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PALABRAS CLAVE Resumen

Cancer de recto; Introduccidn y objetivos: La estrategia watch and wait (WW) es una alternativa a la resec-
Calidad de vida; cion anterior (RA) en pacientes con cancer de recto (CR), con respuesta clinica completa a la
Trastornos neoadyuvancia. Existen pocos reportes que describan la calidad de vida (cV) y los trastornos
funcionales funcionales anorrectales (TFA) en esta poblacion.

anorrectales Objetivo: Analizar y comparar los TFAy la CV en pacientes con adenocarcinoma de recto local-

mente avanzados tratados con neoadyuvancia con diferentes estrategias: grupo 1 (G1): WW y
grupo 2 (G2): RA.

Material y métodos: Se incluyeron 30 pacientes (G1: n = 20 y G2: n = 10) que cumplieron al
menos 12 meses de finalizado el tratamiento neoadyuvante, edad mediana de 59.5 afos (rango:
41-79), 15 son hombres. Los TFA fueron evaluados con: a) historia clinica, b) diario de continen-
cia anal de 21 dias, c) escala de continencia anal de Jorge y Wexner, d) manometria anorrectal
(MAR) y la CV con el cuestionario de incontinencia fecal (FIQL).

Resultados: Diario de continencia anal: G1: incontinencia fecal (40%) y urgencia defecatoria
(45%) vs. G2 incontinencia fecal (60%) y urgencia defecatoria (30%), sin diferencias significativas
(p = NS). Escala de continencia anal: la incontinencia fecal de G1 fue significativamente menos
severa que la de G2 [mediana 6.5 puntos vs. 13 puntos; (p = 0.0142)]. MAR: sin diferencias entre
los grupos. CV: es significativamente diferente entre ambos grupos (FIQL/G1: 3.7 vs. FIQL/G2:
2.8; p < 0.03).

Abreviaturas: CCR, cancer colorrectal; CR, cancer de recto; RQT, radioquimioterapia; RA, reseccion anterior; ETM, escision total del
mesorrecto; WW, watch and wait (observar y esperar); TFA, trastornos funcionales anorrectales; CV, calidad de vida; MAR, manometria
anorrectal; FIQL, Fecal Incontinence Quality of Life.
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Conclusiones: La estrategia de seguimiento WW en pacientes con CR localmente avanzado
estaria asociada con una mejor CV y menor incontinencia fecal.
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Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
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Better quality of life and reduced fecal incontinence in rectal cancer patients with
the watch-and-wait follow-up strategy

Abstract

Introduction: The watch-and-wait (WW) strategy is an alternative to anterior resection in
patients with rectal cancer (RC) that have had a complete clinical response to neoadjuvant
treatment. Few reports describe the quality of life and functional anorectal disorders (FADs) in
that population.

Aim: To analyze and compare the FADs and quality of life in patients with locally advanced
adenocarcinoma of the rectum treated with neoadjuvant therapy, divided into two different
strategy groups: group 1 (G1), WW; and group 2 (G2), anterior resection.

Materials and methods: Thirty patients (G1: n = 20 and G2: n = 10) that had finished neoadju-
vant therapy at least 12 months prior were included. Mean patient age was 59.5 years (range:
41-79) and 15 of the patients were men. The FADs were evaluated through: a) clinical history,
b) 21-day bowel diary, c) Jorge and Wexner fecal incontinence scale, d) anorectal manometry
(ARM), and fecal incontinence quality of life scale (FIQL).

Results: Bowel diary: fecal incontinence (40%) and urge to defecate (45%) in G1 vs. fecal incon-
tinence (60%) and urge to defecate (30%) in G2, with no significant differences (p = NS). Fecal
incontinence scale: fecal incontinence in G1 was significantly less severe than that in G2 (median
6.5 points vs. 13 points [p = 0.0142]). ARM: no differences between the two groups. Quality of
life: significantly different between the two groups (FIQL/G1: 3.7 vs. FIQL/G2: 2.8; p < 0.03).
Conclusions: The WW follow-up strategy in patients with locally advanced rectal cancer was
associated with better quality of life and reduced fecal incontinence.

© 2020 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/

by-nc-nd/4.0/).

Introduccién y objetivos

El cancer colorrectal (CCR) es una enfermedad de gran mag-
nitud epidemiologica. Sus tasas de incidencia muestran una
tendencia ascendente en los Gltimos afos. En la Argentina
ocupa el tercer lugar para ambos sexos. Segln estimacio-
nes de Abriata MG et al., la tasa bruta de mortalidad cada
100,000 habitantes en la Argentina fue 18.3 para hombres y
15.0 para mujeres en el afo 2012".

El cancer de recto (CR) representa aproximadamente un
tercio de los casos de CCR. Recientes publicaciones del Sur-
veillance, Epidemiology, and End Results Program of the
National Cancer Institute (SEER) demostraron un aumento
en la incidencia de 2.6 en los ultimos afios?.

La precisa estadificacion es crucial en la planificacion de
las estrategias del tratamiento preoperatorio. En pacien-
tes con CR localmente avanzado, el tratamiento combina
la radioquimioterapia (RQT) preoperatoria o neoadyuvancia
seguida de la cirugia. La reseccion anterior (RA) con escision
total del mesorrecto (ETM) es la cirugia de eleccion cuando
se puede conservar el aparato esfinteriano, pero se asocia a
una morbilidad significativa por complicaciones tales como
la fuga anastomética, los trastornos de las funciones defeca-
toria y genitourinaria®. La irradiacion de la pelvis también es

un factor importante y tiende a dar lugar a peores resultados
funcionales y mayores complicaciones de la anastomosis.

La RQT neoadyuvante es la estrategia terapéutica que
aumenta la posibilidad quirdrgica con preservacion esfin-
teriana para los tumores de recto inferior. Entre el 40
y el 60% de los pacientes muestran algin tipo de res-
puesta a la RQT, pero entre el 7 y el 15% tienen una
respuesta patologica completa®“. Sobre este escenario, se
ha desarrollado una estrategia no operatoria denominada
watch and wait (WW) (observar y esperar) en la que los
pacientes con respuesta clinica completa (regresion tumo-
ral total determinada por examen proctoldgico, evaluacion
endoscopica e imagenes, posterior al tratamiento con RQT)
son dirigidos a un protocolo estricto de seguimiento sin
cirugia radical®>”.

Sibien la RA es el tratamiento de eleccion para el CR, este
procedimiento genera una serie de alteraciones fisiopatolo-
gicas conocidas como «sindrome de la reseccion anterior»,
que alcanza al 60% de los pacientes operados®'°. Este sin-
drome combina en distinta medida e intensidad trastornos
de las funciones anorrectales (TFA): urgencia defecatoria,
tenesmo, sensacion de evacuacion incompleta, aumento del
numero de las deposiciones, alteracion del ritmo evacua-
torio y grados variables de incontinencia fecal, generando
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consecuencias psiquicas y sociales que influyen en la calidad
de vida (CV) de los pacientes. Son diferentes los factores
fisiopatoldgicos implicados; se destaca la pérdida o la dis-
minucion de la funcion de reservorio del recto o compliance
rectal, el dano a las vias nerviosas aferentes y eferen-
tes del plexo hipogastrico, que provoca disminucion de la
sensibilidad anorrectal e incoordinacion de los reflejos loco-
regionales con pérdida del reflejo rectoanal inhibitorio'®"".
Aunque estos sintomas normalmente mejoran varios meses
después de la cirugia, la mitad de los pacientes persiste
con ellos un afo después del procedimiento quirdrgico y
al menos el 10% de los pacientes continGa con una funcién
defecatoria deteriorada. Las medidas higiénico-dietéticas,
el tratamiento farmacolégico y los ejercicios de biofeedback
han dado resultados variables; algunos sintomas tienden a
mejorar con el tiempo, pero no todas las alteraciones se
resuelven, incluso algunas empeoran'?. También se propone
como tratamiento a la neuromodulacion sacra'®, pero tras
el fracaso de los métodos conservadores debe considerarse
la ostomia.

Los resultados funcionales luego de la RA varian signi-
ficativamente y tienden a relacionarse con el nivel de la
anastomosis. Como principio general, a medida que la anas-
tomosis es mas distal, la funcion evacuatoria empeora. Al
analizar los resultados funcionales se debe tener en cuenta
también las funciones sexual y urinaria. Si bien la exéresis
del tumor es el principal objetivo en la cirugia, la preserva-
cion de los nervios auténomos de la pelvis es esencial para
disminuir la afectacion de estas funciones. Una serie reportd
que hasta el 25% de los pacientes operados por CR presenta-
ban disfuncion genitourinaria que se traduce en eyaculacion
retrograda, disfuncion eréctil, dispareunia e incontinencia
urinaria, entre otros sintomas'4">.

No solo la cirugia afecta la funcion defecatoria y geni-
tourinaria de los pacientes sometidos a tratamiento por CR,
la irradiacion de la pelvis también es un factor importante y
tiende a dar lugar a peores resultados funcionales y mayores
complicaciones de la anastomosis'®. Los efectos bioldgicos
de la radiacion dependen de dos mecanismos: uno inmediato
provocado por el daino en el ADN, y otro tardio relacio-
nado con la aparicién de una respuesta inflamatoria en el
tejido irradiado. El dano sobre el ADN puede ser directo
provocando la muerte celular inmediata o indirecto como
consecuencia de la formacion de radicales libres. Los efectos
tardios se producen como resultado de cambios progresi-
vos en el tejido vascular y conectivo, acompanado de un
aumento de los mediadores de inflamacion y fibrogénicos.
El resultado final es una mucosa cronicamente inflamada
y ulcerada. La mucosa intestinal se caracteriza por ser un
tejido de respuesta rapida a la radiacion debido a un elevado
recambio celular. Los sintomas pueden aparecer durante o
pocos dias después de la radioterapia o a los meses o afos
de finalizar el tratamiento. La proctocolitis por radiacion se
manifiesta con tenesmo, diarrea, mucorrea y, en ocasiones,
proctorragia’®'é.

El objetivo de nuestro trabajo es analizar y comparar
los TFA y la CV en dos cohortes de pacientes con diagnos-
tico de CR tratados con radioquimioterapia neoadyuvante
y con una estrategia diferente: grupo 1 (G1): estrategia de
seguimiento WW y grupo 2 (G2) tratamiento quirdrgico: RA
+ ETM.

Material y métodos
Poblacion

El presente estudio incluyd pacientes con diagnostico de
adenocarcinoma de recto que luego de RQT neoadyuvante
fueron seleccionados prospectivamente a estrategia WW
(G1) o cirugia (G2), en una Unica institucion entre el 1 de
enero de 2013 hasta el de 30 de abril de 2019. Los crite-
rios de inclusion fueron adenocarcinoma de recto hasta los
15 cm del margen anal, no metastasico, con un intervalo
minimo post-RQT de doce meses, sin evidencia de enferme-
dad bajo una vigilancia estricta (G1) u operados con mas de
doce meses del cierre de la ileostomia de proteccion (G2).
Los criterios de exclusion fueron pacientes tratados con
reseccion local, radioterapia pélvica previa por otras pato-
logias, TFA previos al diagnéstico de CR, complicaciones de
la RA como estenosis y/o historia previa de dehiscencia
de la anastomosis.

Metodologia

El tratamiento de RQT neoadyuvante se basé en radiote-
rapia 3 D de curso largo con una dosis total de 50-50.4
Gy concurrente con la administracion oral de capecitabina
825 mg/m?/bid en forma continua. La evaluacion de la res-
puesta al tratamiento se analizd con base en resultados del
examen proctolégico, estudios endoscopicos, resonancia de
alta resolucion de abdomen y pelvis (RMAR) y tomografia
computada de toérax realizados en un periodo no menor a
6-8 semanas luego de finalizar la radioterapia. Se definid
respuesta clinica completa a la evidencia de una zona blan-
quecina o telangiectasias o pérdida de los pliegues en la
mucosa rectal, donde yacia el tumor por estudios endoscopi-
cos, asociados a la ausencia de lesidon tumoral y enfermedad
ganglionar por RMAR.

Los casos identificados como respuesta clinica completa
fueron seleccionados para una estrategia de vigilancia de
WW (G1) si requerian amputacion abdominoperineal. Los
criterios de vigilancia para el manejo no operatorio se basa-
ron en un examen proctologico mensual, RMAR de pelvis,
marcadores tumorales en forma trimestral, tomografia de
torax y abdomen semestral en los dos primeros afos y luego
de este periodo se repitieron semestralmente.

En el G2, la cirugia se realizo segln la técnica de ETM con
ileostomia de proteccion, con un intervalo igual o mayor
a ocho semanas luego de finalizado el tratamiento neoad-
yuvante en los pacientes que tuvieron lesion residual, por
examen proctoldgico o por RMAR. El seguimiento posquirdr-
gico se realizé con marcadores tumorales trimestralmente,
y tomografia de térax, abdomen y pelvis semestralmente
durante los primeros dos afnos y videocolonoscopia a los
12 meses del procedimiento quirdrgico.

Luego de la seleccion de los pacientes que cumplian los
criterios de elegibilidad, se analizaron en cada grupo
los antecedentes clinicos, los TFAy la CV con el cuestionario
de incontinencia fecal (FIQL).

En la historia clinica se registraron las siguientes
caracteristicas funcionales: a) nUmero de deposiciones
diarias: segun el consenso de ROMA IV en tres catego-
rias: estreiiimiento: < 3 deposiciones semanales; ritmo
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evacuatorio normal: entre tres y 21 deposiciones semanales;
diarrea: > 21 deposiciones semanales, b) nimero de esca-
pes diarios, c) urgencia defecatoria (presencia o ausencia),
d) tenesmo (presencia o ausencia), e) caracteristicas de las
heces, f) funcién sexual (disfuncion eréctil y eyaculacion
retrograda en el hombre y dispareunia en la mujer), g) alte-
raciones miccionales (incontinencia, urgencia, tenesmo).
Asimismo, se les entregd y completaron un diario de con-
tinencia: confeccionado para el registro en un periodo de
21 dias de los siguientes parametros: niUmero y caracteristi-
cas de las deposiciones, escapes percibidos y no percibidos,
presencia de urgencia defecatoria, escape de gases, uso de
apositos, presencia de escurrimiento, uso de farmacos que
modifiquen el ritmo evacuatorio y condicionamiento de las
actividades de la vida diaria. La continencia se evalud con la
escala de continencia anal de Jorge y Wexner modificada que
determina la severidad de la incontinencia anal, tomando
en cuenta si el paciente presenta escapes de heces soli-
das, heces liquidas, gases, sensorialidad, el uso de apositos
y el impacto en la calidad de vida. Se utiliza una escala con
la que se obtiene una puntuacion entre 1 y 20. La severi-
dad de la incontinencia se clasifica como: leve: 1-5 puntos;
moderada: 6-10 puntos; grave: 11-15 puntos y severa: 16-20
puntos'®. Se les realizd una manometria anorrectal con-
vencional (MAR): técnica que permite evaluar la actividad
motora anorrectal mediante el registro simultaneo de las
presiones del conducto anal y la ampolla rectal, tanto en
condiciones de reposo como simulando situaciones fisiolo-
gicas (maniobra de contraccion voluntaria, pujo y tos)?.
El manometro utilizado marca Magna-Ars®, esta constituido
por una bomba de infusion hidroneumocapilar de perfusion
continua a una velocidad de 0.2 mL/min, una sonda de poli-
vinilo de cuatro sensores orientados radialmente (estandar
anorectal-4 channel R4B-3-0-0-0), un sistema de registro
de presiones y una computadora que permite registrar y
analizar los datos obtenidos. Se evaluaron los siguientes
parametros: presion de reposo, presion durante la contrac-
cion voluntaria, reflejo tusigeno, maniobra del pujo, reflejo
rectoanal inhibitorio, sensorialidad rectal, compliance rec-
tal 2 y test de expulsion del baldn. Asimismo, se realizo la
técnica de retiro lento para obtener las presiones del canal
anal (técnica movil o de pull-through).

Se entregd un cuestionario de calidad de vida de incon-
tinencia anal (Fecal Incontinence Quality of Life, FIQL):
la escala FIQL es un instrumento especifico validado en
espanol (Espana), que mide la CV en pacientes con incon-
tinencia fecal, compuesto por 29 items que evallUan cuatro
aspectos: estilo de vida (10 items), conducta (9 items),
depresion/autoestima (7 items) y vergiienza (3 items). Cada
item tiene un rango de uno a cuatro, a mayor puntaje obte-
nido, mejor CV. El cuestionario tiene un valor maximo de
cuatro puntos y un valor minimo de un punto. La puntuacion
para cada subescala es la media de todos los items?>?23,

Analisis estadistico

En una hoja de calculo de Excel, se incluyen los datos perso-
nales, clinicos, histologicos, funcionales y los resultados de
los estudios realizados. Para el procesamiento se utilizo el
MedCalc Version 11.2.1.0, MedCalc Software bvba. Los datos
obtenidos fueron informados como mediana y rango. Los

resultados de las variables cuantitativas se analizaron com-
parando los valores mediante el test de Mann-Whitney para
grupos independientes. Las variables cualitativas se expre-
saron en %. Las diferencias se analizaron con x? o Fisher,
segun corresponda. Un valor de p < 0.05 fue considerado
como estadisticamente significativo.

Consideraciones éticas

En la investigacion no se realizaron experimentos en anima-
les o en humanos. El estudio fue aprobado por el Comité
de Docencia e Investigacion (CODEI) y el Comité de Etica
en Investigacion (CEl) del Hospital de Gastroenterologia
«Dr. Carlos Bonorino Udaondo». Se obtuvo el consentimiento
informado de cada paciente (documento que obra en poder
del autor de la correspondencia) y fue realizado de acuerdo
con los principios de la Declaracion de Helsinki, garantizando
la confidencialidad de los datos.

Resultados

Fueron seleccionados 55 pacientes para participar en el
estudio. Treinta pacientes finalmente fueron incluidos: edad
mediana 59.5 anos (rango: 41-79), de los cuales, 15 son
hombres (tabla 1). La distancia del CR al margen anal, la
afectacion ganglionar, el margen circunferencial, la invasion
vascular extramural, el CEA y el tiempo de seguimiento no
muestran diferencias entre ambos grupos (p = NS) (tabla 1).
Asimismo, en la estadificacion inicial con RMAR se catego-
rizo6 a los dos grupos en subgrupos, segiin la penetracion del
tumor en T1/T2 y T3/T4 (un paciente del G2 no realizd la
RMAR); no encontramos diferencias significativas de CV ni en
TFA entre ambos subgrupos incluidos en G1 (p = NS); estos
hallazgos no se pueden comparar en G2 debido a que los
pacientes pertenecen todos a T3/T4 (p < 0.04). Asimismo,
hay diferencias significativas al comparar la CV de los sub-
grupos T3/T4: G1 mediana 3.75 (1.45-4.0) vs. G2 mediana
2.67 (1.92-4.0); p = 0.05 (tabla 1).

En la tabla 2 se describen las causas por las cuales los
pacientes no ingresaron en el estudio. Cabe destacar que el
mayor nimero de pacientes no enrolados pertenecen al G2.
La causa mas frecuente fue la imposibilidad de localizarlos
por la desactualizacion de los nimeros telefonicos y/o la
direccion del paciente de la historia clinica.

En la tabla 3 se describen las caracteristicas funcionales
obtenidas de la historia clinica. Al interrogatorio dirigido y
evaluando el diario de continencia de 21 dias, el analisis
comparativo entre los dos grupos no mostré diferencias sig-
nificativas en ninguna de las variables analizadas (p = NS)
(tabla 4).

El analisis de la incontinencia fecal, evaluada con la
escala de Wexner, demostro que en los pacientes del G1 fue
menos severa y significativamente diferente, comparada con
los pacientes del G2 [mediana: 6.5 puntos (rango: 3-14) vs.
13 puntos (rango: 11-17), respectivamente (p = 0.0142)].

Los parametros manométricos anorrectales no mostraron
diferencias significativas entre los grupos con ninguna de las
variables (tabla 5).

La CV analizada con el cuestionario FIQL resulté ser signi-
ficativamente peor en los pacientes operados: G1 mediana
3.74 (1.45-4.0) vs. G2 mediana 2.83 (1.92-4.0); p = 0.0153.
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Tabla 1 Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes en ambos grupos al ingresar al estudio

Datos demograficos G1 G2 P

n pacientes 20 10 -
Sexo (M/H) 11/9 4/6 NS
Edad mediana (rango) 62.0 (41-79) 57.5 (44-73) NS
Tiempo de seguimiento (meses) mediana (rango) 28.0 (12.0-64.6) 31.6 (13.9-56.6) NS
Distancia al margen anal (cm) mediana (rango) 5 (1-12) 5 (2-12) NS
Tumor mrT1-2 n (%) 8 (40) 0 (0) 0.04*
Tumor mrT3-T4 n (%) 12 (60) 9 (100) 0.04*
Afectacion ganglionar mrN + n (%) 8 (40) 5 (50) NS
Margen circunferencial + n (%) 7 (35) 5 (50) NS
Invasion vascular extramural + n (%) 2 (10) 3 (30) NS
Ganglios laterales + n (%) 3 (15) 2 (20) NS
CEA > 5 ng/dL n (%) 2 (10) 2 (20) NS

M: mujeres H: hombres.
mr: estatificacion inicial por resonancia magnética
CEA: antigeno carcinoembrionario

* Test exacto de Fisher.

Tabla 2 Se describen las causas por las cuales los pacientes de ambos grupos no participaron del estudio

Motivos G1 (n=5) G2 (n=21)
Fallecimiento (no relacionados con el CR) 1 2
Residencia en el interior del pais 1 2
Problemas familiares 1 -
No aceptaron la participacion 2 2
Recaida tumoral 1
Estenosis de la anastomosis 3
No fue posible su localizacion 11
Tabla 3 Caracteristicas funcionales de ambos grupos
Variables de la historia clinica G1 G2 p
(n =20) (n=10)

1) Deposiciones diarias 0 (0) 0 (0) NS

Estrefimiento (n) (%) 7 (35) 7 (70) NS

Diarrea (n) (%) 13 (65) 3 (30) NS

Normal (n) (%) 8 (40) 6 (60) NS

Escapes (n) (%)
Urgencia defecatoria (n) (%) 9 (45) 3 (30 NS
Tenesmo (n) (%) 3 (15) 0 (0) NS
Funcion sexual (n) (%) 1(5) 2 (20) NS
Alteraciones miccionales (n) (%) 3 (15) 0 (0) NS
Tabla 4 Se describe el diario de continencia anal de 21 dias en ambos grupos
Caracteristicas G1 (n =20) G2 (n =10) p
Diarrea n (%) 7 (35) 7 (70) NS
Incontinencia fecal n (%) 8 (40) 6 (60) NS
Urgencia defecatoria n (%) 9 (45) 3 (30) NS
Escape de gases n (%) 5 (25) 5 (50) NS
Tenesmo rectal n (%) 3 (15) 1 (10) NS
Incontinencia urinaria n (%) 3 (15) 0 (0) NS
Impotencia n (%) 2 (10) 2 (20) NS
Dispareunia n (%) 1(5) 0 (0) NS
Eyaculacion retrograda n (%) 1 (5) 0 (0) NS
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Tabla 5 Se describen los parametros de la manometria anorrectal en ambos grupos
Parametros G1 (n=20) G2 (n=10) P
Hipotonia del conducto anal n (%) 12 (60) 6 (60) NS
Hipersensorialidad rectal n (%) 9 (45) 7 (70) NS
Disinergia del piso pelviano n (%) 12 (60) 5 (50) NS
Dificultad evacuatoria n (%) 0 (0) 1(10) NS
Incontinencia fecal n (%) 8 (40) 6 (60) NS
Hipotonia de los esfinteres anales 6 5 NS
Hipersensorialidad rectal 5 5 NS
Tabla 6 Calidad de vida en ambos grupos
Puntaje G1 G2 p
(n = 20) (n=10)
FIQL total mediana (rango) 3.74 (1.45 - 4.0) 2.83 (1.92 - 4.0) 0.0153*
n pacientes con incontinencia (n) (%)FIQL mediana (rango) 8 (40) 6 (60) 0.0282*
3.69 (1.4 - 4.0) 2.49 (1.9-3.1)
n pacientes sin incontinencia (n) (%) FIQL mediana (rango) 12 (60) 4 (40) NS
3.81 (2.8-4) 3.68 (3.0-4.0)

* Test de Mann-Whitney.

Asimismo, al comparar los pacientes con incontinencia fecal
de ambos grupos se observo una diferencia significativa con
menor puntaje en G2 [G1 (n = 8) mediana: 3.69 (1.4-4.0)
vs. G2 (n = 6) mediana: 2.49 (1.9-3.1); p = 0.0282]. Entre
los pacientes sin incontinencia fecal de ambos grupos no se
registraron diferencias significativas (p = NS) (tabla 6).

Discusion

Se han investigado los TFA y la CV de los pacientes trata-
dos con cirugia por CR, aunque son pocas las publicaciones
en pacientes bajo la estrategia de seguimiento WW&242¢, La
neoadyuvancia por si sola no esta libre de efectos adversos,
ya que un tercio de los pacientes del grupo WW tienen alte-
rados los puntajes en las escalas de incontinencia fecal”’.

El estudio de Habr-Gama A et al. comparo6 pacientes bajo
la estrategia WW vs. pacientes tratados con RQT seguida
de la escision local mediante MAR, escala de Wexner y
FIQL, luego de tres afos de finalizado el tratamiento®. El
grupo sometido a reseccion local presentdé menor presion
del canal anal, menor compliance rectal, mayor puntuacion
de la escala de Wexner y menor puntuacion del cuestionario
FIQL?. Si bien la estrategia quirtrgica en nuestra poblacién
fue distinta, los resultados obtenidos fueron similares.

Ozgen Z et al. en el 2015 estudiaron la CV (mediante los
cuestionarios EORTC QLQ C30 y CR38) y los resultados fun-
cionales (MAR y escala de Wexner) en 29 pacientes con CR
localmente avanzado tratados con neoadyuvancia y RA luego
de una mediana de seguimiento de 30 meses. EL 25-50% de los
pacientes presentan alglin tipo de disfuncion pélvica. Con-
cluyen que la neoadyuvancia + RA se asocia con una mayor
urgencia e incontinencia fecal, con un impacto significativo
en la CV?°,

De acuerdo a nuestro conocimiento, existe una sola
publicacion que analiza simultaneamente ambos grupos:
Hupkens BJP et al. compararon la CV mediante diferentes

cuestionarios luego de dos anos de finalizado el tratamiento
con RQT?. Los pacientes del grupo WW tienen mejores
puntuaciones en todos los cuestionarios. El grupo RA pre-
sento peores puntuaciones en las escalas de incontinencia
fecal, con diferencias estadisticamente significativas. Nues-
tro estudio apoya este concepto con resultados similares: los
pacientes operados tienen mayor impacto en su CV (tabla
6), basado en que los pacientes con incontinencia fecal del
G2 tienen una CV con puntaje menor y significativamente
diferente, comparados con el grupo G1 (p = 0.0282), sin dife-
rencias entre los pacientes que no presentan incontinencia
fecal.

La incontinencia fecal analizada con la escala de Wexner,
si bien esta presente en ambos grupos, fue menos severa y
significativamente diferente en los pacientes con estrategia
WW, comparada con los operados (p = 0.0142). Los resulta-
dos sugieren que la incontinencia seria de leve a moderada
en los no operados y de severa a grave en los pacientes ope-
rados. La actividad motora anorrectal de ambos grupos fue
analizada mediante la MAR, mas no pudo demostrar ninguna
diferencia significativa en todas las variables investigadas
(tabla 5).

Nuestro estudio mantiene el concepto de que el trata-
miento del CR no esta libre de TFA y conlleva alteraciones
en la CV. El tratamiento quirirgico seria el que peores resul-
tados funcionales tiene con un mayor impacto en la CV.

Pensamos que observar y esperar (WW) seria la mejor
estrategia por la preservacién de la anatomia con menor
probabilidad de incontinencia fecal.

Conclusiones

Los resultados obtenidos sugieren que un gran porcentaje
de pacientes tratados por CR, independientemente de la
estrategia que se considere, presenta alteraciones de
la funcion anorrectal y de su calidad de vida.
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La estrategia de seguimiento watch and wait en pacien-

tes con adenocarcinoma de recto localmente avanzados
estaria asociada con una mejor CV y una menor incontinen-
cia fecal, comparada con la estrategia RA + ETM.

Un mayor niUmero de pacientes son necesarios para poder

ratificar o rectificar los resultados obtenidos en este estudio.
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