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Sindrome de la reseccion anterior baja: un alto precio
del tratamiento del cancer de recto

Felipe Imigo G.! y José Tomas Larach K.!

Low anterior resection syndrome: a high cost of rectal cancer treatment

In the last 30 years, oncologic outcomes of rectal cancer treatment have been significantly improved due
to multimodal management and the introduction of the concept of total mesorectum excision. Although
the improvements in oncological treatment and surgical techniques are undeniable, multimodal treatment
results in the onset of disorders of the intestinal, sexual and urinary function in a high proportion of these
patients. Up to 90% of patients undergoing a low anterior resection refer bowel disorders such as fecal in-
continence, urgency, increased frequency and fragmentation of defecation. These elements are included in
an entity known as the low anterior resection syndrome and specific assessment tools have been designed
recently, evidencing the high incidence and prevalence of this syndrome. In the present review, we update
the pathophysiology, risk factors, clinical presentation, evaluation and the alternatives of prevention and
treatment of low anterior resection syndrome.

Key words: rectal cancer; anterior resection syndrome; radiotherapy; risk factors; low anterior resection
syndrome; LARS.

Resumen

En los ultimos 30 afios el tratamiento del cancer del recto ha mejorado significativamente gracias al manejo
multidisciplinario y a la introduccién del concepto de reseccion total del mesorrecto (RTM), logrando
disminuir las tasas de recidiva local y aumentar la sobrevida. Si bien los avances oncologicos y técnicos
en términos de tasas de conservacion del esfinter anal son innegables, las secuelas funcionales son sig-
nificativas, especialmente las relacionadas a la funcion intestinal, sexual y urinaria. Hasta un 90% de los
pacientes sometidos a una RTM refiere secuelas intestinales cuyos sintomas se conocen como el sindrome
de la reseccion anterior baja (SRAB). Recientemente se han disefiado sistemas de valoracion especificos
que han evidenciado su alta incidencia y prevalencia. En esta revision se entrega una mirada actualizada de
la fisiopatologia, factores de riesgo, formas de presentacion, evaluacion clinica y las distintas alternativas
de prevencion y tratamiento del SRAB.

Palabras clave: cancer de recto; reseccion anterior baja; conservacion de esfinter; factores de riesgo;
sindrome reseccion anterior baja.

Introduccion

La introduccion del concepto de reseccion to-
tal del mesorrecto (RTM) y el manejo multimodal
en el cancer de recto extraperitoneal han dismi-
nuido la recidiva local y mejorado la sobrevida
en forma significativa en los ultimos 30 afios. En
la actualidad es posible conservar el esfinter anal
en mas del 80% de los pacientes evitando una
ostomia definitiva'. Si bien el avance en relacion
a los resultados oncoldgicos es innegable, el
tratamiento multidisciplinario ha derivado en la

aparicion de trastornos de la funcion intestinal,
sexual y urinaria en una alta proporcion de estos
pacientes?.

Durante el seguimiento a corto y largo plazo, se
han observado alteraciones relevantes en la funcion
intestinal posoperatoria de los pacientes sometidos
a RTM por cancer de recto que varian entre un 30
y 90%?. Estas alteraciones son variadas y se extien-
den en un amplio espectro entre la incontinencia
fecal y dificultad defecatoria, y se han agrupado en
lo que se denomina como el sindrome de la resec-
cion anterior baja (SRAB).
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Definicion y manifestaciones clinicas

Aunque no existe una definicion formal, el SRAB
corresponde a cualquier desorden de la funcion in-
testinal luego de la proctectomia. Sus componentes
principales son: deposiciones fragmentadas, incon-
tinencia a gases, urgencia defecatoria, incontinencia
a deposiciones liquidas, aumento de la frecuencia
de las deposiciones, constipacion, tenesmo y dolor
anal'?.

Emmertsen et al., en una cohorte retrospectiva de
961 pacientes operados por cancer de recto (con re-
seccidn parcial o total del mesorrecto), encontraron
que el 82,7% presentaba deposiciones fragmentadas,
el 80,3% incontinencia a gases, el 70,7% urgencia
defecatoria, el 46,3% incontinencia a deposiciones
liquidas, el 37% aumento en la frecuencia de las
deposiciones y el 8,4% constipacion®.

Epidemiologia

Los trastornos funcionales afectan a un 30 a 90%
de los pacientes tratados por cancer de recto me-
diante RTM, donde coexisten trastornos intestinales,
sexuales y urinarios®’. Alrededor de 45% de los
pacientes presentan compromiso intestinal mayor
definido como cualquier alteracion que afecta la ca-
lidad de vida en forma significativa®. Ademas, entre
un 10 a 35% de los pacientes, presentan sintomas
uroldgicos y sexuales destacando entre los mas fre-
cuentes la incontinencia de orina, disfuncion eréctil,
eyaculacion retrograda y dispareunia®’.

Fisiopatologia

La génesis del SRAB es multifactorial, contri-
buyendo en su desarrollo fendmenos anatémicos,
sensoriales y funcionales:

* Disfuncion del esfinter anal

La cirugia puede producir un dafio directo sobre
las fibras musculares y/o denervacion durante la di-
seccion pelviana. La lesion del esfinter anal interno
(EAI), causaria una disminucién de la presion anal
de reposo e incontinencia pasiva (escurrimiento);
mientras que la lesion del esfinter anal externo
(EAE), desencadenaria una disminucion de la pre-
sion de contraccion maxima y urgencia defecatoria®.
Farouk et al., en una cohorte de 39 pacientes en
quienes se utilizo endograpadoras circulares para
la confeccidon de una anastomosis colorrectal, evi-
denciaron lesion de las fibras musculares del EAI
mediante endosonografia en 18% de los pacientes
en el seguimiento a 24 meses’.
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» Pérdida del reflejo recto-anal inhibitorio

El reflejo recto-anal inhibitorio (RRAI) corres-
ponde a la relajacion parcial del EAI en respuesta a
la dilatacion rectal. Esto determina un mecanismo
de “muestreo” que permite al canal anal superior
discriminar entre gases y deposiciones!?. Efthimia-
dis et al., evidenciaron una pérdida del RRAI y una
disminucién de la presion anal de reposo después
de la reseccion anterior, sin embargo, estos cambios
tendian a recuperarse a los 6 meses en la gran ma-
yoria de los pacientes''. Kakodkar et al., estudiaron
a 18 pacientes en el periodo pre y posoperatorio de
la RAB mediante manometria anorrectal y procto-
metria con baldn, evidenciando que la pérdida del
RRAI, una menor capacitancia y una zona de alta
presion del canal anal reducida, en comparacion a
la poblacioén normal, fueron factores predictores de
malos resultados funcionales cuando persistieron
hasta los 12 meses'2.

» Alteraciones en la motilidad coldnica

El colon sigmoides o descendente constituye en
la gran mayoria de los casos el segmento intestinal
anastomosado al remanente rectal o el ano. Se han
descrito trastornos de la motilidad en estos seg-
mentos, con una respuesta posprandial aumentada
asociada a un incremento de la amplitud de las
ondas anterdgradas de contraccion y la presencia
de ondas irregulares espasticas, ambas de presenta-
cidén precoz, que se asocian a urgencia defecatoria,
escurrimiento y multiples evacuaciones diarias'*'*.

* Disminucion de la capacidad y distensibilidad

del remanente rectal

La funcion principal del recto es actuar como
un reservorio. En el posoperatorio, esta funcion es
compartida por el remanente rectal y el colon anas-
tomosado. Una menor capacidad y distensibilidad
explicarian pérdidas por rebalse, escurrimiento,
urgencia y aumento de la frecuencia defecatoria’.

» Efectos de la radioterapia

La radioterapia, mediante un mecanismo de
isquemia, fibrosis y denervacion, contribuye a la
génesis de alteraciones intestinales y genitourina-
rias'®!8, En el Dutch TME trial, 62% de los pacien-
tes sometidos a radioterapia preoperatoria y RTM
presentaron incontinencia fecal en el seguimiento
a 5 afios, en comparacion a un 39% cuando solo se
realizé la RTM (p < 0,001)". Emmertsen et al., evi-
denciaron la presencia un SRAB mayor en el 58%
de los pacientes sometidos a RA, siendo la radiote-
rapia uno de los factores mas importantes asociados
a su desarrollo con un OR de 2,41°.
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Factores de riesgo

Evaluacion

* Edad

Los menores de 65 afios tienen mds sintomas
intestinales que los mayores, lo que se explica pro-
bablemente por la estricta seleccion de los pacientes
afiosos para la conservacion esfinteriana, dado que
en ellos se favorece la reseccion abdominoperineal
en caso de dudas funcionales®. Ademas, se postula
que los pacientes afiosos tendrian menor dismoti-
lidad coloénica, con menor urgencia y frecuencia
defecatoria que los pacientes mas jovenes?..

* Género

Las mujeres tienen un 35% mas riesgo de pre-
sentar SRAB mayor, lo que podria atribuirse a los
antecedentes obstétricos y a una mayor prevalencia
de trastornos del piso pélvico?*?.

* Altura del tumor, remanente rectal y RTM

Los tumores a menos de 5 cm del margen anal y
la RTM, determinan una extensa diseccion pélvica,
un menor tamafio del remanente rectal y el conse-
cuente riesgo de denervacion e isquemia local®!¢23,
Un mayor tamafio del remanente rectal (> 4 cm)
cuando es oncoldgicamente aceptable, parece otor-
gar mejores resultados funcionales, sin embargo, de
acuerdo a un estudio de Bondeven et al., el tamafio
del remanente rectal no tiene relacion con la fun-
cionalidad intestinal cuando ha habido radioterapia
neoadyuvante®.

* Presencia de una ileostomia de derivacion

Causa atrofia e inflamacion de la mucosa coloni-
ca, conocida como “colitis por defuncionalizacion”.
El fenomeno es temporal si hay restablecimiento de
la continuidad intestinal posteriormente. Por otra
parte, se ha propuesto que la ileostomia derivativa
genera un remodelamiento del sistema nervioso
entérico con pérdida neural, desencadenando se-
fiales aberrantes que favorecerian la disfuncion
intestinal®>%,

* Radioterapia
Mediante isquemia, fibrosis y denervacioén pel-
viana!62,

* Sepsis pélvica posoperatoria

Causada generalmente por una filtracion de la
anastomosis que produce inflamacion, fibrosis y dis-
minucion de la distensibilidad del remanente rectal
y del colon anastomosado®*?’.

» Otros factores asociados descritos son la quimio-
terapia adyuvante y el debut clinico con sintoma-
tologia obstructiva?®®,

El afio 2012 se publicé un cuestionario especi-
fico de evaluacion para el SRAB, llamado “LARS
score”, validado en 961 pacientes y considerando
los 5 aspectos principales del SRAB: incontinencia
a liquidos, a gases, frecuencia de deposiciones,
fraccionamiento de la defecacion y urgencia defe-
catoria. En base al resultado se puede clasificar a los
pacientes en 3 grupos: sin SRAB (0 a 20 puntos),
SRAB menor/leve (21 a 29 puntos), SRAB mayor/
grave (30 a 42 puntos)**®. Esta encuesta ha sido
validada en multiples paises e idiomas y correlacio-
nada con la encuesta de calidad de vida European
organization for research and treatment of cancer
quality of life questionnarie core module (EORTC
QlQ-C30), de manera que pacientes con SRAB
menor y SRAB mayor, tienen un impacto leve o un
impacto significativo en la calidad de vida, respec-
tivamente?. Por este motivo y por su facil y rapida
obtencion, el LARS score se considera actualmente
como la herramienta de eleccion para la evaluacion
funcional intestinal de los pacientes tratados por
cancer de recto (Tabla 1)?. El afio 2017 Lopez et
al., realizaron la adaptacion transcultural del LARS
score al castellano de Chile (Tabla 2)%.

Recientemente, los grupos daneses y britanicos
para el estudio del SRAB, disefiaron y validaron
un sistema de puntuacién prequirargico llamado
POLARS score en base al estudio de 463 pacientes
ingleses y 938 pacientes daneses (disponible onli-
ne, http://www.pelicancancer.org/bowel-cancer-
research/polars). Este predice el LARS score que
presentara el paciente después del tratamiento en
base a edad, altura tumoral, reseccion parcial versus
total del mesorrecto, presencia o ausencia de una
ostomia derivativa y el uso de radioterapia preope-
ratoria, permitiendo determinar grupos de riesgo y
establecer planes de prevencion y tratamiento®.

Manejo

El manejo del SRAB tiene dos pilares funda-
mentales, la prevencion y el tratamiento. No exis-
ten actualmente guias para el manejo del SRAB y
generalmente se utilizan terapias validadas para la
incontinencia fecal y disfunciéon evacuatoria para
su tratamiento.

Prevencion

Técnica quirurgica y lesion neurologica
Una técnica quirtrgica prolija, especialmente en
tumores localmente avanzados y bajos, permitird
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Tabla 1. LARS Score
(version original)

Q. 1: Do you ever have occasions when you cannot
control your flatus (wind)?

No, never
Yes, less than once per week

Yes, at least once per week

2: Do you ever have any accidental leakage of liquid
stool?

No, never 0

Yes, less than once per week

w

Yes, at least once per week

3: How often do you open your bowels?
More than 7 times per day (24 hours)
4-7 times per day (24 hours)

1-3 times per day (24 hours)

wn O NN s

Less than once per day (24 hours)

4: Do you ever have to open your bowels again within
one hour of the last bowel opening?

No, never
Yes, less than once per week

Yes, at least once per week 11

5: Do you ever have such a strong urge to open your
bowels that you have to rush to the toilet?

No, never 0

OO ©Looo ©coooocooo © ooao

Yes, less than once per week 11
O Yes, at least once per week 16

Interpretacion: 0-20 puntos = Sin LARS; 21-29 = LARS menor/leve;
30-42 = LARS mayor/grave.

minimizar el dafio de los plexos hipogastricos superiores (sim-
paticos) durante la ligadura de la arteria mesentérica inferior
cercana a la aorta, evitar la lesion de los nervios hipogastricos
(simpéticos) en la entrada a la pelvis al comienzo de la diseccion
mesorrectal, y evitar el dafio de plexos hipogastricos inferiores
cuyos ramos somaticos y parasimpaticos podrian dafarse duran-
te la diseccion anterolateral bajo la reflexion peritoneal.

Reconstrucciones intestinales

Considerando la fisiopatologia del SRAB, se han propuestos
reconstrucciones intestinales distintas a la anastomosis término-
terminal (ATT), que buscan aumentar la capacidad del colon
anastomosado. Entre ellas, destacan la anastomosis latero-
terminal (ALT), la coloplastia transversa (CT) y el reservorio
coloénico en J (RCJ) (Figura 1).

Hiittner et al., en un metaanalisis de 21 estudios randomiza-
dos, incluyendo 1.636 pacientes, evidenciaron que los resultados
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Tabla 2. Adaptacion transcultural al espaiiol “chileno”
del LARS Score

—_

. ¢Existen momentos en los que no puede controlar
los gases por el ano?

No, nunca
Si, menos de una vez por semana

Si, més una vez por semana

S R

(Ha presentado alguna vez pérdida accidental
de deposiciones liquidas?

No, nunca 0

Si, menos de una vez por semana

w

Si, mas una vez por semana

(Con qué frecuencia va al bafio a defecar?
Mas de 7 veces por dia (24 h)

4 a 7 veces por dia (24 h)

1 a 3 veces por dia (24 h)

Menos de una vez por dia (24 h)

0000 00a0
NS IN SIS

(Ha tenido que volver al bailo a defecar antes
de transcurrida una hora de la tltima deposicion?

No, nunca
Si, menos de una vez por semana

Si, mas una vez por semana 11

2 Oo0oao

(Alguna vez ha sentido una necesidad tan urgente
de defecar que debe apurarse para llegar al bafio?

O No, nunca 0
O Si, menos de una vez por semana 11
O Si, més una vez por semana 16

Interpretacion: 0-20 puntos = Sin LARS; 21-29 = LARS menor/leve;
30-42 = LARS mayor/grave.

funcionales luego de 1a RAB, son mejores para cualquier tipo de
reconstruccion (ALT, RCJ o CT) distinta de la ATT, al menos
hasta los 12 meses posoperatorios, sin aumentar la morbimorta-
lidad del procedimiento. Cabe destacar que los autores no logran
comparar los resultados de las distintas técnicas a largo plazo
por falta de evidencia®'.

Tratamiento

Medidas dietético-farmacolégicas

Asociado a una alimentacion acorde al sintoma predomi-
nante, se considera el uso de farmacos laxantes o loperamida
de acuerdo al caso. Los suplementos de fibras, supositorios de
glicerina y el uso de polietilenglicol facilitarian la evacuacion.
Una opcidn efectiva en aquellos pacientes con dificultad eva-
cuatoria es el uso de enemas agua (20 a 50 cc), que favorecerian
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Figura 1. Reconstrucciones intestinales luego de la reseccién anterior baja. A. Anastomosis
término-terminal; B. Anastomosis latero-terminal; €. Coloplastia transversa; D. Reservorio

coldnico en J.
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el vaciamiento intestinal, disminuyendo el escurri-
miento causado por las deposiciones remanentes’2.
Se ha considerado el uso de antibidticos en algunos
pacientes con sintomas sugerentes de sindrome de
intestino irritable, especificamente la neomicina o
rifaximina, sin embargo, la evidencia es poco con-
sistente>*.

Itagaki et al., reportaron en 25 pacientes mas-
culinos sometidos a RTM una disminucién de la
frecuencia defecatoria, de 10,8 a 5,7 episodios al
dia (p < 0,01) con la administracion de ramosetron
(antagonista de la serotonina) luego de 1 mes de
terapia, sugiriendo una buena respuesta clinica en
pacientes con aumento de la frecuencia como sinto-
ma predominante*.

Rehabilitacion kinésica pelviperineal (RPP)
Tiene tres pilares fundamentales: el entrena-
miento de la musculatura pélvica, para mejorar
el tono, coordinacion y tiempo de la contraccion
muscular; biofeedback, mediante la cual el paciente
permite mejorar la sensacion sobre su musculatura
pélvica; y el entrenamiento con baldn rectal, que

permite mejorar la sensibilidad y funcién del re-
manente*®.

La primera respuesta clinica es la disminucion de
la urgencia fecal y, posteriormente, la frecuencia de
las deposiciones diarias*. La RPP mejora en forma
significativa los resultados funcionales, indepen-
dientemente de la escala de evaluacion utilizada®”-.

Irrigacion colonica transanal

Consiste en infundir 500 a 1.500 ml de suero
fisiologico a través del ano mediante una sonda
o dispositivo especialmente disefiado para este
proposito (Ej. Peristeen, Colosplast), permitiendo
vaciar el intestino grueso distal. La técnica de uso
es simple, pero requiere periodicidad (cada 24 a
48 h) y de un espacio fisico comodo para llevarla a
cabo. Las complicaciones son leves, siendo las mas
frecuentes nduseas y dolor abdominal causadas por
la distension del intestino. La perforacion intestinal
es anecdotica®®®. Se ha demostrado que 50% de los
pacientes logran continencia completa y disminuyen
en forma significativa el nimero de deposiciones
diarias y nocturnas en algunos estudios*.

Estimulacion del nervio tibial posterior

Procedimiento no invasivo y con resultados
probados en la incontinencia urinaria y fecal. Al-
tomare et al., presentaron un estudio piloto donde
demuestran una mejoria de la sintomatologia in-
testinal y urinaria en pacientes tratados por cancer
de recto*.

Estimulacion de las raices sacras

Estudiado principalmente como tratamiento
para la incontinencia fecal. El sistema consiste de
unos electrodos que se ubican en la proximidad
de las raices nerviosas de S3 y S4, que envian
pulsos eléctricos coordinados por un transductor
ubicado en un bolsillo subfascial a nivel del hueso
iliaco. Asi, mejora la sintomatologia a través de
una combinacién de neuromodulacion local, como
modificacion de la actividad nerviosa central me-
diante estimulacion aferente, aumentando las ondas
peristalticas retrogradas, la continencia y frecuencia
de deposiciones®.

La estimulacion sacra produce mejoria subjetiva
y objetiva de los sintomas con una disminucion de la
defecacion nocturna, fragmentacion, urgencia defe-
catoria y del escurrimiento®. Es una técnica invasiva
que requiere de un operador con experiencia para su
instalacion. La tasa de complicaciones es de alrede-
dor de 30% y requiere reintervenciones en cerca de
20% de los pacientes con retiro del dispositivo por
infeccion (desde infecciones de la herida operatoria
hasta meningitis) en el 4% de los casos*.

Rev Chil Cir 2019;71(2):178-186
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Por el momento es considerado un tratamiento
de segunda linea y como alternativa a la ostomia
definitiva®.

Ostomia definitiva

Se considera cuando las medidas menos invasivas
bien implementadas han fallado. Celerier et al., en
un seguimiento a 10 afios, mostraron que un 22%
de los pacientes a quienes se les realiz6 una cirugia
con preservacion de esfinter por cancer de recto,
requirieron una ostomia permanente. En 8% se re-
quirié una ostomia definitiva como consecuencia de
trastornos de la funcion intestinal®.

Nuevas perspectivas

* Radioterapia mds selectiva

Una correcta interpretacion de la resonancia
nuclear magnética (RNM) por radidlogos especia-
listas determina la factibilidad de llevar a cabo la
cirugia sin la necesidad de radioterapia cuando no
hay amenaza del margen circunferencial (cT3a-b),
logrando resultados oncologicos satisfactorios a
largo plazo en términos de control local, sin embar-
g0, esta conducta no es considerada un estandar de
tratamiento en este momento*’. Actualmente, esta
en curso un protocolo multicéntrico, randomizado,
que pretende evaluar la posibilidad de prescindir de
la radioterapia en pacientes con cancer de recto en
etapas Il y III sin amenaza del margen circunferen-
cial, determinado por la RNM preoperatoria®.

* Nuevos abordajes quirurgicos

Algunos trabajos han sugerido mejoras en los
resultados funcionales de los pacientes tratados por
cancer de recto cuando la cirugia se ha realizado
mediante el uso de robot o plataformas de acceso
transanal, sin embargo, por ¢l momento no hay
evidencia categorica que avale su superioridad con
respecto a la cirugia abierta o laparoscopica tradi-
cional**°,

* Monitoreo neurolégico intraoperatorio

Se ha estudiado como una alternativa para la pre-
vencion de lesiones neurologicas durante la cirugia
del cancer de recto, con resultados promisorios’'. Se
realiza mediante electroestimulacion intraoperatoria
de los nervios autdnomos y observacion de un pa-
tron de electromiografia del esfinter anal interno y
manometria vesical. Actualmente, existe un estudio
randomizado en curso que pretende evaluar el im-
pacto de esta estrategia en los resultados funcionales
intestinales y genitourinarios de los pacientes opera-
dos por cancer de recto®.
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* Preservacion del organo
La preservacion del 6rgano supone mejores re-

sultados funcionales a equivalencia de resultados

oncologicos en ciertos casos:

- Reseccion local: Se ha propuesto la reseccion
local del cancer de recto (submucosa o de pared
total) como tratamiento oncologicamente equiva-
lente a la RTM cuando se cumplen los siguientes
criterios: adenocarcinoma bien o moderadamente
diferenciado, menor de 3 cm, que compromete
menos de un tercio de la circunferencia del recto,
T1 con infiltraciéon de menos de 1.000 um en la
submucosa (sm1) y sin permeaciones linfaticas o
vasculares. Aunque no esta claro por el momento
el rol de la reseccion local en pacientes tratados
mediante radioterapia neoadyuvante o el rol de la
radioterapia adyuvante en los casos de reseccion
local cuando hay factores histologicos de mal
pronostico, ésta es un area en pleno desarrollo®.

- Watch & Wait: La respuesta patologica completa
a la radioquimioterapia neoadyuvante ocurre en
aproximadamente 15% de los pacientes tratados
por cancer de recto®. Por ahora, no hay meca-
nismos, fuera del analisis de la pieza operatoria,
que permitan discriminar totalmente aquellos
pacientes en los que hay una respuesta patologica
completa de aquellos en que todavia hay viabi-
lidad tumoral, a pesar de que no se identifique
tumor clinicamente (tacto rectal, endoscopia
e imagenes). La respuesta clinica completa no
predice una respuesta patologica completa en
todos los casos y aproximadamente un tercio de
los pacientes tienen recidivas en el seguimiento,
siendo rescatables aproximadamente el 83% de
los casos®. Por ahora, la estrategia de Watch &
Wait no se considera un estandar de tratamiento,
pero es un area donde veremos avances importan-
tes en el futuro.

Conclusion

El SRAB es una secuela funcional frecuente y
potencialmente invalidante en los pacientes opera-
dos por cancer de recto.

Ademas, de las expectativas oncologicas del
tratamiento, es fundamental incluir en la conversa-
cion preoperatoria con el paciente, las eventuales
complicaciones funcionales intestinales, urinarias
y sexuales que podria presentar luego de la proc-
tectomia.

Considerando la alta incidencia de esta entidad
se deben realizar esfuerzos para identificar aquellos
pacientes de mayor riesgo aplicando sistemas de
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evaluacion validados, permitiendo de esta forma ob-

Responsabilidades éticas

tener una valoracion objetiva y establecer estrategias

de prevencion y tratamiento precoz.

En el futuro veremos como nuevas estrategias
multidisciplinarias para la preservacion del 6rgano
y el avance de la tecnologia aplicada a la cirugia
(cirugia mediante plataformas transanales, robotica
y monitoreo neuroldgico), podrian tener un impacto

importante en los resultados funcionales de los pa-

cientes tratados por cancer de recto.
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