



4 MATERIAL Y METODOS

4.1 FUENTES DE INFORMACION

Se ha realizado una busqueda electronica en bases de datos con articulos en
espafiol e inglés. En primer lugar, se han consultado descriptores MESH con las
palabras claves relacionadas con el tema a desarrollar.

Los términos clave empleados han sido: neoplasia recto, SRA, LARS,
diagnéstico, tratamiento, algoritmos de manejo y protocolos clinicos.

Los términos MeSH han sido: “rectal neoplasia”, “low anterior resection
29 ¢ SE 19 29 ¢

syndrome”, “diagnosis”, “therapy”, “management algorithm”, “clinical protocols” junto
a los sindnimos y variantes de las mismas.

Las bases de datos utilizadas en esta revision bibliografica han sido: PubMed
Cochrane Library, Scielo y ScienceDirect. Ademads, se han incluidos articulos después
de revisar las bibliografias de los distintos estudios. También se ha utilizado la
plataforma de la Universidad de Zaragoza, Alcorze, para poder acceder gratuitamente a
los articulos en alguna ocasion.

4.2 PALABRAS CLAVE

Para realizar la biisqueda con la mayor evidencia y novedad cientifica existente
se delimit6 la busqueda a un periodo de 10 afios, en la que se empled las palabras claves
“low anterior resection syndrome” o “LARS” combindndolas mediante los operadores
boleanos “AND” y “OR” con las siguientes palabras y sus sindbnimos.

e Busqueda Inicial: “low anterior resection syndrome” OR “LARS” mas;

- “clinical diagnosis” - “practice parameters” - “surveillance”

- “diagnosis” - “management” - “follow-up studies”

- “treatment” - “management algorithm” - "Clinical Protocols"

- “therapy” - “screening strategy” - "Clinical Guidelines"
- “therapeutical” - “screening algorithm” - "Practice Guidelines"

Utilizando estos pardmetros se nos acotaban las busquedas a protocolos y a un
nimero de articulos muy reducido provocando que hubiese informacion util que no
estaba siendo recogida. Por lo tanto, se optd por ampliar la biisqueda pasando a recoger
los articulos de acuerdo a los siguientes términos:
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e Bisqueda final: “low anterior resection syndrome” mas;

- “clinical diagnosis” - “therapeutical” - “screening strategy”

- “diagnosis” - “practice parameters” - “screening algorithm”
- “treatment” - “management” - “surveillance”

- “therapy” - “management algorithm” - “follow-up studies”

4.3 CRITERIOS DE SELECCION

Para la seleccion de articulos con la busqueda de las palabras clave,
anteriormente citadas, se aplicaron los siguientes criterios de seleccion con el fin de
obtener las investigaciones mas relevante para estudiar los resultados de los distintos
objetivos. En la tabla 1 se indican los criterios de inclusion y exclusion aplicados.

TABLA 1; Listado de criterios de inclusion y exclusion aplicados para la seleccion de los articulos

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Estudios realizados fuera de los margenes
acotados
Textos sin libre acceso (incluyendo

Estudios realizados en los ultimo 10 afios

Textos completos disponibles gratuitos

Alcorze)
Desarrollado en animales u otras
Desarrollado en humanos .
poblaciones
N i Redactados en un idioma diferentes a los
Redactados en Espafiol o Inglés .
descritos
Tipo de Articulo (Articulos de revista,
revisiones sistematicas y estudios No disponer de resumen del articulo

clinicos)

Se afiadieron veinticuatro articulos de mas de 10 afios, que por lo tanto no
cumple con los criterios de inclusion, sin embargo, debido a la relevancia de la tematica
abordada en dichos estudios con el tema del presente trabajo se incluyen en la revision
bibliografica (8,10-32)

4.4 BUSQUEDAY SELECCION DE ARTICULOS

Una vez establecidos los criterios de seleccion, se leyeron los titulos y los
resimenes de los articulos. Se siguid la estrategia PICO para cribar los posibles
articulos susceptibles a ser escogidos para estudiar los objetivos de este trabajo.

11



Estrategia PICO:

e Poblacion; En este trabajo la poblacion que nos interesaba eran aquellos
pacientes con diagnoéstico de cancer colorectal sometidos a una reseccion baja
(RAB) o ultrabaja (RAUB) de recto con escision mesorrectal total (EMT)
sometidos o no a tratamiento neoadyuvante radio-quimioterapico antes del
tratamiento quirirgico

e Intervencién; Aquellas investigaciones que estudiasen la probabilidad de estos
pacientes de padecer LARS tras una cirugia colorectal

e Comparacion; Todas las que examinasen la relacion entre la probabilidad de
padecer LARS en esta poblacion con los diferentes resultados estudiados en los
objetivos como causas, factores predisponentes, diagnostico, diferentes
manifestaciones clinicas y tratamientos.

e Qutcome (resultados); No se excluyeron estudios en base a sus conclusiones ni
en base al nivel de importancia de estas.

Finalmente, se acabo simplificando el nimero de articulos empleados mediante
una lectura critica escogiendo de ellos los que han sido mas representativos a la hora de
realizar este trabajo.

Dado que los resultados son el protocolo establecido segun la evidencia
disponible, se hara la descripcion del esquema diagndstico-terapéutico que constituye el
protocolo multidisciplinar del Hospital Clinico Universitario, para el manejo del LARS
previo al cierre estomal y tras el cierre ileostomico.

12



5 RESULTADOS

5.1 CLINICA

El SRA viene definido seglin el consenso internacional desarrollado por Kane et
al., por la presencia de al menos uno de los siguientes sintomas y consecuencias tras una
cirugia rectal con EMT y preservacion de esfinteres, asociada o no a tratamiento
radioterdpico previo. Esta descripcion incluiria los siguientes procedimientos
quirurgicos: RABR, RAUBR y RAUBIE. Los sintomas y consecuencias representados
en la figura 2, son: (6,33)

e Sintomas;

- El aumento de la frecuencia de deposiciones en comparacion a la
frecuencia de deposiciones preoperatoria.

- Las deposiciones dolorosas repetidas al defecar y/o después de defecar.

- Dificultades para la evacuacion y la sensacion de que el intestino no se
ha vaciado completamente después de una deposicion generando la
necesidad de volver al bafio varias veces para completar la evacuacion.

- La urgencia defecatoria definida como la necesidad de correr al bafio
para defecar y/o la incapacidad de retrasar la defecacion.

- El soiling o manchado, que consiste en el paso involuntario de una
pequena cantidad de material sobre la ropa o un articulo sanitario.

e Consecuencias;

- Dependencia del inodoro.

- Preocupacion por la funcidn intestinal.

- Insatisfaccion con la defecacion.

- Estrategias de afrontamiento para controlar la funcién intestinal
- Impacto en el bienestar mental y emocional.

- Impacto en las actividades sociales y cotidianas.

- Impacto en las relaciones intimas.

- Afectacion en las responsabilidades.

13



Low Anterior Resection Syndrome

Symptoms Consequences

Impact on:
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FIGURA 2; Definicion de consenso internacional del sindrome de reseccion anterior baja (SRA). El SRA se define
como uno 0 mas sintomas con una 0 mas consecuencias tras una reseccion anterior. Tomada de; International
consensus definition of low anterior resection syndrome (33)

5.2 FISIOPATOLOGIA
Conocemos que los requisitos para la continencia son:

Volumen y consistencia adecuados de las heces que llegan al recto.

Propiedades viscoelasticas apropiadas del recto.

Capacidad para percibir el llenado rectal.

Capacidad para contraer el esfinter anal externo y los musculos del suelo pélvico
con suficiente fuerza para posponer la defecacion.

5. Motivacidn para participar en este acto voluntario.

PR

Y sabiendo que el origen del SRA es multifactorial, como muestra la figura 3, a
continuacion procederemos a describir los principales fendmenos anatémicos,
sensoriales y funcionales que contribuyen a su desarrollo.
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FIGURA 3; Diagrama de flujo de los mecanismos de lesion como consecuencia de la cirugia, la radioterapia y la
formacién de estomas. SNE (Sistema Nervioso Entérico) y RAI (Reflejo Anal Inhibitorio).

5.2.1 ALTERACIONES EN LA MOTILIDAD COLONICA

El colon sigmoide o el colon descendente se anastomosa al remanente rectal o al
ano (anastomosis colo-anal) y estas anastomosis tan bajas generan trastornos de la
motilidad con una respuesta postprandial aumentada junto con un incremento de la
amplitud de las ondas irregulares espasticas, ambas de presentacion precoz. Esto
permite explicar la urgencia defecatoria, el escurrimiento o manchado y el aumento del
nimero de deposiciones diarias. (9)

Asi pues el primer factor que parece afectar a la disfuncion de la motilidad es la
propia reseccion recto-sigmoidea al provocar una motilidad aberrante. En este sentido
los estudios de manometria de alta resolucion (MAR) realizados en controles sanos
definieron que el patron motor ciclico (PMC) de las presiones intraluminares se
producian a 2-6 ciclos por minuto y producian desplazamientos fecales en direccion
anterograda (anal) y retrograda (oral). El colon sigmoide era el lugar principal del PMC,
desde donde se propagaba el material fecal predominantemente en direccion retrograda
después de una comida, controlando la defecacién y actuando asi como "guardian" o
"freno recto-sigmoideo" contribuyendo al control de la continencia. (34)
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Un estudio realizado en 2021 por Keane, Celia et al., defini6 los patrones de
motilidad coldénica distal en pacientes tras una reseccion anterior mediante MAR
colonica. Los resultados mostraron que los pacientes con LARS presentaban menos
contracciones de propagacion postprandial y de menor amplitud que se propagaban a
distancias mas cortas en comparacion con el grupo de control. Por lo tanto, se pudo
concluir que la reseccion recto-sigmoidea provoca una motilidad aberrante del colon
distal y del neorrecto alterando los mecanismos de retroalimentacion del recto-sigma y
esto junto con la denervacién del colon remanente y del neorrecto, producen una
alteracion de la respuesta a la comida o del reflejo gastrocolico lo que favorece una
mayor motilidad coldnica, un menor control de la continencia e incluso la alteracion de
la consistencia fecal. Estas manifestaciones clinicas: funcion intestinal variable e
imprevisible, alteracion de la consistencia de las heces, aumento de la frecuencia de las
deposiciones, son sintomas clasicos del LARS. (34,35)

Por otro lado en relacion al tipo de anastomosis realizada: manual vs mecéanica
dependera del nivel al que realicemos la reseccion (figura 4). En la actualidad se
realizan rutinariamente las anastomosis de forma mecénica, preferiblemente utilizando
dispositivos motorizados y se reservan las anastomosis manuales para esas anastomosis
ultra-bajas que se realizan a nivel colo-anal. Estariamos hablando de un tumor
localizado desde 1-2cm por encima del anillo anorrectal, y cuyo objetivo es obtener un
margen distal libre de tumor no inferior a 1ecm. Una revision Cochrane “Stapled versus
handsewn methods for colorectal anastomosis surgery”, concluyd que los resultados
recabados fueron insuficientes para demostrar la superioridad de las técnicas de grapado
sobre las de sutura manual, independientemente del nivel de anastomosis. Por lo tanto,
actualmente no podemos establecer diferencias decisivas en cuanto a la funcionalidad
de la anastomosis ya sea manual o mecanica. (31)

En relacion al abordaje quirargico para el cancer de recto: abdominal
laparoscopico (Lap-TME) versus la escision completa del mesorrecto por via transanal
laparoscopica (Ta-TME), decir que un estudio realizado en 2020 por Filips. A. et al. que
compard las consecuencias funcionales entre ambos abordajes Lap-TME y Ta-TME,
establecio que el Ta-TME tiene ventajas técnicas sobre el abordaje Lap-TME para las
resecciones oncologicas de tumores rectales bajos (< 5 cm) en pelvis estrecha
generalmente de varén ante un tumor voluminoso porque al tratarse de una técnica
hibrida que combina la reseccion por laparoscopia a través del abdomen con la
reseccion via transanal, permite mejor vision y control del margen de reseccion distal.
En cuanto a la funcionalidad, los trabajos revisados (Choy, Kay T et al.) no describen
de manera clara la superioridad del abordaje Lap-TME frente al TaTME a la hora de
describir los resultados funcionales siempre que la técnica utilizada en ambos casos
haya sido correcta, y no haya habido complicaciones en el postoperatorio inmediato
como una fuga que haya condicionado una sepsis, etc... (36,37)
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En conclusion, la reseccion recto-sigmoidea sumada a la realizacion de
anastomosis bajas generan cambios en el transito del colon produciendo los sintomas
tipicos del LARS y que hemos descrito con anterioridad. Independientemente de la
técnica utilizada para las resecciones rectales, la literatura actual resulta contradictoria e
insuficiente en lo referente al tipo de anastomosis (manual o mecanica). Por lo tanto
todos los estudios dejan a criterio del cirujano en base a su decision personal, que tipo
de anastomosis realizar manual vs mecanica (motorizada o no motorizada), ya que en la
actualidad se necesitan estudios mas extensos que profundicen en este tema.
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FIGURA 4; Técnicas quirurgicas para la preservacion de esfinter. Adaptado de Akagi, 2013. MEA (Musculo
elevador del ano), EAI (Esfinter anal interno), EAE (Esfinter anal externo), RAB (Reseccion anterior baja), RAUB
(Reseccion anterior ultrabaja), RAUBIE (RAUB interesfintérica) y AA (Anastomosis). Tomada de; Intersphincteric
resection for very low rectal cancer: a systematic review (38)

5.2.2 DISFUNCION DEL ESFINTER ANAL

Dentro de los mecanismos fisiologicos para la continencia y defecacion, los
musculos estriados del suelo pélvico, como el musculo elevador del ano o puborrectal
inervado conjuntamente por los nervios pudendo y pélvico, son los encargados de
realizar la retencion voluntaria de las heces formadas. El esfinter anal externo (EAE)
estriado, inervado por una rama del nervio pudendo, también es fundamental para el
aplazamiento voluntario de la defecacion mientras que el esfinter anal interno (EAI)
proporciona una barrera pasiva contra la fuga de gas o liquido del recto.

Por tanto la continencia dependerd de la interaccion y el control de los esfinteres
anal externo e interno y del sistema nervioso, que durante la diseccion pelviana se
pueden ver comprometidos bien por lesion directa de las fibras musculares y/o por su
denervacion. De esta forma la lesion del esfinter anal interno (EAI) produciria una
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disminucion de la presion anal de reposo e incontinencia pasiva, mientras que la lesion
del esfinter anal externo (EAE) causaria una disminuciéon de contraccién méxima y una
urgencia defecatoria. Por otra parte esta denervacion también favorece la falta de
coordinacion entre las contracciones abdominales y la funcion del esfinter anal, lo que
provoca una contraccion paradodjica o una relajacion incompleta (<20%) o inexistente
durante las maniobras de defecacion, contribuyendo asi a perpetuar sintomas del LARS
como la dificultad para evacuar el intestino. (9,39)

Parece obvio como muestra Filips A et al en su estudio que las anastomosis mas
bajas tienen mayor riesgo de lesion esfintérica, lo que se traduciria y se asociaria a una
mayor tasa de complicaciones y mayor LARS. (37)

5.2.3 AUSENCIA DEL REFLEJO RECTO-ANAL INHIBITORIO

Con la llegada del bolo fecal a la ampolla rectal se desencadena el reflejo recto-
anal inhibitorio (RAI) que consiste en la relajacion transitoria del esfinter anal interno
ante la distension rectal. Esta relajacion permite el contacto del contenido del recto con
el epitelio sensitivo del canal anal originandose asi la discriminacion sensitiva del
contenido gas, liquido o so6lido. La continencia se mantiene por una contraccion
sincronizada del esfinter externo, hasta que se produce la accion voluntaria de defecar.
El control neurolégico del reflejo recto-anal inhibitorio es complejo e incluye el sistema
parasimpatico y un reflejo medular.

Su ausencia explica la incontinencia a gases, el aumento en la frecuencia de las
deposiciones o las deposiciones liquidas. Este hecho se puede generar durante la RAB o
RAUB, donde se extirpa la mayor parte del recto y una parte distal del colon sigmoide
junto con los vasos y nervios que lo acompanan durante la diseccion de los ganglios
linfaticos. El recto y el colon sigmoide estdn inervados por fibras ascendentes
procedentes del plexo pélvico, durante las maniobras relacionadas con la cirugia, a las
cuales debemos anadir el dafio que ocasiona la radioterapia preoperatoria a la que se
someten muchos de estos pacientes, se produce una afectacion de estas fibras nerviosas
ascendentes, produciendo de esta forma la ausencia del RAI y en consecuencia los
sintomas descritos en el LARS (incontinencia, deposiciones frecuentes y/o urgencia
defecatoria).

Cabe destacar que un estudio realizado por Zhang, Bin et al. en 2021 sugiri6 que
existe una recuperacion del RAI dependiente del tiempo tras la RAB o RAUB, ya que el
RALI se regenerd en mas de la mitad de los pacientes a los 12 meses después del cierre
de la ileostomia, por otro lado, la pérdida persistente del RAI se correlacioné con un
peor estado de continencia. Este mecanismo de recuperacion podria explicarse por el
hecho de que aunque el canal anal superior resulta dafiado por la RAB, no puede
descartarse la existencia de receptores de presion localizados en los musculos
elevadores del ano que pueden contribuir al RAI, permitiendo de esta forma recuperar
su funcion. (40)
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En conclusion, el RAI es abolido en la mayoria de los pacientes sometidos a una
RAB o RAUB, produciendo sintomas como incontinencia defecatoria y de gases,
aumento de la frecuencia de deposiciones y urgencia defecatoria, pero estudios recientes
muestran que en algunos pacientes se produce una regeneracion del RAI a los 12 meses
tras el cierre de la ileostomia, produciendo una mejora de esta sintomatologia.

5.2.4 DISMINUCION DE LA CAPACIDAD Y DISTENSIBILIDAD DEL REMANENTE RECTAL

La funcion principal del recto es actuar como reservorio de almacenamiento y
evacuacion de las heces, por lo tanto, su reseccion quirdrgica va a suponer cambios
inevitables en dichas funciones. (6)

En el postoperatorio tras una reseccion rectal donde se va a sustituir el recto por
el sigma o colon izquierdo descendido y anastomosado al remante rectal o anal, las
funciones de almacenamiento y reservorio se van a ver comprometidas. Supondra una
menor capacidad y distensibilidad que explicarian las perdidas por rebosamiento, los
escapes o escurrimiento, la urgencia y el aumento de la frecuencia defecatoria. (9)

Con la intencidn de analizar si el tipo de anastomosis influye en la funcionalidad
tras la cirugia rectal, pasamos a describir las diferentes opciones de reconstruccion tras
la RAB o RAUB.

Para restaurar la continuidad digestiva se pueden realizar varios tipos de
anastomosis que son (Figura 5): (11)

A. Anastomosis termino-terminal: el extremo del colon se anastomosa

directamente al recto distal/ano tras la reseccion rectal.
B. Anastomosis latero-terminal: la anastomosis se realiza en la cara

antimesentérica del colon descendido que se anastomosa directamente al
recto distal/ano tras la reseccion rectal.

C. Coloplastia transversal (CT); Se crea una colotomia longitudinal de
aproximadamente 8 cm de longitud y 3-4 cm proximal al extremo distal del
colon. Esta colotomia se cierra transversalmente y el extremo distal del colon
se anastomosa al complejo anal.

D. Anastomosis en J colonica: se crea una bolsa o reservorio de 5-8 cm de
tamafio de acuerdo con la descripcion de Lazorthes et al. (Lazorthes 1986).

(12)
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C Transverse coloplasty d colonic pouch

FIGURA 5; Ilustracion de técnicas reconstructivas: A) Straight coloanal anastomosis (CAA), B) Side-to-end CAA,
C) Transverse coloplasty and D) Colonic J pouch (41) Tomada de; Meta-analysis of reconstruction techniques after
low anterior resection for rectal cancer

Liu. H. et al. publican en 2023 una revision sistematica en la que comparan las
complicaciones postoperatorias y la funcionalidad intestinal de las diferentes técnicas de
reconstruccion después de la RAB/RAUB para el cancer rectal, y que reveld los
siguientes datos;

- La anastomosis en J colonica y la anastomosis latero-terminal analizados su
funcionalidad seis meses después de la cirugia, revelaron resultados idénticos,
mostrando una mayor frecuencia defecatoria.

- La anastomosis en J colonica predispone a una mayor incidencia de
complicaciones postoperatorias.

Sin embargo y lo que también llamo la atencidn del trabajo de Liu es que no se
obtuvo ninguna diferencia en el analisis de la calidad de vida de los pacientes, segun el
tipo de anastomosis realizada. Y concluyeron que la heterogeneidad de los estudios
sobre la funcidn intestinal revisados no permitia establecer criterios en cuanto al tipo de
anastomosis y la funcionalidad intestinal, siendo necesarias evaluaciones mas
exhaustivas y precisas de las distintas anastomosis en estudios a largo plazo y de mayor
calidad. (42)
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5.3 FACTORES DE RIESGO

5.3.1 EDAD

Los pacientes menores de 65 afios presentan mas sintomas intestinales que los
mayores de 65, lo cual podria atribuirse a una seleccion de los pacientes a la hora de
plantear una cirugia preservadora de esfinteres. Los pacientes aiosos con clinica de IF y
tumores bajos no son los candidatos idoneos para una cirugia preservadora de esfinteres,
mas si han sido sometidos a tratamiento radioterdpico, tratamiento que como ya hemos
descrito agravara esa IF. Por tanto los estudios sobre LARS basados en la edad se ven
sesgados dado que una parte de la muestra se ve seleccionada a la hora de optar una
cirugia (RAUB) u otra (AAP, Hartmann). (9,43)

5.3.2 GENERO

Estudios como el de Bregendahl et al. reflejan que las mujeres presentan un 35%
mas de riesgo de presentar SRA. Los mecanismos especificos de esta asociacion entre el
género femenino y el SRA grave no estan claros, pero la hipdtesis del estudio fue que
podria deberse a una mayor prevalencia de factores de riesgo concomitantes, como los
traumatismos obstétricos y otras disfunciones pélvicas como son el prolapso de 6érganos
pélvicos (POP) o la incontinencia fecal (IF). (9,44)

Por otra parte, otros estudios como el de Kenji Kawada y Yoshiharu
Sakaireflejan, reflejan que los varones obesos, con pelvis estrecha, hacen mas dificil la
diseccion rectal y reconstruccion anastomotica, y por lo tanto son mas propensos a
complicaciones quirurgicas. De hecho, el sexo masculino se ha descrito como un factor
de riesgo de fuga anastomdtica tras RAB/RAUB lo que favoreceria infecciones
abdominales graves, abscesos pélvicos, sepsis, etc., que pueden causar reintervenciones,
estancias hospitalarias prolongadas, recidiva del cancer y menores tasas de
supervivencia de los pacientes. (45)

En conclusion, es necesario la realizacion de estudios mas exhaustivos acerca de
la relacién entre el sexo y el grado de LARS, ya que la literatura actual resulta
insuficiente y en ocasiones contradictoria.

5.3.3 ALTURA DEL TUMOR, REMANENTE RECTALY EMT

Se ha demostrado que la altura de la anastomosis es un factor de riesgo para la
funcionalidad del neorrecto tras una reseccion rectal. La principal consecuencia de una
anastomosis baja es la reduccion de la distensibilidad y capacitancia del neorrecto, lo
cual se ha asociado con una irritabilidad neorrectal temporal que produce una
incapacidad para acomodar el llenado y que se traduce clinicamente en un aumento de
la frecuencia de deposiciones.
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La insercion de los dispositivos de grapado a la hora de realizar una anastomosis
baja asocia un mayor riesgo de lesion directa sobre el EAI o del ligamento longitudinal
conjunto por un lado, y la disecciéon postero-lateral a nivel prostatico realizada durante
la diseccion de los tumores bajos fundamentalmente en varones, que puede asociar a
una pérdida del RAI por otro, son los dos mecanismos que contribuyen a alterar la
continencia y la evacuacion ocasionando dificultad para la expulsion fecal acompafniada
de dolor. (46)

Por tanto la literatura y los estudios realizados por Bondeven, P et al. demuestran
que los tumores localizados a menos de 4 cm del margen anal determinan una extensa
diseccion pélvica, un menor tamafio del remanente rectal y como consecuencia un
mayor riesgo de denervacion, isquemia local, lesion esfintérica, presentando un riesgo
de LARS mayor, entorno al 46%. En contraposicion un remanente rectal mayor o igual
a 4 cm, parece otorgar mejores resultados funcionales, con menor riesgo de LARS,
siendo del 10% seglin describen algunas series. (47,48)

Cuando se analiza la EMT y su relacion con la funcionalidad, el estudio
realizado por Emmertsen et al. describe un riesgo significativamente mas alto de LARS
mayor en pacientes tras EMT en comparaciéon con la escision mesorrectal parcial
(EMP). Sin embargo, el resultado oncoldgico es el objetivo principal del procedimiento,
y la EMP debe elegirse solo para pacientes con tumores a nivel de recto alto. (7,49)

Por tanto suelen presentar LARS mayor aquellos pacientes con tumores
localizados en recto medio e inferior sometidos a radioterapia neoadyuvante de ciclo
largo y posterior cirugia resectiva con EMT, donde el remanente rectal es pequefio
(RAB o RAUB); y que en caso de los varones, suelen ser obesos con pelvis estrecha y
las mujeres suelen asociar un diagnostico previo de disfuncion pélvica (IF, prolapso de
organos pélvicos, disfuncion urinaria o sexual etc).

5.3.4 ILEOSTOMIA DERIVATIVA

Se ha demostrado que la ileostomia en asa derivativa puede causar cambios
estructurales y funcionales en el segmento intestinal distal, como son la atrofia de la
pared y de las vellosidades intestinales, inflamacion de la mucosa que produce colitis
por derivacion, deterioro de la funcién de absorcion y secrecion y atrofia de la
musculatura del esfinter anal. (50)

Estos cambios estructurales se deben a que durante el periodo de desviacion
fecal el segmento intestinal excluido experimenta un ambiente en el cual el alimento
digerido en forma de quimo estd ausente del lumen del intestino mientras el ileon
proximal sigue expuesto a un entorno normal, el quimo se desplaza a lo largo del
intestino mediante los movimientos peristalticos, y permitird la digestion y posterior
absorcion del quimo en la superficie de la mucosa. La exclusion de nutrientes luminales
del ileon y colon y/o la disminucién de las secreciones pancreatobiliares, podrian
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producir una atrofia de la mucosa, con la consecuente disminuciéon de su funcién
absortiva. (13). La pérdida de nutricién intraluminal en el intestino disfuncionante, en
particular de acidos grasos de cadena corta como el acetato, el propionato y el butirato,
puede perjudicar la homeostasis colonica. Ademas, los efectos antiinflamatorios de estas
sustancias, particularmente de la fibra dietética, que protegen la mucosa colonica se
pierden. Una ileostomia disfuncionante también puede causar disbiosis intestinal o
disbacteriosis, que a su vez provoca atrofia de la mucosa, reduciendo la capacidad de
absorcion, aumentando el riesgo de complicaciones postoperatorias y exacerbando los
trastornos homeostaticos. (51,52)

Todo esto puede contribuir a la apariciéon de los sintomas del SRA una vez se
restablece la continuidad intestinal, sin embargo es probable que este efecto sea de corta
duracién, ya que se ha demostrado que la fuerza muscular y la funcién normal de la
mucosa se recuperan rapidamente tras la reversion del estoma. Otros estudios como el
de Wells, Cameron I et al., apoyan la teoria de que el efecto de la desviacion fecal puede
ser mas permanente de lo que se pensaba y podria estar relacionado con cambios en los
plexos submucoso y mientérico del sistema nervioso entérico (SNE) més que con los
cambios observados en la mucosa o la muscularis propia. Esta hipdtesis se ve
corroborada por modelos de roedores que han demostrado que el periodo de desviacion
fecal va acompanado de una amplia remodelacion del SNE, a menudo con pérdida
neuronal, y la reversibilidad de estos cambios sigue siendo desconocida. (50)

Una segunda hipotesis esta relacionada con la interrupciéon mecénica de la
continuidad intestinal a nivel del ileon. El ileon distal es funcionalmente unico, ya que
controla la motilidad intestinal ascendente y descendente a través de una serie de
complejos reflejos neurales y motores que se cree que estan regulados en gran medida
por el sistema nervioso entérico. (50) Cuando se excluye del transito el ileon se altera la
motilidad y por tanto se favorece la aparicion de diarrea profunda y malabsorcion de
acidos biliares, que se absorben en el ileon al igual que la vitamina B12, y que también
estara baja. Otros estudios, como el realizado por Sailer. M et al. demostraron que la
desviacion temporal de las heces provocaba cambios morfologicos sustanciales del
esfinter anal. Mientras que el musculo liso (esfinter anal interno) permanece inalterado,
los musculos estriados (musculo puborrectal y esfinter anal externo) sufren una
transformacion hipotrofica. En el caso del esfinter anal externo, la disminucion del
grosor del musculo se refleja en una reduccidon significativa de la presion de
compresion, lo cual supone para el paciente la aparicion de urgencia defecatoria, como
también describi6o en su estudio Schiessel et al. Sin embargo, ambos observaron una
rapida regeneracion de estos musculos tras la reconstruccion del transito mediante el
cierre del estoma. (14,15)

En cualquier caso tanto por el efecto mecdnico como por el mecanismo
absortivo, parece que la ileostomia derivativa en alguna medida contribuye inicialmente
a esos sintomas caracteristicos del LARS: funcién intestinal variable e imprevisible,
alteracion de la consistencia de las heces, aumento de la frecuencia de las deposiciones.
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En lo referente a la reversibilidad de los cambios producidos a consecuencia de esta
ileostomia derivativa, la idea general es que tras el cierre del estoma se recuperan
gradualmente.

Asi pues y con la finalidad de minimizar las alteraciones derivadas de las
ileostomias derivativas, seguimos las mismas directrices descritas por otros autores
(7,47,53,54) y sometemos sistematicamente a todos nuestros pacientes a la estimulacion
del cabo eferente antes de planificar su cierre. Se precisara por sesion: 500 cc de suero
fisiologico, 40 gramos de espesante nutricional, 1 jeringa uroldgica de 50 ml y la sonda
uroldgica de silicona de 16 o 18 CH. El procedimiento consiste en de manera
ambulatoria, tres veces por semana durante las tres semanas previas a la intervencion
quirurgica, estimular el cabo eferente mediante la introduccion de la sonda a través del
asa eferente, infundiendo lentamente una solucién compuesta por 250ml de suero salino
fisiologico asociado a 40 gramos de espesante nutricional para enlentecer el transito
intestinal. A continuacion se infunden otros 250ml de suero salino fisioldgico sin
espesante. Tras tres semanas de estimulacion se programara cierre de ileostomia. El
objetivo de la estimulacion ileostdmica sera mejorar la atrofia de las vellosidades
intestinales y la contractilidad de la capa muscular que serdn las causas de la
“obstruccion funcional intestinal”, del desarrollo del ileo paralitico postoperatorio y del
edema anastomotico que con frecuencia acompafan la reconstruccion del transito sobre
todo cuando el cierre deba demorase mas alla de los 6 meses.

5.3.5 RADIOTERAPIA

Estd plenamente demostrado como ya hemos descrito en apartados anteriores,
que los pacientes que han sido sometidos a procesos quimio-radioterapicos, ya sea como
terapia adyuvante o neoadyuvante, presentan un mayor riesgo de presentar SRA
atribuido fundamentalmente a la radioterapia pélvica, causante de la isquemia, fibrosis
y/o denervacion pelviana.

Los mecanismos primarios de los sintomas inducidos por la radioterapia
incluyen la disfuncion de la funcidon neural, enzimética y muscular, la inflamacion
aguda, la activacion cronica de citoquinas, la isquemia colonica cronica y la fibrosis de
la pared colonica, el estroma y el mesenterio. Todo esto contribuira a la aparicion de
sintomas caracteristicos del LARS como la urgencia o incontinencia defecatoria.(16)

Estos mecanismos explicarian porque la funcionalidad tras las resecciones bajas
con EMT vy los efectos beneficiosos del remanente largo, empeoran o se pierden de
forma significativa en aquellos pacientes irradiados. Tanto los ensayos controlados
aleatorios como los estudios epidemioldgicos muestran un riesgo mucho mayor de
LARS grave después de la terapia neoadyuvante. Esto sugiere que la funcionalidad
neorrectal depende en gran medida de las fibras sensoriales aferentes procedentes del
remanente mucoso distal a la anastomosis, y de las procedentes de las paredes laterales
pélvicas, que se veran comprometidas tras la radioterapia pélvica principalmente por el
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mecanismo de denervacion al que se asocia la fibrosis e isquemia ocasionada por el
efecto radico que ya hemos descrito. (9)

5.3.6 SEPSIS PELVICA POST-OPERATORIA

Se describe como un fallo clinicamente significativo en el lugar de la
anastomosis que permite el contacto entre los compartimentos intraluminal y
extraluminal, segun el International Study Group Of Rectal Cancer. Cuando el
contenido intestinal se filtra a la cavidad abdominal, puede causar peritonitis que
conduce a sepsis, shock, fallo organico o muerte. (55)

Si el paciente en el contexto de una RAUB presenta, portando la ileostomia en
asa, una fuga anastomotica bien tolerada que permita preservar la anastomosis porque
no condicione una peritonitis o sepsis pélvica que obligue a reconvertirla en un estoma
terminal, en el momento del cierre ileostdmico y en el contexto de una pelvis radiada es
de suponer que el riesgo de sufrir un LARS mayor serd elevado porque la
distensibilidad del reservorio entre otros factores, se verd comprometida por la fibrosis
cicatricial creada en un intento de reparar ese fallo en la sutura.

Asi pues y para evitar esta temida complicacion, una técnica quirurgica
cuidadosa, un equipo quirargico altamente especializado y adiestrado, una optimizacion
del paciente antes de someterle a esta cirugia y una valoracion clinica de la
funcionalidad pélvica (continencia etc.), buscara reducir el riesgo de esta complicacion,
minimizando una posible disfuncion intestinal posterior.

5.4 DIAGNOSTICO
5.4.1 ESCALAS GENERICAS

La posibilidad de medir y evaluar la disfuncionalidad tras el tratamiento
neoadyuvante y la cirugia nos permitira clasificar el SRA en grados o estadios segun la
gravedad que presenta cada paciente y su impacto en la calidad de vida. La
homogeneizacion del lenguaje nos permitird establecer terapias individualizadas de
acuerdo a las caracteristicas individuales de cada sujeto.

Por tanto es fundamental unificar la forma de evaluar el SRA y para ello
manejaremos las siguientes escalas:

54.1.1 ESCALA DE BRISTOL

La consistencia de las heces es un componente central en la descripcion del
habito intestinal normal o alterado, con la que generalmente nos referimos. La reologia
o viscosidad, plasticidad y elasticidad de las heces, viene determinada en gran medida
por su contenido en agua. (56)
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El transito intestinal rapido limita la absorcion gastrointestinal de agua, lo que da
lugar a heces blandas o liquidas, mientras que el transito intestinal lento provoca una
gran absorcion de agua, lo que da lugar a heces mas duras. (56)

La medicion directa de la consistencia de las heces o del contenido en agua de
las heces requiere un analisis de laboratorio y es poco practica para fines rutinarios. Sin
embargo la descripcion de su forma puede considerarse una medida indirecta de la
consistencia de las heces que se refiere a la forma y textura aparente y que permite su
evaluacion y clasificacion visual. (56)

La escala de Bristol (Figura 6), cuyo nombre original es * Bristol Stool Form
Scale “ (BSFS), es una medida utilizada con frecuencia en la préctica clinica y que
clasifica las heces en siete tipos. (57)

Los tipos 1 y 2 se consideran deposiciones anormalmente duras (indicativos de
estrefiimiento), mientras que los tipos 6 y 7 se consideran deposiciones anormalmente
blandas/liquidas (indicativos de diarrea). Por lo tanto, los tipos 3, 4 y 5 se consideran
generalmente la forma de heces mas "normal" y son las formas modales de heces en las
encuestas transversales de adultos sanos. (56)

Esta escala nos permitira definir las caracteristicas deposicionales de cada
paciente para asi poder mediante recomendaciones dietéticas y laxantes formadores de
bolo (metilcelulosa), mejorar la consistencia deposicional e indirectamente la
frecuencia, lo que en ocasiones consigue aliviar la sintomatologia LARS en un grupo de
pacientes.

THE BRISTOL STOOL FORM SCALE

Separate hard lumps,

Twe ! @ ® © like nuts (hard to pass)
Sausage-shaped
e “ but lumpy
» Like a sausage but with
e W cracks on its surface
Tyoe 4 Like a sausage or snake,
P smooth and soft

Twes = - o Soft blobs with clear-cut
» s e edges (passed easily)
% Fluffy pieces with ragged
e W edges, a mushy stool

Watery, no solid pieces
ENTIRELY LIQUID

Type 7 = .
£ S

FIGURA 6; The Bristol Stool Form Scale (56)
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5.4.1.2 DIARIO DE CONTINENCIA

Para ayudarnos en la anamnesis es adecuado recomendar al paciente que realice
un diario defecatorio, como se muestra en la tabla 2, con la intencién de poder obtener
informacion detallada de los sintomas. Para ello se aconseja recoger los datos de los
ultimos 15-30 dias, acerca de la frecuencia, consistencia y caracteristicas de las
deposiciones, urgencia defecatoria, incontinencia gaseosa, uso de farmacos o la
presencia de otros sintomas asociados.

TABLA 2; Diario de continencia

Fecha 1 2 3 4 5 6

Ha tenido sensacion de ganas de defecar?

.Se le han escapado aires sin querer?

Ha tenido que ir con urgencia al aseo para

evitar un escape?

.Ha usado compresa por el escape de heces?

.Cuantas deposiciones ha tenido hoy?

Duras

Consistencia de heces Blandas

Liquidas

Gran esfuerzo al defecar

Sensacion de obstruccion

Caracteristicas de las al evacuar
deposiciones Sensacion de evacuacion
incompleta

Dolor al defecar

Loperamida

Medicacion Fibra

Otros

Notas

5.4.1.3 ESCALAS DE GRAVEDAD DE INCONTINENCIA FECAL
La cuantificacion de la gravedad de la IF se debe completar con la utilizacion de

las escalas especificamente disefiadas para ello. Su evolucion en la historia va desde las
escalas cualitativas que evaluaban simplemente el tipo de material emitido en los
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escapes, hasta los scores cuantitativos, pasando por las escalas cualitativas de frecuencia
de escapes o cualitativas mixtas. (18)

En 1993, Wexner desarrollo la primera escala de IF que incorporaba el impacto
en actividades de la vida diaria y en la vida sexual (Tabla 3). Evaluaba a través de un
cuestionario si el paciente habia presentado perdida no controlada de gas, deposiciones
liquidas y sdlidas y si por esas pérdidas, se habia requerido el uso de contenciones
fisicas: apositos, compresas o panales. La escala del grupo de Cleveland o escala de
Wexner es el score més utilizado internacionalmente, sin embargo, como desventaja,
presenta que la cuantificacion de la frecuencia es demasiado subjetiva y en demasiados
grados. Esta puntuaciéon va desde los 0 puntos que equivaldria a una “continencia
perfecta” hasta los 20 puntos que se traducen en “totalmente incontinente”. Distingue
tres categorias que nos permitirdn objetivar el grado de IF: leve (0-8 puntos), IF:
moderada (9-16 puntos) y IF: grave ( >17 puntos). Aquellos pacientes con puntuaciones
iguales o superiores a 9 puntos, se considera asocian un deterioro significativo de la
calidad de vida. (18,58)

La escala de incontinencia fecal de Wexner se trata de una escala cuantitativa,
valida para la monitorizacion de terapias y para comparar series de pacientes y que
ademads aporta, la percepcion que tiene el paciente sobre su calidad de vida. Sera la
escala que utilizaremos para la monitorizacion inicial y monitorizacion de resultados
tras la aplicacion de las diferentes terapias del paciente con SRA.

TABLA 3; Escala de incontinencia de Wexner (58)

Tipo de fuga Nunca Rara Algunas veces Generalmente Siempre
(<1vez/mes) (>1vez/mesy <1 vez/semana) (>1 vez/semanay <1 vez/dia) (> 1 vez/dia)

Solidos 0 1 2 3 4

Liquidos 0 1 2 3 4

Gas 0 1 2 3 4

Uso de apositos 0 1 2 3 4

Alteracion del estilo de vida 0 1 2 3 4

5.4.1.4 EORTCQLQ-C30

El cuestionario QLQ-C30 de la EORTC (European Organisation for Research
and Treatment of Cancer), representado en la tabla 4, se trata de un cuestionario
especifico para cancer validado en mas de 80 idiomas y compuesto por 30 preguntas o
items que valora la calidad de vida en relacion a aspectos fisicos, emocionales, sociales
y de funcionalidad de los paciente diagnosticados de cancer.
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TABLA 4; Descripcion de las areas e items del cuestionario EORTC QLQ-C30. Tomada de; “Medicién de la calidad
de vida por el cuestionario QLQ-C30 en sujetos con diversos tipos de cancer de la ciudad de Bucaramanga-
Colombia” (59)

NUMERO RANGO ITEM
AREAS ESCALAFUNCONAL  he\TEM DELITEM EVALUADO
Estado global
de salud Estado global de salud 2 6 29 - 30
Funcioén Fisica 5 3 1a5
. Actividades Cotidianas 2 3 6,7
Areade o cmocional 4 3 21-24
Funcionamiento
Funcién Cognitiva 2 3 20-25
Funcién social 2 3 26 - 27
Fatiga 3 3 10,12,18
Dolor 2 3 9,19
Nauseas y vomitos 2 3 14,15
Area de ﬁ'ﬁgﬁiio 1 2 181
Sintomas
Anorexia 1 3 13
Estrefiimiento 1 3 16
Diarrea 1 3 17
Impacto econémico 1 3 28

Se estructura fundamentalmente alrededor de 5 escalas funcionales
(funcionamiento  fisico, actividades cotidianas, funcionamiento emocional,
funcionamiento cognitivo y funcionamiento social), 3 escalas de sintomas (fatiga,
vomito, dolor y nauseas), 1 escala de estado global de salud y finalmente, 6 items
independientes (disnea, insomnio, anorexia, estrefiimiento, diarrea e impacto
economico).

A cada pregunta, se le asignara valores entre el 1 y el 4 segun las respuesta del
paciente (1; en absoluto, 2; un poco, 3; bastante y 4; mucho), a excepcion de las
preguntas 29 y 30 que se evaluan con una puntuacion de 1 a 7 puntos (1; pésima hasta 7;
excelente).

Las puntuaciones obtenidas se estandarizaran y se obtendra un score de entre 0 y
100 puntos, que determina el nivel de impacto del cancer en el paciente de cada una de
las escalas. Los valores altos en las escalas de salud global y funcionamiento indican
una mejor calidad de vida, mientras que en la escala de sintomas indicaria una
disminucion de esta ya que traduce la presencia de sintomatologia asociada al cancer.
(39)
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5.4.2 ESCALAS ESPECIFICAS

Para facilitar el seguimiento de los resultados funcionales del SRA en la practica
clinica diaria se requiere de una terminologia uniforme y una herramienta internacional
comun para medir la funcion intestinal.

Estas escalas podemos dividirlas en una escala predictiva (POLARS) y otra que
cuantifica el SRA y comparar resultados funcionales de las distintas estrategias
terapéuticas tras la reseccion rectal (LARS score). A continuacion pasaremos a detallar
ambas escalas.

5.4.2.1 ESCALA PREOPERATORIA LARS

El nomograma de la puntuacion LARS preoperatoria (POLARS) indica el riesgo
de disfuncién intestinal postoperatoria entre los pacientes que van a someterse a una
reseccion anterior por cancer de recto.

Se basa en obtener, siguiendo las instrucciones del nomograma y que mostramos
a continuacion, una puntuacion que predice el riesgo posterior de LARS.

Instrucciones para el uso o manejo del nomograma

1. Localice la edad del paciente y trace una linea recta ascendente a partir
de la variable para determinar cuantos puntos hacia la puntuacion LARS
prevista recibe el paciente por su edad.
Repita el proceso para cada una de las seis variables.
Sume los puntos obtenidos para cada una de las variables predictoras.
Localice la suma final en el eje Puntos totales.

A

Dibuje una linea recta hacia abajo para encontrar el valor LARS predicho
del paciente.

Estas categorias de LARS (sindrome de reseccion anterior baja) se clasifican en:
No LARS aquellos con puntuacion menor de 20; LARS menor con puntuaciones entre
20 y 30 y LARS mayor con puntuacion mayor de 30

Esta informacion ayudara a preparar a los pacientes para las consecuencias del
tratamiento, permitiendo personalizar e individualizar la atencion del equipo
multidisciplinar a las necesidades individualizadas que va a requerir cada paciente.

De manera que, y en base al riesgo de LARS que proyecta el POLARS,
podremos establecer una educacion y asesoramiento preoperatorios dirigido
especificamente a cada paciente con la finalidad de mejorar los sintomas y la calidad de
vida postoperatoria.
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Por tanto el POLARS como herramienta predictiva podra ayudar a identificar a
aquellos pacientes con mayor riesgo de sufrir un LARS mayor y que podran
beneficiarse de una intervencion clinica precoz, intensiva, incluso iniciando su
preparacion antes de realizar el cierre estomal, como presentaremos en el algoritmo
terapéutico. (43)

El acceso a la obtencion de una puntuacion POLARS y LARS Score se puede
realizar utilizando esta calculadora “on line” proporcionada por “Pelican Cancer
Foundation”; (60)

https://www.pelicancancer.org/our-research/bowel-
cancer%?20research/polars/?doing_wp_cron=1655828658.7898349761962890625000

Points (per variable) 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 ‘1 (1)0

L Lo o o Lo o o L o o o L o s a L o a L o o a1 4 4 a L 2 a4 1 4 4

Age (at surgery) 80 75 70 65 60 55 50 45 40 35 30
F
Gender —
M
T™E
TME v PME —
PME

Tumour height (cm) — T
15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1

stoma
Stoma —_—
no stoma —
Pre-Op . 7
Radiotherapy NO
0 20 40 60 80 100 140 180 220
LARSscore ~— T T T T

16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38
No LARS Minor LARS Major LARS

FIGURA 7; Pre-Operative LARS (POLARS) score normogram (43).
TME o escision mesorrectal total PME o escision mesorrectal parcial.. LARS o sindrome de reseccion anterior baja.

5.4.2.2 CUESTIONARIO LARS SCORE

Para poder medir de manera uniforme el LARS, se ha desarrollado un sencillo
sistema de puntuacién autoadministrado y que evalua la gravedad del SRA. Como
muestra la figura 7, la puntuaciéon LARS mide los aspectos més importantes del SRA, y
la seleccion de los 5 items incluidos se basé principalmente en las percepciones de los
pacientes sobre la influencia de la funcion intestinal en la calidad de vida. (61)
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Asi el cuestionario establece tres categorias en relacion a las puntuaciones
obtenidas y diferencia:

e (-20; No LARS
o 21-29; LARS Menor
e 30-42; LARS Mayor

1.- ;Existen momentos en los que no puede controlar los gases por el ano? Puntos
No, nunca 0
Si, < 1 vez por semana 4

Si, > 1 vez por semana 7

2.- ;Ha presentado alguna vez pérdida accidental de deposiciones liquidas?
No, nunca 0
Si, <1 vez por semana
Si, > 1 vez por semana

W

3.- ;Con qué frecuencia va al baiio a defecar?
>7 veces por dia (24 horas)

4-7 veces por dia (24 horas)

1-3 veces por dia (24 horas)

<1 vez por dia (24 horas

O |~

4.- ;Ha tenido que volver al baiio a defecar antes de trascurrida una hora de la iltima deposicion?

No, nunca 0
Si, <1 vez por semana 4
Si, > 1 vez por semana 7

5.- ;(Alguna vez ha sentido una necesidad tan urgente de defecar que debe apurarse para llegar al baio?

No, nunca 0
Si, <1 vez por semana 11
Si, > 1 vez por semana 16
SIN LARS LARS MENOR LARS MAYOR
0-20 PUNTOS 21-29 PUNTOS 30-42 PUNTOS

FIGURA 8; Adaptacion cultural en espafiol del LARS score. (54)

5.4.3 PRUEBAS FUNCIONALES

Otras pruebas diagnostico-terapéuticas incluidas en nuestro algoritmo, en las que
basaremos el estudio funcional del paciente con SRA y que permitirdn ayudar a disefiar
un tratamiento, a determinar su eficacia y hacer un pronostico son: la manometria y la
ecografia endoanal y que pasamos a describir a continuacion:

5.4.3.1 MANOMETRIA ANORRECTAL

La manometria anorrectal es un medio objetivo de evaluar la resistencia a la
defecacion espontdnea proporcionada por el mecanismo del esfinter anorrectal y las
capacidades sensoriales del recto para proporcionar una sensacion de defecacion
inminente. Los dispositivos mas usados incorporan un balon inflable en su punta usado
para evaluar sensaciones y producir el reflejo recto-anal inhibitorio (RAI) y un conjunto
de sensores dispuestos en forma de radial. (20,62)

El patron manométrico caracteristico del LARS implica una marcada hipotonia
del conducto anal con una presion de reposo disminuida, relajaciones espontaneas y
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prolongadas por la afectacion del esfinter anal interno con una presion de contraccion
voluntaria normal. Todo esto explicaria la incontinencia pasiva mas o menos grave que
refieren estos pacientes. (4)

Por otra parte, el menor tamafio rectal también refleja la presencia de un umbral
sensorial aumentado y un reflejo recto-anal inhibitorio (RAI) prolongado tras una
maniobra defecatoria normal, con volumenes disminuidos, lo que explicaria esos
despenos deposicionales y el tenesmo tan frecuente en los LARS mayores.

5.4.3.2 ECOGRAFIA ENDOANAL

La ecografia endoanal (EEA) y la manometria anorrectal son investigaciones
complementarias. La EEA permite evaluar la morfologia del esfinter anal, es el patron
oro para diagnosticar el desgarro de los esfinteres anales y la degeneracion del EAL
Estudios que comparan ambas técnicas (EEA y manometria anorrectal), como el de
Reddymasu, Savio C et al., muestran una buena correlacion entre ellas en defectos
parciales o completos del esfinter anal. (32,63)

La EEA tridimensional produce un volumen digital que puede verse desde
cualquier plano, lo que permite medir la longitud, el grosor, el drea y el volumen. Es
facil de realizar y reproducir, con una gran precision diagndstica. Es indoloro, y no
necesita preparacion del paciente. Proporciona excelentes imagenes de la pared rectal y
anal, de los esfinteres internos y externos, del plano interesfinteriano y de la posicion
del borde anal. (64)

Por lo tanto, en el LARS la EEA se trata de una técnica que nos va a permitir
evaluar la funcionalidad de los esfinteres anales después de la RAB o RAUB,
permitiéndonos asi detectar posibles defectos de estos que resultan en sintomas como
incontinencia, deposiciones frecuentes y/o urgencia defecatoria.

5.5 TRATAMIENTO

Muchos pacientes tienen la percepcion, antes de la intervencion quirdrgica o al
cierre del estoma, que su funcidn intestinal volvera a la normalidad. Al principio del
tratamiento la atencion del paciente se centra en la supervivencia y en la curacion del
cancer, y no prevén que vayan a presentar alteraciones funcionales. Al cierre estomal
aparece el problema de la disfuncion intestinal o LARS frecuentemente subvalorado y
diagnosticado tardiamente.

En los pacientes con LARS, las preocupaciones mas frecuentes son encontrar
aseos cuando estan fuera de casa, llegar a tiempo al aseo, emitir olor en situaciones
sociales, sufrir accidentes intestinales, tener una sensacion de falta de control intestinal
y saber qué alimentos comer.
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Ante estos sintomas suelen desarrollar sus propias estrategias para ayudar a
reducir el riesgo de incontinencia y aumentar la proteccion contra las pérdidas o la
suciedad. La estrategia de "ensayo y error" es la que generalmente adoptan, como forma
mas eficaz de tratar el SRA. Estrategias que incluyen adecuacion de la dieta a las
caracteristicas deposicionales, medicacion antidiarreica, laxantes formadores de bolo
tipo metilcelulosa, el cuidado de la piel y la proteccion de la ropa interior con compresas
para aquellos pacientes con soiling o manchado mientras otros optan por medidas mas
radicales como la de desarrollar su radio de movilidad entorno a la posibilidad de
acceder a un bano. (7)

Pasamos a ofrecer una descripcion general de los tratamientos disponibles de
forma escalonada y que son de fécil aplicabilidad, aunque es posible que tengamos que
pensar en diferentes enfoques para la gestion de LARS pudiendo requerir la
combinacion de varios de ellos, dados sus factores etioldogicos mixtos.

5.5.1 APOYO PSICOLOGICO

Como ya hemos descrito anteriormente, estos pacientes no solo pasan por el
proceso de ser diagnosticados y tratados de cancer, si no que una vez curados tienen que
hacer frente a las consecuencias de dicho tratamiento; aumento de la frecuencia de las
deposiciones, soiling o0 manchado, urgencia defecatoria, deposiciones dolorosas... Todo
esto genera un gran impacto psicosocial en el paciente.

Por lo tanto, tras la revision bibliogréfica realizada acerca de las consecuencias
del tratamiento del céncer de recto en estos pacientes (4,6,7,9,15,33-35,40,49,54),
consideramos recomendable incluir desde el diagndstico de cancer de recto una consulta
de salud mental para revisiones periddicas con un psicologo, permitiendo de esta forma
dotar al paciente de un apoyo que le permita gestionar su situacion a todos los niveles
(personal, social, familiar, laboral...).

5.5.2  MEDIDAS DIETETICAS

La mayoria de los pacientes prueban a cambiar su dieta y estos cambios
inicialmente suelen consistir en la ingesta de alimentos ricos en fibra y bajos en grasa,
evitar el vino y otras bebidas alcoholicas y carbonatadas, las bebidas frias, las
gasificadas o carbonatadas y los alimentos picantes o estimulantes.

La fibra insoluble (harina de trigo, guisantes, repollo, vegetales de raiz, cereales
y frutas maduras) puede empeorar la diarrea, la frecuencia de las deposiciones y la
hinchazén por lo que se debe recomendar la fibra soluble (avena, ciruelas, zanahoria,
citricos, judias secas y otras legumbres) ya que se tolera mejor y puede ser beneficiosa
al disminuir la aglomeracién y mejorar la consistencia de las heces, siempre que se
tomen las dosis adecuadas (20- 35g/dia o bien aproximadamente de 10-14 g de fibra
dietética por cada 1.000 kcal) ya que no parece tampoco que ingestas superiores (mas de

34



50 g/dia) aporten beneficios adicionales y si podrian provocar problemas de tolerancia.
(7,21)

Una suplementacion con psyllium de aproximadamente 15 gramos de fibra
total/dia puede reducir hasta la mitad la frecuencia de la incontinencia fecal (IF). La
formacién de un gel en las heces parece ser un mecanismo por el cual el psyllium
residual en las heces mejora la IF. (65)

Stephens et al. publicaron el primer estudio que evaluaba la eficacia de los
probioticos en el tratamiento del LARS. Tras la reversion de una ileostomia temporal
como resultado de una reseccion rectal previa, los sujetos fueron asignados
aleatoriamente para recibir probidticos o un placebo. No hubo diferencias significativas
en la mejora de la funcion intestinal entre los grupos placebo y probidticos, pero todos
los pacientes que completaron el régimen de estudio mejoraron en el numero de
acciones intestinales diarias durante el periodo de estudio. Esto podria explicarse por el
hecho de que el estado defecatorio suele mejorar con el tiempo tras la cirugia sin
tratamiento. El uso de probioticos no alterd la funcion intestinal postoperatoria asociada
al sindrome de reseccion anterior baja. (22)

También deben evitarse los héabitos dietéticos inadecuados como el consumo de
alimentos muy procesados, ricos en grasas y azucares (comida rdpida, la bolleria
industrial y los embutidos grasos), ya que estos alimentos presentan falta de fibra,
vitaminas y minerales, asi como una ausencia de los compuestos antioxidantes
protectores que si estan presentes en los vegetales.

Por otra parte, en ocasiones muchos de los alimentos de la categoria de
"alimentacion sana" pueden contribuir a aumentar la frecuencia intestinal y las
molestias, por lo que puede ser necesario moderarlos o modificarlos consumiéndolos
solo en sopas, batidos o un guiso cocinado lentamente.

Tras la revision realizada y analizados los estudios de mayor peso, como los
trabajos de Escudero y cols, Stephens el al y Bliss DZ et al (7,21,22,65) parece
recomendable incluir en la valoracion de todo paciente con LARS, la consulta con un
nutricionista especializado.

5.5.3 MEDIDAS FARMACOLOGICA

La loperamida es uno de los farmacos mas utilizados para el control intestinal, se
trata de un opioide que reduce la actividad del plexo mientérico, suprime la respuesta
gastrocolica, prolonga el transito intestinal, reduce el volumen fecal y aumenta el tono
del esfinter anal. Pese a que no existen ensayos aleatorizados especificos de la
loperamida en el SRA, su eficacia estd demostrada en el tratamiento de trastornos
similares como el sindrome de intestino irritable. (54)
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Otros farmacos como los antagonistas 5-HT3 (Ramosetron, en particular) y los
secuestradores de acidos biliares (Colesevelam) han mostrado resultados preliminares
interesantes, pero todavia necesitan una evaluacion mas exhaustiva en pacientes con
LARS. Los antagonistas 5-HT3 son eficaces en pacientes con SRA que tienen una
urgencia y respuesta posprandial exagerada en el neorrecto. Por otra parte, los
secuestradores de acidos biliares son utiles en casos de diarreas persistentes que no
responden a los antidiarreicos, ya que la malabsorcion de acidos biliares puede ser
frecuente tras la cirugia colorrectal, produciendo sintomas como diarrea, urgencia y
frecuencia rectal o incontinencia. (6)

Los antibidticos como la rifaximina o la neomicina, pueden ser utiles en
pacientes cuyos principales sintomas sean las flatulencias, los gases excesivos o la

distension abdominal, que se deben al sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado
(SIBO). (6)

Incluso autores como Christensen el al. proponen la inyeccidon intra-anal de
agentes de relleno (bulking agents) en aquellos pacientes que presentan como sintoma
principal el ensuciamiento o la incontinencia fecal pasiva leve, aunque ain no hay
evidencia suficiente que avale unos buenos resultados en este contexto. (6,7)

5.5.4 REHABILITACION DEL SUELO PELVICO

Aunque se han publicado pocos estudios sobre rehabilitacion en pacientes con
SRA, los resultados son alentadores. La mayoria de los estudios informaron de una
mejora en la frecuencia de las deposiciones, los episodios de incontinencia, la gravedad
de la incontinencia fecal y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) tras el
entrenamiento muscular del suelo pélvico y la biorretroalimentacion. Ademas, los
pacientes irradiados muestran resultados a corto y largo plazo comparables a los de los
pacientes no irradiados, a pesar del mayor grado de incontinencia al inicio del estudio.

(7)

Podemos encontrar distintas modalidades de rehabilitacion del suelo pélvico y
aunque todavia no se han podido obtener conclusiones en cuanto a que técnicas usar en
funcion de los sintomas y la gravedad de los mismos, debido a la heterogeneidad de los
disefios de los estudios, parece ser que el enfoque multimodal, utilizando la
combinacion de varias técnicas mejora notablemente los sintomas. (6)

Entre las mas usadas estarian:

- Entrenamiento muscular del suelo pélvico; Consiste en la realizacion de
ejercicios de Kegel con regularidad lo cual favorece la reduccion de gases y
heces liquidas, al mejorar el tiempo y fuerza de las contracciones automaticas.

- Biofeedback; Permite optimizar la respuesta motora de los pacientes a través de
senales visuales y auditivas, reduciendo asi el umbral de deteccion de distension
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rectal y mejorando la sincronizaciéon con la contraccion voluntaria del esfinter
anal externo en respuesta a dicha distension.
- Entrenamiento con baldn rectal; Ayuda a mejorar la sensibilidad rectal a través

de reducciones graduales de la distension de un globo introducido en el
neorrecto, con el fin de distinguir volumenes rectales cada vez més pequefios,
tolerar la urgencia mediante una distension progresiva del balon, o contrarrestar
el reflejo inhibitorio recto-anal en respuesta al llenado rectal, mediante una
compresion anal voluntaria.

- TENS endorfinicos; La estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea, conocida
por sus siglas en inglés TENS, es una modalidad que utiliza corriente eléctrica
para activar los nervios con fines terapéuticos. Se dice que las unidades son

titulables, lo que permite un alto grado de tolerancia por parte del usuario con
pocos efectos secundarios. En comparacion con muchos medicamentos, el
dispositivo esta libre del riesgo de sobredosis. Las unidades TENS suelen ser
muy ajustables, lo que permite al usuario controlar la anchura, la intensidad y la
frecuencia del pulso. Para producir contracciones musculares se utilizan
frecuencias bajas de < 10 Hz junto con una intensidad alta. Las altas frecuencias
de > 50 Hz se utilizan con baja intensidad para producir parestesia sin
contracciones musculares. (66)

5.5.5 IRRIGACION TRANSANAL

La seleccion de pacientes para la irrigacion transanal (ITA) como tratamiento del
SRA dependera de la gravedad de los sintomas. Los cuidados de apoyo (dietas, laxantes,
farmacos contra el estrefiimiento, medicamentos y rehabilitacion del suelo pélvico)
deben haberse iniciado y haber demostrado ser insuficientes, y debe descartarse
cualquier mejoria espontanea de la situacion del paciente. (7)

La seleccion del paciente también tendrd que centrarse en su movilidad y
capacidad fisica para realizar la ITA de forma regular. El propio proceso de irrigacion
requiere cierto entrenamiento, principalmente en estos pacientes cuya anastomosis es
palpable al tacto rectal y podria ser manipulada de forma inadecuada al realizar las
irrigaciones. Por este motivo, es absolutamente obligatorio proporcionar a los pacientes
el apoyo de personal experimentado que les preste asistencia no solo durante la estancia
en el hospital, sino también en casa, hasta que el paciente sea capaz de realizar la ITA
de forma autéonoma. (7)

Consiste en irrigaciones de agua, diarias o de 3 a 4 veces por semana, de forma
retrograda en el recto por medio de sondas rectales con un globo hinchable para impedir
la salida de la solucidon durante su aplicacion. Se aconseja hinchar el balon al minimo
para controlar las fugas durante la irrigacion y evitar asi complicaciones en la zona de la
anastomosis, instilando aproximadamente 5S00mL de agua durante las primeras sesiones,
aumentando gradualmente hasta un méximo de 1L.(6)
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Las irrigaciones con volimenes inferiores a 250mL solo tienen un efecto de
lavado mecanico pero en irrigaciones superiores, llevadas a cabo regularmente, se
consigue una respuesta colonica funcional con movimientos de masa fecal, mejorando
el transito, la continencia fecal y la calidad de vida del paciente. (6)

Aunque la perforacion intestinal puede considerarse una complicacion rara, un
examen rectal y endoscopico para excluir cualquier anomalia anatémica permitira
realizar la ITA con seguridad. Para mantener este riesgo lo mas bajo posible, deberia ser
obligatoria una formacion intensiva y estandarizada. En pacientes con estenosis
postoperatoria, puede considerarse el uso de una sonda Foley blanda como alternativa a
los sistemas de irrigacion mas rigidos. (7)

Los estudios que tratan la IF u otros sintomas atribuibles al LARS mediante
ITA, como el de Juul, T, and P Christensen, describen una mejora significativa tanto en
aquellos casos aplicados de forma profilactica previa a la reseccion rectal, como en
aquellos casos de LARS precoz, como en los LARS crénicos evolucionados o de larga
duracion. (7,67)

5.5.6 NEUROMODULACION

La neuroestimulacion del nervio tibial posterior (NMTP) y la neuroestimulacion
de raices sacras (NMS) son dos modalidades terapéuticas que mediante la modulacion
del nervio sacro pretenden mejorar los sintomas. Pasamos a describir ambos

procedimientos:

1. Neuromodulaciéon Periférica del Nervio Tibial Posterior (NMTP); El nervio

tibial posterior es un nervio mixto que contiene fibras motoras y sensitivas que
se origina en las raices nerviosas L4-S3. La estimulacién del nervio tibial
posterior podria modular las sefales aferentes y eferentes del plexo sacro (S2-
S3) encargado también de la inervacion de organos pélvicos como el recto o la
vejiga urinaria, asi como de la musculatura del suelo de la pelvis. La técnica
consiste en la estimulacion del nervio tibial a la altura del tobillo en sesiones de
30 minutos y puede ser percutdnea o transcutdnea, con resultados similares en
ambos casos. Tiene la ventaja con respecto a la neuromodulacion de raices
sacras, el no precisar de intervencion quirargica para su aplicacion y el menor
coste econdmico. (7)

2. Neuromodulacion Central o de Raices Sacras (NMS); Por medio de la

estimulacion eléctrica de las raices S3 y S4 genera la modulacion de respuestas
motoras, sensitivas y cognitivas asociadas a la defecacion, por medio de
modificaciones en la contractilidad, sensibilidad y distensibilidad rectal, asi
como en la disminucion de la actividad anterograda del colon y mejoria de la
actividad muscular esfinteriana. (54)
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La NMS se realiza un periodo de prueba de 2 a 4 semanas con un estimulador
temporal mediante la colocacion percutdnea de un electrodo tetrapolar en el foramen S3
o S4. Esta intervencion se realiza en régimen de cirugia mayor ambulatoria. Para la
colocacion del electrodo se realiza siempre una puncion bilateral de S3 o S4 bajo
anestesia local (que se comprueba radiolégicamente) y se inserta el electrodo en el lado
en el que se obtenga una mejor respuesta sensitiva (parestesias en region genital y anal)
o motora (contraccidon anal involuntaria o flexion plantar del primer dedo del pie) al
menor voltaje.

Los criterios para colocar el estimulador definitivo tras un periodo minimo de
dos semanas son la disminucién de al menos el 50% de los episodios semanales de
incontinencia o la disminucion de al menos el 50% de los dias con incontinencia en una
semana, o del LARS score y el deseo del paciente tras el periodo de prueba de realizar
el procedimiento. El implante definitivo se aloja en un bolsillo subcutaneo en gluteo o
abdomen segun las caracteristicas del paciente. (6)

En la actualidad la NMS no puede considerarse la primera opcion de tratamiento
para el LARS, debido a un indice relativamente bajo de los tamafios muestrales
recogidos en los trabajos como el de Ramage et al de 2015, con un tamafio muestral de
43 casos asociado a los elevados costes de esta terapia, pero se trata de una opcion
terapéutica con resultados muy prometedores. (68)

De hecho trabajos anteriores publicados en 2001, 2002 y 2004 por el Grupo de
Gins, Ganio, Kenefick, Matzel et al, coinciden en mostrar unos resultados muy
esperanzadores con la NMS describiendo una importante reduccion sintomatica clinica
y evaluada mediante las escalas de valoracion, en aquellos LARS mayores que tras un
periodo de al menos un afio bajo terapia multimodal, no habian mostrado mejoria
sintomatica. (23-30)

Al contrario que la NMS, la NMTP es mas facil de aplicar y significativamente
mas barata. Un meta-analisis realizado por Sarveazad, A et al. en 2019 determino que la
NMTP soélo disminuyd los episodios de incontinencia fecal (IF), pero no afect6 a la
presion del esfinter anal ni a las puntuaciones de IF. Por lo tanto, en base a estos
resultados, el uso por si sola de la NMTP no parece poder conducir a una mejora
significativa de la IF. (69) Y aunque es necesario realizar estudios mas grandes para
determinar la validez y aplicabilidad real de esta técnica en los pacientes LARS existe
un subgrupo de pacientes LARS menor, que describen tras la NMTP una mejoria
sintomatica, mejoria que se ve también reflejada en la escala LARS.

5.5.7 OBTURADOR
Los obturadores o plug anales son dispositivos adaptados de los utilizados en los

estomas. Se tratan de una esponja habitualmente de poliuretano envuelta en un plastico
que mantiene su forma compacta para facilitar su introduccion. Este plastico se disuelve
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al entrar en contacto con la mucosa rectal y a su vez, el obturador se expande en pocos
segundos, adaptandose de esta forma al contorno del recto inferior. (70)

Los obturadores anales suelen producir molestias y son dificiles de tolerar,
pueden ser utiles en incontinencias fecales pasivas donde las pérdidas fecales son de
pequenias cantidades. (70)

Una revision Cochrane realizada en 2015 establecio que los obturadores anales
son dificiles de tolerar, pero que en aquellas personas que son capaces de usarlo, la
prevencion de perdidas fecales es efectiva. También establece que el tipo de obturador
puede tener influencia en el resultado, siendo mejores aquellos compuestos por
poliuretano en contraposicion de los de polivinilo. (71)

Tras la revision bibliografica realizada y con lo anteriormente expuesto,
centrandonos en nuestro proyecto y algoritmo no vemos la utilidad del obturador en los
pacientes con sintomatologia LARS.

5.5.8 OSTOMIA DEFINITIVA

La formacion de estomas puede proponerse a los pacientes con SRA grave con
sintomas refractarios y deterioro de la calidad de vida, como ultima opciéon de
tratamiento. El estoma puede realizarse como ileostomia o colostomia derivativa (sin
resecar la anastomosis previa realizada o neorrecto) o con reseccion de la misma, lo que
supondria tener que realizar una reseccion tipo Hartmann y en algunos casos incluso
una amputacion abdominoperineal. (7)

Los pacientes deben disponer de las pruebas sobre cada tipo de estoma para
tener expectativas reales. La discusidon con pacientes que ya tienen estomas puede ser
muy util. La informacion debe incluir ventajas (reduccion de la urgencia, incontinencia
y dolor anal) y desventajas (hernia paraestomal, prolapso, dermatitis y/o fugas). Asi
mismo, se debe informar a los pacientes de que al menos el 20% de los estomas
temporales nunca se revierten cuando se realizan por complicaciones agudas o cronicas
de la cirugia conservadora del esfinter (incluido el LARS). (7)

Respecto al tipo de estoma a confeccionar, no existe evidencia sobre cual es de
eleccion en este tipo de pacientes, pero deberemos tener en cuenta las diferentes
dificultades o complicaciones que pueden aparecer al realizar cada una de estas
técnicas. Por tanto, si se opta por una ileostomia, tendremos en cuenta que a pesar de ser
una técnica sencilla de realizar y sin riesgo de vascularizacion del neorrecto, esta asocia
mayor deshidratacion, litiasis renal, dermatitis y hernia o prolapso. Y por otra parte, si
elegimos realizar una colostomia es mejor tolerada al conseguir deposiciones mas
formes pero persiste el riesgo de prolapso y herniacion. (6)
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En base al analisis y revision de la literatura realizados sobre la disfuncion
asociada al Sindrome de Reseccion Anterior de Recto (LARS) en sus diferentes grados,
presentamos el algoritmo secuencial creado en nuestro centro por un grupo
multidisciplinar que incluye: nutricionistas especializados, psicologos, coloproctdlogos,
rehabilitadores, fisioterapeutas y estomaterapeutas, para mejorar el manejo de los
pacientes afectados por el sindrome de reseccion anterior tras haber sido tratados de un

cancer de recto y las medidas para la prevencion del mismo y que pasaremos a
desarrollar a continuacion.

CANCER DE RECTO MEDIO E INFERIOR

]

1

CONSULTA DE PSICOLOGIA CLINICA
(Impacto psicosocial)

Escalas (LARS, Wexner, POLARS)
Diario de continencia

Identificacién sintomas principales
EEA y Manometria

EVALUACUION CLINICA - TAC AP - RMN PELVIS

T1-T2 NO MO

T3-T4 N+ MO

RTQT
NEOADYUVANTE

PREHABILITACION
(Consulta de ostomia + Fisioterapeuta)

l

CONSULTA DE CIRUGIA

(Test de calidad de vida / Escala POLARS / EEA y Manometria)

RAB - RAUB - RAUBIE + ILEOSTOMI{A EN ASA

4 semanas

UNIDAD DE ESTOMATOTERAPIA

previas

(Estimulacién asa eferente ileostomia)

MEDIDAS PREVENTIVAS SRA
(4-12 semanas previ

8-12 semanas

REHABILITACION SUELO PELVICO +

EORTC QLQ-C30

Diario de hébitos

DIAGNOSTICO LARS
(Consulta de cirugia)

er ESCALON

'

NUTRICIONISTA ESPECIALIZADO
(Plan dietético individualizado)

COLOPROCTOLOGO

2°ESCALON

MEDICO REHABILITADOR +
FISIOTERAPEUTA

RECOMENDACIONES
DIETETICO- FARMACOLOGICAS;
* Dieta astringente + Laxantes formadores de bolo

Agua segin criterio del paciente
(cantidad y momento)

Evitar ablandadores de heces
Evitar alimentos flatulentos

Medicamentos antidiarreicos
(Loperamida o Anti- Serotoninérgicos)

Postura defecatoria adecuada

Control ponderal

|

ACCION SOBRE EL SUELO PELVICO;
. Ejercicios de Kegel
Rehabilitacién del suelo pélvico
Biofeedback
Neuroestimulacién del tibial posterior

as al cierre estomal) previas PREHABILITACION
CIERRE DE LA ILEOSTOMIA
TRATAMIENTO SECUENCIAL LARS ‘
| 3er ESCALON | | A
l ( 4° ESCALON
5° ESCALON
ESTOMATERAPEUTA
NEUROESTIMULACION
DE RAICES SACRAS

IRRIGACION TRANSANAL;
Enemas Cassen 250 cc

* Sistema de irrigacion transanal
Peristeens

COLOPROCTOLOGO

RECONVERSION A ESTOMA TERMINAL
DEFINITIVO Y PERMANENTE

FIGURA 9; Algoritmo diagnostico-terapéutico del SRA tras intervencion de céncer de recto medio o inferior.
TAC AP (tomografia axial computada de abdomen y pelvis), RMN (resonancia nuclear magnética), RT
(Radioterapia), QT (Quimioterapia), RAB (Reseccion anterior baja), RAUB (Reseccion anterior ultrabaja), RAUBIE
(Reseccion anterior ultrabaja interesfintérica), EEA (Ecografia endoanal) y LARS (Sindrome de reseccion anterior

baja).
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TRATAMIENTO SEGUN SINTOMATOLOGIA

EVALUACION CLINICA MEDIANTE;
Cuestionario LARS SCORE
Escala de Wexner

l

l

No LARS y/o WEXNER < 9

LARS menor y/o WEXNER < 9

LARS mayor o severo y/o

WEXNER > 9
1er ESCALON 1er ESCALON 1er ESCALON
+ + +
EJERCICIOS RHB - FISIO; 2° ESCALON 2° ESCALON
Ejercicios de Kegel + ) ot
Rehabilitacién suelo pélvico REMITIR A REHABILITACION; Ejercicios de RHB de
* Biofeedback —> (Muscular con PREHABILITACION

manometria
o rectal con técnicas de balén)

l

* ET —> (Estimulacién funcional
perineal / TENS endorfinicos /
NMTP)

TTO RHB 10-12 SESIONES
(mas adelante)

. Entrenamiento muscular

l

: Obturador anal

+/- IRRIGACION RETROGRADA
TRANSANAL

|

4° ESCALON

l

5° ESCALON

FIGURA 10; Algoritmo terapéutico segin sintomatologia del SRA tras intervencion de céncer de recto medio o
inferior. RHB (Rehabilitacion), FISIO (Fisioterapeuta), ET (Electro-estimulacion), TENS (Estimulacién nerviosa
eléctrica transcutanea), NMTP (Neuromodulacion periférica del nervio tibial posterior), TTO RHB (Tratamiento en
rehabilitacion).
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6 DISCUSION

Con la cirugia de preservadora de esfinteres que asocia en muchos casos un
tratamiento radioterapico pélvico preoperatorio, el LARS pasa a constituir un efecto
inevitable tras estos procedimientos y la evaluacion del estado funcional de estos
pacientes se convierte en prioritaria puesto que constituird un condicionante
fundamental para recuperar la vida previa en el terreno laboral, social y de relacion
intima. En base a los estudios realizados con LARS score, el SRA aparece en torno al
75% de los pacientes (esto incluye, episodios de incontinencia fecal, evacuacion
obstructiva, heces fragmentadas, dolor abdominal, intestino hipoactivo etc.) y en torno
al 40-60% de los pacientes presentaran un LARS grave segln reflejan las diferentes
publicaciones revisadas (1,4,9,33,47). Por tanto parece importante poder establecer
medidas dirigidas a minimizar el LARS, a poder evaluar y medir el resultado de estos
tratamientos mediante los sistemas de puntuaciéon o evaluacion que hemos descrito
previamente: escala LARS, POLARS, Wexner y poder evaluar el impacto del sindrome
sobre la calidad de vida, utilizando las escalas de calidad de vida que incluyen todas las
esferas como es la escala de calidad de vida EORTC QLQ-C30.

Ademés aunque en la literatura las diferentes citas (6,7,46,54,66,68,72,73)
describen los multiples tratamientos que se pueden ofrecer a estos pacientes, no
disponemos de protocolos diagnostico-terapéuticos o guias multidisciplinares, y esto
acaba generando numerosas visitas a consultas con la consiguiente frustracion y
desesperacion tanto para los profesionales que los atienden principalmente
coloproctélogos, como para los propios pacientes intervenidos. Pacientes, que ya han
tenido que superar muchos escollos (miedo desde el diagnostico, diferentes tratamientos
oncologicos severos, incertidumbre a los resultados y al tratamiento quirtrgico), y que
refieren con la aparicion de estos sintomas, una muy mala percepcion de su calidad de
vida.

Incluir a estos pacientes dentro de un circuito multidisciplinar que identifique de
forma consensuada las mejores opciones terapéuticas, establezca el uso mas adecuado y
eficiente de los recursos disponibles, hard que perciban un horizonte mas amable.

Desde un punto de vista interprofesional y hasta el momento actual, estos
pacientes son valorados de forma aislada por el cirujano y/o el estomaterapeuta. Este
proyecto pretende no solo protocolizar las opciones terapéuticas descritas con
anterioridad en base a la sintomatologia que describe cada paciente de forma
individualizada, si no incluir diferentes terapias rehabilitadoras como son los programas
de rehabilitacion de suelo pélvico, implicando a otros profesionales sanitarios
intrahospitalarios con diferente dedicacién, como son: nutricionistas especializados,
psicologos, rehabilitadores, fisioterapeutas ademas de los coloproctdlogos y
estomaterapeutas, aportando una vision integral del problema y otorgando una mejor
resolucion del mismo.
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Las actividades a desarrollar desde los diferentes Servicios implicados irdn

dirigidas a:

I.- PREHABILITAR a todos los pacientes que vayan a ser intervenidos de cancer de

recto con preservacion esfinteriana:

En consulta de ostomia (circuito que seguird todo aquel paciente con posibilidad
de necesitar la creacién de un estoma). Se marcara ubicacion idonea estomal de
acuerdo a las caracteristicas de cada paciente y se iniciara educacion estomal.

En consulta de fisioterapia donde se les ensefiaran ejercicios de respiracion y de
activacion de la musculatura pélvica

II.- PROTOCOLIZAR el DIAGNOSTICO LARS en todo paciente intervenido de
cancer de recto segun su sintomatologia, siguiendo la secuencia:

1.

En Consulta de Cirugia:

Se realizaran las siguientes evaluaciones, escalas o tests que permitiran,
segin sea el LARS y el Wexner obtenido, por un lado, establecer un escalén
terapéutico u otro, y por otro y a través del correo electronico, introducir
cambios o modificaciones segin las respuestas obtenidas al tratamiento
establecido. Estas escalas incluirian:

e Escalas: LARS, Wexner, POLARS

e Test de calidad EORTC QLQ-C30

e Diario de continencia

e Diario de hébitos (comida, bebida, habito defecatorio)

e Identificacion de los sintomas fundamentales del paciente
e Realizacion de: Ecografia endoanal y manometria

III.- PROTOCOLIZAR MEDIDAS PREVENTIVAS de SRA previo al cierre de la
ileostomia

Se establece como tiempo para iniciar las medidas preventivas de cara a reducir

el SRA, las 4-12 semanas previas al cierre estomal. Las medidas a aplicar implicarian a
todo el equipo (coloproctélogo, fisioterapeuta, estomaterapeuta y rehabilitador) de la

siguiente manera:

En Consulta de cirugia, mediante la realizacion de:

Test de calidad de vida, que se repetiria al mes, a los 3, 6 y 12 meses tras el
cierre.

Escala POLARS como escala predictora de riesgo de LARS valorando: edad,
genero, tratamiento radioterdpico previo, altura en centimetros de la
anastomosis, escision mesorrectal (total/parcial)
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e Ecografia endoanal y manometria

En la Unidad de estomatoterapia, 4 semanas previas al cierre estomal:

e Realizando la estimulacidn de asa eferente de la ileostomia

En el Servicio de Rehabilitacién, mediante Fisioterapia 8-12 semanas antes del cierre
ileostomico, realizando:

e Rechabilitacion de suelo pélvico, mediante:

o Biofeedback
* muscular con manometria o electromiografia
= rectal mediante técnicas de baloén
o Electroterapia:
= Funcional de superficie
= TENS endorfinicos
= Neuroestimulacion del Tibial Posterior
o Entrenamiento muscular de pared abdominal, raquis lumbar y
musculatura de suelo pélvico (MSP)

e Prehabilitacion, mediante:

o Ejercicios de RHB cardio-respiratoria

o Ejercicios aerobicos suaves

o Ejercicios de MSP: trabajo miofascial, entrenamiento especifico de SP
como son los ejercicios de Kegel y global (Core), entrenamiento
funcional, trabajo en patrdn respiratorio y postural.

Una vez cerrada la ileostomia, los pacientes pasarian de nuevo al PROTOCOLO
DIAGNOSTICO de LARS (punto II).

Pero ademas y siguiendo las recomendaciones descritas en la literatura por los
autores (7,54,72,73), presentamos un algoritmo terapéutico basado en un tratamiento
secuencial, que pasamos a desarrollar:

e Primer escalén terapéutico a cargo del Nutricionista especializado, que
establece un plan dietético adecuado a cada paciente, y del Coloproctélogo
desde las Consultas externas, que establece las siguientes recomendaciones
dietético-farmacologicas buscando una deposicion tipo 1-3 seglin la escala de
Bristol:

o Dietético: dieta astringente asociada a laxantes formadores de bolo tipo
metilcelulosa.

o Agua: parte critica del bolo fecal, cada paciente debe autoevaluar la
cantidad y el momento segun el efecto que le produce
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o Evitar ablandadores de heces, como son la cafeina, los citricos, los
picantes y alcohol

o Evitar alimentos flatulentos

o Medicamentos antidiarreicos como la loperamida o anti-serotoninérgicos
(mejoran la contractilidad postprandial). Los antibidticos quedan
reservados a los casos de sospecha de sobrecrecimiento bacteriano o
dehiscencia.

o Postura defecatoria adecuada (angulo de inclinacion corporal 35°,
elevacion ligera los talones sobre un taburete bajo, evitar prolongar el
tiempo defecatorio), buscando mejorar la defecacion obstructiva

o Control ponderal

e Segundo escalon a cargo del Médico Rehabilitador y el Fisioterapeuta que
pretende mejorar la urgencia defecatoria y la incontinencia fecal, con un efecto
menor sobre la defecacion obstructiva. Basan su actuacion sobre el suelo de la
pelvis mediante ejercicios de Kegel, rehabilitacion de suelo pélvico, bio-
feedback y neuroestimulacion del tibial posterior (NMTP).

e Tercer escalon a cargo de las Estomaterapeuta, mediante irrigaciones y que
pueden ser:
o Enemas Cassen 250 cc
o Sistema de irrigacion transanal Peristeen®, estableciendo la frecuencia de
las irrigaciones de forma individualizada tras analizar sintomatologia y
valorar escalas Wexner y LARS. La irrigacion produce un doble efecto
mecanico de vaciado sobre la ampolla rectal y regulacion de la motilidad
intestinal

e Cuarto escalon, cuando con todo lo anterior no se ha obtenido ninguna mejoria
en las escalas de valoracion:
o Neuroestimulacion de raices sacras (NMS) con tasas descritas de eficacia
que oscilan entre 15-100% y de mejoria sintomatica entre 35-88%.

e Quinto escalén a cargo del Coloproctélogo cuando todo lo anterior falla y
siempre con la total aceptacion por parte del paciente:
o Reconversion a un estoma terminal definitivo y permanente

Individualizando el tratamiento y basandonos en a la sintomatologia que
presenta cada paciente y que se evaluaria mediante las escalas LARS y Wexner, se
podria establecer que, en aquellos pacientes:

46



1. No LARS y/o WEXNER <9, se aplicaria:

- Primer escalon: tratamiento dietético-farmacolédgico
- Continuando con ejercicios de rehabilitacion (ejercicios de Kegel,
rehabilitacion de suelo pélvico) aprendidos en fisioterapia

2. LARS menor Y/O WEXNER <9:

- Primer y segundo escaloén
- Remitir a Rehabilitacion para:

(©]

(©]

Biofeedback: a partir de las 4-6 semanas desde la cirugia

Muscular con manometria o electromiografia

Rectal mediante las técnicas de balon: distension la ampolla
con baldn insuflado con aire (30-40 ml), pretendiendo asi
generar la sensacion de ocupacion produciendo la relajacion
del EAl y asi poder explicar al paciente que cuando perciba la
minima sensacion de ocupacion debe, de forma inmediata
cerrar el ano para evitar escapes (gas o heces)

Electro-estimulacion (ET)

Estimulacién funcional perineal (se contraindica la
estimulacion endocavitaria, por riesgo de manipular la
anastomosis).

TENS endorfinicos

Neuroestimulacioén de nervio Tibial posterior (NMTP)

Tratamiento de entrenamiento muscular para potenciar trabajo de
Core (abdominal), trabajando una correcta postura de raquis, la

bascula pélvica, el bloqueo de periné al esfuerzo y reeducando la
pauta defecatoria ante la urgencia defecatoria.
Valorar el uso/no del obturador anal

LARS mayor o severo y/o Wexner > 9:

- Primer, segundo y tercer escalon

- Continuar con ejercicios de RHB (Rehabilitaciéon) aprendidos en
PREHABILITACION

- Seria candidato (méas adelante) a TTO RHB 10-12 sesiones

- +/- Irrigacion retrograda transrectal (IRT)

- Sino mejoria valorar: Neuromodulacion raices sacras (Cuarto escalon)

- Sino mejoria: ostomia definitiva. (Quinto escalon).
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CONCLUSION:

El SRA es un conjunto de sintomas y condiciones cuya aparicion esta supeditada al
tratamiento radical neoadyuvante y a la cirugia preservadora de esfinteres a la que
se someten los pacientes con neoplasia de recto medio y bajo localmente avanzada,
donde el diagndstico se realiza mediante la historia clinica, test especificos como
son la Escala LARS, el nomograma POLARS y la escala cuantitativa de
incontinencia fecal de Wexner y pruebas complementarias como la ecografia y
manometria. El tratamiento debe ser secuencial y escalonado e implicar a un equipo
multidisciplinar.

La creacion de un equipo multidisciplinar para el manejo del LARS nos ha
permitido:

Preoperatoriamente identificar mediante la escala POLARS, a aquellos pacientes
con posibilidad de desarrollar LARS tras la cirugia, implementando en este grupo
de pacientes, medidas preventivas antes del cierre estomal.

Individualizar, una vez establecido el LARS que se mediria mediante las escalas
LARS y Wexner, los tratamientos disponibles mediante circuitos terapéuticos
escalonados que utilicen los recursos de una forma gradual y racional.

Establecer un algoritmo diagndstico-terapéutico dirigido a mejorar los resultados
funcionales que permita a establecer terapias grupales donde pacientes de similares
caracteristicas intercambien experiencias y recomendaciones, favoreciendo las
terapias proactivas.
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