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INTRODUCCIÓN 
El cáncer colorrectal es el tercer cáncer más común 

a nivel mundial tanto en hombres como en mujeres1. 
Respecto al cáncer de recto en particular, su incidencia 
en las últimas décadas está aumentando exponencial-
mente en países en vías de desarrollo, llegando a cons-
tituir hasta casi el 70% de los cánceres colorrectales en 
China con una tasa de incidencia de los casi 12 casos 
por 100.000 personas año1,2. Además, el cáncer de recto 
presenta unas características epidemiológicas concre-
tas. Así, se ha visto que no está tan relacionado con el 
estilo de vida (dieta rica en grasas animales, sedenta-
rismo) como el cáncer de colon, sino que además se 
vincula fuertemente a determinados factores ambien-
tales como son el consumo de aguas contaminadas con 
organofosforados y clorados (potenciales carcinógenos 
de degradación lenta) o la polución2.  

Respecto a su tratamiento, la cirugía es la piedra an-
gular del mismo, distinguiendo así la escisión local del 
tumor (endoscópica o quirúrgica), en aquellos casos de 
una lesión en estadio precoz sin factores de riesgo, o 
bien en pacientes con comorbilidades importantes que 
no puedan ser sometidos a cirugías más agresivas. En 
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el otro extremo se encuentra la amputación abdomino-
perineal (consistente en la resección del sigma, el recto 
y el ano con la colocación de una colostomía terminal), 
destinada a los casos de cáncer rectal recurrente o 
avanzado en los que una cirugía más conservadora no 
pueda asegurar unos márgenes libres, o si el pacien-
te tiene una función esfinteriana deteriorada que no 
interese preservar3. A caballo entre ambas técnicas se 
encuentran las diferentes técnicas de preservación de 
esfínteres, siendo el tratamiento más utilizado actual-
mente4. Estas técnicas consisten en la resección del sig-
ma y del recto (en ocasiones con radioterapia y quimio-
terapia neoadyuvante) con un margen que permite la 
anastomosis colorrectal, o en caso de lesiones distales, 
la posibilidad de realizar una resección anterior baja 
(RAB) o ultrabaja con resección parcial o total del esfín-
ter interno y una anastomosis coloanal con un reservo-
rio en J posterior. Por otra parte, la escisión adecuada 
del mesorrecto de forma circunferencial es necesaria 
para asegurar unos márgenes libres de tumor y evitar 
una recurrencia local debida al drenaje linfático a ese 
nivel. Esta técnica supone, según distintos estudios, 
un importante aumento de la supervivencia libre de 
enfermedad a los 5 años, que llega a prácticamente el 
80% debido a una drástica reducción de las recurren-
cias locales (en torno al 7%), con una morbimortalidad 
muy baja, entre el 0.8-25%4,5. No obstante, existen múl-
tiples estudios que hablan del desarrollo de urgencia 
defecatoria e incontinencia fecal presente en más de la 
mitad de los pacientes sometidos a una RAB, con el im-
portante deterioro de la calidad de vida que ello conlle-
va a todos los niveles para estos pacientes6.
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CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGÍA 
DEL LARS

El síndrome de resección anterior baja (LARS) es un 
término que engloba toda una constelación de sínto-
mas asociados a una cirugía de resección rectal con pre-
servación de esfínteres. Entre ellos encontramos, entre 
otros, el aumento de la frecuencia deposicional, del gas 
intestinal con distensión, incontinencia fecal, urgencia 
defecatoria o síntomas obstructivos con evacuaciones, 
incompletas o difíciles.  De todos ellos, el más impor-
tante y frecuente será la incontinencia fecal pasiva con 
manchado ("soiling"), presentándose en más del 95% de 
los pacientes con LARS. Lógicamente, todo ello supone 
un gran impacto negativo en la calidad de vida de estos 
pacientes, que tienen que adaptar su vida a esta difícil 
situación en más del 50% de los casos como muestran 
los estudios7. 

Esta entidad es tremendamente frecuente, afectan-
do hasta el 80% de los pacientes sometidos a este tipo 
de cirugías de preservación de esfínteres. Aunque sue-
le estabilizarse y mejorar parcialmente pasado el pri-
mer año tras la cirugía, hasta en la mitad de los casos 
el LARS puede persistir durante años. Los factores de 
riesgo más frecuentemente implicados son la necesidad 
de radioterapia adyuvante a la cirugía, la escisión me-
sorrectal total o la creación de una colostomía derivati-
va temporal7.

FISIOPATOLOGÍA
La fisiopatología es multifactorial. Por un lado, la 

función rectal de reservorio transitorio de heces y ga-
ses se ve mermada con la resección parcial o total del 
mismo, disminuyendo la capacidad de retención. La 
reducción en la capacidad de almacenamiento y disten-
sibilidad colónica implica que un menor volumen fecal 
es capaz de iniciar la contracción del neorrecto dando 
lugar a urgencia defecatoria, evacuaciones múltiples, 
"soiling" e incontinencia fecal. El desarrollo de técnicas 
para aumentar el volumen del reservorio del neorrecto 
como la creación de un reservorio en J, o la anastomosis 
latero-terminal, supone una mejoría sintomática tran-
sitoria, ya que se ha visto que pasados 24 meses estas 
técnicas no impiden la progresión de los síntomas7,8. 
Por otra parte, la motilidad colónica parece jugar un 
papel importante en el LARS. Así, varios estudios ani-
males han demostrado que la denervación del colon 
izquierdo, debida a la movilización y resección del co-
lon sigmoide, se traduce en un aumento de la motilidad 
colónica tras la ingesta de alimento debido a la pérdida 

del biofeedback negativo del colon distal en el reflejo 
gastrocólico. Como consecuencia, aumenta la motilidad 
colónica proximal generándose ondas peristálticas de 
gran amplitud que no son frenadas7,8. El daño nervioso 
a este nivel (bien de forma directa por la escisión meso-
rrectal o indirecta por la radioterapia recibida) supone 
también la aparición de hiposensibilidad del conducto 
anal, lo que se traduce en una menor capacidad del pa-
ciente para discriminar entre materia fecal y gas, con 
una afectación del reflejo rectoanal inhibitorio y los 
mecanismos de continencia7,8. Por último, en la fisio-
patología del LARS interviene también la disfunción 
de los propios esfínteres, habitualmente secundario al 
daño directo por el efecto de las grapadoras quirúrgi-
cas necesarias para realizar la anastomosis. Este hecho 
supone una disminución de la presión de reposo por 
afectación del esfínter anal interno, lo que se va a tra-
ducir en la aparición de una incontinencia fecal pasiva 
y/o "soiling", manteniendo la presión del esfínter anal 
externo normal7,8.

DIAGNÓSTICO
Deberemos sospechar la presencia de un LARS en 

aquellos pacientes que desarrollen uno o más de estos 
síntomas intestinales tras una cirugía rectal de preser-
vación esfinteriana, una vez que se ha descartado una 
etiología alternativa, si estos síntomas persisten duran-
te más de un mes desde la cirugía. Aunque los síntomas 
intestinales descritos son comunes después de una ci-
rugía de resección rectal, no todos pueden atribuirse a 
un LARS, debiéndose excluir diagnósticos alternativos. 
De ellos, los más frecuentes serán la enfermedad infla-
matoria, el desarrollo de una rectitis actínica, complica-
ciones postquirúrgicas de carácter obstructivo, o cua-
dros de carácter más funcional como un síndrome de 
intestino irritable9. Además, se deberá tener en cuenta 
siempre la posibilidad de una recidiva tumoral9.  

El diagnóstico se basa en la realización de una his-
toria clínica y exploración física minuciosas, debiendo 
existir una secuencia temporal compatible. El tacto rec-
tal es muy importante, debiendo valorar de forma diná-
mica los esfínteres y el comportamiento muscular del 
suelo pélvico. Para valorar y estratificar a estos pacien-
tes se han creado diferentes escalas y cuestionarios. De 
ellos la más importante es la LARS score15 (Tabla 1), 
ya que con cinco preguntas permite determinar si los 
pacientes padecen un LARS mayor (asociado a un im-
portante compromiso de la calidad de vida, por lo que 
debe ser tratado de forma intensiva) o un LARS menor 
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(que puede ser tratado médicamente de forma indivi-
dualizada en primera instancia). La colonoscopia y la 
analítica no suelen ser útiles9.

La manometría anorrectal va a aportar informa-
ción muy útil en estos pacientes. La técnica de alta 
resolución permite comprender mejor el estudio de la 
función anorrectal. Así, el patrón manométrico carac-
terístico del LARS implica una marcada hipotonía del 
conducto anal con una presión de reposo disminuida 
con relajaciones espontáneas y prolongadas (por afec-
tación del esfínter anal interno), habitualmente con 
una presión de contracción voluntaria normal. Todo 
ello podría explicar la incontinencia pasiva que refie-
ren estos pacientes (Figuras 1 y 2). El menor tamaño 
rectal también refleja la presencia de un umbral sen-
sorial aumentado y un reflejo rectoanal inhibitorio 
(RIAR) prolongado tras una maniobra defecatoria nor-
mal, con volúmenes muy disminuidos10,11,16 (Figura 3).

TRATAMIENTO

Tratamiento sintomático
Aunque las medidas higiénico-dietéticas, los pro-

bióticos y la ingesta moderada de fibra pueden ser con-
siderados la primera línea de tratamiento conservador 
para el control sintomático del LARS, su impacto en la 
calidad de vida de los pacientes y su evidencia es muy 
dudosa12,13. 

Para el manejo de la diarrea y la distensión abdomi-
nal, pueden ser útiles los fármacos antidiarreicos como 
la Loperamida o los antibióticos no absorbibles como la 
Neomicina o la Rifaximina (éstos últimos si se demues-
tra la presencia de un sobrecrecimiento bacteriano con 
el test de la lactulosa). Los quelantes de ácidos biliares 
han mostrado efectos preliminares interesantes, pero 
necesitan más estudios en el caso del tratamiento del 
síndrome de resección anterior baja. Otros fármacos 
que han demostrado ciertos beneficios para la incon-
tinencia o la urgencia defecatoria postprandial son los 
antagonistas serotoninérgicos. Así, el Ramosetron ha 
sido estudiado en el LARS y el síndrome de intestino 
irritable asociado a diarrea con mejoría de la inconti-
nencia, la urgencia y el número de deposiciones debido 
a un enlentecimiento del tránsito intestinal12,13. No obs-
tante, son necesarios más estudios y no está disponible 
en nuestro país. La inyección intraanal de agentes de 
volumen como el ácido hialurónico, siempre asociado 
a otras terapias, también puede ser útil para la inconti-
nencia fecal pasiva en casos seleccionados12,13. 

Irrigación colónica
La irrigación colónica es uno de los pilares funda-

mentales del manejo del LARS. Así, la instilación diaria 
o a días alternos de 250-500ml de agua (bien de forma 
retrógrada, o anterógrada a través de aquellos pacien-
tes con un estoma de protección) ha demostrado que 
esto mejora el tiempo de tránsito colónico y la conti-
nencia fecal cuando se administra regularmente, en 
parte debido al efecto de lavado de la propia irrigación, 
pero sobre todo a la generación de ondas propulsivas 
masivas12,13. Utilizada regularmente, la irrigación coló-
nica permite adaptar el ritmo defecatorio a las nece-
sidades del paciente, objetivando un menor número 
de deposiciones diarias, con una mejoría de la calidad 
de vida, y todo ello con un mínimo riesgo de perfora-
ción12,13.  

CUESTIONARIO LARS SCORE EN ESPAÑOL

¿Existen momentos en los que  
no puede controlar los gases?

No, nunca 0

Sí, menos de una vez por semana 4

Sí, al menos una vez por semana 7

¿Tiene alguna vez pérdida accidental 
de heces líquidas?

No, nunca 0

Sí, menos de una vez por semana 3

Sí, al menos una vez por semana 3

¿Con qué frecuencia 
evacúa el intestino?

Más de 7 veces al día (24h) 4

4 a 7 veces al día (24h) 2

1 a 3 veces al día (24h) 0

Menos de una vez al día (24h) 5

¿Alguna vez tiene que evacuar el intestino antes de  
transcurrida una hora desde la última evacuación?

No, nunca 0

Sí, menos de una vez por semana 9

Sí, al menos una vez por semana 11

¿Alguna vez siente una necesidad tan urgente de evacuar
 el intestino que debe apresurarse para llegar al lavabo?

No, nunca 0

Sí, menos de una vez por semana 11

Sí, al menos una vez por semana 16

0-20: NO LARS; 21-29: LARS menor; 30-42: LARS mayor

Tabla 1. Cuestionario LARS score15
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Rehabilitación del suelo pélvico
La irrigación colónica siempre debe ir de la mano 

de la rehabilitación del suelo pélvico, realizando según 
la clínica del paciente unas u otras técnicas para me-
jorar la contracción voluntaria, la sensibilidad rectal 
o la continencia. Diferentes estudios recogen que la 
realización conjunta de rehabilitación pélvica e irriga-
ción colónica de forma sistemática tras una RAB supo-
ne una disminución del número de deposiciones y por 
tanto una mejoría en la calidad de vida (registrado en 
el LARS score)12,13. 

Neuroestimulación de raíces sacras
La neuroestimulación de raíces sacras está indica-

da en aquellos casos de LARS más grave cuya clínica 
persiste más allá de un año de tratamiento con irri-
gaciones colónicas y rehabilitación pélvica. Aunque 
inicialmente se pensaba que la neuroestimulación de 
raíces sacras ejercía su efecto mediante la estimulación 
neural motora periférica de los músculos del esfínter 
anal para aumentar la presión de reposo y la contrac-
ción voluntaria, los últimos estudios reflejan que la 
estimulación sacra ejerce su efecto a nivel anorrectal 

Figura 1. Hipotonía del esfínter 
anal interno con relajaciones 
espontáneas y prolongadas

Figura 2. Presión de contracción 
voluntaria normal, con duración 
acortada

Figura 3. RIAR prolongado con 
pequeño volumen, tras maniobra 
defecatoria normal 

Fuente: Cortesía Dra. Ciriza de los 
Ríos, H. Clínico San Carlos



mediante aferencias pélvicas, disminuyendo a nivel 
central la actividad motora anterógrada de las ondas 
peristálticas de gran amplitud que se generan en el 
colon para propulsar el bolo. La tasa de implantación 
permanente del neuroestimulador es superior al 90%, 
con más de un 75% de pacientes que refieren una im-
portante mejoría de la continencia, el hábito defecato-
rio y la urgencia12,13. 

Otros tratamientos
Por último, si pese a todo esto fracasamos, debere-

mos plantear al paciente la posibilidad de una nueva 
cirugía, bien la generación de un esfínter artificial, o la 
derivación estomal permanente, que en muchos casos 
supone una mejora en la calidad de vida. Otros trata-
mientos aún por contrastar en el LARS son la estimu-
lación percutánea del tibial posterior, estudiada sobre 
todo para la incontinencia urinaria, o la infiltración de 
toxina botulínica en el conducto anal12,13.
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