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RESUMEN (en español) 

Introducción: El cáncer de recto es una enfermedad muy frecuente y supone un problema de salud 

importante a nivel mundial. Es bien conocido que la cirugía es el pilar fundamental del tratamiento 

curativo en esta entidad. Un aspecto importante es la vía de abordaje empleada, ya que la laparoscopia 

podría aportar ventajas perioperatorias respecto a la cirugía abierta, cuando es realizada por un cirujano 

con experiencia. Por ello, podría ser interesante considerar la vía de abordaje mínimamente invasiva 

siempre y cuando respete o mejore los resultados oncológicos, funcionales y de calidad de vida de la 

cirugía abierta convencional. 

 

Objetivos: Evaluar los resultados evolutivos y funcionales del tratamiento quirúrgico del cáncer de recto 

y conocer si existen diferencias en la calidad de vida de los pacientes a largo plazo, en función de la vía 

de abordaje (abierta o laparoscópica).  

 

Material y métodos: Estudio retrospectivo y multicéntrico de pacientes intervenidos por cáncer de recto 

mediante abordaje abierto y laparoscópico entre enero de 2006 y diciembre de 2010. Fueron incluidos 3 

hospitales del Servicio de Salud del Principado de Asturias: Hospital Universitario Central de Asturias, 

Hospital Universitario San Agustín y Hospital Álvarez Buylla. Se analizaron variables relacionadas con 

morbimortalidad, calidad de vida y supervivencia, con un periodo de seguimiento de 13 años. Se realizó 

análisis descriptivo y comparativo entre ambas vías de abordajes. 

 

Resultados: Se incluyeron un total de 458 pacientes, de los cuales 63 (13,8%) fueron intervenidos 

mediante abordaje laparoscópico y 395 (86,2%) por vía abierta. Al diagnóstico, la localización tumoral 

más frecuente fue el  tercio inferior del recto (42%). En la mitad de los pacientes se realizó resección 

anterior de recto con anastomosis colorrectal. Se detectaron complicaciones postoperatorias en 285  



 

 

 

pacientes (62,2%) y de todas ellas, el grado 2 de la clasificación Clavien-Dindo fue el más observado 

(60%).  Precisaron reintervención quirúrgica 42 pacientes (9,2%) y se observó mortalidad postoperatoria 

en 11 pacientes (2,4%).  A lo largo del seguimiento, 61 pacientes (13,6%) desarrollaron recidiva local y 

sólo se realizó cirugía de rescate en 12. Desarrollaron metástasis a distancia 151 pacientes (33,8%) y el 

hígado fue el órgano más afectado. Al concluir el estudio, 276 pacientes (61,7%) habían fallecido y la 

causa estuvo relacionada con la enfermedad en más del 50%. De los 171 pacientes (38,3%) vivos, 97 

(56,7%) respondieron a los cuestionarios de calidad de vida QLQ-C30 y QLQ-CR29. En ellos, se había 

realizado abordaje laparoscópico en 14 (14,4%) y abierto en 83 (85,6%).  La media de salud general de 

la muestra fue de 5,21 (DS 1,53; rango 1-7), siendo el valor más repetido de la encuesta 6, mientras que 

la calidad de vida en general fue de 5,30 (DS 1,53; rango 1-7), siendo el valor más repetido 7.  

 

Conclusiones: En la cirugía del cáncer de recto, el abordaje laparoscópico no presenta diferencias 

estadísticamente significativas respecto al curso evolutivo postoperatorio y a los resultados oncológicos 

(recidiva local y supervivencia global), en comparación con el abordaje abierto. En cambio, existen 

diferencias estadísticamente significativas entre las dos vías de abordaje cuando se analiza la calidad de 

vida en estos pacientes; de modo que se ha observado que el acceso laparoscópico presenta mejores 

resultados en términos de imagen corporal, náuseas y vómitos, frecuencia de deposición, impotencia, 

incontinencia fecal y estado global de salud. 

 

RESUMEN (en Inglés) 

Introduction: Rectal cancer is a very common disease and it is a major health problem worldwide. It is 

well detected that surgery is the fundamental pillar of curative treatment in this entity. An important 

aspect is the approach used, since laparoscopy can have perioperative advantages over open surgery, 

when performed by an experienced surgeon. It is interesting to consider the minimally invasive approach 

as long as it respects or improves the oncological, functional and quality of life results of conventional 

open surgery. 

Objectives: To evaluate the outcome and functional results of the surgical treatment of the rectal cancer 

based on the abdominal access (open or laparoscopic) and to know if there are differences in the quality 

of long-term life between both techniques access.  

 

 



 

 

 

Material and methods: A retrospective and multicentric study that includes 3 hospitals of the Service of 

Health of the Principality of Asturias: Central University Hospital of Asturias, San Agustin University 

Hospital and Alvarez Buylla Hospital is carried out. A total of 458 patients were taken part by rectal 

cancer between January of 2006 and December of 2010. Variables related to morbidity and mortality, 

quality of life and survival were analyzed during a follow-up period of 13-years. Comparative analysis 

was made according to the used access route. 

 

Results: A total of 458 patients were included, of which 63 (13,8%) were operated by a laparoscopic 

approach and 395 (86,2%) by open access. At diagnosis, the most frequent tumor location was the lower 

third of the rectum (42%). In half of patients, an anterior resection of the rectum with colorectal 

anastomosis was performed. Postoperative complications were detected in 285 patients (62,2%). Of 

them, grade 2 of the Clavien-Dindo classification was the most observed (60%). Forty-two patients 

(9,2%) required reoperation and postoperative mortality was observed in 11 patients (2,4%). During the 

follow-up, 61 patients (13,6%) developed local recurrence and rescue surgery was only performed in 12 

patients. One hundred fifty-one patients (33,8%) developed distant metastases and the liver was the most 

common affected organ. At the conclusion of the study, 276 patients (61,7%) had died and the cause was 

related to the disease in more than 50%. Of the 171 patients (38,3%) alive, 97 (56,7%) responded to the 

QLQ-C30 and QLQ-CR29 quality of life questionnaires. In them, a laparoscopic approach was 

performed in 14 (14,4%) and open approach in 83 (85,6%). The average general health of the sample 

was 5,21 (SD 1.53; range 1-7), with the most repeated value of the survey being 6, while the overall 

quality of life was 5.30 (SD 1.53; range 1-7) being the most repeated value 7. 

 

Conclusions: In rectal cancer surgery, the laparoscopic approach does not present statistically significant 

differences with respect to the postoperative outcomes and oncological results (local recurrence and 

overall survival), compared to the open approach. On the other hand, there are statistically significant 

differences between the two approaches when analyzing the quality of life in these patients. So, it has 

been observed that laparoscopic shows better results in terms of body image, nausea and vomiting, 

frequency bowel movements, impotence, fecal incontinence and overall health status. 
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RESUMEN 

 

Introducción: El cáncer de recto es una enfermedad muy frecuente y supone un 

problema de salud importante a nivel mundial. Es bien conocido que la cirugía es el 

pilar fundamental del tratamiento curativo en esta entidad. Un aspecto importante es la 

vía de abordaje empleada, ya que la laparoscopia podría aportar ventajas perioperatorias 

respecto a la cirugía abierta, cuando es realizada por un cirujano con experiencia. Por 

ello, podría ser interesante considerar la vía de abordaje mínimamente invasiva siempre 

y cuando respete o mejore los resultados oncológicos, funcionales y de calidad de vida 

de la cirugía abierta convencional. 

 

Objetivos: Evaluar los resultados evolutivos y funcionales del tratamiento quirúrgico 

del cáncer de recto y conocer si existen diferencias en la calidad de vida de los pacientes 

a largo plazo, en función de la vía de abordaje (abierta o laparoscópica). 

 

Material y métodos: Estudio retrospectivo y multicéntrico de pacientes intervenidos 

por cáncer de recto mediante abordaje abierto y laparoscópico entre enero de 2006 y 

diciembre de 2010. Fueron incluidos 3 hospitales del Servicio de Salud del Principado 

de Asturias: Hospital Universitario Central de Asturias, Hospital Universitario San 

Agustín y Hospital Álvarez Buylla. Se analizaron variables relacionadas con 

morbimortalidad, calidad de vida y supervivencia, con un periodo de seguimiento de 13 

años. Se realizó análisis descriptivo y comparativo entre ambas vías de abordajes. 

 

Resultados: Se incluyeron un total de 458 pacientes, de los cuales 63 (13,8%) fueron 

intervenidos mediante abordaje laparoscópico y 395 (86,2%) por vía abierta. Al 

diagnóstico, la localización tumoral más frecuente fue el tercio inferior del recto (42%). 

En la mitad de los pacientes se realizó resección anterior de recto con anastomosis 

colorrectal. Se detectaron complicaciones postoperatorias en 285 pacientes (62,2%) y de 

todas ellas, el grado 2 de la clasificación Clavien-Dindo fue el más observado (60%).  

Precisaron reintervención quirúrgica 42 pacientes (9,2%) y se observó mortalidad 

postoperatoria en 11 pacientes (2,4%).  A lo largo del seguimiento, 61 pacientes 

(13,6%) desarrollaron recidiva local y sólo se realizó cirugía de rescate en 12. 

Desarrollaron metástasis a distancia 151 pacientes (33,8%) y el hígado fue el órgano 



 

 

más afectado. Al concluir el estudio, 276 pacientes (61,7%) habían fallecido y la causa 

estuvo relacionada con la enfermedad en más del 50%. De los 171 pacientes (38,3%) 

vivos, 97 (56,7%) respondieron a los cuestionarios de calidad de vida QLQ-C30 y 

QLQ-CR29. En ellos, se había realizado abordaje laparoscópico en 14 (14,4%) y abierto 

en 83 (85,6%).  La media de salud general de la muestra fue de 5,21 (DS 1,53; rango 1-

7), siendo el valor más repetido de la encuesta 6, mientras que la calidad de vida en 

general fue de 5,30 (DS 1,53; rango 1-7), siendo el valor más repetido 7.  

 

Conclusiones: En la cirugía del cáncer de recto, el abordaje laparoscópico no presenta 

diferencias estadísticamente significativas respecto al curso evolutivo postoperatorio y a 

los resultados oncológicos (recidiva local y supervivencia global), en comparación con 

el abordaje abierto. En cambio, existen diferencias estadísticamente significativas entre 

las dos vías de abordaje cuando se analiza la calidad de vida en estos pacientes; de 

modo que se ha observado que el acceso laparoscópico presenta mejores resultados en 

términos de imagen corporal, náuseas y vómitos, frecuencia de deposición, impotencia, 

incontinencia fecal y estado global de salud.  

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Rectal cancer is a very common disease and it is a major health problem 

worldwide. It is well detected that surgery is the fundamental pillar of curative treatment 

in this entity. An important aspect is the approach used, since laparoscopy can have 

perioperative advantages over open surgery, when performed by an experienced 

surgeon. It is interesting to consider the minimally invasive approach as long as it 

respects or improves the oncological, functional and quality of life results of 

conventional open surgery. 

 

Objectives: To evaluate the outcome and functional results of the surgical treatment of 

the rectal cancer based on the abdominal access (open or laparoscopic) and to know if 

there are differences in the quality of long-term life between both techniques access.   

 

Material and methods: A retrospective and multicentric study that includes 3 hospitals 

of the Service of Health of the Principality of Asturias: Central University Hospital of 

Asturias, San Agustin University Hospital and Alvarez Buylla Hospital is carried out. A 

total of 458 patients were taken part by rectal cancer between January of 2006 and 

December of 2010. Variables related to morbidity and mortality, quality of life and 

survival were analyzed during a follow-up period of 13-years. Comparative analysis 

was made according to the used access route. 

 

Results: A total of 458 patients were included, of which 63 (13,8%) were operated by a 

laparoscopic approach and 395 (86,2%) by open access. At diagnosis, the most frequent 

tumor location was the lower third of the rectum (42%). In half of patients, an anterior 

resection of the rectum with colorectal anastomosis was performed. Postoperative 

complications were detected in 285 patients (62,2%). Of them, grade 2 of the Clavien-

Dindo classification was the most observed (60%). Forty-two patients (9,2%) required 

reoperation and postoperative mortality was observed in 11 patients (2,4%). During the 

follow-up, 61 patients (13,6%) developed local recurrence and rescue surgery was only 

performed in 12 patients. One hundred fifty-one patients (33,8%) developed distant 

metastases and the liver was the most common affected organ. At the conclusion of the 

study, 276 patients (61,7%) had died and the cause was related to the disease in more 



 

 

than 50%. Of the 171 patients (38,3%) alive, 97 (56,7%) responded to the QLQ-C30 

and QLQ-CR29 quality of life questionnaires. In them, a laparoscopic approach was 

performed in 14 (14,4%) and open approach in 83 (85,6%). The average general health 

of the sample was 5,21 (SD 1.53; range 1-7), with the most repeated value of the survey 

being 6, while the overall quality of life was 5.30 (SD 1.53; range 1-7) being the most 

repeated value 7. 

 

Conclusions: In rectal cancer surgery, the laparoscopic approach does not present 

statistically significant differences with respect to the postoperative outcomes and 

oncological results (local recurrence and overall survival), compared to the open 

approach. On the other hand, there are statistically significant differences between the 

two approaches when analyzing the quality of life in these patients. So, it has been 

observed that laparoscopic shows better results in terms of body image, nausea and 

vomiting, frequency bowel movements, impotence, fecal incontinence and overall 

health status. 
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1. INTRODUCCIÓN Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 

 

1.1. Aspectos generales del cáncer de recto 

 

   1.1.1. Epidemiología  

 

El cáncer de recto (CR) es una enfermedad muy frecuente y supone un problema 

de salud importante a nivel mundial. Según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), en 2012 se diagnosticaron 1,4 millones de casos de cáncer colorrectal (CCR) y 

fue causa de muerte en 694.000 pacientes (1). En un registro de incidencia del CCR 

realizado en Estados Unidos en 2016, se reportaron 134.490 casos nuevos al año y 

49.190 muertes asociadas al CCR (2). En nuestro país, se ha estimado una incidencia de 

25.600 casos al año (3). 

 

El CR es el segundo tumor más frecuente del intestino grueso y, en términos 

generales, es la neoplasia más común cuando englobamos ambos sexos. Sin embargo, si 

diferenciamos por género ocupa el tercer puesto en varones después del cáncer de 

pulmón y de próstata; y el segundo lugar en mujeres después del cáncer de mama (4). 

El CCR se desarrolla con mayor frecuencia entre la quinta y séptima década de la 

vida. En cambio, el CR puede aparecer en edades más tempranas, incluso por debajo de 

los 40 años, cuando existe un componente hereditario (5). 

La estirpe histopatológica más frecuente es el adenocarcinoma (98%), seguido 

del linfoma (1,3%), de los tumores estromales gastrointestinales (< 1%) y de los 

tumores carcinoides puros (0,1%)
 
(1). 

Históricamente, el CR ha presentado una incidencia y una tasa de mortalidad 

reseñables; sin embargo, en los últimos años se ha observado un descenso de la 

mortalidad. Esto ha sido posible gracias a la implantación, cada vez más creciente, de 

programas de cribado mediante colonoscopias realizadas en grupos de riesgo, que han 

permitido detectar y resecar pólipos colorrectales antes de que evolucionasen hacia un 

adenocarcinoma. Por otro lado, también han posibilitado que aquellos pólipos ya 
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degenerados sean detectados en fases más iniciales, lo cual ha permitido que se 

produzca un aumento de las tasas de supervivencia y de preservación de órgano (6). 

   1.1.2. Manifestaciones clínicas 

 

La sintomatología del CCR puede ser muy variada e inespecífica. Por esto, a 

menudo un alto grado de sospecha es de gran importancia para llegar al diagnóstico de 

esta entidad (7). En general, se puede considerar que los signos y síntomas más 

relevantes del CCR son rectorragia, alteración del hábito intestinal, tenesmo, dolor, 

astenia y anorexia. 

La rectorragia es el síntoma más frecuente. Representa el motivo de consulta 

aproximadamente en el 2-15% de las visitas en atención primaria y hasta en el 40% de 

las consultas al especialista en patología digestiva (8). Su presencia aislada no es 

patognomónico de la existencia de un CCR. Tiene un valor predictivo positivo (VPP) 

inferior al 2,4%
 
(8). No obstante, la presencia de otros factores asociados a la rectorragia 

como pueden ser la edad avanzada, el sexo masculino, el cambio del ritmo intestinal, de 

la consistencia de las deposiciones o la expulsión de moco, aumentan este VPP (9). 

 

Los recientes programas de detección precoz, mediante el test de sangre oculta en 

heces (TSOH) han permitido el diagnóstico de CR en pacientes asintomáticos, lo que 

suele asociarse con un pronóstico más favorable (9). En España, se recomienda realizar 

el TSOH a pacientes desde los 50 hasta los 69 años de edad con periodicidad bienal, 

aunque en la actualidad existen propuestas para ampliar la población diana hasta los 74 

años (9). 

 

Las alteraciones en el ritmo intestinal, que en la mayoría de los casos se 

manifiestan como una alternancia entre diarrea y estreñimiento, asociada o no a 

rectorragia, nos deben hacer sospechar la existencia de CR (10). En tumores con un 

componente endoluminal muy voluminoso suelen presentar tenesmo rectal (11). El 

dolor en la región perineal suele aparecer más frecuentemente cuando existe afectación 

neoplásica del esfínter anal y/o del suelo de la pelvis (12). Por otro lado, en algunos 

casos, también puede existir dolor abdominal de tipo cólico, generalmente secundario a 
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una suboclusión provocada por la propia lesión tumoral. Al igual que en el resto de 

lesiones neoplásicas malignas, el CR también puede cursar con un síndrome general en 

el que se incluye astenia, anorexia y pérdida de peso. 

 

En  otras ocasiones el CR puede debutar directamente como una complicación, 

siendo la más frecuente la obstrucción intestinal seguida de la perforación y de la 

hemorragia (13). 

   1.1.3. Métodos diagnósticos 

 

Uno de los pilares fundamentales en el diagnóstico de esta patología es la 

realización de una historia clínica minuciosa, que debe incluir una anamnesis dirigida 

hacia los síntomas y signos más frecuentes en esta entidad; y de un examen físico 

completo en el que se puede apreciar palidez cutánea, caquexia o efecto masa a la 

palpación abdominal como hallazgos más relevantes. En toda lesión rectal es 

imprescindible y de enorme importancia realizar una exploración rectal, en la cual se 

puede identificar la distancia de la lesión al margen anal, la consistencia, la movilidad, 

el grado de afectación circunferencial o la presencia de productos patológicos en la 

ampolla rectal, como restos hemáticos o mucosidad.  

 

Existe una clasificación de estadificación clínica basada en la movilidad del 

tumor propuesta por York-Mason en 1976, posteriormente modificada por Nicholls (14) 

(tabla 1). 

 

ESTADIO 

CLÍNICO 

MOVILIDAD DE LA LESIÓN CORRELACIÓN CON NIVEL 

DE INVASIÓN 

I Completamente móvil Submucosa 

II Móvil, confinado a la pared Muscular propia 

III Fijo, movilidad anclada Grasa perirrectal 

IV Fijo, inmóvil Estructuras adyacentes 

              Tabla 1. Estadificación clínica de York-Mason, modificada por Nicholls. 

          

Por otro lado, con la realización de estudios complementarios se puede llegar al 

diagnóstico definitivo del CR; además, de permitir estadificar la lesión y según el 

estadio, establecer un determinado enfoque terapéutico y predecir un posible pronóstico. 
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Entre las pruebas complementarias debemos destacar: 

 

Estudio analítico completo que debe incluir un hemograma en el que podemos 

encontrar una anemia ferropénica. También se debe solicitar una bioquímica completa 

que incluya electrolitos, pruebas de perfil hepático y parámetros nutricionales, donde 

pueden aparecer indicadores de desnutrición (valores de proteínas totales y albúmina 

disminuidos) o alteración de transaminasas (en algunos pacientes que presentan 

afectación hepática metastásica sincrónica). El marcador tumoral antígeno 

carcinoembrionario (CEA) no tiene utilidad para el diagnóstico del CR, pero sí está 

relacionado con la respuesta al tratamiento y con la detección de recidivas, por ello se 

recomienda su medición preoperatoria y durante el seguimiento (15, 16). 

 

Estudio endoscópico digestivo bajo. Es la prueba diagnóstica de CCR más 

sensible y específica (17). Debe ser completa hasta ciego para descartar la existencia de 

otras posibles lesiones colónicas sincrónicas. Tiene el inconveniente de ser un 

procedimiento invasivo y de alto coste sanitario (18). Permite localizar, biopsiar la 

lesión y realizar polipectomías. Existen estudios que le han otorgado la capacidad para 

reducir la incidencia de CCR gracias a la resección de lesiones premalignas en 

colonoscopias de programas de detección precoz (17, 19). Además, existen estudios que 

han sugerido que una colonoscopia completa negativa tiene un efecto protector hasta los 

10 años después de su realización, por lo que la mayoría de las guías de práctica clínica 

han recomendado un intervalo de 10 años entre colonoscopias negativas (9, 20). En 

estudios aleatorizados a gran escala, se ha demostrado que una rectosigmoidoscopia 

flexible reduce la incidencia y la mortalidad del CR (18, 21, 22). En cambio, se 

recomienda completar la exploración de todo el colon cuando se detecta un carcinoma o 

un adenoma mayor de 10 mm, debido a la alta probabilidad de encontrar lesiones 

tumorales sincrónicas proximales. De este modo, se estima que entre el 5% y el 16% de 

los pacientes a los que se les realiza una rectosigmoidoscopia flexible  han necesitado 

completar el estudio con una colonoscopia completa (18, 23). 

 

Enema opaco con doble contraste. Tiene una sensibilidad del 89%, aunque 

actualmente está en desuso debido a la existencia de otras opciones más efectivas e 

inocuas (18, 24). 
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Colonoscopia virtual o guiada por tomografía computarizada (TC). Se emplea 

en aquellos casos en los que la colonoscopia convencional es incompleta por 

intolerancia del paciente o por motivos técnicos (obstrucción). Permite identificar el 

90% de las lesiones mayores de 1 cm. En términos generales, es menos precisa que la 

colonoscopia convencional a la hora de detectar lesiones neoplásicas debido a que no se 

pueden realizar biopsias, ni polipectomías. En cambio, al ser un procedimiento no 

invasivo presenta mejor aceptación por la población en general (25).  

 

Ecografía endoanal o endorrectal. Es una prueba de bajo coste y bien tolerada 

por el paciente. Permite determinar la profundidad de invasión parietal del tumor (uT) 

(tabla 2), debido a la interacción de los tejidos con los ultrasonidos. Tiene una 

especificidad mayor comparada con la resonancia nuclear magnética (RNM) pélvica en 

la valoración de la infiltración parietal tumoral (86% versus 69%), que aumenta aún 

más, alcanzando hasta un 97%, en tumores iniciales (T1-T2) (26). Esto la ha convertido 

en la prueba “gold standard” para la valoración de este detalle clínico. Sin embargo, no 

es tan fiable para valorar la afectación ganglionar local (N), ya que puede existir 

confunsión con adenopatías inflamatorias. Tiene como inconveniente que es ecografista 

dependiente. 

 
ESTADIO 

TUMORAL (uT) 

PROFUNDIDAD DE INVASIÓN  

TUMORAL 

uT1 Tumor confinado a la mucosa y submucosa 

uT2 Tumor que penetra, pero no atraviesa la muscular 

uT3 Tumor que se extiende hasta la grasa o fascia pélvica 

visceral 

uT4 Tumor que rompe la fascia pélvica visceral y/o afecta 

órganos adyacentes 

              Tabla 2. Estadificación tumoral por ultrasonografía o ecografía (uT). 

 

RNM pélvica. Es un estudio imprescindible en estadios localmente avanzados de 

CR. Permite valorar la invasión de la capa muscular, de la grasa perirrectal, de 

estructuras vecinas o la existencia de afectación del margen de resección. Respecto a la 

valoración de ganglios locorregionales afectados tiene una sensibilidad y especificidad 

del 68% y 78%, respectivamente (26, 27). Uno de los valores principales de esta prueba 

está basado en la determinación de la distancia del tumor a la fascia mesorrectal, que 

permite seleccionar los casos en los que es necesario tratamiento oncológico 

neoadyuvante. La afectación del margen de resección circunferencial (MRC) es 
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considerada factor predictivo de la recidiva locorregional en pacientes con escisión total 

del mesorrecto (28). 

 

TC tóracoabdominopélvica. Permite la detección de metástasis a distancia. 

Durante el seguimiento, también es útil para diagnosticar recidivas ganglionares y 

locales, aunque no tiene tanta precisión como la ecografía endoanal y la RNM pélvica 

en estadios precoces, ya que no discierne entre las diferentes capas de la pared del recto 

(29). 

 

RNM hepática. Se realiza cuando existen lesiones sospechosas de metástasis 

hepáticas en la TC de abdomen. Permite una definición precisa con respecto a los 

segmentos hepáticos, necesaria para planear la cirugía hepática cuando sea precisa (30). 

 

Tomografía por emisión de positrones (PET). Se emplea principalmente en el 

estudio de recurrencias locales y de metástasis cuando la TC o la RNM de pelvis no son 

concluyentes (31). 

 

   1.1.4. Estadificación tumoral 

 

Existe un sistema de clasificación universal por estadios (TNM) (tabla 3), 

diseñado por la Unión Internacional Contra el Cáncer (UICC) y el “American Joint 

Committee of Cancer” (AJCC) (32). La importancia de la estadificación clínico-

patológica en pacientes con CR radica en su elevado valor pronóstico. Se hace uso de 

diferentes prefijos para determinar el estadio evaluado: se emplea el prefijo “c” para el 

estadio clínico, que está basado en la exploración clínica, pruebas diagnósticas, biopsias 

y en la exploración quirúrgica; el prefijo “p” para el estadio patológico basado en el 

estudio histopatológico de pieza quirúrgica; al que se añade el prefijo “y” cuando el 

paciente ha recibido tratamiento oncológico neoadyuvante. 

Esta clasificación TNM establece el estadio del CR en función de tres criterios:         

-    T (infiltración parietal): invasión del tumor primario. 

- N (afectación ganglionar): número de ganglios locales o regionales 

metastásicos. 
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- M (metástasis): presencia o no de metástasis a distancia. 

La UICC y el AJCC han recomendado examinar al menos 12 ganglios en el 

espécimen quirúrgico para poder establecer una N significativa (33, 34). 

T 

 
TUMOR PRIMARIO 

 
 N GÁNGLIOS LINFÁTICOS 

LOCORREGIONALES 

Tx 

 

No puede ser evaluado  Nx No puede ser evaluado 

T0 

 

No hay evidencia de tumor  N0 Ausencia de metástasis en ganglios 

Tis 

 

 

Carcinoma in situ (intraepitelial o 

intramucoso) 
 N1 

N1a 

N1b 

N1c 

Metástasis entre 1 y 3 ganglios 

1 ganglio afectado 
2-3 ganglios afectados 

Pequeños depósitos en la grasa 

perirrectal 
T1 Invade la submucosa 

 

 

T2 Invade la muscular propia 

 
 N2 

N2a 

N2b 

Metástasis en 4 o más ganglios 

4-6 ganglios afectados 

7 o más ganglios afectados T3 

 

T3a 

T3b 

T3c 

T3d 

Invade la subserosa o la fascia perirrectal 

< 1 mm. Invasión mínima 

1-5 mm. Invasión leve 

5-15 mm. Invasión moderada 

>15 mm. Invasión extensa 

 

   

 M METÁSTASIS A DISTANCIA 

 Mx No puede ser evaluada 

T4 

 

T4a 

T4b 

Invasión en órganos o perforación del 

peritoneo visceral 

Invasión tumoral directa a otros órganos 

Perforación del peritoneo visceral 

 M0 Ausencia de metástasis a distancia 

M1 

M1a 

M1b 

Metástasis a distancia detectable 

Solo un órgano a distancia  

Más de un órgano a distancia 

Tabla 3. Clasificación tumoral pTNM para cáncer de recto. Basado en 8º edición de AJCC, 2017. 

 

Según los hallazgos en los distintos apartados existe una clasificación pronóstica 

en estadios, la cual permite determinar la supervivencia estimada a los 5 años (35), 

como se refleja en la tabla 4.  

ESTADIO 

TUMORAL 

T N M SUPERVIVENCIA A 

LOS 5 AÑOS 

0 Tis N0 M0 95-100% 

I T1 

T2 

N0 

N0 

M0 

M0 

>90% 

 

IIA T3 N0 M0 60-85% 

IIB T4a N0 M0 60-85% 

IIC T4b N0 M0 60-85% 

IIIA T1-T2 

T1 

N1/N1c 

N2a 

M0 

M0 

55-60% 

 

IIIB T3-T4a 

T2-T3 

T1-T2 

N1/N1c 

N2a 

N2b 

M0 

M0 

M0 

35-42% 

IIIC T4a 
T3-T4a 

T4b 

N2a 
N2b 

N1-N2 

M0 
M0 

M0 

25-27% 

IVA Cualquier T Cualquier N M1a 5-7% 

IVB Cualquier T Cualquier N M1b 5-7% 

Tabla 4. Clasificación pronóstica por estadios y supervivencia a los 5 años. Basado en 8º edición 

de AJCC, 2017. 
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1.2.  Anatomía quirúrgica del recto  

 

El recto representa el segmento distal del tubo digestivo situado a continuación 

del colon sigmoides y se extiende hasta el margen anal. El límite superior corresponde 

con la unión rectosigmoidea, que se encuentra situada a nivel de la tercera vértebra 

sacra e inferiormente está delimitado por la línea pectínea o margen anal (36). 

Podemos dividirlo en dos partes con características diferenciales entre ellas: el 

recto pélvico o ampolla rectal localizado a nivel de la concavidad sacrococígea, que 

actúa como un reservorio contráctil, y el recto perineal o conducto anal que constituye 

la zona esfinteriana compuesta por el esfínter anal interno y externo. 

Desde el punto de vista quirúrgico, el recto tiene una longitud total de 15 cm y se 

puede dividir en tres partes (37, 38). 

- Recto superior (de 10,1 a 15 cm): situado por encima del fondo de saco de 

Douglas. Corresponde a la mitad superior de la ampolla rectal. 

- Recto medio (entre 5,1 y 10 cm): va desde la mitad inferior de la ampolla 

rectal hasta el borde superior de los músculos elevadores. Corresponde al 

recto infraperitoneal. 

- Recto inferior (desde margen anal hasta 5 cm): se extiende desde el margen 

anal hasta los 5 cm por encima de éste. 

 

El recto infraperitoneal se caracteriza por estar envuelto por la fascia pélvica, 

compuesta a su vez por dos hojas: la hoja visceral, pélvica o fascia recti, que envuelve 

al recto propiamente dicho, y la hoja parietal o presacra (39). La fusión de ambas en su 

parte anterior y posterior por debajo del fondo de saco de Douglas forma la aponeurosis 

de Denonvilliers en el varón, que constituye el plano de escisión entre el recto y la 

próstata, y el septo rectovaginal en la mujer, que separa la vagina del recto (40, 41). En 

la parte posterior del recto encontramos la fascia retrosacra, que se forma por la fusión 

de la parte inferior de la fascia presacra con la fascia pélvica. La figura 1 muestra un 

corte sagital de la pelvis masculina con los diferentes planos que componen la fascia 

endopélvica. 
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Figura 1. Fascia endopélvica masculina (Tomado de Gordon PH, Nivatvongs S [eds]: Principles 

and Practice of Surgery for the Colon, Rectum and Anus, 2nd ed. St Louis, Quality Medical 

Publishing, 1999, p 10). 

El tejido adiposo localizado entre la pared rectal y hoja visceral de la fascia 

pélvica se denomina mesorrecto, que se extiende desde las tres cuartas partes de la 

circunferencia rectal infraperitoneal hasta los 2-3 cm de la unión anorrectal. Presenta 

morfología similar a un “lipoma bilobulado”, debido a que tiene mayor grosor en la 

zona posterior y lateral. A nivel posterior existe un espacio virtual llamado espacio 

rectorrectal o “holy plane” (42), localizado entre la fascia visceral y parietal, compuesto 

por un tejido laxo areolar de fácil disección. Estas reseñas anatómicas son importantes 

para poder realizar una disección minuciosa bajo visión directa del mesorrecto, 

respetando siempre la fascia parietal presacra y el plexo venoso sacro adyacente. El 

mesorrecto es una estructura que se relaciona con la invasión linfática del CR, ya que en 

su seno se localizan los vasos y los linfáticos perirrectales. Además, tiene relación 

anatómica con los plexos nerviosos relacionados con la función genitourinaria. De ahí 

radica la importancia de realizar una correcta escisión total de mesorrecto (ETM) (43), 

que consiste en una disección minuciosa del mesorrecto preservando la fascia propia del 

mesorrecto en toda su extensión. Este gesto quirúrgico ha estado asociado tanto con 

buenos resultados oncológicos, ya que ha permitido una reducción de las recidivas 

locales hasta en un 3,7% de los pacientes intervenidos, como con buenos resultados 

funcionales desde el punto de vista genitourinario, gracias a la correcta preservación de 

los plexos nerviosos (44, 45). 

Aponeurosis de 

Denonvilliers 

Fascia retrosacra 

Fascia presacra 

Fascia pélvica 

Peritoneo 
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La vascularización arterial del recto depende de la arteria rectal superior, que es 

rama terminal de la arteria mesentérica inferior; de las arterias rectales media e inferior 

y de la arteria sacra media (46, 47). El conocimiento detallado de la anatomía y 

vascularización del recto es básico para poder preservar la irrigación del colon 

sigmoides y garantizar la viabilidad de la anastomosis colorrectal. Por ello, se 

recomienda realizar una ligadura vascular en la raíz de la arteria rectal superior, que se 

localiza distalmente a la arteria cólica izquierda. A veces es necesario liberar el ángulo 

esplénico del colon para favorecer el descenso del colon a la pelvis. En estos casos, se 

recomienda ligar y seccionar tanto la arteria como la vena mesentérica inferior para 

garantizar una anastomosis colorrectal sin tensión. 

 

El drenaje venoso del recto superior corre a cargo de la vena rectal superior, que 

junto con las venas sigmoideas forman la vena mesentérica inferior; mientras que la 

parte inferior del recto y el conducto anal drenan por las venas hemorroidales media e 

inferior hacia la vena pudenda e ilíaca interna (48). 

Los plexos linfáticos que se sitúan debajo de la mucosa rectal y anal drenan 

hacia los ganglios perirrectales. El recto tiene un drenaje linfático en sentido ascendente 

a través del mesorrecto. En el recto infraperitoneal los vasos linfáticos pueden drenar 

lateralmente hacia los ganglios inguinales. A través de los esfínteres y los músculos 

elevadores pueden alcanzar estructuras perineales, lo que favorece el desarrollo de 

recidiva local en esta zona (48). 

1.3. Tratamiento en el cáncer de recto 

   1.3.1. Evolución histórica del tratamiento del cáncer de recto 

 

Históricamente, debido a la alta prevalencia de esta enfermedad, se han empleado 

numerosos recursos y esfuerzos para desarrollar un tratamiento adecuado que 

garantizara resultados aceptables desde el punto de vista oncológico. Como 

consecuencia de esto, el tratamiento del CR ha ido evolucionando a lo largo del tiempo. 

Las primeras referencias de procedimientos paliativos usados en el CR datan del siglo 

XVIII.  
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El desarrollo de procedimientos más complejos ha sido posible gracias al avance 

de la anestesia y de los principios de asepsia. Fue en 1908, cuando Miles (49) estableció 

las bases quirúrgicas de la amputación abdominoperineal (AAP) para el tratamiento del 

CR con una finalidad curativa. Sin embargo, los resultados iniciales fueron malos, 

asociados a tasas de recurrencia local elevadas y a supervivencia a largo plazo escasa 

(50).  

 

La aportación de Dukes (51) sobre la clasificación patológica en el CR y su 

implicación pronóstica permitió el desarrollo de técnicas con preservación del recto 

inferior y del canal anal. En 1948, Dixon et al. (52), propusieron la resección anterior de 

recto (RAR) con anastomosis colorrectal primaria como una alternativa terapéutica de 

CR en paciente seleccionados. Posteriormente, el desarrollo del instrumental quirúrgico 

específico y la aparición de las endograpadoras circulares transanales permitieron 

perfeccionar y simplificar la realización de la anastomosis colorrectal desde el punto de 

vista técnico (53). Fue en el año 1982, cuando Heald et al. (43) establecieron las bases 

quirúrgicas de una correcta ETM y resaltaron su asociación con un mejor control local 

de la enfermedad, tanto desde el punto de vista oncológico como funcional (28, 43, 44). 

 

Actualmente, el enfoque terapéutico del CR es multidisciplinar, que permite la 

toma de decisiones consensuadas entre radiólogos, digestólogos, oncólogos médicos, 

radioterapeutas y cirujanos. Este enfoque conjunto está basado en la implicación del 

tratamiento oncológico en la mejora de los resultados, como consecuencia de la 

disminución de las tasas de recidiva local en lesiones rectales localmente avanzadas 

(54).  
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   1.3.2. Cuidados perioperatorios del paciente con cáncer de recto 

 

Es bien conocido que el tipo de procedimiento quirúrgico y la experiencia del 

cirujano se relacionan con las complicaciones postoperatorias en pacientes intervenidos 

de CR. Además, existe una serie de cuidados perioperatorios que también pueden influir 

en la morbimortalidad postoperatoria. Entre ellos se deben destacar: 

 

Preparación intestinal. Desde hace décadas, se ha usado la preparación mecánica 

intestinal durante el preoperatorio en pacientes con CR. Tradicionalmente se creía que 

producía un aumento del éxito de la cirugía, gracias a la disminución de la infección de 

herida quirúrgica y de la isquemia de la anastomosis. Esta idea estaba fundamentada en 

que se pensaba que la preparación intestinal reducía la carga bacteriana intraluminal y la 

presión intraabdominal (55). 

 

En el 2009, Slim et al. (56) realizaron un estudio comparativo entre los resultados 

de los pacientes con y sin preparación intestinal preoperatoria, sin encontrar diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos respecto a dehiscencias de sutura, 

infección de herida y complicaciones sépticas. Por ello, desaconsejaron el empleo 

rutinario de la preparación intestinal. Actualmente, existe controversia a este respecto, 

ya que el metaánalisis de Toh et al. (57) ha  referido que la preparación intestinal 

asociada a antibioterapia oral puede reducir la infección del sitio quirúrgico en pacientes 

intervenidos de CR, en cambio en otro estudio recientemente publicado en The Lancet 

(58) no se ha reportado la existencia de dicha asociación. 

 

Profilaxis antibiótica. La profilaxis antibiótica se realiza con la finalidad de 

disminuir la tasa de infección de la herida quirúrgica (59). Se recomienda el uso de 

antibioterapia intravenosa en monodosis durante la inducción anestésica, unos 30 o 60 

minutos antes de la cirugía. Cuando se produce un sangrado mayor de 1.500 ml o la 

cirugía se prolonga más de 4 horas está indicada repetir otra dosis de recuerdo (Grado 

de Recomendación A, Nivel de evidencia 1). La profilaxis antibiótica debe cubrir frente 

a gérmenes Gram +, Gram -, aerobios y anaerobios. Está ampliamente establecido el 

uso de Cefalosporina de segunda generación o Aminoglucósido asociado a 

Metronidazol. También se utiliza con frecuencia Amoxicilina/Ácido clavulánico. El uso 
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adecuado de la profilaxis antibiótica debería reducir la tasa de infección de herida por 

debajo del 10%. Recientemente, existen estudios que han defendido el empleo de 

antibioterapia oral para poder mejorar los resultados y disminuir aún más la tasa de 

infección del sitio quirúrgico (57, 60, 61).  

 

Profilaxis tromboembólica. La cirugía del CR aumenta el riesgo de padecer un 

evento tromboembólico. Por este motivo, se recomienda el uso preventivo de heparinas 

de bajo peso molecular (HBPM) (62). Este tratamiento resulta efectivo en el 

postoperatorio precoz y debe mantenerse hasta completar tres o cuatro semanas desde la 

fecha de la intervención (Grado de Recomendación A, Nivel de evidencia 1) (63). 

También está indicado el uso de medias de compresión neumática perioperatoria como 

medida efectiva de prevención de la enfermedad tromboembólica (64).  

 

Marcaje de estomas.  Antes de la intervención, los pacientes con CR deben ser 

informados de que, en función de los hallazgos intraoperatorios, puede ser necesario 

realizar un estoma temporal o definitivo. Por ello, antes de iniciar el procedimiento 

quirúrgico y tras la individualización de cada caso, se debería marcar el lugar en el que 

realizar la colostomía o ileostomía de protección. 

 

   1.3.3. Tratamiento quirúrgico del cáncer de recto 

 

1.3.3.1. Importancia de una correcta disección pélvica: escisión total de mesorrecto y 

preservación nerviosa 

 

En la actualidad, la disección minuciosa de la ETM constituye la base del 

tratamiento quirúrgico estándar del CR. En las lesiones tumorales de recto medio e 

inferior, la ETM debe ser distal y radial incluyendo la fascia mesorrectal (42). 

 
El examen macroscópico de la pieza quirúrgica en fresco por un patólogo experto 

es crucial para determinar la calidad de la cirugía realizada y establecer una valoración 

pronóstica inicial (65). Es importante valorar la superficie del mesorrecto, que debe ser 

lisa y brillante, para detectar si existen laceraciones, desgarros o conificación distal. 
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Esto ha permitido clasificar la calidad de la ETM en tres categorías: completa, casi 

completa o incompleta. De este modo se considera que la ETM es completa cuando el 

mesorrecto es grueso, está intacto y tiene una superficie lisa, con escasas irregularidades 

o defectos; casi completa cuando el mesorrecto a pesar de ser grueso tiene irregulares o 

defectos en su superficie mayores de 5 mm, pero sin alcanzar la muscular propia; e 

incompleta cuando el mesorrecto es poco voluminoso, tiene defectos de superficie que 

alcanzan la muscular propia y tiene el margen circunferencial muy irregular. 

 
En comparación con la técnica clásica de disección roma, la estandarización de la 

ETM del CR ha permitido reducir la tasa de recidiva local pélvica y la afectación del 

margen radial del 20-45% al 10% y del 25% al 7%, respectivamente (43). La tasa de 

recidiva local puede reducirse aún más e incluso aproximarse al 6%, cuando la ETM se  

asocia a un tratamiento oncológico neoadyuvante con quimiorraditerapia (QRT) (44).  

  

Además de estas ventajas oncológicas, la estandarización de la ETM puede 

proporcionar beneficios funcionales, ya que la disección cuidadosa por el plano 

avascular permite identificar y preservar los nervios hipogástricos derechos e 

izquierdos. Cuando se produce una lesión de estos nervios puede provocar problemas 

funcionales relevantes como eyaculación retrógrada y/o vejiga neurógena (44). También 

puede aparecer disfunción eréctil o impotencia cuando se lesiona el plexo periprostático 

al manipular o disecar de forma abrupta las vesículas seminales en el hombre (45). 

 

     1.3.3.2. Aspectos quirúrgicos del margen de resección circunferencial y distal 

 

 Se define el margen de resección circunferencial (MRC) como la distancia 

existente entre el tejido tumoral y la fascia mesorrectal. Se considera que el margen está 

afecto cuando existe metástasis ganglionar/foco tumoral en el mesorrecto o si la 

distancia del tumor a la fascia mesorrectal es inferior a 1 mm  (66). El MRC es 

considerado un factor pronóstico independiente de recidiva local y viene determinado 

por la calidad de la ETM. Está influenciado por el tipo de cirugía realizada (curativa o 

paliativa), por el tipo de procedimiento (AAP o RAR baja) y por la experiencia del 

cirujano (67). Es tanto así, que la afectación del margen circunferencial puede variar de 

un 48% a un 15% en función de la experiencia del cirujano principal (68, 69). La 
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afectación del MRC en la pieza quirúrgica se considera criterio aceptado para indicar 

tratamiento adyuvante con QRT (70). 

 

El margen de resección distal se define como la distancia existente entre el 

extremo inferior del tumor y la zona de sección de la pared rectal donde se realizará 

posteriormente la anastomosis. Se han llevado a cabo numerosos estudios para 

determinar la distancia mínima idónea que ofrezca buenos resultados respecto a la 

recidiva local de la enfermedad. Existe evidencia a este respecto que ha demostrado que 

son aceptables márgenes de hasta 1 cm, siempre y cuando se asocie una adecuada ETM 

con radioterapia (RT) complementaria (44). Rutkowski et al. (71), en un estudio 

multicéntrico de 2008 han mostrado que la RT neoadyuvante puede reducir la 

afectación del margen de resección distal, lo cual permite que a los pacientes con 

tumores muy próximos al canal anal, se les pueda ofrecer una cirugía con preservación 

esfinteriana y anastomosis coloanal mediante abordaje interesfinteriano (72–74). Para 

garantizar estos resultados debe ser confirmada la ausencia de afectación de la 

anastomosis intraoperatoriamente mediante visión directa por rectoscopia. 

 

   1.3.3.3. Tipos de procedimientos quirúrgicos en el cáncer de recto 

 

La finalidad del tratamiento quirúrgico del CR consiste en conseguir una 

resección tumoral con márgenes adecuados, incluyendo los ganglios de drenaje tumoral 

mediante una correcta ETM. La elección del tipo de procedimiento quirúrgico se debe 

realizar en base a la distancia que haya entre el tumor y la línea pectínea (75).  

 

Entre los diferentes tipos de procedimientos quirúrgicos que podemos realizar en 

un paciente con CR destacamos los siguientes: la cirugía local, las técnicas quirúrgicas 

con conservación de esfínteres y restauración de la continuidad digestiva, los 

procedimientos sin restauración del tránsito digestivo y la técnica con abordaje 

quirúrgico combinado (tabla 5). 
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PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS EN EL CÁNCER DE RECTO 

Cirugía local:  

          - Microcirugía endoscópica transanal (TEM) 

          - Cirugía transanal mínimamente invasiva (TAMIS) 

Técnicas quirúrgicas con conservación de esfínteres y restauración de la continuidad 

digestiva: 

          - Resección anterior de recto alta, baja o ultrabaja 

          - Resección anterior de recto con anastomosis coloanal 

          - Significación clínico-quirúrgica del estoma de protección 

Técnicas quirúrgicas sin restauración de la continuidad digestiva: 

          - Amputación abdominoperineal 

          - Resección anterior de recto sin anastomosis 

Técnica con abordaje quirúrgico combinado: escisión mesorrectal total transanal (TaTME) 

Tabla 5. Tipos de procedimientos quirúrgicos en el cáncer rectal. 

 

►  Cirugía local 

 

Los avances del abordaje quirúrgico transanal han permitido el desarrollo de la 

cirugía local en el CR (76). El plano de resección debe ser la grasa perirrectal, 

permitiendo la obtención de una pieza completa con margen circunferencial de al menos 

1 cm. Tradicionalmente este abordaje ha sido empleado para tratar lesiones localizadas 

en los últimos siete centímetros del recto.  

 

La cirugía local es considerada una alternativa terapéutica a la cirugía radical en 

pacientes con CR en estadio T1 e incluso en estadio T2 siempre y cuando la resección 

local se asocie a QRT adyuvante (77). 

 

Para garantizar la calidad oncológica de una resección tumoral local, se debe 

realizar un análisis histopatológico de la pieza quirúrgica que permita determinar si 

existe afectación de los márgenes quirúrgicos e indicar cirugía radical cuando los 

márgenes estén afectados. Las características anatomopatológicas determinantes son: 

grado histológico III y IV, estirpe mucinosa, medular, células en anillo de sello, 

presencia de islotes tumorales aislados en la submucosa, invasión linfovascular o 

afectación del espacio perineural (78). En estos casos, la cirugía radical debe realizarse 

en los primeros 30 días desde la fecha de la cirugía local inicial para que el pronóstico 

no se vea alterado. 
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Entre los procedimientos de cirugía local destacamos la microcirugía 

endoscópica transanal (TEM) y la cirugía transanal mínimamente invasiva (TAMIS). 

 

□ Microcirugía endoscópica transanal (TEM) 

 

El procedimiento TEM permite la exéresis de grandes adenomas y/o lesiones 

tumorales incipientes de recto mediante el uso instrumental quirúrgico específico 

introducido por vía transanal, favorecido por la creación de neumorrecto. El 

procedimiento TEM hace posible el acceso endoluminal a lesiones rectales localizadas 

en el tercio inferior, medio e incluso superior; y permite realizar resecciones locales 

complejas y radicales (79, 80).  

 

□ Cirugía transanal mínimamente invasiva (TAMIS) 

 

La experiencia progresiva de los cirujanos en cirugía mínimamente invasiva, 

asociada al avance biomédico, han permitido el desarrollo de nuevas técnicas 

quirúrgicas como la técnica TAMIS, que se basa en la aplicación de los conocimientos y 

las habilidades laparoscópicas al abordaje transanal por puerto único. Es considerada 

como un procedimiento híbrido entre la TEM y la técnica de puerto único (81). Esta 

técnica transanal ha permitido el acceso a lesiones localizadas en el recto inferior, medio 

o superior; y ha posibilitado la realización de resecciones completas tanto de la pared 

rectal como del mesorrecto adyacente. 

 

        ► Técnicas quirúrgicas con conservación de esfínteres y restauración de la 

continuidad digestiva 

 

Los procedimientos que conservan esfínteres consisten en una resección parcial 

o total del recto en función de la localización del tumor, incluyendo una ETM y una 

anastomosis que puede ser colorrectal o coloanal. Cuando la anastomosis se realiza muy 

cerca del margen anal puede ser necesaria una colostomía o ileostomía temporal para 

proteger dicha anastomosis (82).  
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Estos procedimientos se realizan en dos tiempos quirúrgicos bien diferenciados: 

el tiempo abdominal que consiste en la resección del tumor rectal por vía abdominal y el 

tiempo perineal que permite realizar la anastomosis colorrectal mediante la introducción 

de una endograpadora mecánica circular por vía transanal. 

 

 En función de la distancia del tumor con el aparato esfinteriano podemos 

diferenciar dos tipos de técnicas quirúrgicas con preservación esfinteriana: 

 

- Cuando se preserva al menos 2 cm de muñón rectal sano: RAR alta, baja o 

ultrabaja, con anastomosis colorrectal mecánica o manual. 

- Cuando el muñón rectal tiene menos de 2 cm de mucosa sana: RAR con 

anastomosis coloanal manual. 

 

         □ Resección anterior de recto con anastomosis alta, baja o ultrabaja 

 

La RAR con anastomosis colorrectal alta está indicada en tumores localizados en 

la unión rectosigmoidea y en el tercio superior de recto. Consiste en la realización de 

una ETM correcta y una sección del recto a 5 cm por debajo del tumor. La anastomosis 

se puede realizar de forma manual o mecánica según experiencia del cirujano. Está 

establecido el uso de sutura mecánica cuando se emplea el abordaje laparoscópico, ya 

que la sutura manual requiere de gran experiencia mediante este tipo de abordaje (83).  

 

La RAR con anastomosis colorrectal baja o ultrabaja está indicada en tumores de 

la mitad inferior del recto. Esta técnica fue descrita por Knight y Griffen (84); y consiste 

en la realización de una ETM completa mediante abordaje abdominal, con sección del 

recto por debajo del tumor con sutura mecánica lineal y anastomosis colorrectal usando 

endograpadora mecánica de sutura circular por vía transanal (figura 2). 
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Figura 2. Anastomosis colorrectal con endograpadora mecánica circular tras resección anterior de recto 

(Tomado de Enciclopedia Médico-Quirúrgica EMC: Cirugía del cáncer de recto mediante laparotomía y 

laparoscopia E-40-630, 2004, p 24). 

 

         □ Resección anterior de recto con anastomosis coloanal 

 

La RAR con anastomosis coloanal se realiza cuando existe una distancia menor 

de 2 cm entre el tumor y la unión anorrectal (85). El tiempo abdominal no difiere de las 

técnicas descritas anteriormente. En cambio, en el tiempo perineal se pueden realizar 

diferentes técnicas según la experiencia del cirujano. Se puede recurrir a diferentes tipos 

de anastomosis coloanales, como se muestra en la tabla 6. 

 

 

 

 

 

 
 

En aquellos casos en los que se realice una proctocolectomía total puede ser 

factible la realización de una anastomosis ileoanal. 

TIPOS DE ANASTOMOSIS COLOANALES 

1. Anastomosis coloanal sobre un reservorio con 

    mucosectomía o por inversión del conducto anal 

2. Anastomosis colosupraanal mecánica 

3. Anastomosis coloanal diferida 

Tabla 6. Tipos de anastomosis coloanales. 
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           □ Significación clínico-quirúrgica del estoma de protección en la cirugía con 

conservación esfinteriana  

 

Los estomas de protección se pueden realizar a nivel del colon o del íleon. Entre 

las dos opciones, la realización de una ileostomía de protección ha sido aceptada como 

la mejor. Es frecuente la aparición de morbilidad asociada, fundamentalmente en 

pacientes mayores y pluripatológicos. La deshidratación y las alteraciones 

hidroelectrolíticas suelen aparecer cuando el débito intestinal a través del estoma es 

elevado. A pesar de ello y debido a la alta incidencia de dehiscencia anastomótica 

después de la ETM, se recomienda realizar estoma de protección cuando la anastomosis 

esté situada a menos de 6 cm del margen anal y cuando existen factores desfavorables, 

como tratamiento neoadyuvante, corticoterapia, dudas en la integridad de la anastomosis 

o inestabilidad hemodinámica durante el procedimiento quirúrgico (86, 87).  

 

      ► Técnicas quirúrgicas sin restauración de la continuidad digestiva 

       

 Las técnicas sin restauración de la continuidad digestiva se caracterizan por ser 

procedimientos muy mutilantes y suelen estar asociadas a tasas de morbimortalidad 

elevadas. Hace décadas, estas técnicas fueron ampliamente usadas para el tratamiento 

del CR. En cambio, hoy en día, su indicación se ha visto reducida de forma considerable 

gracias al desarrollo de dispositivos quirúrgicos mecánicos, a la aceptación desde el 

punto de vista oncológico de márgenes distales cada vez menores, a los avances en el 

tratamiento oncológico neoadyuvante y al desarrollo de técnicas quirúrgicas con 

abordaje endoscópico transanal (88, 89). 

 

 Entre estas técnicas sin restauración de la continuidad digestiva podemos 

destacar la AAP y la RAR sin anastomosis. 

 

          □ Amputación abdominoperineal 

 

La AAP consiste en la extirpación completa del recto y del ano, mediante 

disección concomitante a través del abdomen y del periné, con cierre perineal con sutura 
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y creación de colostomía definitiva. Fue descrita en 1908 por Miles (49), de ahí que se 

conozca también como intervención de Miles.  

 

Está indicada cuando el tumor de recto infiltra los esfínteres o se encuentra tan 

cerca de ellos que no es posible realizar una cirugía con márgenes adecuados. 

Clásicamente, la AAP ha sido una técnica usualmente empleada en caso de neoplasia de 

recto inferior, independientemente de la afectación esfinteriana, pero su realización ha 

ido en descenso con el paso del tiempo, gracias al avance en cirugía conservadora de 

esfínteres y al diseño de suturas mecánicas que han permitido realizar una anastomosis 

más fácil desde el punto de vista técnico (90). 

 

Mediante el abordaje abdominal se procede a la movilización del colon 

sigmoides y se realiza resección de tumor rectal mediante ETM completa. El abordaje 

perineal permite extirpar el ano, los esfínteres anales y la porción distal del recto, 

realizando la disección por el plano de los músculos elevadores del ano (figura 3).  

 

 

Figura 3. Acceso perineal de la amputación abdominoperineal del recto. (Tomado de 

Enciclopedia Médico-Quirúrgica EMC: Cirugía del cáncer de recto mediante laparotomía y 

laparoscopia E-40-630, 2004, p 30). 
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El abordaje abdominal y perineal se puede realizar de manera secuencial o 

simultánea, según la experiencia del equipo quirúrgico. Una vez extirpado el tumor 

siguiendo criterios oncológicos, se procede a la realización de una colostomía definitiva 

y se cierra la incisión del periné mediante sutura. El postoperatorio suele presentar baja 

mortalidad, aunque puede tener una morbilidad postoperatoria significativa, que a largo 

plazo se puede traducir en secuelas importantes con afectación de la calidad de vida 

(CV) en estos pacientes (91–93). 

 

         □ Resección anterior de recto sin anastomosis 

 

Esta intervención queda reservada para pacientes con tumores de recto que 

tengan incontinencia anal preoperatoria asociada. En estos casos se desaconseja realizar 

una anastomosis debido a los posibles efectos secundarios desfavorables atribuibles a la 

incontinencia anal que podrían afectar de forma negativa a la CV. También se hace uso 

de ella, en caso de exéresis paliativa o cuando el tumor debuta con perforación u 

obstrucción intestinal completa, siendo necesaria la cirugía urgente. 

 

El procedimiento se basa en la resección colorrectal sin restablecer la continuidad 

intestinal. Una vez extirpado el tumor, se realiza una colostomía terminal en la fosa 

iliaca izquierda con el extremo proximal del colon y se cierra el muñón rectal distal, que 

queda abandonado en la pelvis (94). 

 

      ► Técnica con abordaje quirúrgico combinado: escisión mesorrectal total 

transanal (TaTME) 

 

El interés en la cirugía por orificios naturales y la experiencia en abordaje 

mínimamente invasivo han permitido la creación de una nueva técnica quirúrgica 

innovadora que consiste en la realización de la ETM por abordaje transanal o TaTME 

(95–97). De esta forma, se propone un doble abordaje, abdominal y transanal, para 

llevar a cabo una resección más precisa del CR, ofreciendo ventajas técnicas 

favorecidas por una mejor visualización del margen distal del tumor para facilitar la 

sección distal de recto e incrementar la posibilidad de preservación de esfínteres en 

tumores próximos al margen anal (98–100). Presenta una morbilidad global del 27%, 
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valor comparable con lo descrito previamente para el abordaje laparoscópico (101). En 

los últimos años, son muchos los estudios publicados que han indicado que es un 

procedimiento seguro, factible y que permite la obtención de un mesorrecto de calidad 

(98, 99).  

 

   1.3.3.4. Vías de abordaje: abierta y laparoscópica. Influencia de la experiencia del 

cirujano en los resultados terapéuticos 

 

Durante décadas, el reto quirúrgico del abordaje abierto en el CR ha sido 

conseguir una pieza quirúrgica de calidad oncológica. El estudio anatómico del recto y 

de las características antropométricas de la pelvis han permitido estandarizar el 

procedimiento quirúrgico y establecer la ETM como proceder indispensable para 

conseguir la excelencia oncológica en el tratamiento del CR (66, 72, 102). 

Tradicionalmente, el tratamiento quirúrgico del CR por vía abierta ha requerido una 

amplia exposición del campo de trabajo, mediante laparotomías de gran tamaño. Esto ha 

conllevado al desarrollo de una morbilidad reseñable como íleo adinámico, eventración, 

evisceración, dolor postoperatorio, infección de herida quirúrgica y estancias 

postoperatorias prolongadas. 

 

Los avances tecnológicos han incentivado el interés por el desarrollo de vías de 

abordajes que permitieran una adecuada exposición del campo quirúrgico, pero con una 

agresión quirúrgica menor que el abordaje convencional, y que, a su vez, conservaran la 

calidad oncológica consolidada por la cirugía abierta. Esto supuso el nacimiento de la 

cirugía laparoscópica. 

 

Desde la primera colecistectomía laparoscópica realizada por Phillipe Mouret en 

1987, la laparoscopia se ha ido adaptando a las diferentes técnicas quirúrgicas 

convencionales. Fue en la década de los 90 cuando encontramos las primeras 

referencias sobre el empleo del abordaje laparoscópico en la enfermedad colorrectal
 

(103). Los inicios de la cirugía laparoscópica en el CR han estado asociados a elevadas 

tasas de morbimortalidad postoperatoria. El análisis de estos resultados iniciales insinuó 

que éstos podrían  estar relacionados con la destreza quirúrgica de cada cirujano (67–

69). Esta reflexión hizo que la comunidad quirúrgica se planteara la necesidad de 
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estandarizar el aprendizaje de las habilidades y aptitudes laparoscópicas mediante un 

entrenamiento previo adecuado. 

 

En la actualidad, se puede considerar que a la cirugía laparoscópica es una 

alternativa al abordaje abierto en tratamiento quirúrgico del CR. Sin embargo, para 

poder comparar de forma fiable los resultados del abordaje laparoscópico con el abierto 

en estos pacientes, ambos procedimientos deberían ser realizados por cirujanos con el 

mismo nivel de experiencia. En los estudios más pequeños de centro único, ambos 

abordajes suelen ser realizados por el mismo equipo de cirujanos (104, 105). En 

cambio, en los ensayos multicéntricos, para evitar la heterogeneidad en cuanto a la 

experiencia en laparoscopia, los cirujanos laparoscopistas debían demostrar su 

experiencia con un número mínimo de operaciones realizadas, para garantizar así que 

los resultados  fueran comparables y por tanto fiables. En cambio, para la cirugía abierta 

no se ha determinado ningún requisito mínimo de entrenamiento. 

 

En el ensayo clínico CLASICC (106, 107), se incluyeron aquellos cirujanos que 

habían realizado al menos 20 resecciones rectales por laparoscopia. A pesar de este 

criterio de inclusión, se sospechó que este límite de cirugías laparoscópicas mínimas 

podría ser insuficiente, debido a la elevada tasa de conversión y a la alta tasa de 

positividad del MRC, fundamentalmente en tumores de tercio inferior de recto. Debido 

a esta observación, se realizaron nuevos estudios para analizar la curva de aprendizaje 

laparoscópica necesaria para equiparar la morbilidad y los resultados oncológicos con la 

de los pacientes intervenidos por abordaje abierto; y, a este respecto, uno de ellos 

indicaron que los cirujanos deberían tener una experiencia de al menos 50 

procedimientos laparoscópicos (108–110).  En publicaciones más recientes, se ha 

recomendado la necesidad de aumentar este número mínimo de procedimientos (111, 

112). De hecho, Kim et al.
 
(111) y Stevenson et al. (112) han establecido que, para 

lograr tasas adecuadas de recurrencia local y un MRC de calidad, sería necesaria un 

curva de aprendizaje de al menos 80 o 130 resecciones rectales laparoscópicas, 

respectivamente. 

 

En los primeros ensayos clínicos realizados, como el CLASICC
 
(106), se 

indicaron tasas de conversión elevadas (34%). La adquisición progresiva de habilidades 
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laparoscópicas y la selección adecuada de pacientes han permitido corregir estas tasas 

de conversión iniciales. Tanto es así que, en el ensayo clínico ACOSOG Z6051 (113) se 

reportaron tasas de conversión del 11% y se advirtió sobre la existencia de factores 

múltiples que podrían favorecer la conversión a cirugía abierta, como la invasión local 

de estructuras adyacentes, las adherencias, los tumores voluminosos, las lesiones 

iatrogénicas, el sangrado presacro o la distensión del intestino delgado. Además, 

mostraron que aquellos pacientes que requirieron conversión desarrollaron mayor 

número de complicaciones, mayor necesidad de transfusión, presentaron una estancia 

hospitalaria más prolongada y mayor mortalidad hospitalaria
 
(113). Por otro lado, en 

una publicación reciente de Allaix et al. (114), se ha referido que la conversión de 

cirugía laparoscópica a abierta en el CR no metastásico no parecía que afectara los 

resultados a corto plazo, ni  tampoco que pusiera en peligro la supervivencia a largo 

plazo; por lo que han aconsejado que se debería intentar siempre el abordaje 

laparoscópico, incluso en aquellos pacientes con factores preoperatorios de riesgo para 

la conversión (114).  

 

Existe evidencia que ha sugerido que las condiciones anatómicas locales y las 

características del tumor (altura y tamaño) podrían predecir la necesidad de conversión a 

cirugía convencional y la duración de la intervención (115). A este respecto, se ha 

establecido que pueden existir variables preoperatorias que dificulten las maniobras 

intraoperatorias laparoscópicas y en consecuencia, obstaculizar el éxito de este abordaje. 

Entre estas variables podemos destacar el género masculino por tener una pelvis más 

estrecha, el índice de masa corporal (IMC), la altura y tamaño del tumor y la fibrosis 

post-radioterapia neoadyuvante (116–118). 

 

Cada vez existe más evidencia que han mostrado que el abordaje laparoscópico 

en el CR no empeora los resultados oncológicos obtenidos por la vía abierta 

convencional, aunque ésta todavía  no es tan sólida como en el cáncer de colon (119–

121). En cambio, sí que existe evidencia consolidada sobre los beneficios inherentes al 

abordaje laparoscópico como: recuperación precoz, menor tasa de complicaciones y 

menor estancia hospitalaria (122, 123).  
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El tratamiento quirúrgico del CR tiene como objetivo principal asegurar una 

minuciosa ETM y una correcta preservación de los nervios pélvicos. El abordaje 

laparoscópico ha facilitado la visualización directa del campo quirúrgico, permitiendo 

una magnificación de las estructuras anatómicas para garantizar una disección más 

precisa y cuidadosa frente al abordaje abierto convencional. Por ello, con la disección 

bajo visión directa laparoscópica se puede minimizar el riesgo de una ETM incompleta 

y, por tanto, mejorar consistentemente los resultados de la cirugía abierta (121). 

 

Debido a que la adquisición de la curva de aprendizaje del equipo quirúrgico 

debe ser progresiva y óptima, se ha aconsejado que el abordaje laparoscópico realice en 

centros con un gran volumen de casos, ya que puede permitir la obtención de unos 

resultados oncológicos satisfactorios con una morbilidad  postoperatoria reducida, sin 

que la de calidad asistencial se vea mermada como consecuencia de la implantación no 

controlada de este abordaje (124). 

 

   1.3.3.5. Morbilidad postoperatoria según la clasificación de Clavien-Dindo 

 

Una clasificación ampliamente usada es la propuesta por Clavien-Dindo (125), 

que describen las complicaciones postoperatorias en función del tratamiento requerido 

(tabla 7). 

GRADO COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y REQUERIMIENTOS 

TERAPÉUTICOS 

1 Incidencia postoperatoria que no requiere tratamiento, salvo analgesia, 

antieméticos, diuréticos, fluidos y fisioterapia. Incluye drenaje de herida quirúrgica 
por infección  

2 Complicaciones que requieren tratamiento farmacológico no incluido en el grupo 

1, transfusión sanguínea y nutrición parenteral total 

3 

 

          3a 

          3b 

Complicaciones que requieren intervención quirúrgica, tratamiento endoscópico o 

por radiología intervencionista 

Cuando el procedimiento no precisa anestesia general 

Cuando el procedimiento precisa anestesia general 

4 

              

              4a 

           4b 

Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren ingreso en una 

unidad de cuidados intensivos 

Cuando existe fallo de un órgano (incluye diálisis) 

Cuando existe fallo multiorgánico 

5 Complicaciones que provocan la muerte del paciente 

    Tabla 7. Clasificación Clavien-Dindo. 
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  1.3.4. Tratamiento oncológico del cáncer de recto 

 

Existen estadios tumorales preoperatorios del CR, como el II y III, en los que la 

cirugía de entrada no ha garantizado una resecabilidad con fines curativos. Por ello, para 

aumentar las tasas de éxito de la cirugía y de la supervivencia libre de enfermedad a 

largo plazo, en estos casos, se ha recomenadado la combinación del tratamiento 

quirúrgico con una terapia oncológica complementaria (54, 126). Este tratamiento 

oncológico ha sido posible gracias al desarrollo de la de RT y/o quimioterapia (QT), que 

a su vez puede ser neoadyuvante, cuando se aplica antes de la intervención quirúrgica o 

adyuvante, cuando se aplica después.  

 

Existe evidencia científica que ha mostrado que los pacientes tratados 

conjuntamente con RT y QT tienen mejores resultados que los tratados sólo con RT 

(127). También existe evidencia respecto al mejor momento de aplicación del 

tratamiento oncológico, antes o después de la cirugía. En este sentido, la literatura ha 

indicado que la QRT neoadyuvante puede ofrecer ventajas importantes frente a la 

adyuvante, en relación a la reducción del estadio tumoral, eliminación de las 

micrometástasis, disminución del tamaño tumoral, aumento de la resecabilidad, 

disminución de las tasas de recidiva local, mayor tasa de preservación esfinteriana, 

menor toxicidad digestiva debido a la limitación del campo aplicación y mejor respuesta 

oncológica al ser tejidos bien oxigenados (128–132). Por otro lado, existen estudios que 

han descrito una mayor tasa de secuelas a medio y largo plazo en relación a la alteración 

de la esfera sexual, la disfunción intestinal crónica y del esfínter anorrectal en pacientes 

con tratamiento adyuvante (133, 134).  

 

Por todo ello, se ha manifestado que debe existir un comité tumoral 

multidisciplinar para tomar decisiones consensuadas sobre el tipo de tratamiento 

oncológico y el momento en el que debe ser realizado, en base a las características 

individuales de cada paciente, a la morbilidad y a la estadificación preoperatoria 
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1.4. Seguimiento en el cáncer de recto 

 

El seguimiento de los pacientes intervenidos de CR se basa en la realización de 

pruebas complementarias y de revisiones periódicas en consultas externas, incluso en 

los pacientes asintomáticos. Este seguimiento permite detectar precozmente tanto la 

recurrencia local de la enfermedad como la aparición de metástasis a distancia y poder 

realizar un tratamiento potencialmente curable. Esto es importante, ya que se ha 

indicado que la detección y el tratamiento precoz de recidivas está íntimamente 

asociado a un aumento de la supervivencia libre de enfermedad (135).  

 

Son herramientas indispensables del seguimiento una anamnesis minuciosa y una 

exploración física exhaustiva en cada revisión; además de la determinación periódica 

del marcador tumoral CEA, la realización de una rectoscopia/colonoscopia y de una TC 

tóracoabdominopélvica.  

 

La anamnesis y la exploración física permiten la detección de posibles signos y/o 

síntomas de sospecha de una recaída de la enfermedad. 

 

El marcador tumoral CEA tiene relación directa con la respuesta al tratamiento y 

la detección de recidivas (15). La medición preoperatoria no tiene utilidad diagnóstica, 

pero se usa como referencia inicial para comparar con las siguientes mediciones del 

CEA durante el seguimiento y poder detectar posibles variaciones. Se recomienda 

realizar su medición cada 3 meses durante los 3 primeros años tras la cirugía y 

posteriormente cada año (15, 16).  

 

La “American Society of Colon and Rectal Surgeons” (ASCRS) ha recomendado 

la realización de rectoscopias durante el seguimiento de los pacientes intervenidos de 

CR mediante RAR baja o cirugía local, ya que ésto permite visualizar 

endoluminalmente la anastomosis colorrectal o el lecho quirúrgico de resección, 

respectivamente (136). A pesar de esta recomendación, la rectoscopia no siempre puede 

detectar recidivas precoces, ya que hay casos donde el origen de la recidiva está en el 

mesorrecto y no tiene repercusión a nivel endoluminal. La colonoscopia permite la 
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detección de lesiones tumores metacrónicas del colon. Se recomienda su realización al 

año y a los 3-5 años desde la fecha de la cirugía (137, 138).  

 

La TC tóracoabdominopélvica tiene su utilidad en la detección de lesiones 

mestastásicas a distancia y, al igual que la colonoscopia, se recomendada realizarla al 

año y a los 3-5 años desde la intervención quirúrgica (137, 138). 

 

1.5. Calidad de vida del paciente intervenido de cáncer de recto 

 

Gracias a los avances tecnológicos y terapéuticos existentes hoy en día, cada vez 

hay más pacientes con CR a los que se les ofrece tratamiento curativo. Esto ha 

condicionado que se produzca una reducción de las recurrencias a largo plazo y, por 

consiguiente, un aumento de la supervivencia libre de enfermedad. Como consecuencia 

de ello, ha empezado a cobrar importancia aspectos específicos, como la CV de los 

pacientes, que hace años eran considerados secundarios (139). 

 

 La OMS define la CV como: “La percepción personal de un individuo de su 

posición en la vida en el contexto de la cultura y de los sistemas de valores en los que 

vive, en relación con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones. Es un 

concepto de amplio alcance influenciado por la salud física, el estado psicológico, las 

creencias personales, las relaciones sociales y su relación con las características más 

importantes de su entorno" (140).  

 

 Se ha observado que cualquier terapia empleada para tratar el cáncer (oncológica 

y/o quirúrgica), puede tener efectos secundarios desfavorables sobre la CV y que puede 

perdurar durante semanas, meses e incluso el resto de la vida (141). Marventano et al. 

(142), han mostrado que son factores predictores de merma de la CV el padecer dos o 

más comorbilidades, la localización del tumor y el tipo de procedimiento realizado. 

Schmidt et al. (143), han hallado que la CV después de la cirugía puede estar 

influenciada por el sexo y la edad, ya que pacientes sanos y jóvenes suelen ser más 

susceptibles de sufrir una merma drástica en su CV como consecuencia de la 

intervención de CR. 
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Se han desarrollado diferentes herramientas para evaluar la CV de los pacientes 

con cáncer, como la encuesta de salud simplificada (SF-36) (144) y los cuestionarios de 

CV de la “European Organisation for Research and Treatment of Cancer” (EORTC). 

Estos cuestionarios de CV son conocidos mundialmente por sus siglas en inglés QLQ, 

proveniente de “Quality of Life Questionnaire” (QLQ).  

 

Existen dos cuestionarios que permiten evaluar la CV de los pacientes 

intervenidos de CR. Estos cuestionarios son el QLQ-C30 (145)
 
que evalúa aspectos 

globales de la CV de los pacientes que padecen cáncer y el cuestionario QLQ-CR29 

(146), que permite evaluar aspectos específicos del CCR relacionados con la función 

intestinal, urinaria, sexual y con los problemas del cuidado del estoma. 

 

En general, estos cuestionarios incorporan un esquema multidimensional 

compuesto por diferentes dominios para medir los síntomas, la capacidad funcional, el 

desarrollo social y el componente emocional de los pacientes intervenidos de CR. 

Debemos tener en cuenta que estas escalas pueden tener limitaciones, ya que han sido 

diseñadas por investigadores o profesionales que han preestablecido, de un modo u otro, 

lo que un individuo enfermo puede considerar como CV, lo cual no tendría porqué 

coincidir necesariamente con lo que un paciente realmente considera prioritario para 

tener una adecuada CV (147, 148). 

 

El cuestionario QLQ-C30 se desarrolló en 1993 como instrumento para evaluar 

la CV en pacientes con cáncer. Incluye 30 preguntas, que se dividen en 9 escalas de 

elementos múltiples: cinco escalas funcionales (figura 4), tres escalas sintomáticas 

(figura 5), una escala de salud global y otra que la componen seis ítems independientes 

(disnea, insomnio, anorexia, estreñimiento, diarrea e impacto económico). 
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Figura 4. Escalas funcionales del EORTC QLQ-C30. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Escalas sintomáticas del EORTC QLQ-C30. 

 

Las preguntas englobadas en las escalas funcionales y sintomáticas tienen cuatro 

opciones como respuesta: 1. En absoluto, 2. Un poco, 3. Bastante y 4. Mucho; a 

excepción de la escala de salud global y de calidad de vida durante la última semana, 

donde las respuestas van de 1, cuando es muy pobre, a 7, cuando es excelente. 

 

El sumatorio de cada una de las respuestas a cada pregunta que conforman cada 

escala es transformado mediante una fórmula matemática en una escala de 0 a 100 

(149). De este modo, una puntuación alta en la escala funcional representa un buen nivel 

Escalas 

funcionales 

Física: Evalúa limitaciones en actividades 

cotidianas de la vida diaria 

 

De Rol: Evalúa limitaciones en el trabajo o 

actividades debido a la salud física 

 

Social: Evalúa limitaciones en el trabajo o 
actividades de ocio 

 

Emocional: Evalúa limitaciones como 

la ansiedad, la depresión o la 

irritabilidad 

 

Cognitiva: Evalúa limitaciones para razonar o 

recordar cosas 

 

 

Escalas 

sintomáticas Fatiga 

 

Náuseas y vómitos 

 

Dolor 
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de rendimiento y una buena calidad de vida en general. En cambio, una puntuación alta 

en la escala sintomática refleja un nivel alto de sintomatología y problemas. 

 

 El cuestionario QLQ-CR29 es un módulo específico para el CCR y va 

asociado al cuestionario QLQ-C30. De este modo, el QLQ-CR29 lo compone 29 

preguntas en total, que van de la 31 a la 59. Está estructurado en 8 escalas de elementos 

múltiples: cinco escalas funcionales (figura 6) y tres escalas sintomáticas (figura 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Figura 6. Escalas funcionales del EORTC QLQ-CR29. 

 

 

 

 

 

 

 

           Figura 7. Escalas sintomáticas del EORTC QLQ-CR29. 

 

 Estas preguntas están centradas en cómo se encontraba el paciente durante la 

última semana antes de rellenar el cuestionario. Como ocurre con el cuestionario QLQ-

C30, todas las preguntas tienen las mismas cuatro opciones de respuesta: 1. En absoluto, 

2. Un poco, 3. Bastante y 4. Mucho, a excepción de la pregunta número 48, que está 

relacionada con el uso de estoma donde la respuesta es “si” o “no”.  

 

Escalas 

funcionales 

Interés sexual 

 ♂ ♀ 

Imagen corporal 

 

Ansiedad 

 

Preocupación por el peso 

 

Escalas 

sintomáticas 

Frecuencia 
tránsito 

intestinal 

 

Sangre y/o mucosidad en las heces 

 

Frecuencia 

miccional 
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 Al igual que lo que ocurre con el cuestionario QLQ-C30, las puntuaciones son 

transformadas en una escala de 0 a 100, de manera que una puntuación elevada en la 

escala funcional representa un buen estado funcional del paciente, mientras que una 

puntuación alta en la escala de síntomas se traduce en una importante repercusión 

sintomática del paciente. 

  

 Los síntomas que pueden padecer los pacientes tratados de CR suelen ser muy 

variados, como dolor pélvico, disfunciones defecatorias, sexuales o urinarias, que 

pueden llegar a ser muy invalidante si altera su CV. Existe evidencia científica que ha 

indicado que hasta el 90% de los pacientes con CR tratados con cirugía pueden 

presentar disfunciones defecatorias como episodios diarios de incontinencia anal, 

estreñimiento u obstrucción defecatoria (150). Además, se ha descrito que entre el 30-

40% de los pacientes vivos pueden interrumpir su actividad sexual y entre el 23-69% de 

los hombres y el 19-62% de las mujeres pueden desarrollar nuevas disfunciones 

sexuales (151–153).  

 

 Por todo ello, se considera conveniente realizar una valoración minuciosa 

preoperatoria de los pacientes con CR que permita identificar aquellos pacientes con 

mayor riesgo de tener una baja CV después de la intervención y así, poder actuar sobre 

los factores modificables con el objetivo de que la CV sea mermada lo menos posible 

(142).  
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2. JUSTIFICACIÓN 

 

El Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) es un organismo 

encargado de gestionar la asistencia sanitaria referente a la atención primaria y 

especializada en Asturias. Está organizado en ocho áreas sanitarias. Cada una de ellas 

tiene su hospital de referencia, que ofrece asistencia especializada en Cirugía General y 

del Aparato Digestivo. Esto permite una cobertura quirúrgica homogénea a toda la 

población asturiana, incluyendo la cirugía del CR. Debido a la elevada prevalencia de 

esta enfermedad, nos parece interesante analizar los resultados quirúrgicos globales y 

los dependientes de la vía de abordaje empleada (cirugía abierta convencional versus 

cirugía laparoscópica) de los pacientes intervenidos de CR, en un mismo periodo de 

tiempo, en áreas sanitarias centrales del Principado de Asturias, como el área III 

(Hospital Universitario San Agustín), el área IV (Hospital Universitario Central de 

Asturias) y el área VII (Hospital Álvarez Buylla).  

En consecuencia, planteamos realizar un estudio que permita el análisis de la 

morbimortalidad, de la CV y de la supervivencia de los pacientes intervenidos de CR 

por vía abierta o laparoscópica en las citadas áreas.  

Este estudio permitiría: 

1. Realizar una autoevaluación de los resultados oncológicos, funcionales y de CV 

de pacientes intervenidos de proceso oncológico rectal en nuestro medio, 

comparando nuestros resultados con aquéllos publicados en la literatura científica 

más reciente. 

2. Identificar posibles elementos de mejora aplicables a pacientes con CR en nuestra 

actividad asistencial diaria. 

3. Permitir la instauración de un sistema de registro prospectivo de pacientes con 

CR en el SESPA, con la finalidad de realizar una autoevaluación consecutiva de 

los resultados quirúrgicos en este tipo de pacientes. 
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CAPÍTULO II: HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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2.1. Pregunta de investigación  

 

El minucioso conocimiento de las características anatómicas de la pelvis menor 

ha permitido realizar una resección curativa en el CR. Se considera que un 

procedimiento quirúrgico es de calidad desde el punto de vista oncológico cuando 

permite una ETM completa, ya que se ha descrito la existencia de una relación directa 

entre el espécimen anatomopatológico, los resultados funcionales y el pronóstico.  

 

Se ha mostrado que el abordaje laparoscópico presenta ventajas a corto plazo 

frente al abordaje abierto convencional, como menor dolor postoperatorio, menor 

estancia hospitalaria y reintegración más rápida en las actividades diarias. La realización 

de un entrenamiento laparoscópico consecutivo ha permitido alcanzar una curva de 

aprendizaje para realizar una ETM precisa, ya que con este abordaje se favore una 

mejor visualización de la cavidad pélvica y de sus estructuras. Por ello, nos hace 

plantear si los pacientes intervenidos mediante abordaje laparoscópico pueden presentar 

mejores resultados oncológicos y funcionales, mayor supervivencia y mejor calidad de 

vida, que los pacientes intervenidos mediante abordaje abierto convencional. 

 

 Por consiguiente, planteamos la siguiente pregunta de investigación: ¿Existen 

diferencias en cuanto a resultados evolutivos y funcionales, en pacientes tratados de CR 

en el área central de Asturias, en función del tipo de abordaje quirúrgico empleado: 

abierto o laparoscópico? 

 

2.2. Hipótesis 

 

   2.2.1. Hipótesis alternativa 

 

A iguales resultados oncológicos de la cirugía abierta y laparoscópica en el 

tratamiento del cáncer de recto, el abordaje laparoscópico ofrecerá mejores resultados 

evolutivos y funcionales y por tanto, existirán diferencias en cuanto al seguimiento y a 

la calidad de vida entre las dos vías de abordaje. Por lo que la cirugía laparoscópica 

podrá ser considerada como la preferente a la hora de tratar este tipo de cáncer. 
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   2.2.2. Hipótesis nula 

 

El abordaje quirúrgico abierto o el  laparoscópico en la cirugía del cáncer de 

recto no estará relacionado con los resultados evolutivos y funcionales y por tanto, no 

existirán diferencias en cuanto al seguimiento y a la calidad de vida entre las dos vías de 

abordaje. 

 

2.3. Objetivos 

   2.3.1. Objetivo principal  

 

Evaluar los resultados evolutivos y funcionales del tratamiento quirúrgico del 

cáncer de recto a largo plazo y conocer si existen diferencias en la calidad de vida de los 

pacientes a partir de los 5 años desde la intervención, en función de la vía de abordaje 

(abierta o laparoscópica). 

 

   2.3.2. Objetivos secundarios  

 

- Describir las características de la muestra. 

- Conocer la morbilidad, reintervención y mortalidad postoperatoria y 

determinar si existen diferencias entre ambos abordajes. 

- Conocer la recurrencia a lo largo del seguimiento, así como las variables 

relacionadas con la aparición de recidivas y con desarrollo de metástasis a 

distancia, y determinar si existen diferencias entre ambas vías de abordaje. 

- Conocer las variables relacionadas con la supervivencia global y 

determinar si existen diferencias entre ambos abordajes. 
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CAPÍTULO III: MATERIAL Y MÉTODOS 
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3.1. Tipo de estudio  

Estudio descriptivo, de cohortes, longitudinal, observacional multicéntrico, de 

carácter retrospectivo. 

 

3.2. Población, muestra, criterios de inclusión/exclusión y periodo del estudio 

 

   3.2.1. Población  

 

La población diana son los pacientes diagnosticados de CR intervenidos en áreas 

sanitarias centrales del SESPA. 

 

   3.2.2. Muestra 

 

El estudio se llevó a cabo en pacientes con CR en las áreas sanitarias III, IV y 

VII del SESPA, a los que se indicó tratamiento quirúrgico durante el periodo 2006-

2010. 

 

La muestra se constituyó con las bases de datos obtenidas de los archivos del 

Hospital Universitario San Agustín, del Hospital Universitario Central de Asturias y del 

Hospital Álvarez Buylla.   

 

   3.2.3. Criterios de inclusión/exclusión 

 

a) Criterios de inclusión 

- Mayores de 18 años. 

- Lesiones tumorales cuyo borde inferior se localiza entre el margen anal 

y los 15 cm por encima del mismo. 

- Abordaje quirúrgico abierto y laparoscópico, que incluya la escisión 

parcial o total del mesorrecto. 

 

b) Criterios de exclusión 

- Menores de 18 años. 

- Lesiones tumorales por encima de los 15 cm desde el margen anal. 
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-Técnicas quirúrgicas paliativas sin resección de mesorrecto (colostomía, 

resección local, drenaje de absceso, laparotomía o laparoscopia 

exploradora, etc.). 

 

   3.2.4. Periodo del estudio  

 

La recogida de datos se llevó a cabo entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de 

diciembre de 2010. Posteriormente, se realizó un seguimiento de los pacientes hasta la 

fecha fin del estudio, el día 31 de marzo de 2019. 

 

3.3. Proceso de adjudicación de la muestra  

 

La adjudicación al grupo de cohorte abierto (incluye el abordaje quirúrgico 

abierto y la conversión a cirugía abierta del abordaje laparoscópico) o al grupo de 

cohorte laparoscópico (sin conversión a cirugía abierta) se realizó de forma consecutiva, 

según estaba registrado en la base de datos de la muestra del estudio mediante revisión 

de historias clínicas en papel, en el programa informático “Selene” (área sanitaria III-

Hospital Universitario San Agustín y área sanitaria VII-Hospital Álvarez Buylla) o en el 

programa informático “Millenium” (área sanitaria IV-Hospital Universitario Central de 

Asturias). De este modo, se fue asignando de forma consecutiva a cada paciente 

intervenido un número de forma ordinal comenzando por el 1. 

 

3.4. Variables  

Áreas Sanitarias 

 Área III: Hospital Universitario San Agustín.  

 Área IV: Hospital Universitario Central de Asturias. 

 Área VII: Hospital Álvarez Buylla. 

 

Variables sociodemográficas  

 Edad: en años. 

 Sexo: hombre/ mujer. 
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Datos clínicos 

 Estancia hospitalaria: en días. 

 Fumador: si/ no. 

 Bebedor: si/ no, utilizando los criterios según Guardia et al. (154). 

 Índice de masa corporal (IMC): en kg/m
2
. 

 Cirugía abdominal previa: si/ no. 

 Enfermedades asociadas: si/ no. 

 Cirrosis hepática: si/ no. 

 Hipertensión arterial: si/ no. 

 Diabetes Mellitus: si/ no. 

 Inmunosupresión: si/ no. 

 Síndrome de inmunodeficiencia adquirida: si/ no. 

 Lupus eritematoso sistémico/artritis reumatoide: si/ no. 

 Tratamiento corticoideo y/o quimioterapia: si/ no. 

 Accidente cerebrovascular: si/ no. 

 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica: si/ no. 

 Insuficiencia renal crónica: si/ no. 

 Cardiopatía: si/ no. 

 Tratamiento antiagregante: si/ no. 

 Tratamiento anticoagulante: si/ no. 

 Antecedente previo de cáncer: si/ no. 

 Escala de la “American Society of Anesthesiologists” (ASA): I/ II/ III/ IV/ V, 

utilizando los criterios según Mak et al. (155). 

 

Estudios preoperatorios 

 Colonoscopia: si/ no.  

 Localización del tumor mediante colonoscopia: superior/ medio/ inferior, 

utilizando los criterios según Compton et al. (38). 

 Resultado histopatológico de biopsia por colonoscopia: adenocarcinoma/ 

carcinoma neuroendocrino/ adenoma velloso malignizado. 

 TC toracoabdominal: si/ no. 

 Metástasis a distancia: si/ no. 

 Localización de la/s metástasis: hígado/ pulmón/ cerebro. 



52 

 

 RNM pélvica: si/ no. 

 RNM pélvica T (infiltración parietal): T1/ T2/ T3/ T4, utilizando los criterios 

según AJCC (32). 

 RNM pélvica N (afectación ganglionar): N0/ N1/ N2, utilizando los criterios 

según AJCC (32). 

 Ecografía endoanal: si/ no. 

 Ecografía endoanal T (infiltración parietal): T1/ T2/ T3/ T4, utilizando los 

criterios según AJCC (32). 

 Ecografía endoanal N (afectación ganglionar): N0/ N1/ N2, utilizando los 

criterios según AJCC (32). 

 Distancia al margen anal: en milímetros. 

 Hemoglobina: en g/dl. 

 Hematocrito: en porcentaje. 

 Urea: en mg/dl. 

 Creatinina: en mg/dl. 

 Albúmina: en g/dl. 

 Proteínas totales: en g/dl. 

 Transfusión: si/ no. 

 Transfusión preoperatoria: si/ no. 

 Transfusión peroperatoria: si/ no. 

 Transfusión postoperatoria: si/ no. 

 Números de concentrados de hematíes: número absoluto. 

 Números de plasma fresco congelado: número absoluto. 

 

Tratamiento oncológico neoadyuvante 

 Radioterapia neoadyuvante: si/ no. 

 Tipo de radioterapia: ciclo corto (25 Gy en 5 días)/ ciclo largo (54 Gy en 28 o 

30 días). 

 Quimioterapia neoadyuvante: si/ no. 

 RNM pélvica post-neoadyuvancia: si/ no. 

 RNM pélvica post-neoadyuvancia T (infiltración parietal): T1/ T2/ T3/ T4, 

utilizando los criterios según AJCC (32). 
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 RNM pélvica post-neoadyuvancia N (afectación ganglionar): N0/ N1/ N2, 

utilizando los criterios según AJCC (32). 

 

Cirugía de recto 

 Indicación de la cirugía: urgente/ diferida/ electiva. 

 Fecha: día/mes/año. 

 Vía de abordaje: abierta/ laparoscópica. 

 Conversión de laparoscopia a cirugía abierta: si/ no. 

 Tiempo operatorio: en minutos. 

 Preparación de colon: si/ no. 

 Enema rectal: si/ no. 

 Profilaxis antibiótica intravenosa: si/ no. 

 Tipo de antibiótico intravenoso profiláctico: Augmentine® 2 gr/ 

Metronidazol 500 mg y Gentamicina 240 mg/ otros. 

 Tipo de procedimiento: resección anterior de recto/ amputación 

abdominoperineal/ resección anterior de recto sin anastomosis/ colectomía total. 

 Impresión de resección oncológica: R0/ R1/ R2. 

 Anastomosis (en caso de resección anterior): manual/ mecánica. 

 Tipo de anastomosis (en caso de resección anterior): termino-terminal/ 

termino-lateral/ latero-terminal/ latero-lateral. 

 Ileostomía asociada (en caso de resección anterior): si/ no. 

 Drenaje: si/ no. 

 Tipo de drenaje: aspirativo/ capilaridad. 

 Cirugía asociada: si/ no. 

 Tipo de cirugía asociada: apendicectomía/ colecistectomía/ biopsia hepática/ 

otras. 

 

Resultado anatomopatológico de la pieza quirúrgica 

 Escisión total de mesorrecto: completa/ casi completa/ incompleta. 

 Longitud de la muestra resecada: en milímetros. 

 Tamaño tumoral: en milímetros. 

 Margen circunferencial afectado: si/ no. 

 Margen distal afectado: si/ no. 
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 Grado de diferenciación histopatológica: bien/ moderado/ pobre/ 

indiferenciado. 

 Invasión linfática: si/ no. 

 Invasión vascular: si/ no. 

 Invasión perineural: si/ no. 

 Nódulos afectados: N0/ N1/ N2, utilizando los criterios según AJCC (32). 

 Invasión parietal: T0/ T1/ T2/ T3/ T4, utilizando los criterios según AJCC (32). 

 Grado de respuesta al tratamiento neoadyuvante: GRT0/ GRT1/ GRT2/ 

GRT3/ GRT4, utilizando los criterios según Dworak et al. (156).  

 

Morbimortalidad postoperatoria 

 Complicaciones (durante la estancia hospitalaria): si/ no.  

 Complicaciones mayores (durante la estancia hospitalaria): si/ no.  

 Grado Clavien-Dindo: 1/ 2/ 3a/ 3b/ 4a/ 4b/ 5, utilizando los criterios según 

Dindo et al. (125). 

 Tipo de complicación: abdominal/ respiratoria/ urinaria. 

 Ileo adinámico: si/ no. 

 Infección de herida: si/ no. 

 Fístula: si/ no. 

 Tratamiento fístula: conservador/ drenaje radiológico/ cirugía. 

 Reintervención: si/ no. 

 Momento reintervención (días desde la cirugía inicial): en días. 

 Causa de la reintervención: hemoperitoneo/ fístula anastomótica/ obstrucción 

intestinal/ evisceración/ necrosis de la colostomía/ perforación intestinal 

iatrogénica/ absceso pélvico/ hemorragia de herida perineal/ escara sacra/ cuerpo 

extraño intraabdominal. 

 Tipo de reintervención: hemostasia intraabdominal/ resección anastomótica y 

colostomía/ sutura de la fuga anastomótica más ileostomía de protección/ 

resección intestinal/ liberación de bridas/ sutura de intestino delgado/ drenaje de 

absceso intraabdominal/ hernioplastia inguinal/ eventroplastia/ reconstrucción de 

la colostomía/ hemostasia de la herida perineal/ desbridamiento de escara sacra/ 

extracción de drenaje intraabdominal/ retirada de taponamiento pélvico. 

 Reingreso (menos de 30 días desde el alta): si/ no. 
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 Intervalo desde la cirugía oncológica hasta el reingreso: en días. 

 Causa de reingreso: absceso intraabdominal/ infección de herida perineal/ 

obstrucción intestinal/ necrosis del estoma/ infección urinaria/ insuficiencia renal 

prerrenal/ otras. 

 

Tratamiento oncológico adyuvante 

 Radioterapia adyuvante: si/ no. 

 Quimioterapia adyuvante: si/ no. 

 

Seguimiento a corto y largo plazo 

 Estenosis de la anastomosis: si/ no. 

 Recurrencia local: si/ no. 

 Intervalo desde la cirugía oncológica hasta la recurrencia local: en meses. 

 Mestátasis a distancia: si/ no. 

 Intervalo desde la cirugía oncológica hasta la aparición de metástasis a 

distancia: en meses. 

 Cierre de la ileostomía de protección: si/ no. 

 Intervalo desde la cirugía oncológica hasta el cierre de la ileostomía de 

protección: en meses. 

 Éxitus: si/ no.  

 Causa del éxitus: relacionada con el CR/no relacionada con el CR. 

 Intervalo desde la cirugía oncológica hasta el éxitus: en meses. 

 Situación final: vivo/ fallecido/ perdido. 

 Intervalo desde la cirugía oncológica hasta la pérdida del paciente: en 

meses. 

 

Calidad de vida 

 Cuestionario QLQ-C30. 

 Cuestionario QLQ-CR29. 
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3.5. Instrumentos de recogida de datos 

 

Los instrumentos utilizados para llevar a cabo el presente estudio han sido los 

siguientes:  

1. Hoja de recogida de datos sociodemográficos, estudios preoperatorios, 

neoadyuvancia, cirugía, resultado anatomopatológico y curso evolutivo de la 

enfermedad (ANEXO I). 

2. Consentimiento informado para formar parte del estudio de CV (ANEXO II).  

3. Cuestionario QLQ-C30 (versión 3) (145) (ANEXO III). 

4. Cuestionario QLQ-CR29 (146) (ANEXO IV). 

 

3.6. Procedimiento 

 

 Tras la aprobación del Comité de Ética de la Investigación del Principado de 

Asturias para la realización del estudio (ANEXO V) se comenzó la recogida de datos. 

 

 El estudio se ha llevado a cabo en cuatro fases: 

 

  1. OBTENCIÓN DE PERMISOS DE LAS ÁREAS SANITARIAS. 

Solicitud de permisos en las diferentes Gerencias de las áreas sanitarias del SESPA 

involucradas en el estudio: área sanitaria III-Hospital Universitario San Agustín 

(ANEXO VI), área sanitaria IV-Hospital Universitario Central de Asturias (ANEXO 

VII) y área sanitaria VII-Hospital Álvarez Buylla (ANEXO VIII). 

 

  2. RECLUTAMIENTO DE PACIENTES. Se realizó recopilación 

retrospectiva de los pacientes intervenidos en dichas áreas sanitarias, entre el 1 de enero 

de 2006 y el 31 de diciembre de 2010, usando el sistema de codificación de 

enfermedades y de procedimientos según la Clasificación Internacional de 

Enfermedades, 9º Revisión Modificación Clínica, 7ª edición-enero 2010 (CIE-9-MC).  

 

La lista tabular que compone la muestra se obtuvo al aplicar los siguientes 

criterios de búsqueda de codificación por procedimientos según la CIE-9-MC: 
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     48.5 Resección abdominoperineal de recto  
           Incluye: con colostomía sincrónica  

            Codifique además cualquier anastomosis sincrónica salvo  

             la termino-terminal (48.90, 45.92-45.95)  

            Protectomía completa  

            Resección abdominoendorrectal combinada  

          Excluye: aquélla que se realiza como parte de exenteración  

            pélvica (68.8) “pullthough” abdominoperineal de Duhamel (48.65) 

         *48.50 Resección de recto abdominoperineal, no especificada de  

                    otra manera  
         *48.51 Resección de recto abdominoperineal laparoscópica  

         *48.52 Resección de recto abdominoperineal abierta  

         *48.59 Otra resección de recto abdominoperineal  

     48.6 Otra resección de recto  
             Codificar además cualquier anastomosis sincrónica salvo las 

                terminoterminales (48.90, 45,92-45.95)  

        48.61 Otra rectosigmoidectomía transacral  

        48.62 Resección anterior de recto con colostomía simultánea  

        48.63 Otra resección anterior de recto 
                 Excluye: aquella con colostomía simultánea (48.62)  

        48.69 Otra  
                  Proctectomía parcial  

                  Resección rectal no especificado de otra manera 

 

Una vez obtenido el listado de pacientes se procedió a la revisión consecutiva de 

cada una de las historias y se excluyeron del estudio aquellos pacientes que no cumplían 

los criterios de inclusión. De este modo, se incluyeron en el estudio 458 pacientes. 

 

  3. DESARROLLO DEL ESTUDIO. Se recogieron los datos detallados de 

los pacientes mediante la revisión de historias en papel de manera consecutiva y 

sistemática, haciendo uso del programa informático “Selene” (base de datos utilizada en 

el SESPA de las áreas sanitarias III-Hospital Universitario San Agustín y VII-Hospital 

Álvarez Buylla) y “Millenium” (base de datos usada en el SESPA del área sanitaria IV-

Hospital Universitario Central de Asturias). 

 

  4. CITA EN CONSULTAS EXTERNAS (CUESTIONARIO CALIDAD DE 

VIDA). Al finalizar la recogida de datos de las historias clínicas, se seleccionaron 

aquellos pacientes que seguían vivos en el momento de finalizar el estudio (31 de marzo 

de 2019). De los pacientes vivos se recopiló la dirección del domicilio habitual y el/los 

número/s de teléfono/s de contacto. A través de llamada telefónica se localizó a cada 

paciente y se le proporcionó información sobre las características del estudio, pidiendo 

su colaboración en el mismo. A los pacientes que aceptaron, se les citó en consultas 

externas del área sanitaria en la que fue intervenido/a. Mediante una entrevista personal 



58 

 

y previa firma del consentimiento informado (ANEXO II), se les proporcionó los dos 

cuestionarios de CV (QLQ-C30 y QLQ-CR29) para su cumplimentación de forma 

autoaplicada. 

 

3.7. Estudio estadístico 

 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables recogidas, proporcionando 

distribuciones de frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas, y 

medidas de posición tales como la media, mínimo o máximo, y de dispersión, como la 

desviación típica en el caso de variables cuantitativas. 

Las relaciones entre variables cualitativas se valoraron a través del test Chi 

Cuadrado de Pearson o del test de Fisher, según se verificase o no la hipótesis sobre las 

frecuencias esperadas. 

Se estudiaron las diferencias de las variables cuantitativas entre grupos formados 

por las distintas vías de abordaje a través del test t de Student o del test de Wilcoxon 

para muestras independientes, según se verificase o no la hipótesis de normalidad (test 

de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilks). En los casos de aplicar el test t se comprobó 

con el test de la F la igualdad de varianzas, para aplicar o no la corrección de Welch.  

En cuanto al análisis de seguimiento para recurrencia local y metástasis a 

distancia, se realizó un análisis de supervivencia utilizando las librerías de R survival, 

survminer y ggplot2 (157–159). Se consideró como tiempo de seguimiento el 

transcurrido desde la fecha de la cirugía hasta la fecha que se produce el evento, si éste 

se produce, o la fecha del último control en otro caso (31 de marzo de 2019). Se 

elaboraron curvas de Kaplan-Meier en función de la vía de abordaje y se emplearon 

modelos de regresión de Cox univariantes y multivariantes para determinar los factores 

que influyen en el riesgo de recurrencia o metástasis. 

Para el análisis de la supervivencia libre de enfermedad, se construyeron 

modelos de riesgos competitivos (160–162) y curvas de incidencia acumulada según la 

vía de abordaje, considerando el éxitus por causas diferentes al cáncer como riesgo 

competitivo. Se emplearon para ello las librerías cmprsk y cr17 de R (163,164).  
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El nivel de significación considerado en el trabajo fue de 0,05. 

La base de datos se construyó empleando el programa informático IBM SPSS 

Statistics 24. El análisis estadístico se efectuó mediante el programa R (R Development 

Core Team), versión 3.4.4. (165). 

 

3.8. Consideraciones éticas 

 

Este estudio se ha realizado cumpliendo todas las recomendaciones éticas y 

legales, según la normativa vigente que compete a España y a Europa, respetando lo 

dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y la Ley Orgánica 

3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos 

digitales (BOE-A-2018-16673) (166). 

 

Los datos de los pacientes incluidos en el estudio, como nombre y apellidos, 

teléfono de contacto y dirección postal, han sido utilizados de forma confidencial.  

 

Los procedimientos realizados en todos los pacientes incluidos en el estudio, que 

comprenden desde la recogida de datos por medio de la revisión de historias clínicas 

hasta la entrega de los cuestionarios de CV (QLQ-C30 y QLQ-CR29) de forma 

presencial en consultas externas, se han realizado tras obtener la autorización por parte 

del Comité de Ética de la Investigación del Principado de Asturias (ANEXO V). Dicha 

autorización se obtuvo el día 5 de julio de 2016, tras el envío del plan de investigación 

del estudio. Al tratarse de un estudio que incluye el análisis de la CV de los pacientes 

intervenidos de CR, se ha solicitado la aceptación de participación a través de un 

consentimiento informado, inicialmente oral a través de la llamada telefónica, donde 

aceptaron la cita en consultas externas y posteriormente por escrito mediante la firma 

del documento en la cita presencial en consultas (ANEXO II). Todos los participantes 

fueron informados que podían abandonar el estudio en cualquier momento. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 
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     4.1. Resultados descriptivos 

 

 4.1.1.  Características demográficas y comorbilidad 

 

La muestra consta de 458 pacientes intervenidos por CR en las áreas sanitarias 

centrales del Principado de Asturias, entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 

2010. La distribución por hospitales se muestra en la gráfica 1.  

 

 

                   Gráfica 1. Distribución por hospitales. 

 

Respecto a la distribución por sexos, 317 pacientes (69,2%) fueron hombres y 

141 (30,8%) mujeres, con una edad media de 69 años (rango 62-78). La media del IMC 

fue de 27,4 kg/m
2
 (DS 4,5). 

 

De todos los pacientes sometidos a intervención por CR, 335 (73,1%) 

presentaban enfermedades asociadas. En la tabla 8 se muestran las comorbilidades más 

prevalentes.  
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COMORBILIDAD PACIENTES (n) PORCENTAJE (%) 

Hipertensión arterial 

Cardiopatía 

Diabetes Mellitus 

EPOCa 

Antecedente neoplásicob 

Accidente cerebrovascular 

Insuficiencia renal crónica 

Cirrosis hepática 

189 

111 

72 

60 

38 

30 

16 

14 

41,3 

24,2 

15,7 

13,1 

8,3 

6,6 

3,5 

3,1 

Tabla 8. Comorbilidades asociadas. a Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. bLas tres 

neoplasias más frecuentes fueron cáncer de próstata, vejiga y linfoma. 

          

 

La distribución de los pacientes según la clasificación ASA se muestra en la tabla 

9. 

  
CLASIFICACIÓN ASA PACIENTES (n) PORCENTAJE (%) 

ASA I 

ASA II 

ASA III 

ASA IV 

ASA IV 

115 

210 

119 

14 

0 

25,1 

45,9 

25,9 

3,1 

0,0 

         Tabla 9. Distribución de los pacientes según la clasificación ASA. 

  4.1.2.  Estudios diagnósticos y estadificación tumoral preoperatoria 

 

 A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizó una colonoscopia 

preoperatoria, excepto a dos, que fueron intervenidos con carácter urgente.  

 En todas las colonoscopias realizadas se tomaron muestras del tumor para 

realizar estudio histológico, cuyos resultados se muestran en la gráfica 2. 
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                Gráfica 2. Estirpe histológica tumoral. 

     

 

Los 9 pacientes con biopsia preoperatoria de adenoma velloso malignizado, eran 

lesiones de gran tamaño no susceptibles de resección endoscópica, por lo que se indicó 

tratamiento quirúrgico. En estos casos el análisis microscópico evidenció áreas de 

infiltración por adenocarcinoma sobre pólipo velloso. 

 Se realizó TC toracoabdominal de estadificación en todos los pacientes y se 

hallaron metástasis a distancia en 63 (13,8%). La localización metastásica más frecuente 

fue el hígado (12,6%), seguida del pulmón (3,5%) y del cerebro (0,2%).  

 Una RNM pélvica preoperatoria fue practicada en 163 pacientes (35,6%). En la 

tabla 10 se muestra el grado de infiltración parietal y ganglionar hallados con dicha 

técnica.  

GRADO  INFILTRACIÓN PACIENTES (n) PORCENTAJE (%) 

Parietal 
     T1 

     T2 

     T3 

     T4 

     Tx 

Ganglionar 

     N0 

     N1 

     N2 

     Nx 

 
1 

30 

109 

21 

2 

 

66 

69 

9 

19 

 
0,6 

18,4 

66,9 

12,9 

1,2 

 

40,5 

42,3 

5,5 

11,7 

          Tabla 10. Infiltración parietal y ganglionar según RNM pélvica preoperatoria. 
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La ecografía endoanal se realizó en 278 pacientes (60,7%). El grado de 

infiltración parietal y ganglionar con esta prueba se muestra en la tabla 11. 

GRADO INFILTRACIÓN PACIENTES (n) PORCENTAJE (%) 

Parietal 

     T1 

     T2 

     T3 

     T4 

     Tx 

Ganglionar 

     N0 

     N1 

     N2 

     Nx 

 

1 

14 

242 

21 

0 

 

87 

117 

4 

70 

 

0,3 

5,0 

87,1 

7,6 

0,0 

 

31,3 

42,1 

1,4 

25,2 

           Tabla 11. Infiltración parietal y ganglionar según ecografía endoanal preoperatoria. 

 

 

 Doscientos sententa y cinco pacientes (60%) recibieron tratamiento oncológico 

neoadyuvante con RT y 249 (54,4%) con QT. De los pacientes tratados con RT, 254 

(92,4%) fueron tratados con ciclo largo y el resto con ciclo corto.  

            4.1.3. Localización tumoral y aspectos quirúrgicos 

 

En la gráfica 3 se muestra la distribución según la localización del tumor. 

 

              Gráfica 3. Localización del tumor. 

 

Las características relacionadas con el momento en el que se llevó a cabo la 

intervención y el tipo de procedimiento quirúrgico realizado se muestran en la tabla 12. 
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INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA PACIENTES (n) PORCENTAJE (%) 

Indicación 

       Electiva 

       Diferida 

       Urgente 

Tipo de procedimiento 

       Resección anterior de recto 

       Amputación abdominoperineal 

       Resección anterior rectal sin anastomosis 

       Colectomía total 

 

415 

39 

4 

 

229 

143 

84 

2 

 

90,6 

8,5 

0,9 

 

50,0 

31,2 

18,3 

0,4 

Tabla 12. Características quirúrgicas. 

 

 

En 428 pacientes (93,4%) se realizó cirugía con impresión oncológica R0. En 

cuanto a la vía de abordaje empleada, en 66 pacientes se realizó RAR laparoscópica, de 

los cuales tres requirieron conversión a abordaje abierto (4,5%). De este modo, 

finalmente 395 pacientes (86,2%) fueron intervenidos por vía abierta y 63 (13,8%) por 

laparoscopia. El tiempo quirúrgico medio fue de 220,7 minutos (rango 180-260). 

 

Recibieron preparación mecánica de colon 447 pacientes (97,6%). En los 11 

pacientes restantes (2,4%) no se realizó preparación, ya que precisaron cirugía urgente 

y/o diferida debido a complicaciones tumorales. En todos los pacientes se realizó 

profilaxis antibiótica intravenosa durante la inducción anestésica, siendo la pauta 

antibiótica más empleada Augmentine® 2 gr (54,6%), seguido de la combinación de 

Metronidazol 500 mg más Gentamicina 240 mg (39,7%). 

De los 229 pacientes intervenidos mediante RAR, se realizó anastomosis 

colorrectal mecánica en 228 (99,6%) y manual solo en uno. El tipo de anastomosis más 

empleada fue término-terminal, en 207 pacientes (90,4%), mientras que fue latero-

terminal en los 22 restantes (9,6%). Durante el mismo acto quirúrgico que la RAR, se 

realizó una ileostomía de protección en 74 pacientes (32,3%) y una colostomía 

derivativa en otros dos. Además, durante el postoperatorio precoz dos pacientes con 

RAR requirieron reintervención por fuga anastomótica, realizando sutura de la fuga y 

una ileostomía de protección. En suma, se realizó estoma de protección en 78 pacientes 

(34,1%) del total de RAR. 

De todos los pacientes intervenidos, se llevó a cabo cirugía asociada en 114 

(24,9%). Destacaron la apendicectomía en 46 pacientes (40,4%) y la colecistectomía en 

10 (8,8%). 



68 

 

 4.1.4. Características anatomopatológicas 

 

 Las características histopatológicas de los pacientes se muestran en la tabla 13. 

HISTOPATOLÓGIA PACIENTES  (n) PORCENTAJE (%) 

ETM
a
 

      Completa 
      Casi completa 

      Incompleta 

Margen circunferencial afectado 

Margen distal afectado 

Invasión parietal 

    T0 

    Tis 

    T1 

    T2 

    T3 

    T4 

Invasión ganglionar 

    N0 

    N1 

    N2 

Invasión linfática 

Invasión vascular 

Invasión perineural 

Grado diferenciación 

     Bien 

     Bien-moderado 

     Moderado 

     Pobre 
     Indiferenciado 

 

194/258 
45/258 

19/258 

44/439 

9/438 

 

35 

2 

18 

97 

258 

48 
 

289/454 

100/454 

65/454 

60/345 

62/368 

54/350 

 

69/405 

107/405 

204/405 

23/405 
2/405 

 

75,2 
17,4 

7,4 

10,0 

2,1 

 

7,6 

0,4 

3,9 

21,2 

56,3 

10,5 
 

63,7 

22,0 

14,3 

17,4 

16,8 

15,4 

 

17,0 

26,4 

50,4 

5,7 
0,5 

     Tabla 13. Características histopatológicas. a Exéresis total de mesorrecto. 

 4.1.5. Morbimortalidad postoperatoria 

 

 Se detectaron complicaciones postoperatorias en 285 pacientes (62,2%). En la 

tabla 14 se muestran las complicaciones según la clasificación Clavien-Dindo.  

GRADO PACIENTES (n) PORCENTAJE (%) 

       1 

       2 
       3a 

       3b 

       4a 

       4b 

       5 

48 

171 
5 

33 

11 

6 

11 

16,8 

60,0 
1,8 

11,6 

3,9 

2,1 

3,9 

                            Tabla 14. Complicaciones postoperatorias según la clasificación de 

                          Clavien-Dindo. 
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 Noventa y cuatro pacientes (20,5%) desarrollaron alguna complicación mayor.  

La complicación sistémica más común fue la infección del tracto urinario, que se 

produjo en 77 pacientes (16,8%). Veinticuatro pacientes (5,2%) desarrollaron infección 

respiratoria. Presentaron íleo adinámico 71 pacientes (15,5%) y 107 (23,4%) cursaron 

con infección de herida quirúrgica.  De los 229 pacientes intervenidos mediante RAR, 

24 (10,5%) desarrollaron una fístula anastomótica. Ante su aparición, se estableció 

tratamiento conservador con cobertura antibiótica en 13 pacientes (54,1%), tratamiento 

quirúrgico en 9 y drenaje percutáneo radiológico en 2. 

Del total de pacientes incluidos en el estudio, 42 (9,2%) requirieron 

reintervención quirúrgica. El tiempo medio desde la intervención por el CR hasta la 

reintervención fue de 10,4 días (rango 1-29). En la tabla 15 se muestran las causas de 

reintervención. 

CAUSA REINTERVENCIÓN PACIENTES (n) PORCENTAJE (%) 

Fístula anastomótica 
Absceso pélvico 

Obstrucción intestinal 

Hemoperitoneo 

Evisceración 

Necrosis de colostomía 

Peforación intestinal iatrogénica 

Hemorragia en herida perineal 

Cuerpo extraño intraabdominal 

Escara sacra 

9 
7 

6 

4 

4 

4 

3 

2 

2 

1 

21,4 
16,7 

14,3 

9,5 

9,5 

9,5 

7,1 

4,8 

4,8 

2,4 

      Tabla 15. Causas de reintervención quirúrgica. 

 El tipo de cirugía realizada en las reintervenciones se muestra en la tabla 16. 

TIPO  REINTERVENCIÓN PACIENTES (n) PORCENTAJE (%) 

Resección anastomosis y colostomía 

Drenaje de absceso intraabdominal 

Liberación de bridas 

Eventroplastia 
Reconstrucción de la colostomía 

Hemostasia intraabdominal 

Resección intestinal 

Sutura de fuga anastomótica + ileostomía 

Hemostasia de herida perineal 

Extracción de drenaje intraabdominal 

Sutura de intestino delgado  

Hernioplastia inguinal 

Desbridamiento de escara sacra 

Retirada de taponamiento pélvico 

7 

7 

4 

4 
4 

3 

3 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

16,7 

16,7 

9,5 

9,5 
9,5 

7,1 

7,1 

4,8 

4,8 

4,8 

2,4 

2,4 

2,4 

2,4 

     Tabla 16. Reintervenciones realizadas.  
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 El tiempo medio de estancia hospitalaria fue de 20,8 días (rango 6-79). En el 

abordaje abierto el tiempo medio de estancia fue de 21,4 días (rango 7-79), mientras que 

en el abordaje laparoscópico fue de 16,9 días (rango 6-66). Once pacientes (2,4%) 

fueron éxitus durante el postoperatorio, de ellos, 9 fueron intervenidos mediante 

abordaje abierto y dos mediante abordaje laparoscópico; las causas de fallecimiento se 

reflejan en la tabla 17. 

CAUSAS DE ÉXITUS PACIENTES (n) PORCENTAJE (%) 

Tromboembolismo pulmonar 

Sepsis abdominal 

Broncoaspiración 

Insuficiencia cardiaca congestiva 

Fallo hepatorrenal 

Isquemia mesentérica 

3 

3 

2 

1 

1 

1 

27,3 

27,3 

18,2 

9,1 

9,1 

9,1 

           Tabla 17. Causas de éxitus durante el postoperatorio. 

           

 De los 447 pacientes a los que se les dieron alta hospitalaria tras la intervención 

por CR, requirieron reingreso 41 (9,2%). Entre las causas más frecuente de reingreso se 

encontraron: absceso intraabdominal en 11 pacientes, infección de la herida perineal en 

8 y suboclusión intestinal en 4. Durante el reingreso no hubo fallecimientos. 

 4.1.6. Seguimiento, recidiva y supervivencia 

 

 Tras descontar los fallecidos, se realizó seguimiento a 447 pacientes (97,6%). El 

tiempo medio de seguimiento fue de 78,9 meses (rango 1-159). 

 De los 229 pacientes a los que se les practicó RAR con anastomosis, 18 (7,9%) 

desarrollaron estenosis de la misma, de las cúales 8 eran leves y no se realizó ningún 

tratamiento, 7 precisaron dilatación endoscópica y fueron reintervenidos los 3 restantes. 

De los 78 pacientes con estoma de protección, se practicó reconstrucción del tránsito en 

68 (87,2%), con un tiempo medio desde la cirugía del CR hasta la reconstrucción de 

11,7 meses (rango 1-47).  De los 10 pacientes restantes a los que no se realizó 

recontrucción del tránsito, dos eran portadores de una colostomía derivativa que no 

desearon realizar reconstrucción y los otros 8 eran portadores de ileostomía de 

protección. Los motivos por los que no se realizó cierre de ileostomía en estos pacientes 

fueron: éxitus en 4 (dos secundarios a broncoaspiración durante el postoperatorio y 



71 

 

otros dos por causa no relacionada con la enfermedad tumoral durante el seguimiento 

precoz), fuga anastomótica tardía en dos pacientes con pluripatología y progresión 

mestastásica hepática precoz en otro y perdida durante el seguimiento en otro paciente. 

Hubo recidiva local en 61 pacientes (13,6%). El tratamiento de la recidiva local 

más empleado fue la terapia sintomática, en 26 pacientes (42,6%) y sólo en 12 (19,7%) 

se llevó a cabo cirugía de rescate. 

Durante el seguimiento, desarrollaron metástasis a distancia 151 pacientes 

(33,8%). De ellos, 95 (62,9%) tuvieron metástasis en un sólo órgano y 56 (37,1%) en 

más de un órgano. De los pacientes que presentaron metástasis en un sólo órgano, 46 

(48,4%) se localizaron en el hígado, 28 (29,5%) en el pulmón, 9 en los gánglios, 5 en el 

peritoneo,  4 en el hueso y 3 en el cerebro.  El tratamiento de los pacientes con 

metástasis a distancia más empleado fue la QT paliativa, en 64 pacientes (42,4%), 

seguido del tratamiento sintomático, en 50 (33,1%). 

 Al cierre del estudio (31 de marzo de 2019) hubo 276 fallecimientos (61,7%). 

Entre ellos, en 162 pacientes (58,7%) la causa del éxitus estuvo relacionada con la 

enfermedad, en 94 (34,1%) no fue relacionada con la neoplasia y la causa fue 

desconocida en los 20 restantes (7,2%). 

 4.1.7. Calidad de vida 

 

El porcentaje de cumplimiento del cuestionario fue del 56,7%. De una muestra 

de 171 pacientes candidatos, cumplieron el cuestionario 97, rechazaron su 

cumplimentación 51 y 23 pacientes fueron ilocalizables. De los 97 cuestionarios 

realizados, 52 fueron en pacientes intervenidos en el Hospital Universitario Central de 

Asturias, 34 en Hospital Universitario San Agustín y 11 en Hospital Álvarez Buylla. 

En 68 pacientes (70,1%) del estudio con cuestionarios formalizados se había 

practicado una RAR, en 22 (22,7%) una AAP y en los 7 restantes una RAR sin 

anastomosis. El abordaje quirúrgico laparotómico se había realizado en 83 pacientes 

(85,6%)  y laparoscópico en los 14 restantes (14,4%). Dos de los pacientes con RAR 

eran portadores de ileostomía en el momento de entregar el cuestionario de calidad de 

vida. En éstos, no se realizó el cierre de la ileostomía de protección debido a que, en las 
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pruebas complementarias preoperatorias al cierre del estoma, se observó una fuga tardia 

en la anastomisis; de forma que del total de la muestra, 31 pacientes (31,9%) fueron 

portadores de un ostomía permanente (22 pacientes con AAP, 7 con RAR sin 

anastomosis y 2 con RAR e ileostomía). 

Las respuestas del cuestionario QLQ-C30 se muestran en las tablas 18 y 19.  

 

Durante la semana pasada En absoluto Un poco Bastante Mucho 

1. ¿Tiene alguna dificultad para hacer 

actividades que requieran un esfuerzo 

importante, como llevar una bolsa de la 

compra pesada o una maleta? 

59 (60,8%) 14 (14,4%) 17 (17,5%) 7 (7,2%) 

2. ¿Tiene alguna dificultad para dar un 

paseo largo? 
55 (56,7%) 20 (20,6%) 15 (15,5%) 7 (7,2%) 

3. ¿Tiene alguna dificultad para dar un 

paseo corto fuera de casa? 
76 (78,4%) 

14 (14,4%) 
3 (3,1%) 4 (4,1%) 

4. ¿Tiene que permanecer en la cama o 

sentado/a en una silla durante el día? 
74 (76,3%) 11 (11,3%) 8 (8,2%) 4 (4,1%) 

5. ¿Necesita ayuda para comer, 

vestirse, asearse o ir al servicio?  
86 (88,7%) 8 (8,2%) 3 (3,1%) - 

6. ¿Ha tenido algún impedimento para 
hacer su trabajo u otras actividades 

cotidianas?* 

69 (71,1%) 16 (16,5%) 6 (6,2%) 5 (5,2%) 

7. ¿Ha tenido algún impedimento para 

realizar sus aficiones u otras 

actividades de ocio?* 

69 (71,1%) 11 (11,3%) 11 (11,3%) 5 (5,2%) 

8. ¿Tuvo sensación de falta de aire o 

dificultad al respirar? 
72 (74,2%) 14 (14,4%) 9 (9,3%) 2 (2,1%) 

9. ¿Ha tenido dolor? 65 (67%) 21 (21,6%) 11 (11,3%) - 

10. ¿Necesito parar a descansar?** 50 (51,5%) 30 (30,9%) 12 (12,4%) 1 (1%) 

11. ¿Ha tenido dificultades para 

dormir? 
52 (53,6%) 29 (29,9%) 12 (12,4%) 4 (4,1%) 

12. ¿Se ha sentido débil? 68 (70,1%) 24 (24,7%) 2 (2,1%) 3 (3,1%) 

13. ¿Le ha faltado el apetito? 86 (88,7%) 7 (7,2%) 4 (4,1%) - 

14. ¿Ha tenido náuseas? 89 (91,8%) 5 (5,2%) 2 (2,1%) 1 (1%) 

15. ¿Ha vomitado? 93 (95,9%) 3 (3,1%) 1 (1%) - 

16. ¿Ha estado estreñido/a? 53 (54,6%) 25 (25,8%) 15 (15,5%) 4 (4,1%) 

17. ¿Ha tenido diarrea? 73 (75,3%) 15 (15,5%) 4 (4,1%) 5 (5,2%) 

18. ¿Estuvo cansado/a? 65 (67%) 20 (20,6%) 10 (10,3%) 2 (2,1%) 

19. ¿Interfirió algún dolor en sus 

actividades diarias? 
63 (64,9%) 26 (26,8%) 7 (7,2%) 1 (1%) 

20. ¿Ha tenido dificultad en 

concentrarse en cosas como leer el 

periódico o ver la televisión? 

76 (78,4%) 18 (18,6%) 3 (3,1%) - 

Tabla 18. Número y porcentaje de respuestas a los diferentes ítems de la 1º parte del cuestionario QLQ-

C30. *Valores perdidos: 1; **Valores perdidos: 4. 
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Durante la semana pasada En absoluto Un poco Bastante Mucho 

21. ¿Se sintió nervioso? 61 (62,9%) 19 (19,6%) 10 (10,3%) 7 (7,2%) 

22. ¿Se sintió preocupado? 62 (63,9%) 18 (18,6%) 13 (13,4%) 4 (4,1%) 

23. ¿Se sintió irritable? 65 (67%) 25 (25,8%) 7 (7,2%) - 

24. ¿Se sintió deprimido/a? 69 (71,1%) 17 (17,5%) 6 (6,2%) 5 (5,2%) 

25. ¿Ha tenido dificultades para 
recordar las cosas? 

52 (53,6%) 35 (36,1%) 9 (9,3%) 1 (1%) 

26. ¿Ha interferido su estado físico o el 

tratamiento en su vida familiar? 
80 (82,5%) 6 (6,2%) 8 (8,2%) 3 (3,1%) 

27. ¿Ha interferido en su estado físico 

o el tratamiento en sus actividades 

sociales? 

74 (76,3%) 15 (15,5%) 7 (7,2%) 1 (1%) 

28. ¿Le han causado problemas 

económicos su estado físico o el 

tratamiento médico? 

87 (89,7%) 5 (5,2%) 3 (3,1%) 2 (2,1%) 

Tabla 19. Número y porcentaje de respuestas a los diferentes ítems de la 2ª parte del cuestionario QLQ-

C30. 

 

Las respuestas del cuestionario QLQ-CR29 se exponen entre las tablas 20 y 25. 

Aquéllas relacionadas con el tránsito intestinal se subdividen en función de si los 

pacientes son portadores o no de ostomía, y se muestran en las tablas 22 y 23, 

respectivamente. Igualmente ocurre con la actividad sexual según el sexo, cuyas 

respuestas se muestran en la tabla 24 cuando el respondedor fue un hombre y en la 25 

cuando fue una mujer. 

 

Durante la semana pasada: En absoluto Un poco Bastante Mucho 

31. ¿Orinó con frecuencia durante el 

día? 
14 (14,4%) 29 (29,9%) 41 (42,3%)  13 (13,4%) 

32. ¿Orinó con frecuencia durante la 

noche? 
33 (34%) 37 (38,1%) 20 (20,6%)  7 (7,2%) 

33. ¿Alguna vez se orinó sin querer? 71 (73,2%) 18 (18,6%) 7 (7,2%) 1 (1%) 

34. ¿Tuvo dolor al orinar? 88 (90,7%) 6 (6,2%) 3 (3,1%) - 

35. ¿Tuvo dolor de barriga o de 

estómago? 
57 (58,8%) 31 (32%) 7 (7,2%) 2 (2,1%) 

36. ¿Tuvo dolor en las nalgas/región 

anal? 
75 (77,3%) 19 (19,6%) 3 (3,1%) - 

37. ¿Tuvo sensación de hinchazón en el 
abdomen? 

60 (61,9%) 19 (19,6%) 15 (15,5%) 3 (3,1%) 

38. ¿Había sangre en las heces? 94 (96,9%) 2 (2,1%) 1 (1%) - 

39. ¿Ha observado la presencia de 

mucosidad en las heces? 
82 (84,5%) 13 (13,4%) 1 (1%)  1 (1%) 

Tabla 20. Número y porcentaje de respuestas a los diferentes ítems del cuestionario QLQ-CR29.  
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Durante la semana pasada: En absoluto Un poco Bastante Mucho 

40. ¿Tuvo la boca seca? 53 (54,6%) 25 (25,8%) 14 (14,4%) 5 (5,2%) 

41. ¿Ha perdido pelo a consecuencia 
del tratamiento? 

82 (84,5%) 11 (11,3%) 3 (3,1%) 1 (1%) 

42. ¿Ha sufrido algún problema 

relacionado con el sentido del gusto? 
85 (87,6%) 11 (11,3%) 1 (1%) - 

43. ¿Ha estado preocupado/a por su 

salud futura? * 
61 (62,9%) 19 (19,6%) 12 (12,4%) 4 (4,1%) 

44. ¿Se ha sentido preocupado/a por su 

peso? 
67 (69,1%) 17 (17,5%) 7 (7,2%) 6 (6,2%) 

45. ¿Se sintió menos atractivo/a 

físicamente a consecuencia de su 

enfermedad o tratamiento? 

76 (78,4%) 11 (11,3%) 6 (6,2%) 4 (4,1%) 

46. ¿Se sintió menos varonil/femenina 

a consecuencia de su enfermedad o 

tratamiento? 

77 (79,4%) 8 (8,2%) 7 (7,2%) 5 (5,2%) 

47. ¿Se sintió desilusionado/a con su 

cuerpo? * 
79 (81,4%) 8 (8,2%) 8 (8,2%) 1 (1%) 

Tabla 21. Número y porcentaje de respuestas a los diferentes ítems del cuestionario QLQ-CR29. 

*Valores perdidos: 1. 

 

 
 

Durante la semana pasada: 

 

En absoluto 

 

Un poco Bastante Mucho 

49. ¿Ha sufrido alguna pérdida 

involuntaria de gases a través del recto 
o la bolsa colectora? * 

7 (24,1%) 14 (48,3%) 5 (17,2%) 2 (7%) 

50. ¿Ha sufrido alguna pérdida de 

heces a través de la bolsa colectora? * 
18 (62,1%) 8 (27,6%) 2 (7%) - 

51. ¿Ha sufrido alguna inflamación de 

la piel alrededor de la bolsa colectora? 

* 

21 (72,4%) 6 (20,7%) 1% (3,4%) - 

52. ¿Tuvo que cambiar la bolsa 

colectora frecuentemente durante el 

día? * 

15 (51,7%) 8 (27,6%) 3 (10,3%) 2 (7%) 

53. ¿Tuvo que cambiar la bolsa 

colectora frecuentemente durante la 

noche? * 

24 (82,8%) 3 (10,3%) 1 (3,4%) - 

54. ¿Sintió vergüenza causa de su 

bolsa? * 
17 (58,6%) 5 (17,2%) 4 (13,8%) 2 (7%) 

55. ¿Tuvo problemas con el cuidado de 

la bolsa? * 
24 (82,8%) 3 (10,3%) 1 (3,4%) - 

Tabla 22. Número y porcentaje de respuestas a los diferentes ítems de los pacientes que eran portadores 

de una bolsa de colostomía del cuestionario QLQ-CR29. *Valores perdidos: 1. 
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Durante la semana pasada: 

 

En absoluto 

 

Un poco Bastante Mucho 

49. ¿Ha sufrido alguna pérdida 

involuntaria de gases a través del 

recto? * 

19 (28,8%) 24 (36,4%) 14 (21,2%) 7 (10,6%) 

50. ¿Ha sufrido alguna pérdida de 

heces a través del recto? * 
44 (66,7%) 12 (18,2%) 7 (10,6%) 1 (1,5%) 

51. ¿Ha sufrido alguna inflamación de 

la piel alrededor de la región anal? * 
51 (77,3%) 10 (15,2%) 2 (3%) 1 (1,5%) 

52. ¿Fue de vientre con frecuencia 

durante el día? ** 
15 (22,7%) 27 (40,9%) 14 (21,2%) 5 (7,6%) 

53. ¿Fue de vientre con frecuencia 

durante la noche? * 
45 (68,2%) 13 (19,7%) 3 (4,5%) 3 (4,5%) 

54. ¿Sintió vergüenza por tener que 
hacer de vientre? * 

56 (84,8%) 5 (7,6%) 3 (4,5%) - 

Tabla 23. Número y porcentaje de respuestas a los diferentes ítems de los pacientes que no eran 

portadores de una bolsa de colostomía del cuestionario QLQ-CR29. * Valores perdidos: 2; ** Valores 

perdidos: 5. 

 
 

 

Durante el último mes: En absoluto  Un poco Bastante Mucho 

56. ¿Hasta qué punto estuvo interesado 

en el sexo? * 
26 (42,6%) 16 (26,2%) 14 (23%) 4 (6,6%) 

57. ¿Le costó alcanzar o mantener la 

erección? ** 
19 (31,1%) 13 (21,3%) 6 (9,8%) 21 (34,4%) 

Tabla 24. Número y porcentaje de respuestas relacionadas con la función sexual en hombres del 

cuestionario QLQ-CR29. *Valores perdidos: 1; **Valores perdidos: 2. 

 

 
 

Durante el último mes: En absoluto Poco Bastante Mucho 

58. ¿Hasta qué punto estuvo interesado 

en el sexo? 
30 (83,3%) 4 (11,1%) 2 (5,6%) - 

59. ¿Tuvo dolor o molestias durante el 

coito? 
26 (72,2 %) 4 (11,1%) 2 (5,6%) 4 (11,1%) 

Tabla 25. Número y porcentaje de respuestas a los diferentes ítems relacionadas con la función sexual en 

mujeres del cuestionario QLQ-CR29. 

 

La media de salud general de la muestra fue de 5,21 (DS 1,53; rango 1-7), 

siendo el valor más repetido de la encuesta 6, mientras que la CV en general fue de 5,30 

(DS 1,53; rango 1-7) siendo el valor más repetido 7.  
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Entre los resultados anteriores debemos resaltar que: 

- El 83,5% de la muestra refirió tener que orinar más veces de lo habitual, 

tanto por el día como por la noche.  

- El 72,5% de la muestra portadora de una ostomía refirió haber tenido alguna 

flatulencia involuntaria a través del recto o de la bolsa colectora. 

- El 67,9% de los pacientes sin ostomía tuvo alguna pérdida involuntaria de 

gases a través del recto.  

- El 69,7% de la muestra no ostomizada tuvo que hacer un número de 

deposiciones más veces de lo habitual. 

- El 65,5% de los pacientes refirieron haber tenido problemas a la hora de 

alcanzar o mantener la erección, destacando entre ellos que el 34,4% no lo 

consiguió en ningún caso. 

         4.2. Comparación entre las vías de abordaje 

            4.2.1. Características clínico-quirúrgicas 

 

Tras realizar el estudio comparativo de las características basales de ambos 

grupos (tabla 26), se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambas 

vías en relación al centro hospitalario, a la RT/QT neoadyuvante y al tiempo operatorio 

empleado. En cuanto al hospital, la mayor proporción de cirugía abierta se llevó a cabo 

en el Hospital Universitario Central de Asturias (64,1%), mientras que el abordaje 

laparoscópico fue realizado en el Hospital Universitario Central de Asturias y en el 

Hospital Universitario San Agustín en casi la misma proporción, en un 46% y 44,5 %, 

respectivamente. Las diferencias halladas en el tiempo operatorio se deben a un mayor 

tiempo en la cirugía laparoscópica que en la abierta. 
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VARIABLES LAPAROSCOPIA(n=63) ABIERTA(n=395) P 

Sexo (hombre/mujer)  

Edad (años), mediana/rango 

IMC
a
 (Kg/m2), media±DS 

Hospital, n (%) 

     Universitario Central de Asturias 

     Universitario San Agustín 

     Álvarez Buylla 

Localización tumoral, n (%) 

     Recto superior 

     Recto medio 
     Recto inferior 

ASA
b, n (%) 

     I 

     II 

     III 

     IV 

Radioterapia neoadyuvante, n (%) 

     No 

     Si 

Quimioterapia neoadyuvante, n (%) 

     No 
     Si 

Técnica quirúrgica, n (%) 

     Resección anterior de recto 

     Amputación abdominoperineal 

     Resección recto sin anastomosis  

     Colectomía total 

Minutos operatorios, mediana/rango  

44/19 

73/66-78 

27,4±3,7 

 

29 (46,0) 

28 (44,5) 

6 (9,5) 

 

25 (39,7) 

24 (38,1) 
14 (22,2) 

 

11 (17,5) 

28 (44,4) 

22 (34,9) 

2 (3,2) 

 

33 (52,4) 

30 (47,6) 

 

37 (58,7) 
26 (41,3) 

 

41 (65,1) 

16 (25,4) 

6 (9,5) 

0 (0,0) 

240/196,3-268,8 

273/122 

70/61-77 

27,4±4,6 

 

253 (64,1) 

106 (26,8) 

36 (9,1) 

 

100 (25,4) 

169 (43,0) 
124 (31,6) 

 

104 (26,3) 

182 (46,1) 

97 (24,6) 

12 (3,0) 

 

150 (38,0) 

245 (62,0) 

 

174 (44,1) 
221 (55,9) 

 

188 (47,6) 

127 (32,2) 

78 (19,7) 

2 (0,5) 

210/180-255 

0,908 

0,214 

0,986 

0,013 

 

 

 

0,053 

 

 
 

0,243 

 

 

 

 

0,030 
 

 

0,030 
 
 

0,061 

 

 

 

 

0,024 

Tabla 26. Características basales según la vía de abordaje. aÍndice de masa corporal, b“American Society 

of Anesthesiologists”. 
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             4.2.2. Hallazgos anatomopatológicos  

 

Al analizar los resultados anatomopatológicos no se encontraron diferencias 

significativas en relación al tipo de abordaje quirúrgico empleado, tal y como se muestra 

en la tabla 27. 

VARIABLES LAPAROSCOPIA(n=63) ABIERTA(n=395) P 

ETM, n (%) 

    Completa 

    Casi completa 

    Incompleta 

Margen distal afectado, n (%) 

Distancia margen distal(mm), mediana/rango 

Margen circunferencial afectado, n (%) 
Tamaño tumoral (mm), mediana/rango 

Invasión parietal, n (%) 

    T0 

    T1/T2/Tis 

    T3 

    T4 

Invasión ganglionar, n (%) 

    N0 

    N1 

    N2 

Invasión linfática, n (%) 

    No 
    Si 

Invasión vascular, n (%) 

    No 

    Si 

Invasión perineural, n (%) 

    No 

    Si 

Grado diferenciación, n (%) 

     Bien/Bien-moderado 

     Moderado 

     Pobre/Indiferenciado 

 

30/40 (75,0) 

7/40 (17,5) 

3/40 (7,5) 

2/61 (3,3) 

30/20-40 

5/60 (8,3) 
30/25-40 

 

2/63 (3,2) 

16/63 (25,4) 

34/63 (53,9) 

11/63 (17,5) 

 

44/63 (69,8) 

11/63 (17,5) 

8/63 (12,7) 

 

45/55 (81,8) 
10/55 (18,2) 

 

46/58 (79,3) 

12/58 (20,7) 

 

45/54 (83,3) 

9/54 (16,7) 

 

31/59 (52,5) 

26/59 (44,1) 

2/59 (3,4) 

 

164/218 (75,2) 

38/218 (17,4) 

16/218 (7,3) 

7/377 (1,9) 

30/18,5-45 

39/379 (10,3) 
30/20-40 

 

33/395 (8,4) 

101/395 (25,6) 

224/395 (56,7) 

37/395 (9,4) 

 

245/391 (62,7) 

89/391 (22,7) 

57/391 (14,6) 

 

240/290 (82,8) 
50/290 (17,2) 

 

260/310 (83,9) 

50/310 (16,1) 

 

251/296 (84,8) 

45/296 (15,2) 

 

145/346 (41,9) 

178/346 (51,4) 

23/346 (6,6) 

1,000 

 

 

 

0,364 

0,675 

0,639 

0,684 

0,163 

 

 

 

 

0,531 

 

 

 

0,866 

 

 

0,394 

 

 

0,784 

 

 

0,290 

Tabla 27. Características anatomopatológicas según la vía de abordaje. aExéresis total de mesorrecto. 
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         4.2.3. Morbimortalidad postoperatoria  

 

En la tabla 28 se exponen las variables relacionadas con la morbimortalidad 

postoperatoria. Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

las mismas y la vía de abordaje. 

 

VARIABLES LAPAROSCOPIA(n=63) ABIERTA(n=395) p 

Ileo, n (%) 

Infección de herida, n (%) 
Fístula, n (%) 

Reoperación, n (%) 

Complicaciones mayores, n (%) 

Grado Clavien-Dindo, n (%) 

    1 

    2 

    3a 

    3b 

    4a  

    4b 

    5 

10 (15,9) 

9 (14,3) 
4 (6,3) 

7 (11,1) 

11 (17,5) 

 

7/36 (19,4) 

18/36 (50) 

0/36 (0,0) 

6/36 (16,7) 

1/36 (2,7) 

2/36 (5,6) 

2/36 (5,6) 

61 (15,4) 

98 (24,8) 
20 (5,1) 

35 (8,9) 

83 (21,0) 

 

41/249 (16,5) 

153/249 (61,4) 

5/249 (2,0) 

27/249 (10,8) 

10/249 (4,0) 

4/249 (1,6) 

9/249 (3,6) 

   0.937 

   0,067 
  1,000 

0,565 

0,517 

0,425 

Tabla 28. Morbimortalidad postoperatoria según la vía de abordaje. 

 

             4.2.4. Seguimiento clínico 

 

 No hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambas vías de abordaje 

tras analizar variables de seguimiento, como muestra la tabla 29. 

VARIABLES LAPAROSCOPIA(n=63) ABIERTA(n=395) p 

Seguimiento(meses),mediana/rango 

Recidiva local, n (%) 

Metástasis a distancia, n (%) 

Radioterapia adyuvante, n (%) 
Quimioterapia adyuvante, n (%) 

Vivos al fin del seguimiento, n (%) 

Éxitus asociado al CR, n (%) 

80,5/36,8-108,3 

7 (11,1) 

16 (25,4) 

8 (12,7) 
9 (14,3) 

25 (39,7) 

19 (30,2) 

81/32-120 

54 (13,7) 

135 (34,2) 

36 (9,1) 
43 (10,9) 

146 (37,0) 

143 (36,2) 

0,612 

0,838 

0,148 

0,391 
0,089 

0,872 

0,464 

Tabla 29. Seguimiento global según la vía de abordaje. 

 

             4.2.5. Recurrencia local y a distancia  

 

Después de realizar un seguimiento clínico hasta la fecha final del estudio, 61 

pacientes (13,6%) desarrollaron recurrencia local.  No hubo diferencias significativas en 

las curvas de supervivencia según la vía de abordaje (p=0,80). En la gráfica 4 se 
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muestra la curva de Kaplan-Meier para la recurrencia local según el abordaje quirúrgico 

empleado. 

 

Gráfica 4. Curva de Kaplan-Meier para la recurrencia local según la vía de abordaje.   

 

Todas las variables con significación inferior a 0,10 en el análisis univariante 

fueron incluidas como variables predictivas en un modelo multivariante de Cox, con el 

objetivo de identificar aquéllas con valor pronóstico independiente. De este modo, se 

evidenció que el tener el MRC afectado y el grado histológico pobre e indiferenciado 

incrementaban el riesgo de recurrencia local. En tabla 30 se muestran el cociente de 

riesgo o Hazard Ratio (HR) junto con su IC al 95% y el valor p obtenido, tanto para los 

modelos univariantes construidos como para el multivariante una vez simplificado. 
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VARIABLES 

 

UNIVARIANTE 

HR (95% IC para HR) 

 

p 

 

MULTIVARIANTE 

HR (95% IC para HR) 

 

p 

Edad 

IMC
a
 

Indicación de cirugía 

Distancia al ano 

Tamaño tumoral 

Vía de abordaje 

     Laparoscopia 

     Abierta 

Sexo  

     Hombre 

     Mujer 

Radioterapia adyuvante 

Quimioterapia adyuvante 

Margen distal afectado 

MRC
b
 afectado 

Invasión linfática 

Invasión vascular 

Invasión perineural 

Íleo 

Infección herida 

Fístula  

Reoperación 

Complicaciones mayores 

Localización del tumor 

     Recto inferior 

     Recto medio 

     Recto superior 

ASA
c
  

     I 

     II 
     III 

     IV 

Grado histológico 

     Bien-bien/moderado  

     Moderado 

     Pobre/Indiferenciado 

Grado Clavien-Dindo  

      1 y 2 

      3 

      4 

0,993 (0,971-1,02) 

0,943 (0,866-1,03) 

0,999 (0,995-1) 

0,996 (0,982-1,01) 

1,03 (1,01-1,04) 

 

Referencia 

1,09 (0,52-2,3) 
 

Referencia 

0,836 (0,479-1,46) 

1,36 (0,649-2,87) 

2,09 (1,04-4,2) 

12,8 (5,48-30) 

3,86 (2,18-6,82) 

1,95 (1-3,79) 

1,42 (0,705-2,85) 

2,04 (1,04-4,04) 

0,812 (0,386-1,71) 
1 (0,562-1,8) 

0,359 (0,0486-2,66) 

1,27 (0,578-2,79) 

0,638 (0,304-1,34) 

 

Referencia 

0,725 (0,407-1,290) 

0,749 (0,396-1,420) 

 

Referencia 

0,825 (0,433-1,572) 
1,455 (0,755-2,805) 

0,629 (0,083-4,763) 

 

Referencia 

0,832 (0,481-1,441) 

3,042 (1,376-6,721) 

 

Referencia 

0,839 (0,327-2,149) 

0,385 (0,053-2,811) 

0,548 

0,172 

0,753 

0,611 

<0,001 

 

0,814 

 

0,53 

0,413 

0,0384 

<0,001 

<0,001 

0,0484 

0,327 

0,039 

0,582 
0,988 

0,316 

0,553 

0,236 

 

 

0,276 

0,374 

 

 

0,559 
0,263 

0,654 

 

 

0,512 

0,006 

 

 

0,714 

0,346 

 

 

 

 

1,024 (0,996-1,054) 

 

 

 
 

 

 

 

1,561 (0,609-3,998) 

3,174 (0,366-27,553) 

3,515 (1,339-9,228) 

1,706 (0,565-5,147) 

 

0,534 (0,158-1,807) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

0,862 (0,334-2,224) 

4,210 (1,204-14,722) 

 

 

 

 

0,094 

 

 

 
 

 

 

 

0,354 

0,295 

0,011 

0,343 

 

0,313 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

0,758 

0,024 

Tabla 30. Análisis de la recurrencia local.  
aÍndice de masa corporal, bMargen de resección 

circunferencial, c“American Society of Anesthesiologists”. 

 

Después de realizar un seguimiento clínico hasta la fecha final del estudio, 151 

pacientes (33,8%) desarrollaron metástasis a distancia. No se encontraron diferencias 

significativas en las curvas de supervivencia según la vía de abordaje (p=0,30). En la 

gráfica 5 se muestra la curva de Kaplan-Meier para las metástasis a distancia según el 

abordaje empleado. 



82 

 

 
   Gráfica 5. Curva de Kaplan-Meier para la metástasis a distancia según la vía    

   de abordaje. 

 

Se realizaron modelos univariantes de Cox para determinar los factores 

pronósticos asociados a la metástasis a distancia. Entre ellos se seleccionaron aquéllos 

con significación inferior a 0,10, para incluirlos como variables predictivas en un 

modelo multivariante de Cox. A partir de ese modelo multivariante, se observó que un 

MRC afectado y el grado histológico pobre e indiferenciado incrementaban el riesgo de 

sufrir metástasis a distancia. En la tabla 31 se muestran los HR junto con su IC al 95% y 

el valor p obtenido, tanto para los modelos univariantes construidos como para el 

multivariante una vez simplificado. 
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VARIABLES 

 

UNIVERIANTE 

HR (95% IC para HR) 

 

p 

 

MULTIVARIANTE 

HR (95% IC para HR) 

 

p 

Edad 

IMC
a
 

Indicación de cirugía 

Distancia al ano 

Tamaño tumoral 

Vía de abordaje 

     Laparoscopia 

     Abierta 

Sexo  

     Hombre 

     Mujer 

Radioterapia adyuvante 

Quimioterapia adyuvante 

Margen distal afectado 

MRC
b
 afectado 

Invasión linfática 

Invasión vascular 

Invasión perineural 

Íleo 

Infección herida 

Fístula  

Reoperación 

Complicaciones mayores 

Localización del tumor 

     Recto inferior 

     Recto medio 

     Recto superior 

ASA
c
  

     I 

     II 
     III 

     IV 

Grado histológico 

     Bien-bien/moderado  

     Moderado 

     Pobre/Indiferenciado 

Grado Clavien-Dindo  

      1 y 2 

      3 

      4 

1,01 (0,992-1,02) 

0,988 (0,944-1,03) 

0,999 (0,996-1) 

0,996 (0,987-1,01) 

1,01 (0,999-1,02) 

 

Referencia 

1,33 (0,792-2,23) 
 

Referencia 

0,839 (0,596-1,18) 

1,07 (0,645-1,77) 

0,679 (0,399-1,16) 

2,26 (0,927-5,53) 

2,24 (1,48-3,38) 

2,2 (1,44-3,37) 

2,5 (1,69-3,7) 

3,09 (2,03-4,69) 

1 (0,639-1,58) 
1,14 (0,788-1,66) 

1,23 (0,567-2,68) 

1,14 (0,66-1,98) 

1,01 (0,655-1,55) 

 

Referencia 

0,995 (0,676-1,464) 

1,177 (0,784-1,767) 

 

Referencia 

0,793 (0,549-1,146) 
0,861 (0,553-1,342) 

1,436 (0,447-4,608) 

 

Referencia 

1,114 (0,786-1,581) 

3,350 (1,833-6,123) 

 

Referencia 

1,375 (0,783-2,414) 

0,904 (0,329-2,483) 

0,331 

0,589 

0,459 

0,425 

0,086 

 

 

0,281 
 

 

0,315 

0,793 

0,153 

0,0729 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

0,986 
0,483 

0,597 

0,631 

0,976 

 

 

0,980 

0,433 

 

 

0,217 
0,509 

0,543 

 

 

0,544 

<0,001 

 

 

0,268 

0,844 

 

 

 

 

1,007 (0,994-1,020) 

 

 

 
 

 

 

 

 

1,682 (0,378-7,491) 

1,826 (1,002-3,328) 

1,066 (0,491-2,314) 

0,948 (0,417-2,156) 

2,024 (0,953-4,300) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

0,819 (0,519-1,295) 

2,519 (0,999-6,357) 

 

 

 

 

0,307 

 

 

 
 

 

 

 

 

0,495 

0,049 

0,873 

0,898 

0,066 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

0,394 

0,050 

Tabla 31. Análisis de la metástasis a distancia.  aÍndice de masa corporal, bMargen de resección 

circunferencial, c“American Society of Anesthesiologists”. 

 

             4.2.6. Supervivencia libre de enfermedad  

 

Para valorar la supervivencia libre de enfermedad, se construyeron modelos de 

riesgos competitivos y curvas de incidencia acumuladas con el fin de estimar las 

posibles diferencias entre los factores estudiados, considerando el éxitus por causa 

diferente al cáncer como riesgo competitivo. Al realizar el análisis, no se detectaron 
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diferencias significativas en las incidencias acumuladas según la vía de abordaje, 

p=0,167 para éxitus asociado al cáncer, y p=0,116 para otras causas. El HR para la vía 

laparoscópica en el primer caso fue 0,699 [(IC: 95 %) = 0,415-1,180] y para el segundo 

caso 1,50 [(IC: 95 %) = 0,875-2,590]. En la gráfica 6 se muestran las curvas de 

incidencia acumuladas de éxitus asociado al cáncer y de éxitus por causa diferente al 

cáncer, según la vía de abordaje. 

 

Gráfica 6. Curvas de incidencias acumuladas de éxitus asociado al cáncer (gráfico de la 

izquierda) y de éxitus por causa diferente al cáncer (gráfico de la derecha) a lo largo del tiempo 

en meses, en función de la vía de abordaje. 

 

A continuación, se construyeron modelos de Fine y Gray para evaluar el efecto 

de las covariables, recogidas en la tabla 32, sobre la incidencia acumulada para el éxitus 

relacionado con el cáncer, en presencia de riesgos competitivos (éxitus por otra causa).  
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Tras realizar el ajuste multivariante se observó que la afectación del margen distal y 

MRC estaba relacionada con una menor supervivencia libre de enfermedad. 

 

VARIABLES 

 

UNIVERIANTE 

HR (95% IC para HR) 

 

p 

 

MULTIVARIANTE 

HR (95% IC para HR) 

 

p 

Edad 

IMC
a
 

Indicación de cirugía 

Distancia al ano 

Tamaño tumoral 

Vía de abordaje 

     Laparoscopia 

     Abierta 

Sexo  

     Hombre 

     Mujer 

Radioterapia adyuvante 

Quimioterapia adyuvante 

Margen distal afectado 

MRC
b
 afectado 

Invasión linfática 

Invasión vascular 

Invasión perineural 

Íleo 

Infección herida 

Fístula  

Reoperación 

Complicaciones mayores 

Localización del tumor 

     Recto inferior 
     Recto medio 

     Recto superior 

ASA
c
  

     I 

     II 

     III 

     IV 

Grado histológico 

     Bien-bien/moderado  

     Moderado 

     Pobre/Indiferenciado 

0,993 (0,979-1,01) 

0,976 (0,926-1,03) 
0,999 (0,996-1) 

0,997 (0,988-1,01) 

1,01 (1-1,02) 

 

Referencia 

0,699 (0,415-1,180) 

 

Referencia 

1,13 (0,805-1,59) 

1,46 (0,907-2,340) 

0,835 (0,516-1,350) 
3,41 (1,68-6,88) 

3,70 (2,42-5,64) 

2,68 (1,74-4,13) 

3,05 (2,06-4,51) 

3,44 (2,25-5,26) 

0,941 (0,593-1,49) 

0,98 (0,674-1,42) 

1,03 (0,475-2,24) 

1,05 (0,603-1,82) 

0,905 (0,582-1,41) 

 

Referencia 
1,02 (0,695-1,50) 

1,21 (0,803 -1,81) 

 

Referencia 

0,752 (0,517-1,09) 

0,721 (0,466-1,111) 

1,281 (0,448-3,66) 

 

Referencia 

1,11 (0,787-1,570) 

3,36 (1,792-6,31) 

0,345 

0,353 
0,673 

0,567 

0,025 

 

 

0,178 

 

 

0,478 

0,120 

0,464 
<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

0,796 

0,914 

0,936 

0,872 

0,657 

 

 
0,916 

0,367 

 

 

0,135 

0,140 

0,644 

 

 

0,547 

<0,001 

 

 
 

 

1,005 (0,991-1,02) 

 

 

 

 

 

 

 

 
3,377 (1,992-5,72) 

3,438 (1,781-6,64) 

1,523 (0,704-3,30) 

0,771 (0,316-1,88) 

2,013 (0,946-4,28) 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,740 (0,474-1,15) 

2,118 (0,702-6,39) 

 

 
 

 

0,518 

 

 

 

 

 

 

 

 

<0,001 

<0,001 

0,285 

0,569 

0,069 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,184 

0,183 

Tabla 32. Análisis de la supervivencia libre de enfermedad. aÍndice de masa corporal, bMargen de 

resección circunferencial, c“American Society of Anesthesiologists”. 

             4.2.7. Calidad de vida 

 

 De todas las variables analizadas en los cuestionarios QLQ-C30 y QLQ-CR29, 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambas vías de abordaje 

en relación con: imagen corporal, naúseas y vómitos, frecuencia de deposición, 

incontinencia fecal, impotencia y estado global de salud. En la tabla 33 se muestra la 

escala funcional y sintomática de CV del cáncer en general, evaluadas en el cuestionario 
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QLQ-C30, sin observar diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la vía de 

abordaje, salvo para la variable náuseas y vómitos (p=0,021). 

 

CUESTIONARIO ESCALA VARIABLES ABORDAJE n/MEDIA/DS p 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EORTC 

QLQ-C30 

 

 

 

 

 

 

Funcional 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Función física 

 

Laparoscópico 

 

14/85,2±30,4 

 

 

0,114 

 Abierto 

 

82/84,2±20,9 

 

 

Rol funcional 

 

Laparoscópico 

 

14/81,4±32,7 

 

 

0,887 

 Abierto 

 

82/87,7±25,8 

 

 

Rol emocional 

 

Laparoscópico 

 

14/80,9±20,5 

 

 

0,603 

 Abierto 

 

83/82,2±22,3 

 

 

Función cognitiva 

 

Laparoscópico 14/90,5±12,6 

 

 

0,301 

 Abierto 

 

83/84,9±18,3 

 

 

Función social 

 

Laparoscópico 14/91,7±18,2 

 

 

0,418 

 Abierto 

 

83/85,7±25,8 

 

 

 

 

 

Sintomática 

 

 

 

 

 

 

Fatiga 

Laparoscópico 

 

13/13,7±16,4 

 

 

0,587 

 Abierto 

 

80/20,2±26,0 

 

 

Dolor 

Laparoscópico 14/16,7±29,2 

 

 

0,559 

 Abierto 

 

83/14,5±19,1 

 

 

Náuseas y/o vómitos 

Laparoscópico 

 

14/100±0  

0,021 

Abierto 83/3,41±13,21 

Tabla 33. Escala funcional y sintomática del cuestionario QLQ-C30 según el abordaje quirúrgico 

empleado. 

 

 En la tabla 34 se muestran las escalas de CV específicas del CCR evaluadas en 

el cuestionario QLQ-CR29, donde se puede observar que existen diferencias 

estadísticamente significativas entre la vía de abordaje abierta y laparoscópica, en 

cuanto a la imagen corporal (p<0,001), a la frecuencia de deposición (p=0,033) y al 

estado global de salud (p=0,044).  Entre las variables individuales analizadas en el 

cuestionario QLQ-CR29, se observó que la impotencia (p=0,040) y la incontinencia 

fecal (p=0,029) presentaron también diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos abordajes. 
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CUESTIONARIO ESCALA VARIABLES ABORDAJE n/MEDIA/DS p 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EORTC 

QLQ-CR29 

 

 

 

 

 

 

 

Funcional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen corporal 

 

Laparoscópico 

 

14/100±0  

<0,001 

 Abierto 

 

82/87,53±22,19 

 

Ansiedad 

 

Laparoscópico 

 

14/92,9±19,3  

 
 

0,059 

 Abierto 

 

82/77,6±31,0 

 
 

Preocupación peso 

 

Laparoscópico 

 

14/85,7±28,4 

 

 

0,479 

 Abierto 83/77,5±34,6 

 

 

Interés sexual hombre 

 

Laparoscópico 

 

8/54,16±33,3 

 

 

0,246 

 Abierto 

 

53/70,4±66,6 

 

 

Interés sexual mujer 

 

Laparoscópico 

 

5/86,7±29,8 

 

 

1,000 

 Abierto 

 

30/86,7±29,8 

 

Gobal Estado global de salud Laparoscópico 

 

14/80,4±28,0  
0,044 

Abierto 

 

83/69,27±23,9 

 

 

 

 

Sintomática 

 

 

 

 

 

 

Frecuencia urinaria 

 

Laparoscópico 

 

14/30,9±30,6 

 

 

0,051 

 Abierto 

 

83/46,1±25,9 

 

 

Frecuencia deposición 

 

Laparoscópico 

 

14/9,5±12,6 

 

 

0,033 

 Abierto 

 

83/22,69±23,1 

 

 

Sangre/moco heces 

 

Laparoscópico 

 

14/1,19±4,5 

 

 

0,263 

 Abierto 

 

83/4,22±9,7 

 

Tabla 34. Escala funcional, global y sintomática del cuestionario QLQ-CR29 según el abordaje 

quirúrgico empleado. 

 

 

En las gráficas 7, 8 y 9 se muestran los gráficos “stripplot”  de las variables que 

resultaron estadísticamente significativas en relación con la CV: imagen corporal, 

náuseas y vómitos (gráfica 7), frecuencia de deposición, incontinencia fecal e 

impotencia (gráfica 8) y estado global de salud (gráfica 9). En ellas se refleja la 

valoración individual que le otorga cada paciente a la variable analizada en cuestión 

(puntos pequeños); y el valor medio de todas ellas (punto grueso). Con todo ello, 

podemos observar que los pacientes intervenidos mediante abordaje abierto se asociaron 

con mayor sintomatología en cuanto a náuseas y vómitos, frecuencia de deposición, 

incontinencia fecal e impotencia. En cambio, los pacientes intervenidos mediante 

laparoscopia tuvieron mejor percepción de la imagen corporal y mejor estado global de 

salud. 
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Gráfica 7. Gráficos “stripplot” para imagen corporal y náuseas/vómitos. Punto grueso: valor 

medio. Línea vertical: desviación estándar. 
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Gráfica 8. Gráficos “stripplot” para frecuencia de deposición, incontinencia fecal e impotencia. 

Punto grueso: valor medio. Línea vertical: desviación estándar. 
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Gráfica 9. Gráfico “stripplot” para el estado global de salud. Punto grueso: valor medio. Línea 

vertical: desviación estándar. 
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CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 
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5.1. Aspectos generales 

 

 Hoy en día, el CCR supone un problema importante de salud, ya que es el 

tercer cáncer más frecuente a nivel mundial (167). En particular, el CR representa el 

38% de la incidencia total del CCR y, según la OMS, 704.376 casos nuevos fueron 

reportados en 2018 (167). 

 

 Desde hace décadas, se han realizado grandes esfuerzos para desarrollar un 

procedimiento quirúrgico de calidad oncológica que permitiera un tratamiento curativo 

en el CR. En sus inicios, conseguir este objetivo con la cirugía abierta  no fue tarea fácil, 

ya que las características anatómicas propias de la pelvis y la ausencia de instrumental 

quirúrgico adecuado dificultaron mucho la realización de una resección oncológica 

completa (168). Como consecuencia de esto, surgió la necesidad de establecer unas 

bases quirúrgicas sistematizadas para garantizar unos resultados oncológicos de calidad. 

Fue entonces cuando Heald et al. (42) establecieron el concepto de ETM como “gold 

standar” en el tratamiento quirúrgico de cualquier paciente con CR, al demostrar una 

menor tasa de recidiva local de la enfermedad cuando se realizaba una correcta ETM  

(42–44). 

 

 Por otro lado, los avances tecnológicos, como el desarrollo del abordaje 

mínimamente invasivo o la aparición de la endograpadoras circulares, han permitido 

una evolución de la técnica quirúrgica. De esta manera, se consiguió reducir las tasas de 

AAP y aumentar la proporción de cirugía preservadora del esfínter anal. Además, en las 

últimas décadas, se ha observado que los mejores resultados oncológicos en el CR se 

consiguen con un tratamiento multidisciplinar adaptado a cada paciente (169). 

 

 Históricamente, los profesionales que se han dedicado al tratamiento de esta 

entidad se preocuparon de estudiar ampliamente los resultados oncológicos en el CR 

(170–172). Actualmente, como consecuencia de aceptables resultados oncológicos a 

corto y largo plazo, ha comenzado a aparecer nuevos campos de estudio, entre los que 

se incluyen las secuelas funcionales de las diferentes técnicas quirúrgicas y sus 

consecuencias en la CV de los pacientes (150–153). 
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 De los distintos avances tecnológicos en la cirugía, la aparición de la 

laparoscopia supuso un punto de inflexión en el proceder quirúrgico.  Al igual que en 

otras áreas de la cirugía, el abordaje laparoscópico también se comenzó a utilizar en los 

procedimientos colorrectales, inicialmente en la cirugía colónica y más adelante en la 

rectal (173–175). La implantación de la cirugía laparoscópica rectal suscitó el interés 

por realizar estudios comparativos entre el abordaje abierto y laparoscópico, con la 

finalidad de determinar si existían diferencias entre ambas vías de abordaje. En este 

sentido, debemos destacar cinco ensayos clínicos aleatorizados dada su relevancia 

científica. El primer ensayo que incluyó pacientes intervenidos por CR fue el estudio 

COLOR II que se realizó entre 2004 y 2010 en ocho países diferentes de Europa y que 

incluyó 1.103 pacientes (115). El segundo gran ensayo clínico en este  tema fue el 

COREAN, llevado a cabo en Corea del Sur entre 2006 y 2009 que incluyó 340 

pacientes con CR (176).  El tercer ensayo fue el del grupo australiano ALaCaRT que 

comparó el abordaje laparoscópico y abierto en 475 pacientes con CR, entre 2010 y 

2014 (112). El cuarto estudio fue el ACOSOG que se realizó en Estados Unidos, entre 

2008 y 2013 que incluyó 486 pacientes (113). Además de estos ensayos clínicos 

específicos del CR, existe otro ensayo clínico a reseñar, el cual comparó los resultados 

de pacientes con CCR intervenidos por laparoscopia y cirugía abierta, conocido como 

CLASICC (106). Dicho estudio se llevó a cabo en el Reino Unido entre 1996 y 2002 e 

incluyó un total de 794 pacientes.  

 

5.2. Curso evolutivo precoz 

 

Existen grandes ensayos clínicos multicéntricos que han comparado los 

resultados de la resección de recto abierta frente a la laparoscópica para el CR y han 

señalado que la laparoscopia ofrece mejores resultados a corto plazo que la cirugía 

abierta convencional. Así, los ensayos clínicos COLOR II (115) y COREAN (176) han 

indicado que a pesar de que el abordaje laparoscópico está asociado a mayor tiempo 

operatorio, conlleva menor pérdida sanguínea, menor número transfusiones sanguíneas, 

recuperación más precoz del tránsito intestinal, menor dolor, menor tasa de infección de 

herida quirúrgica y menor estancia hospitalaria (176–179). En cambio, no hallaron 
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diferencias entre ambos abordajes, en cuanto a dehiscencia de anastomosis, mortalidad 

perioperatoria y calidad oncológica (115, 180).  

 

Existen variables, como la recuperación del tránsito intestinal y el tiempo 

operatorio, cuya medición varía de un estudio a otro, ya que no existe consenso entre los 

diferentes autores en cuanto a la definición de las mismas. Tanto es así, que existen 

estudios que han considerado la recuperación del tránsito intestinal como el tiempo que 

transcurre hasta la primera emisión de gas a través del ano, mientras que otros lo han 

hecho hasta el primer movimiento intestinal. Del mismo modo ocurre con la definición 

del tiempo operatorio, ya que algunos autores lo han considerado desde que el paciente 

entra en el área quirúrgica, mientras que otros lo hicieron desde el inicio de la incisión 

en la piel. En términos generales, en nuestro estudio el tiempo operatorio medio para el 

abordaje laparoscópico fue de 196 minutos, que se asemeja a lo reportado por  Zhou et 

al. (181) donde el tiempo fue de 189 minutos; y es claramente inferior a los 266 min 

descritos por Fleshman et al. (113).  

 

Aunque, en el metaanálisis de Arezzo et al. (104) se halló menor morbilidad y 

mortalidad postoperatoria con el abordaje laparoscópico, otros estudios, como el 

metaanálisis de Zhao et al. (182), la revisión de Cochrane de Małczak et al. (183) y el 

metaanálisis de Kennedy et al. (184), no han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto a morbilidad general y mortalidad entre ambos abordajes, tal y 

como hemos observado en nuestro estudio.  

 

La mayoría de los estudios han mostrado que los pacientes intervenidos de CR 

mediante acceso laparoscópico tienen menor estancia hospitalaria que los intervenidos 

mediante abordaje abierto, al igual que hemos evidenciado en nuestra serie. En cambio, 

existen dos estudios en los que no se encontraron diferencias entre ambos abordajes en 

cuanto a la estancia hospitalaria (106, 113). Con la implantación del protocolo ERAS de 

recuperación rápida perioperatoria, muchos estudios han hallado una mejoría de los 

resultados postoperatorios, incluso en la cirugía abierta, favorecido por un cuidado 

perioperatorio sistematizado que hace que el tiempo de estancia hospitalaria sea 

comparable al grupo laparoscópico (185–187). 
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Ha sido ampliamente demostrado que la radicalidad oncológica de la cirugía está 

íntimamente relacionada con la calidad de la ETM y la no afectación del MRC (28, 42–

44, 70, 90). Por este motivo, la ETM y el MRC son aspectos clínicos ampliamente 

analizados en los diferentes estudios, ya que ofrecen información estimada sobre la 

seguridad y eficacia de la cirugía en el CR (179, 188, 189). 

 

La mayor parte de la literatura publicada ha señalado los requisitos oncológicos 

que deben cumplir los cirujanos en la ejecución del procedimiento laparoscópico y la 

importancia de la adquisición de una curva de aprendizaje previa a su aplicación en la 

práctica clínica. En sus inicios, el abordaje laparoscópico ha estado asociado a una 

mayor tasa de ETM  incompleta y de MRC afecto, tal y como se observó en el ensayo 

CLASICC (106). En dicho estudio, se reportó una tasa de positividad del MRC del 12% 

en los pacientes sometidos a RAR por laparoscopia frente al 6% de los pacientes 

intervenidos por vía abierta, aunque sin hallar diferencias significativas (106). En 

cambio, en nuestro estudio la tasa de positividad de MRC fue mayor en el abordaje 

abierto (10,3%) que en el abordaje laparoscópico (8,3%), sin observar diferencias 

estadísticamente significativas. 

 

 Aunque la seguridad oncológica del abordaje laparoscópico en el CR ha sido 

cuestionada por los ensayos clínicos ALaCaRT (112) y ACOSOG Z6501 (113), la 

mayor parte de la literatura científica ha manifestado que no existen diferencias 

significativas entre el abordaje quirúrgico empleado y los resultados oncológicos 

obtenidos en términos de integridad de la ETM, de afectación del MRC o de afectación 

del margen distal. A este respecto, destacamos los resultados aportados por los ensayos 

clínicos COLOR II (115) y COREAN (180).  

 

En particular, en el ensayo COREAN (180) el 92% de los pacientes intervenidos 

por laparoscopia y el 88% de los pacientes intervenidos por vía abierta tuvieron ETM 

completa o casi completa; el MRC fue positivo en el 3% de los procedimientos 

laparoscópicos y en el 4% de los abiertos; y el margen de resección distal fue negativo 

en todos los pacientes, independientemente del abordaje quirúrgico empleado. 

Comparativamente, en nuestro estudio hemos observado una ETM completa o casi 

completa en el 92,5% de los pacientes intervenidos mediante abordaje laparoscópico y 
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en el 92,6% intervenidos por vía abierta; hubo afectación del MRC en el 8,3% de los 

pacientes sometidos a cirugías laparoscópicas y en el 10,3% de las cirugías abiertas y el 

margen de resección distal  fue positivo en el 3,3% de los procedimientos 

laparoscópicos y en el 1,9% de los abiertos. Los resultados del ensayo COLOR II (115) 

han mostrado una mayor tasa de positividad de MRC en los pacientes con tumores de 

tercio inferior que fueron sometidos a resecciones rectales abiertas, aunque no 

encontraron diferencias estadísticamente significativas. Este ensayo tiene la 

particularidad de que estableció el MRC positivo cuando las células neoplásicas se 

encontraban al microscopio a una distancia menor de 2 mm (en vez de 1 mm como la 

mayoría de los estudios).   

 

En el metaanálisis reciente de Creavin et al. (190) la tasa de ETM completa fue 

ligeramente superior para el abordaje abierto (96,5%) que para el abordaje 

laparoscópico (95,9%), debido a que las resecciones laparoscópicas presentaban  

defectos mesorrectales superficiales con mayor frecuencia. En cambio, no encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la afectación del MRC entre 

ambos abordajes.  

 

La adquisición progresiva de las habilidades laparoscópicas y la selección 

adecuada de los pacientes han permitido corregir la elevada tasa de conversión que 

fueron reportadas en  los estudios iniciales. Este hecho, probablemente explique porque 

en el ensayo CLASICC, realizado en el 2005, la tasa de conversión fue del 34% (106), 

mientras que en el ensayo ACOSOG Z605, realizado en el 2015, fue del 11% (113). En 

nuestro estudio, la tasa de conversión fue aún menor, del 4,5%. Se han descrito multitud 

de factores que podrían favorecer la conversión a cirugía abierta como invasión local de 

estructuras adyacentes, adherencias, tumores voluminosos, lesiones iatrogénicas, 

sangrado presacro o distensión del intestino delgado (113). Fleshman et al. (113) han 

indicado que los pacientes que fueron intervenidos por laparoscopia y que requirieron 

conversión a cirugía abierta presentaban mayor número de complicaciones, mayor 

necesidad de transfusión, mayor estancia hospitalaria y mayor mortalidad hospitalaria 

(113). Por contra, en el estudio de Allaix et al. (114) se halló que la conversión  no 

estaba relacionada con peores resultados a corto o a largo plazo, ni con peor 

supervivencia. Por ello, aconsejan que el abordaje laparoscópico debe intentarse en 
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todos los pacientes, incluso cuando éstos tengan factores preoperatorios de riesgo para 

la conversión (114).  

 

5.3. Curso evolutivo a largo plazo: tasas de recurrencia local y supervivencia 

global 

 

En la mayoría de los estudios que han analizado los resultados a largo plazo en  

pacientes intervenidos de CR se incluyen periodos de seguimiento de 3 y 5 años (107, 

179, 182, 188, 191–194), aunque en otros, como el de Vennix et al. (195) se realizó un 

seguimiento de hasta 10 años. En nuestro estudio, el periodo de seguimiento fue de 13 

años. 

 

Braga et al. (196) y Ng et al. (119), analizaron la recurrencia local en pacientes 

intervenidos de CR y no encontraron diferencias significativas entre ambos abordajes al 

realizar un seguimiento clínico a largo plazo. Las tasas de recurrencia local publicadas 

en la literatura varían de unos estudios a otros del 2,6 al 13% y tampoco se hallaron 

diferencias entre la laparoscopia y el abordaje abierto en ninguno de ellos (188, 194, 

195, 197, 198). En nuestro estudio hemos observado una tasa de recurrecia local del 

13,6%, sin encontrar diferencias significativas entre las vías de abordaje empleadas. 

 

En cuanto al análisis de la supervivencia libre de enfermedad, diversos autores 

han señalado que no existen diferencias entre la vía laparoscópica y la abierta durante el 

seguimiento a largo plazo (119, 191, 196, 197); aunque encontramos dos estudios no 

aleatorizados que han reportado una supervivencia global mayor en los pacientes con 

CR que fueron intervenidos mediante abordaje laparoscópico (199, 200). 

 

Existen diversos estudios que han descrito que la cirugía laparoscópica puede ser 

considerada como una alterativa segura al abordaje abierto convencional para CR de 

tercio medio e inferior, ya que se reportaron resultados oncológicos equivalentes a largo 

plazo (170–172), tal y como hemos apreciado en nuestro estudio. Entre los factores que 

pueden tener un impacto negativo sobre la supervivencia libre de enfermedad después 

de una resección rectal podemos encontrar: AAP, tumor de tercio inferior de recto, 
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perforación rectal durante la resección y afectación del MRC. También, se ha subrayado 

que la supervivencia global de los pacientes intervenidos de CR puede estar asociada 

más con el desarrollo de enfermedad metastásica que con la recurrencia local (201). En 

un metaanálisis reciente, Kitz et al. (202) han remarcado la importancia que tiene la 

realización de una correcta ETM, ya que indicaron que dicho gesto quirúrgico está 

relacionado estrechamente con las tasas de supervivencia libre de enfermedad y de 

supervivencia global a lo largo del seguimiento. En nuestro estudio, al realizar el 

análisis de recurrencia local y de supervivencia no hemos encontrado diferencias 

significativas entre ambas vías de abordaje, aunque sí hemos observado que la 

afectación del MRC y la estirpe histopatológica pobre/indiferenciado están  asociadas a 

una mayor tasa de recidiva local; y que la afectación del MRC y del margen distal están 

relacionadas con una menor supervivencia global. 

 

5.4. Calidad de vida   

 

 El progresivo perfeccionamiento de la técnica quirúrgica en el CR, ha 

permitido que este tratamiento esté asociado a buenos resultados oncológicos y, por 

consiguiente, repercuta en una disminución de la recurrencia local y en un aumento de 

la supervivencia. Esto ha conllevado a que en la actualidad haya empezado a cobrar 

importancia a otros aspectos como la CV de los pacientes, que con anterioridad fueron 

considerados secundarios. 

 

 En términos generales, no se encontraron diferencias entre los pacientes que 

padecían CR y la población general en cuanto a la percepción que tenían sobre el estado 

de salud global (203). A pesar de ello, se ha mostrado que existen otros dominios de CV 

que pueden ser peores en pacientes con CR, ya que estos pueden tener un 

funcionamiento social, físico, de roles y cognitivo más bajo y un sintomatología más 

acusada (diarrea, estreñimiento, insomnio y fatiga) (203, 204). Según Choy et al. (205), 

la CV en este tipo de pacientes puede ir variando a lo largo del seguimiento. De forma 

que, han indicado que inicialmente la CV puede empeorar durante el postoperatorio 

inmediato como consecuencia del estrés; y posteriormente puede experimentar una 

mejoría de forma progresiva durante el primer año de seguimiento. Wiltink et al. (206), 
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analizaron los resultados a largo plazo y han descrito que con el tiempo la CV 

disminuye escasamente.  

 

 Existen numerosos estudios que han comparado la CV en función del sexo. A 

este respecto, Schmidt et al. (207) han observado que las mujeres presentan peor estado 

funcional pre y postoperatorio, más fatiga y más trastornos del sueño que los hombres, 

como consecuencia de una mayor preocupación por los resultados de la cirugía y por 

mayor miedo a padecer recurrencia durante el seguimiento. En un estudio reciente 

(208), se halló que las mujeres de edad avanzada sufrían con mayor frecuencia 

episodios depresivos que los hombres o las mujeres más jóvenes. En otro estudio (209), 

se ha descrito que las mujeres presentan mayor tasa de  incontinencia fecal, lo cual 

puede deberse a lesiones traumáticas en el aparato esfinteriano anal y en el suelo de la 

pélvis como consecuencia de partos vaginales y/o cambios en la función del esfínter 

anal asociados a la edad (208). Por otro lado, otros estudios han señalado que el 

tratamiento con RT neoadyuvante o adyuvante puede suponer un factor de riesgo para el 

desarrollo de disfunciones anales, ya que se observó que puede provocar fibrosis de los 

esfínteres anales y daño de la inervación sacra (210, 211). 

 

 Diversos estudios, han manifestado que la CV de estos pacientes puede verse 

afectada como consecuencia de la pérdida de la función normal del reservorio rectal 

inherente al procemiento quirúrgico y por tanto, puede favorecer el desarrollo de un 

trastorno de la defecación conocido como síndrome de resección anterior (203, 212, 

213). Entre la sintomatología hallada en este síndrome se destaca la incontinencia fecal 

(90%), la urgencia defecatoria (90%), la evacuación incompleta (31%) y la mayor 

frecuencia de deposiciones (31%) (214). Se ha estimado que la aparición de este 

síndrome en los pacientes intervenidos varía entre el 50% y el 90% (209); aunque en 

general, se observó que la disfunción intestinal se estabiliza al año de la cirugía (215, 

216). También se ha referido que los pacientes con anastomosis colorrectales bajas se 

asocian con peores resultados funcionales (217). Actualmente, existe controversia entre 

la relación de la fuga anastomótica y la disfunción intestinal postoperatoria, de modo 

que algunos estudios han manifestado la existencia de dicha asociación (218), mientras 

que otros no han logrado confirmarla (219, 220). 
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 Otro aspecto relevante en cuanto a la afectación de la CV de estos pacientes es 

que muchos de ellos portan un estoma, temporal o definitivo, ya que se ha demostrado 

que este hecho puede presentar mayor repercusión sobre la función física, social y 

sexual, en comparación con pacientes que no son portadores de estoma (221–223). 

 

 Es bien sabido que la disección durante la ETM puede provocar una lesión de 

la inervación del suelo pélvico y producir una disfunción urinaria, con la consiguiente 

repercusión sobre la CV. Entre los factores relacionados con la apariación de disfunción 

miccional podemos destacar la RT, el tamaño tumoral, la sepsis intraabdominal y la 

edad igual o superior a 65 años (224–226).  

 

 Además, se ha observado que la esfera sexual también puede verse afectada en 

los pacientes intervenidos de CR y con frecuencia este tipo de pacientes pueden padecer 

alguna disfunción sexual como impotencia, incapacidad para eyacular, disfunción 

eréctil, falta de deseo sexual o dispareunia (204, 222, 227). Se ha reportado que dichos 

problemas pueden aparecer después de la resección rectal entre el 11% y el 27% de los 

pacientes y ha sido descrita una mayor incidencia entre los pacientes jóvenes que entre 

los ancianos (227, 228). Este hecho puede deberse a factores psicológicos o traumáticos 

secundarios al daño de la inervación pélvica, como consecuencia de la intervención 

quirúrgica y/o de la RT (203, 204, 222). 

 

 Respecto al análisis de las variables de la CV según la vía de abordaje 

empleada, existen estudios que no han encontrado diferencias significativas entre ellas 

(112, 113, 229, 230). En cambio, en la literatura científica encontramos otros estudios 

que han comunicado que los pacientes intervenidos por vía laparoscópica de CR con 

preservación de esfínter se asocian con una mejor CV, menos problemas sexuales, 

mejor funcionamiento físico, menor disfunción miccional y problemas 

gastrointestinales, en comparación con el abordaje abierto en los primeros meses 

después de la cirugía, pero han señalado que estos beneficios suelen desaparecer al año 

de seguimiento (180, 196, 231–234). También se ha descrito beneficios transitorios de 

la CV, en términos de estado de salud global, dolor e imagen corporal cuando se empleó 

el abordaje laparoscópico (180, 196, 231–234). De hecho, en nuestro estudio se halló 
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asociación entre el acceso laparoscópico y una mejor percepción de la imagen corporal 

y un mejor estado de salud global. 

 

En lo referente a la esfera sexual en particular, Jayne et al.
 
(235)

 
 mostraron una 

mayor tasa de disfunción sexual en la cirugía laparoscópica. Sin embargo, en nuestro 

estudio hemos encontrado que los pacientes intervenidos por cirugía abierta presentan 

mayor tasa de impotencia que los intervenidos por laparoscopia. 

 

 Una técnica innovadora desarrollada para reducir los efectos no deseados de la 

cirugía abierta y para mejorar las ventajas técnicas de la cirugía laparoscópica es el 

robot, basado en el uso de instrumentos que permiten movimientos de 360º y que  

eliminan el temblor, proporcionando una visión tridimensional. Por estas razones, el uso 

de este método en la pelvis estrecha puede ser beneficioso para perfilar más la 

realización de una ETM precisa y reducir aún más las tasas de recurrencia local 

(236,237). Kalami et al. (238) hallaron menos dolor postoperatorio después de la cirugía 

robótica en comparación con el abordaje laparoscópico, a pesar de tener un seguimiento 

medio más corto. En un metaanálisis reciente, Broholm et al. (239) han encontrado una 

incidencia más baja de disfunción sexual con la cirugía robótica, en comparación con la 

laparoscopia. 

 

 Recientemente, ha surgido la cirugía TaTME y algunos estudios han señalado 

que es una alternativa segura a la ETM laparoscópica para el CR medio e inferior. 

Estudios recientes, han señalado que el procedimiento TaTME permite una disección 

precisa del plano mesorrectal, debido a la visión mejorada mediante el enfoque 

transanal y que puede aportar ventajas clínicas a corto plazo como una tasa de 

conversión más baja, una tasa de fuga más baja y una morbilidad a corto plazo 

ligeramente más baja
 
(240–242). Un estudio comparativo entre la cirugía laparoscópica 

y el abordaje transanal (243), ha mostrado que existen diferencias significativas entre 

los dos grupos en términos de incontinencia fecal, de función de rol, de fatiga y de 

dificultades económicas, favoreciendo al grupo laparoscópico. Por otra parte, en 

relación con la esfera sexual, Pontallier et al.
 
(244)

 
reportaron que los pacientes 

intervenidos mediante abordaje transanal presentan mejor función eréctil que los 

intervenidos mediante abordaje laparoscópico. 
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5.5. Limitaciones del estudio 

 

Los estudios publicados en la literatura científica que comparan las vías de 

abordaje en el CR presentan una limitación importante, ya que no suelen usar criterios 

de inclusión homogéneos; lo cual hace que los resultados no sean comparables al cien 

por cien entre los diferentes estudios, al existir disparidad entre ellos respecto a algunas 

características como la localización del tumor, el estadio tumoral o el tratamiento 

neoadyuvante. 

 

Una limitación en particular de nuestro estudio está relacionada con el periodo 

en el que se ha realizado el mismo, entre enero de 2006 y diciembre de 2010, ya que 

esos años fueron los comienzos del empleo del abordaje laparoscópico en el tratamiento 

del CR en Asturias y, por tanto, algunos cirujanos podrían encontrarse en ese momento 

en pleno desarrollado de la curva de aprendizaje. 
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES 



106 

 

 



107 

 

1. El abordaje laparoscópico en la cirugía del cáncer de recto no presenta 

diferencias significativas respecto al curso evolutivo postoperatorio y a los resultados 

oncológicos (recidiva local y supervivencia global), en comparación con el abordaje 

abierto convencional. 

 

2. En lo referente a la calidad de vida de los pacientes intervenidos de cáncer de 

recto, el acceso laparoscópico conlleva mejores resultados funcionales en cuanto a 

imagen corporal, náuseas y vómitos, frecuencia de deposición, impotencia, 

incontinencia fecal y estado global de salud, en comparación con el abordaje abierto. 

Por tanto, se confirma parcialmente la hipótesis alternativa.  

 

3. La mayoría de los pacientes intervenidos por cáncer de recto fueron hombres 

(69,2%), con una edad media de 69 años. Presentaban comorbilidad el 73,1%, 

predominando la hipertensión arterial y la cardiopatía. Al diagnóstico, la localización 

tumoral más común fue el tercio inferior del recto (42%) y presentaron metástasis a 

distancia el 13,8% de los pacientes. La radioterapia neoadyuvante fue aplicada en el 

60% de los pacientes y la mayoría de los mismos (92,4%) recibieron un ciclo largo. Se 

practicó una resección anterior de recto en el 50% de los pacientes, con una indicación 

electiva en la mayoría de las ocasiones (90,6%). El abordaje laparoscópico se llevó a 

cabo en 66 pacientes (14,4%), de los cuales 3 (4,5%) requirieron conversión a cirugía 

abierta. Se constató que el tiempo operatorio fue superior en el abordaje laparoscópico.  

 

4. El 62,2% de los pacientes presentaron complicaciones postoperatorias, 

predominando el grado 2 de la clasificación de Clavien-Dindo. Aunque las tasas de 

morbilidad global postoperatoria y de infección de herida fueron menores en el abordaje 

laparoscópico, las diferencias no alcanzaron la significación estadística. La tasa de 

reintervención fue del 9,2%. La mortalidad postoperatoria afectó a 11 pacientes (2,4%), 

de ellos, 9 fueron intervenidos mediante abordaje abierto y dos mediante abordaje 

laparoscópico. Tampoco se hallaron diferencias estadísticas entre ambos abordajes en 

cuanto a la reintervención postoperatoria, ni a la mortalidad. 
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5. Durante el seguimiento, 61 pacientes (13,6%) desarrollaron recidiva local; en 

dichos pacientes el tratamiento sintomático fue lo más utilizado. Sólo se practicó cirugía 

de rescate al 20% de los pacientes con recidiva local. Además, hubo metástasis a 

distancia en 151 pacientes (33,8%), con afectación de un solo órgano en el 62,9%. El 

órgano más frecuentemente afectado por metástasis fue el hígado (48,4%).  

 

6. En relación a la aparición de recidiva local y de metástasis a distancia, 

solamente presentaron valor predictivo independiente la afectación del margen 

circunferencial y el grado histológico (pobre/indiferenciado), no existiendo diferencias 

estadísticamente significativas entre ambas vías de abordaje. 

 

7. Al cierre del estudio, 171 pacientes (38,3%) permanecían vivos y de los 276 

pacientes fallecidos (61,7%), la causa estuvo relacionada con la enfermedad tumoral en 

162 (58,7%), sin existir diferencias estadísticamente significativas entre las dos vías de 

abordaje.  

 

8. Sólo el margen distal y el margen circunferencial afecto presentaron valor 

predictivo independiente en relación con la supervivencia libre de enfermedad. 

 

9. En cuanto a la supervivencia global no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos abordajes. 
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ANEXO I: Hoja de recogida de datos sociodemográficos, estudios preoperatorios, 

neoadyuvancia, cirugía, resultado anatomopatológico y curso evolutivo de la enfermedad 

 

PROTOCOLO CIRUGÍA DE RECTO 

EDAD (años).......  SEXO: Hombre/Mujer    HOSPITAL……………. 

Fecha Ingreso:…….. Fecha Atta………...... ESTANCIA (días)……... 

 

DATOS CLÍNICOS   
- FUMADOR: Si/No     - ENF. ASOCIADAS: Si/ No     - ASA:……….     - IMC (Kg/m2) …..……..…. 

- CIRUGÍA ABD. PREVIA:…………………………………………….     - CIRROSIS…. - HTA:…... 

- INMUNOSUPRESIÓN: Si/No       - HIV: Si/No       - LES/AR: Si/No      - CORTICOIDES/QT: Si/No 

- DIABETES: Si/No - CÁNCER (origen tipo):….……………...… - EPOC:…..  - ACV:…..  - IRC:……   

- Cardiopatía:………………….…….… Antiagregante: Si/No…………    Anticoagulante: Si/No……… 
- Otras:…………………………………………………………………....................................................... 

 

ESTUDIOS PREOPERATORIOS 

- COLONOSCOPIA: Si/No (Localización recto: superior/medio/inferior (Biopsia AP:……..……………) 

- TC tóracoabdominal (mtx distancia) :……………………………………..……………………………… 

- RNM pélvica (TN)………………………………………………………..……………………………..... 

- Ecografía endoanal (TN)…………………………………………………..……………………...…......... 

- ESTADIO TUMORAL definitivo: T….N…M…. (Distancia al margen anal (mm)………..……………) 

- Hb:….. - Hto: ..... - UREA: …. - Cr:….  - ALBÚMINA:……...... - PROTEINAS TOTALES:…............. 

-TRANSFUSIÓN: Si/No   - PRE/ PER/ POST   - Nº Concentrados hematíes:…. - Nº Plasma fresco:….... 

 

NEOADYUVANCIA 

-RADIOTERAPIA: Si/No (ciclo largo/corto)   - QUIMIOTERAPIA: Si/No (nº ciclos.../Fármacos……....) 

 

CIRUGÍA DE RECTO 
- FECHA:… …..- ABORDAJE: Lap (conversión: Si/No)/Abierto. - TIEMPO OPERATORIO (min):…… 

- PREPARACIÓN DE COLON: Si/No - ENEMA RECTAL: Si/No   

- PROFILAXIS ANTIBIÓTICA: Si/No - ANTIBIÓTICO:……………………………………………….. 

- TIPO PROCEDIMIENTO:   Resección anterior (RA)/ Hartmann / Amputación abdominoperineal(AAP) 

- ANASTOMOSIS (en caso de RA): Manual / Mecánica. (T-T / T-L / L-T / L-L) 

- ILEOSTOMÍA ASOCIADA: Si/No  - DRENAJE: Si/No. Tipo:…………………………………………. 

- CIRUGÍA ASOCIADA: ……………………………….............................................................................. 
 

RESULTADO ANATOMOPATOLÓGICO 
- EXCISIÓN TOTAL DE MESORRECTO: completa/ casi completa/ incompleta.   

- MARGEN CIRUNFERENCIAL (…..mm) - MARGEN DISTAL (.....mm)   

- GRADO DIFERENCIACIÓN HISTOPATOLÓGICA (bien /moderado/ pobre/ indiferenciado) 

- INVASION LINFOVASCULAR: Si/ No   - INVASIÓN PERINEURAL: Si/No 

- LONGITUD MUESTRA RESECADA (…..mm)  - TAMAÑO TUMORAL  (......mm) 

- ESTADIO TUMORAL (T0/ T1/ T2/ T3/ T4) - Nº NODULOS AFECTADOS (N0/ N1/ N2) 

 

CURSO EVOLUTIVO 

- COMPLICACIONES: Si/No     - COMPLICACIONES MAYORES: Si/No         

- TIPO COMPLICACIÓN: Absceso intraabdominal (cm…..)/Respiratoria (.…)/ Urinaria (….) Ileo Si/no 
- FÍSTULA: Si/No  Lugar:…………………..    - INFECCIÓN HERIDA: Si/No 

- DRENAJE PERCUTÁNEO: Si/No. Nº… Causa/Técnica:…………………………………………….…. 

- REINTERVENCIÓN: Si/No  Fecha:…………… Causa:………………………………………………… 

- TIPO DE REINTERVENCIÓN………………………………………………………………………….. 

- ESTENOSIS DE LA ANASTOMOSIS: Si/No  Tratamiento: ninguno/dilatación endoscópica/ cirugía 

- ÉXITUS: Si/No Fecha:………………… Causa:…………………………………………………………. 

- REINGRESO (<30 días) Si/No Fecha:………. Causa:…………………………………………………… 

- OBSERVACIONES:……………………………………………………………………………………… 
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ANEXO II: Consentimiento informado para formar parte del estudio de calidad 

de vida 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TÍTULO DEL ESTUDIO:   

- Cirugía abierta versus laparoscópica en pacientes con cáncer de recto en el área central 

de Asturias: morbilidad, calidad de vida y supervivencia. 

 

En qué Consiste:  

- Analizar los resultados de morbilidad, calidad de vida y supervivencia de los pacientes 

intervenidos por cáncer de recto. 

- Evaluar si existen diferencias entre la cirugía laparoscópica y abierta, con la finalidad de 

determinar  que  abordaje  ofrece  mejores resultados  en  pacientes  con  cáncer rectal. 

- Para ello se revisarán las historias clínicas de los pacientes intervenidos de cáncer de 
recto en Asturias. También se efectuará una encuesta a los pacientes que acepten su 

inclusión en el estudio. 

- Dicha encuesta será aplicada por los investigadores del estudio. 

- Toda la información recogida se mantendrá de forma anónima y  confidencial 

 
YO _________________________________________________________________________ 

(Nombre y Apellidos). 

He recibido información sobre el citado estudio y he podido hacer preguntas sobre el mismo, de 

tal manera que juzgo que he recibido suficiente información al respecto 

He hablado con _______________________________________________________________ 

(Nombre del Investigador). 

Comprendo que la participación es voluntaria y que puedo retirarme del estudio 

 Cuando quiera 

 Sin tener que dar explicaciones 

 Sin repercusiones en el proceso de atención 

 

Presto mi conformidad para participar en el estudio 

Firma del Participante                                                                        Firma del investigador 

_____________________                                                           _______________________ 

    Fecha     dd /mm/aa                                                                            Fecha     dd/mm/aa 
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ANEXO III: Cuestionario de calidad de vida EORTC QLQ-C30 (versión 3) 

 EORTC QLQ-C30 (versión 3) 

Estamos interesados en conocer algunas cosas sobre usted y su salud. Por favor, responda a 
todas las preguntas personalmente, rodeando con un círculo el número que mejor se aplique a su 

caso. No hay contestaciones "acertadas" o "desacertadas". La información que nos proporcione 

será estrictamente confidencial. 

Por favor ponga sus iniciales: □□□□ 

Su fecha de nacimiento (días, mes, año): □□□□□□□□ 

Fecha de hoy (días, mes, año): □□□□□□□□ 

 

Durante la semana pasada: En absoluto Un poco Bastante Mucho 

1. ¿Tiene alguna dificultad para hacer 

actividades que requieran un esfuerzo 

importante, como llevar una bolsa de 

compra pesada o una maleta? 
 

2. ¿Tiene alguna dificultad para dar un 

paseo largo? 

 
3. ¿Tiene alguna dificultad para dar un 

paseo corto fuera de casa? 

 
4.   ¿Tiene que permanecer en la cama o 

sentado/a en una silla durante el día? 

 

5.  ¿Necesita ayuda para comer, vestirse, 
asearse o ir al servicio? 

1 

 
 

 

 
1 

 

 

1 
 

 

1 
 

 

1 

2 

 
 

 

 
2 

 

 

2 
 

 

2 
 

 

2 

3 

 
 

 

 
3 

 

 

3 
 

 

3 
 

 

3 

4 

 
 

 

 
4 

 

 

4 
 

 

4 
 

 

4 

 

Durante la semana pasada: En absoluto Un poco Bastante Mucho 

 

6. ¿Ha tenido algún impedimento para 
hacer su trabajo u otras actividades 

cotidianas? 

 
7. ¿Ha tenido algún impedimento para 

realizar sus aficiones u otras actividades de 

ocio? 

 
8. ¿Tuvo sensación de "falta de aire" o 

dificultad para respirar? 

 
9. ¿Ha tenido dolor? 

 

10. ¿Necesitó parar para descansar? 
 

11. ¿Ha tenido dificultades para dormir? 

 

1 
 

 

 
1 

 

 

 
1 

 

 
1 
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4 
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Durante la semana pasada: En absoluto Un poco Bastante Mucho 

 

12. ¿Se ha sentido débil? 

 
13. ¿Le ha faltado el apetito? 

 

14. ¿Ha tenido náuseas? 
 

15. ¿Ha vomitado? 

 

16. ¿Ha estado estreñido/a? 
 

17. ¿Ha tenido diarrea? 

 
18. ¿Estuvo cansado/a? 

 

19. ¿Interfirió algún dolor en sus 
actividades diarias? 

 

20. ¿Ha tenido dificultad en concentrarse 

en cosas como leer el periódico o ver la 
televisión? 

 

21. ¿Se sintió nervioso/a? 
 

22. ¿Se sintió preocupado/a? 

 
23. ¿Se sintió irritable? 

 

24. ¿Se sintió deprimido/a? 

 
25. ¿Ha tenido dificultades para recordar 

cosas? 

 
26. ¿Ha interferido su estado físico o el 

tratamiento médico en su vida familiar? 

 

27. ¿Ha interferido su estado físico o el 
tratamiento médico en sus actividades 

sociales? 

 
28. ¿Le han causado problemas 

económicos su estado físico o el 

tratamiento médico? 

 

1 

 
1 

 

1 
 

1 

 

1 
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Por favor en las siguientes preguntas, ponga un círculo en el número del 1 al 7 que mejor 

se aplique a usted 

 
29. ¿Cómo valoraría su salud general durante la semana pasada? 

    

      1              2               3               4               5               6               7  
Pésima                                                                                          Excelente 

 

 

30. ¿Cómo valoraría su calidad de vida en general durante la semana pasada? 
   

    1              2               3               4               5               6               7  

Pésima                                                                                          Excelente 
 
© QLQ-C30 Copyright 1995 EORTC Quality of Life Group. Reservados todos los derechos. Versión 3.0. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



138 

 

ANEXO IV: Cuestionario de calidad de vida EORTC QLQ-CR29  

 

 EORTC QLQ-CR29 

Las pacientes a veces dicen que tienen los siguientes síntomas. Por favor, indique hasta 

qué punto ha experimentado usted estos síntomas o problemas durante la semana 

pasada. Responda rodeando con un círculo el número que mejor se corresponde con su 

caso. 

 

Durante la semana pasada: En absoluto Un poco Bastante Mucho 

 

31. ¿Orinó con frecuencia durante el día? 
 

32. ¿Orinó con frecuencia durante la 

noche? 

 
33. ¿Alguna vez se orinó sin querer? 

 

34. ¿Tuvo dolor al orinar? 
 

35. ¿Tuvo dolor de barriga o de estómago? 

 

36. ¿Tuvo dolor en las nalgas/región 
anal/recto? 

 

37. ¿Tuvo una sensación de hinchazón en 
el abdomen? 

 

38. ¿Había sangre en las heces? 
 

39. ¿Ha observado la presencia de 

mucosidad en las heces? 

 
40. ¿Tuvo la boca seca? 

 

41. ¿Ha perdido pelo como consecuencia 
de su tratamiento? 

 

42. ¿Ha sufrido algún problema 
relacionado con el sentido del gusto? 

 

 

1 
 

1 

 

 
1 

 

1 
 

1 

 

1 
 

 

1 
 

 

1 
 

1 

 

 
1 

 

1 
 

 

1 

 

2 
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2 
 

2 
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2 
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3 
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4 
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4 
 

 

4 
 

4 
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4 
 

 

4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



139 

 

 

Durante la semana pasada: En absoluto Un poco Bastante Mucho 

 

43. ¿Ha estado preocupado/a por su salud 

futura? 
 

44. ¿Se ha sentido preocupado/a por su 

peso? 
 

45. ¿Se sintió menos atractivo/a  

físicamente a consecuencia de su 

enfermedad o tratamiento? 
 

46. ¿Se sintió menos varonil/femenina a 

consecuencia de su enfermedad o 
tratamiento? 

 

47. ¿Se sintió desilusionado/a con su 
cuerpo? 

 

48. ¿Lleva Vd. una bolsa de 

colostomía/ileostomía? (Por favor, rodee 
con un círculo la respuesta correcta) 

 

1 

 
 

1 

 
 

1 

 

 
 

1 

 
 

 

1 
 

 

Si 

 

2 

 
 

2 

 
 

2 

 

 
 

2 

 
 

 

2 
 

 

 

3 

 
 

3 

 
 

3 

 

 
 

3 

 
 

 

3 
 

 

No 

 
 

 

4 

 
 

4 

 
 

4 

 

 
 

4 

 
 

 

4 
 

 

 

Durante la semana pasada: En absoluto Un poco Bastante Mucho 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Responda estas preguntas SOLO SI TIENE UNA BOLSA DE COLOSTOMÍA; en caso 

contrario, siga más adelante: 

49. ¿Ha sufrido alguna pérdida 

involuntaria de gases/flatulencias a través 

del recto o de la bolsa colectora? 
 

50. ¿Ha sufrido alguna pérdida de heces a 

través de la bolsa colectora? 

51. ¿Ha sufrido alguna inflamación de la 

piel situada alrededor de la bolsa 
colectora? 

 

52. ¿Tuvo que cambiar la bolsa 

frecuentemente durante el día? 

53. ¿Tuvo que cambiar la bolsa 

frecuentemente durante la noche?  

54. ¿Sintió vergüenza a causa de su 

bolsa? 

55. ¿Tuvo problemas con el cuidado de su 

bolsa? 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

1 

 

1 
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Durante la semana pasada: En absoluto Un poco Bastante Mucho 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante las últimas cuatro semanas: En absoluto Un poco Bastante Mucho 
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Responda estas preguntas SOLO SI NO TIENE UNA BOLSA DE COLOSTOMÍA 

49. ¿Ha tenido alguna pérdida de 
gases/flatulencia involuntaria a través del 

recto? 

 
50. ¿Ha sufrido alguna pérdida de heces a 

través del recto? 

 

51. ¿Ha sufrido alguna inflamación de la 
piel situada alrededor de la región anal? 

 

52. ¿Fue de vientre con frecuencia 

durante el día? 

53. ¿Fue de vientre con frecuencia 

durante la noche? 

54. ¿Sintió vergüenza por tener que hacer 

de vientre? 

1 

 

1 

 

1 

1 

 

1 

1 

2 

 

2 

 

2 

2 

 

2 
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3 

 

3 

 

3 

3 

 

3 
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4 

 

4 

 

4 

4 

 

4 

4 

 

Sólo en varones 

56. ¿Hasta qué punto estuvo interesado en 

el sexo? 

 
57. ¿Le costó alcanzar o mantener la 

erección? 

 

1 

 

1 

 

2 

 

2 

 

3 

 

3 

 

 

4 

 

4 

 

Sólo en mujeres 

58. ¿Hasta qué punto estuvo interesada en 
el sexo? 

 

59. ¿Tuvo dolor o molestias durante el 

coito? 

1 

 

1 

 

2 

 

2 

 

3 

 

3 

 

 

4 

 

4 
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ANEXO VII: Permiso del Área Sanitaria IV (Hospital Universitario Central de 

Asturias) para la realización del estudio 
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ANEXO VIII: Permiso del Área Sanitaria VII (Hospital Álvarez Buylla) para la 

realización del estudio 

 


