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RESUMEN:

El Sindrome de Reseccion Anterior Baja (SRAB) es un conjunto de alteraciones
de la funcion intestinal y la continencia fecal que surge posterior a la cirugia

preservadora de esfinteres para el tratamiento del cancer de recto.

OBJETIVO. Evaluar el SRAB en los pacientes postquirurgicos con cancer de recto

y cirugia preservadora de esfinteres.

MATERIAL Y METODOS. Cohorte retrospectiva. Se incluyeron 30 pacientes
operados de enero 2007 a diciembre del 2011 mediante una escala de Sindrome
de Reseccion Anterior Baja del hospital universitario de Aarhus en Dinamarca.
Siendo sin SRAB de 0-20, SRAB leve de 21-29 y severo de 30 a 42. Los
resultados se muestran en medidas de tendencia central y se compararon

promedios mediante t de Student y para el analisis multivariado ANOVA.

RESULTADOS. La edad media 49.9, con un seguimiento en meses de 27.3. La
distancia del tumor del margen anal fue 9.1. El SRAB tuvo una media 20 puntos.
La diseccion mesorrectal total elevo el puntaje para SRAB (23.2) contra 16.8
cuando fue parcial (p=1.796), el tiempo de seguimiento y los grados SRAB
ausente y el severo se relacionan, a mayor tiempo en meses el SRAB severo es
menos evidente. (p<0.001).El abordaje quirurgico no modificdé el puntaje SRAB

significativamente (t-0.241)



CONCLUSIONES. El Sindrome de Reseccidén Anterior Baja mejora con el tiempo,
no encontramos significancia estadistica en abordaje quirurgico y diseccion
mesorrectal, distancia del tumor del margen distal, uso de estoma previo,

quimiorradioterapia.

Palabras Claves: Sindrome Reseccion Anterior Baja, cancer de recto, México,

incontinencia fecal, calidad de vida.



INTRODUCCION

Desde el comienzo del ultimo siglo, cuando Miles describio la excisidon
abdominoperineal (EAP), esta operacion ha sido el tratamiento estandar de
eleccion para el cancer rectal A partir de los avances en la técnica de anastomosis
rectal, la reseccion anterior (RA) con preservacion de la funcion del esfinter se ha
convertido en el tratamiento habitual para los canceres del recto superior y medio.
Ademas, la llegada de los dispositivos de sutura mecanica posibilitd la realizacién

de anastomosis en el recto distal y en el conducto anal.

Dado que los resultados oncoldgicos después de la EAP y CPE se consideran
comparables, en los ultimos afios se ha sostenido que siempre que sea posible, el
cancer rectal debe ser tratado con una técnica de preservacion del esfinter en

donde sea posible.



MARCO DE REFERENCIA:

La cirugia preservadora de esfinteres para el tratamiento del cancer de recto se
propuso como alternativa a la amputacion abdominoperineal con colostomia
definitiva por el rechazo que generaba en los pacientes. Sin embargo, estos
pacientes van a presentar una serie de alteraciones de la funcion defecatoria,
consistentes en urgencia, tenesmo, aumento de la frecuencia en las
evacuaciones, sensacioén de evacuaciéon incompleta, ritmo defecatorio y erratico y
grados variables de incontinencia fecal. Este conjunto de problemas se han
agrupado bajo el nombre de Sindrome de Reseccion Anterior Baja (SRAB) y fue
acufiado por Williamson el al ©® Que puede afectar a mas del 60% de los

pacientes y cuyas causas no estan suficientemente explicadas “.9),

Durante los primeros meses después de la operacion practicamente el 100% de
los pacientes pueden presentar sintomas del SRAB. Diversos estudios han
valorado el efecto que ejerce el en tiempo transcurrido desde la operacion sobre la
funcién defecatoria, y han encontrado en algunos casos una mejoria en la medida

que pasa el tiempo, si bien en otros estudios esta funcidon no se modifica.

El sindrome de reseccion anterior baja (SRAB), mencionado como entidad en
1993 por Williamson et al. Es un conjunto de alteraciones intestinales
caracterizadas por urgencia defecatoria, tenesmo rectal, aumento de la frecuencia
defecatoria, evacuaciones incompletas, ritmo defecatorio erratico, y diversos

grados de incontinencia fecal. © En la actualidad se ha vuelto mas frecuente a raiz



de los avances en el tratamiento y cura del cancer de recto que permite la cirugia

conservadora de esfinteres con mayor frecuencia.®

Los diferentes estudios realizados no logran explicar de una manera clara cual es
la etiopatogenia de estas alteraciones. Se sabe que la pérdida del recto y su
sustitucion por otro segmento del intestino grueso se acompafan de numerosos

cambios fisiolégicos.

De un lado, la interrupcion de las vias nerviosas aferentes y eferentes encargadas
del mantenimiento de una adecuada funcion puede provocar una alteracion de la
sensibilidad anorrectal y de los reflejos locorregionales. Se ha visto como el reflejo
recto anal inhibitorio puede quedar abolido en la mitad de los casos, por lo que se
puede asociar a una pérdida de la capacidad de discriminacion del contenido que
llega a la parte alta del conducto anal. Y ser consecuencia de graves alteraciones
de la funcion defecatoria, si bien en algunas series se ha descrito su recuperacion

con el paso del tiempo. &7

Test Sindrome reseccidn anterior baja.

El grupo de cancer colorrectal de Dinamarca en el Hospital Universitario de
Aaurhus realizé un estudio de la base de datos nacional sobre cancer de recto.
Incluyé a los pacientes operados por reseccion anterior baja curativos,
definiéndose como todos los pacientes que recibieron reseccion mesorrectal total
o parcial por cancer rectal con la creacion de una anastomosis. Los criterios de

exclusion fueron enfermedad recurrente o diseminada, menores de 18 afios de



edad, cancer espinocelular o basocelular de piel perianal, demencia o incapacidad

de leer o entender el idioma danés.

Se estudiaron 2557 pacientes del mayo del 2001 a abril 2007 con los criterios de
ingreso se excluyeron 1414 pacientes, quedando para evaluacién 1143 pacientes
los cuales fueron contactados por correo durante el verano del 2009. Unicamente,
entraron al estudio 961 pacientes ya que fueron excluidos el resto, debido a que
fueron colostomizados o no entendian el idioma Danes. Se desarrolld un
cuestionario basado en la revision de la literatura existente y las escalas existentes

para evaluar este sindrome.

Los cuestionarios disponibles actualmente son la Escala de Wexner, Escala de
incontinencia de St Marcks’, la escala de estrefiimiento de la Cleveland las cuales
fueron evaluadas e incorporadas en un cuestionario piloto. Ademas, se adiciond
las siguientes escalas de calidad de vida el indice de severidad de incontinencia
fecal, la escala de calidad de vida de incontinencia fecal, cuestionario de
enfermedad inflamatoria intestinal, instrumento de calidad de vida del sindrome de

intestino irritable y muchos otros.

Los resultados del test la confiabilidad indicado por el valor de kappa de 0.46 a
0.95 demostrd por lejos como excelente las 27 preguntas del test. De los 1143
pacientes escogidos para el estudio, 1061 (92.8%) respondié el test. Las 5 mas
importantes articulos fueron incontinencia a flatos, incontinencia a heces liquidas,
frecuencia de los movimientos intestinales, agrupacion de la heces y urgencia

defecatoria. Todos los articulos mostraron correlacion con el impacto en la calidad
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de vida y fueron designados valores en una escala del 0 al 42, designandose sin
sindrome reseccion anterior baja (SRAB)de 0 a 20, SRAB leve de 21 a 29 y de 30

a 42 como SRAB severo. Ver tabla de Score de SRAB. ©

Los sintomas después de una Reseccion Anterior Baja son complicados con
elementos de incontinencia, movimientos intestinales frecuentes, vaciamiento
intestinal dificil, y urgencia. Varios estudios han demostrado que entre el 50% al
60% de los pacientes experimentan disfuncién intestinal con impacto en su calidad
de vida. Y en muchos estudios y evaluaciones clinicas se han utilizado diferentes
escalas validadas de incontinencia fecal, las cuales han sido utilizadas para
evaluar la funcién después de una Reseccion anterior baja. Pero han sido
insuficientes porque no incorporan elementos del vaciado intestinal y la urgencia.
Ademas estas escalas no consideran el impacto de la calidad de vida en los

pacientes.

Medir la Calidad de vida de los pacientes es importante cuando evaluamos
disfuncién intestinal. Y no necesariamente una mala funcion intestinal es
detrimento de la calidad de vida y es por eso que diferentes sintomas en el

paciente deben ser medidos por separado y comparados con su calidad de vida.

La mayoria de las escalas son basadas en modelos lineales, dando puntuaciones
progresivas en la medida que los sintomas progresan, lo cual es falso debido a
que sintomas y calidad de vida no son lineales. Debido a esto se decidié basar la
escala calculando la importancia de cada sintoma y la ocurrencia del mismo en un

modelo de regresion binomial y riesgo relativo. Lo cual demostré que no existe una
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correlacion lineal entre la ocurrencia de los sintomas y la molestia de los

sintomas.

961 pacientes N % RR P RR RRlog puntaje

ajustado

Incontinencia a flatos
Nunca 97 198 1 1 0 0
< de una vez a la semana 127 259 2.03 0.029 1.5 0.4 4
> De una vez ala semana 267 544 467 <0.001 1.93 0.66 7
Incontinencia a heces liquidas
Nunca 264 538 1 1 0 0
< de unavez a la semana 184 37.5 2.27 <0.001 1.36 030 3
> de una vez a la semana 43 8.8 3.22 <0.001 1.38 033 3
Frecuencia de movimientos intestinales
> 7 veces al dia 35 71 3.07 <0.001 1.46 038 4
4-7 veces al dia 147 299 197 <0.001 .118 017 2
1-3 veces al dia 268 546 1 1 0 0
< de unavez al dia 41 84 1.42 0.128 1.68 052 5
Necesidad inmediata de volver a evacuar
nunca 85 173 1 1 0 0
< unavezalasemana 222 452 432 <0.001 2.49 0.91 9
> una vez a la semana 184 37.5 10.3 <0.001 2.86 1.05 11
Urgencia
Nunca 144 293 1 1 0 0
< de una vez por semana 221 450 419 <0.001 2.89 1.06 11
> una vez a la semana 126 25.7 10.10 <0.001 4.76 1.56 16
Escala SRAB 0-42

Cuadro No. 2 Tomado de Low Anterior Resection Syndrome, Annal of Surgery.

Tratamiento del Sindrome Reseccion Anterior Baja.

Los dos tratamientos que han dado resultados buenos son el biorretroalimentacion
y la irrigacién transanal. Recientemente se publicé un articulo realizado de manera
prospectiva en donde se estudiaron pacientes con SRAB y en los cuales a un
grupo se le instauro tratamiento con irrigaciéon transanal asesorado por una

enfermera capacitada. Se realizaron estudios de fisiologia anorrectal antes y
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después de terapias. Se dio seguimiento por 29 meses en promedio. El resultado
fue que hubo una mejoria en los parametros funcionales defecatorios con mejoria

de la calidad de vida y la continencia fecal. ©

En cuanto a la terapia de biorretroalimentacion produce beneficios clinicos
importantes en  pacientes con incontinencia fecal severa y puede ser un
tratamiento efectivo en pacientes con sindrome de reseccion anterior después de

la cirugia de cancer de recto. "

En pacientes con incontinencia fecal, si los tratamientos médicos han fallado la
terapia de retroalimentacién es frecuentemente recomendado. La meta de la
terapia de biorretroalimentacién es disminuir el umbral de discriminacion de la
sensacion rectal a la distension y la sincronizacion de la contraccion voluntaria del

esfinter anal externo en respuesta a dicha distension.

A pesar de que algunos estudios han reportado que el tratamiento con
bioretroalimentacion no es mas efectivo que las terapias ('*'® | otros
investigadores han encontrado que la terapia con biorretroalimentacién puede ser
efectiva en pacientes con incontinencia fecal " '* '® con tasas de éxito que van
de 38% hasta 100% ' 8 19 |a Biorretroalimentacion es una atractiva opcion de

tratamiento por que no es invasiva. La incontinencia fecal es el sintoma primario

del sindrome de reseccion anterior baja %%
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Planteamiento del problema:

Conocer los factores asociados en el desarrollo del sindrome de reseccion anterior
baja en los pacientes operados por cancer de recto con cirugia preservadora de
esfinteres en la Unidad de Coloproctologia del Hospital General de México de

Enero del 2007 a diciembre del 2011.

Justificacion

Con los adelantos en técnicas quirurgicas en donde podemos preservar el
complejo esfintérico anal, cada vez es mas frecuente encontrar pacientes que
presenten sintomatologia relacionada a la pérdida total o parcial del recto. Muchas
veces estos padecimientos que la literatura médica engloba como Sindrome de
reseccion anterior baja (SRAB). Muchas veces es menospreciado y lo atafien
como normales. La verdad, es que entre el 50 y 60% de todos los pacientes que
se someten a cirugia resectiva de recto padecen en menor o mayor grado este
sindrome, algunas veces leve vy otras incapacitantes, que afectan

considerablemente su calidad de vida.

El objetivo de este estudio es describir la panoramica actual del desarrollo del
SRAB en nuestros pacientes, operados por cancer de recto y con preservacion de
esfinteres mediante un Score estandarizado y disefiado especialmente para este

sindrome.
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Objetivo general

Evaluar la funcién intestinal de los pacientes postquirurgicos con cancer de recto y

cirugia preservadora de esfinteres en busca del Sindrome de Reseccion anterior

baja.

Objetivos especificos

1.

Evaluar a los pacientes segun sus caracteristicas tales como género, edad,
comorbilidades, tiempo de seguimiento, edad al momento de la cirugia,
estadio de su enfermedad, distancia del tumor del margen anal.

Describir el tratamiento utilizado: abordaje quirdrgico, uso de
quimiorradioterapia, diseccion mesorrectal total o parcial, uso de estoma
temporal.

Clasificar a los pacientes segun Escala para sindrome reseccion anterior

baja por Universidad de Aarhus en Dinamarca.
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Material y método

1. Disefo: Cohorte retrospectiva

2. Universo: todos los pacientes operados por cancer de recto a los cuales se
les realizo cirugia preservadora de esfinteres por cancer de enero 2007 a

diciembre del 2011 en la Unidad 107 Coloproctologia del Hospital General

de México.

3. Muestra: Todos los pacientes que pudieron ser contactados para realizarles
la encuesta.

4. Muestreo: no aleatorio por conveniencia.

5. Criterios de inclusion todos los pacientes que se les realizo reseccion

mesorrectal total o parcial para cancer de recto y con la creacién de una

anastomosis.

6. Criterios de exclusién: con menos de tres meses operado o restituido su
transito intestinal, colostomizados o con ileostomia derivativa, recurrencia
tumoral, menores de 18 afos, demencia mental, que no pudieran leer el

cuestionario. o no quiera participar del estudio.

7. Criterios de eliminacion: pacientes que no pudieran ser contactados,

colostomizados, defunciones, cambios de domicilio.

8. Definicién de variables y unidades de medida. (Ver cuadro No2)
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Analisis estadistico: Cohorte retrospectiva. Se incluyeron 30 pacientes
operados de enero 2007 a diciembre del 2011 mediante una escala de
SRAB del hospital universitario de Aarhus en Dinamarca. Siendo sin SRAB
de 0-20, SRAB leve de 21-29 y severo de 30 a 42. Los resultados se
muestran en medidas de tendencia central y se compararon promedios

mediante t de Student y para el analisis multivariado ANOVA.

Método, técnicas y procedimientos de recoleccién de la informacion: Se
realizara un estudio cohorte retrospectivo mediante una Escala disefiada y
validada por la unidad quirurgica colorrectal del hospital universitario de
Aarhus en Dinamarca donde se evaluara la disfuncion intestinal después
de la cirugia preservadora de esfinteres por cancer de recto y cuyo
principal objetivo es medir la intensidad del sindrome reseccion anterior
baja. El estudio se realizara en pacientes que fueron operados entre enero
del 2010 y Diciembre del 2011 en la unidad 107 de Coloproctologia del

Hospital General de México, ubicado en México, DF.

La encuesta se compone de dos partes, la primera evalua los aspectos
generales del paciente como la edad actual y al momento de la cirugia,
sexo, meses de seguimiento, comorbilidades, uso o no quimioterapia pre y
post operatoria. Y aspectos técnicos del tumor y la cirugia realizada tales
como abordaje laparoscépico o no, uso de estoma de proteccién, si la
reseccion mesorrectal fue total o parcial, distancia del margen anal al borde

mas distal del tumor, clasificacion TNM.
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La segunda parte de la encuesta es la aplicacion del Score de sindrome de
reseccion anterior baja, el cual consiste de 5 aspectos tales como
incontinencia a flatos, incontinencia a liquidos, frecuencia de movimientos
intestinales, fraccionamiento de la defecacién y urgencia defecatoria. A
cada topico se le dan valores segun la respuesta, el cual va desde 0 a 42
puntos. Clasificandose a los pacientes como sin SRAB los que se

encuentran entre 0-20, SRAB leve entre 21-29 y SRAB severo entre 30-42.

Definicién del plan de procesamiento y presentacién de la informacioén: se

utilizaran tablas y graficos de Excel y programa estadistico SPSS 15.
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indicadores Unidades o categorias escala
Variables
Edad actual Edad en afios al afios escala
momento de la
encuesta.
Sexo Organos sexuales Masculino nominal
secundarios femenino
TNM-T Grado deinvasiéon del T1,T2,T3,T4 ordinal
tumor a la pared del
recto segun
clasificaciéon AJCC**
TNM-N Numero de ganglios NO, N1, N2 ordinal
positivos en el
mesorrecto segun
clasificacidn de
AJCC**
Edad al momentode  Edad en afios al afios escala
la cirugia momento de la cirugia
Seguimiento Tiempo transcurrido meses escala
desde la cirugia al
momento de la
encuesta
Abordaje quirurgico Método de abordaje Abierto nominal
de cavidad abdominal laparoscépico
Diseccion mesorrectal Clasificacion diseccion  Total (>5cms) nominal
mesorrectal segun la Parcial (<5 cms)
distancia del margen
distal del tumor.
Distancia del tumor Distancia en Centimetros escala
del margen anal centimetros del
margen distal del
tumor al margen anal
Uso de estoma Uso de ileostomiade  Si nominal
temporal proteccion no
Neoadyuvancia Uso de quimio y Si nominal
radioterapia no
preoperatoria
Adyuvancia Uso de Quimio y Si nominal
radioterapia post no
operatoria
Comorbilidades Enfermedades co- Ninguna nominal
existentes Diabetes
Hipertension arterial
Puntaje SRAB* Puntaje adquirido Del0al 42 escala

segln escala de SRAB

Cuadro No. 2 Operacionalizacion de Variables. *sindrome de reseccién anterior baja. ** American
Joint Commite on Cancer
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Resultados: Se obtuvieron de las bases de datos del hospital 65 pacientes que
fueron operados por cancer de recto con cirugia preservadora de esfinteres en el
periodo de enero del 2007 a diciembre del 2011. De estos se excluyeron 10
pacientes que no se les pudo localizar por ausencia de numero telefénico en su
domicilio. De los 55 pacientes restantes unicamente se ingresaron al estudio 30
pacientes. 25 fueron excluidos por 2 fallecimientos, 3 hubo la necesidad de
realizar una colostomia o ileostomia derivativa por fuga o su ileostomia de
proteccion aun no habia sido cerrada, y 20 fue imposible localizarlos, debido a

cambio de domicilio.

La edad media al momento de la cirugia fue de 47 afos con una desviacion
estandar de £12.4 con un maximo de 69 y un minimo de 23 afos. 16 fueron del
sexo masculino y 14 del sexo femenino. En relacion a su estadificacion TNM, T1,
T2, y T3 correspondieron a 3, 10, 12, y 5 pacientes respectivamente. NO, N1, N2
correspondieron a 15, 12 y 3 pacientes respectivamente. El seguimiento promedio
en meses fue 27 meses (DS+14.3 max. 54 y min 3), la distancia del tumor al

margen anal fue en promedio 9cms con una (DS+3.8 max. 15, min 2)

El abordaje por laparotomia fue el que predominé con 21 pacientes (70%) y 9 fue
laparoscopico (30%). La disecciéon mesorrectal total se realizé en el 50% de los
casos. Y practicamente el uso de estoma temporal, uso de neoadyuvancia y
adyuvancia estuvieron iguales al 50% aproximadamente en el grupo de pacientes

operados.
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Cuando analizamos los pacientes aplicando escala de SRAB observamos que 12
no desarrollaron el sindrome, 13 pacientes su sintomatologia fue leve y 5 severa.
El estudio multivariable ANOVA encontré que mientras el tiempo de seguimiento
de los pacientes era mayor el desarrollo del sindrome fue menos evidente, o es
leve (35 meses y 26 meses respectivamente) con significancia estadistica de
0.001. y que los pacientes padecen de SRAB severo cuando estan alrededor de
los 8 meses. Al analizarlo con la diseccion mesorrectal el grupo en donde se
realizé total 11 de 15 pacientes desarrollaron LARS de leve a severo. Y
unicamente 7 pacientes de 15 desarrollaron SRAB de leve a severo. En relacién a
la distancia del tumor al margen anal, a los 10.3 £3.9cms no desarrollaron SRAB o
fue leve, y fue severo a nivel de los 6.6 cms. No hay relacién estadistica entre el

desarrollo de SRAB y el abordaje quirurgico utilizado.
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Discusion

Desde que se empezo a utilizar métodos de anastomosis mecanicas, junto con las
mejoras en los métodos y protocolos de quimio y radioterapia preoperatoria las
cirugias preservadoras de esfinteres anales se volvieron mas frecuentes. Ademas,
el paciente promedio prefiere una anastomosis de este tipo en vez de tener una

colostomia de por vida en el caso del tratamiento de tumores de recto distal.

Sin embargo, muy poco se ha estudiado de los problemas funcionales
defecatorios, grados variables de incontinencia fecal y de calidad de vida de estos

pacientes.

Todos estos trastornos se engloban dentro del Sindrome de Reseccion anterior
baja. Es un conjunto de alteraciones intestinales caracterizadas por urgencia
defecatoria, tenesmo rectal, aumento de la frecuencia defecatoria, evacuaciones

incompletas, ritmo defecatorio erratico, y diversos grados de incontinencia fecal ®:

La causa real de estas manifestaciones no esta bien comprendida. Los estudios
de fisiologia anorrectal demuestran que hay cambios tales como disminucién de la
sensibilidad rectal, capacidad rectal, abolicion de RAIR, y disminucién del tono
basal del esfinter anal interno. Sin embargo a largo plazo estos parametros
mejoran en la mayoria de los pacientes y el sindrome aun persiste. Otro factor que
tiene que ver con el sindrome es la altura de la anastomosis, entre mas alta,
menor es la intensidad y viceversa, sin embargo unicamente hay un estudio que
afirma esto. La diseccion mesorrectal total se relaciona en algunos estudios con

mayor incidencia del sindrome, no asi cuando la diseccion es parcial, sin embargo
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el uso de radioterapia, quimioterapia, uso de estoma de protecciéon no se ha

encontrado relacion estadistica.

Cuadro No3 Caracteristicas de los pacientes

VEEIE] mediciones

Edad actual 49.97 + 12.26 afios (min=26 y max=71)
Edad al momento de la 47.3 £ 12.3 afios (Min=42, max=51
cirugia

Seguimiento en meses

27 £14.2 meses (min= 21, max= 32)

Distancia del tumor al
margen anal

9.113.8 centimetros (min=2, max=15)

Puntaje SRAB

20%10.2 (min 16 max 23)

Abordaje quirlrgico

Laparoscopico 9 (30%)
Laparotomia 21 (70%)

Diseccién mesorretal

Parcial 15 (50%)
Total 15 (50%)

Uso de estoma temporal 14 (46%)
Neoadyuvancia 15 (50%)
Adyuvancia 16 (53%)

Escala de SRAB

Ausente 12 (40%)
Leve 13 (43%)
Severo 5 (17%)

La Universidad de Aarhus en Dinamarca a través del unidad de Colon y recto del

hospital universitario, desarrollaron la primera escala para este problema, la cual

esta validada en su poblacion de pacientes. Nosotros aplicamos dicha escala,

unicamente a 30 que pudimos localizar de los 65 pacientes en 5 afos de estudio.

El nimero tan bajo fue por el tipo de pacientes que llegan a la unidad, la mayoria

de bajos recursos, que no cuentan con domicilio fijo o nimero de celular

localizable o simplemente los archivos son deficientes.

Igual que estudios internacionales, pudimos observar que los sintomas del

sindrome disminuyen con el tiempo transcurrido de la cirugia. A mayor tiempo el

SRAB estaba ausente o era leve. Y que la mayoria de los pacientes alrededor de

los 8 meses postquirurgicos presentaban alguna variedad del sindrome.
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No pudimos demostrar estadisticamente relacion con otros factores involucrados
en otros estudios, tales como la distancia del tumor al margen anal, tipo de
abordaje quirurgico, resecciéon mesorrectal, uso de estoma de proteccion, quimio
pre y post operatoria y estadificacion del tumor, entre otras. Quizas por el numero

pequeio de pacientes involucrados en este estudio.

Llama la atencion que la distancia media del tumor al margen anal fue de 9 cms
sin embargo, mas del 50% de los pacientes presentaban algun grado de SRAB al
momento de aplicarle el test. Otro punto que no se pudo evaluar es el tipo de
anastomosis. Segun una revision del Cochrane, en varios ensayos controlados
aleatorios, la Bolsa colénica en J demostrd ser superior a la anastomosis coloanal
directa en cuanto a los resultados de la funcion intestinal en pacientes con cancer
rectal durante al menos 18 meses después que se restablecid la continuidad
gastrointestinal. La Coloplastia Transversa y la Anastomosis Lateroterminal
mostraron resultados de la funcion intestinal similares cuando se compararon con
la Bolsa Coldnica en J en ensayos controlados aleatorios pequefios; se necesitan
estudios adicionales para determinar la funcibn de estas estrategias
anastométicas coloanales alternativas ' En este estudio no se evaluo el tipo de

anastomosis, sin embargo, en nuestra unidad se realizan termino-terminales.



Cuadro No 4. Andlisis multivariado ANOVA en relacion a tipos de SRAB

Variable dependiente Significancia estadistica

Seguimiento en meses 0.001*
Distancia del tumor al margen anal 0.190
Abordaje quirtrgico 0.611
Tipo de diseccion mesorrectal 0.273
Uso de estoma temporal 0.683
Neoadyuvancia 0.683
Adyuvancia 0.761
Comorbilidades 0.160
T-TNM 0.906
N-TNM 0.187




CONCLUSIONES

El Sindrome de Reseccién Anterior Baja mejora con el tiempo, no encontramos
significancia estadistica en abordaje quirurgico y diseccion mesorrectal, distancia

del tumor del margen distal, uso de estoma previo, quimiorradioterapia.

25
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ENCUESTA SOBRE PACIENTES OPERADOS POR RAUB EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.

DATOS GENERALES
Historia Clinica
Expediente:
Edad al momento de la encuesta
Sexo: masculino ] Femenino[j
EstadioTNM T1 T2 T3 T4

NO N1 N2
Edad al momento de la cirugia
Seguimiento en meses
Tipo de cirugia: Laparoscépica  Abierta
vell  pmel]
Distancia del tumor del margen anal cms
Uso de estoma proteccion temporal si no
Uso de QRT pre operatoria si no
Uso de QRT post operatoria si no

Comorbilidades: 1. Diabetes 2. Hipertensidn arterial 3. Dislipidemias 4: otra.

Alguna vez se le han salido los gases?

o No, nunca

o Si, al menos una vez por semana

o Si, varias veces por semana 7
Alguna vez Ud. Se le ha salido accidental la materia fecal liquida? -

o No, nunca i

o Si, al menos una vez por semana 3

o Si, varias veces por semana 3]
Que tan frecuente escucha o percibe los ruidos de su intestino

o Mas de 7 veces por dia (24 horas) 4 |

o Entre 4y 7 veces al dia (24 horas) |2 |

o Entre 1y 3 veces al dia (24 horas) 10 |

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

Con que frecuencia tiene que regresar a evacuar después de haberlo hecho un

a hora previa?

o No, nunca

0

o Si, al menos una vez por semana
o Si, varias veces por semana

9

11

Alguna vez a tenido un deseo tan fuerte de evacuar que haya tenido que corre

ralb

ano?

o No, nunca

0

o Si, al menos una vez por semana

11

o Si, varias veces por semana

16

Score total

Interpretacion:

0-20 No LARS 21-29  LARSLEVE 30-42

LARS SEVERO
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