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Resumen

La cirugía preservadora de esfínteres para el trata-
miento del cáncer de recto se propuso como alterna-
tiva a la amputación abdominoperineal con colosto-
mía definitiva por el rechazo que generaba en los
pacientes. Sin embargo, estos pacientes van a pre-
sentar una serie de alteraciones de la función defeca-
toria, consistentes en urgencia, tenesmo, aumento de
la frecuencia deposicional, sensación de evacuación
incompleta, ritmo defecatorio errático y grados varia-
bles de incontinencia anal. Este conjunto de proble-
mas se han agrupado bajo el nombre de síndrome de
la resección anterior, que puede afectar a más del
60% de los pacientes y cuyas causas no están sufi-
cientemente explicadas.

La anastomosis coloanal con reservorio se ha pro-
puesto como una solución para incrementar la capa-
cidad del colon anastomosado, consiguiendo mejo-
rar la frecuencia defecatoria, pero no el resto de
problemas del síndrome de la resección anterior.
Incluso presenta problemas nuevos, como dificultad
de evacuación, por lo que se aconsejan reservorios
más pequeños.

Por tanto, la cirugía del cáncer de recto, tanto sea
una resección anterior baja como una amputación
abdominoperineal, produce una serie de alteraciones
físicas, psíquicas y sociales que van a tener una in-
fluencia sobre la calidad de vida de los pacientes.
Así, los primeros estudios que compararon ambas
operaciones encontraban que las dos alteraban la ca-
lidad de vida, si bien la presencia de un estoma defi-
nitivo la alteraba más. Con la introducción de instru-
mentos específicos para valorar la calidad de vida en
pacientes con cáncer (EORTC-C30) y con cáncer co-
lorrectal (EORTC-C38) se ha confirmado cómo tanto

la amputación abdominoperineal como la cirugía pre-
servadora de esfínteres alteran la calidad de vida,
pero no se han demostrado claras diferencias entre
una u otra operación. Igualmente, las puntuaciones
de las diferentes escalas mejoran con el transcurso
del tiempo.
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DEFECATORY FUNCTION AND QUALITY OF LIFE
WITH SPHINCTER-PRESERVING SURGERY 
IN RECTAL CANCER

The sphincter- saving surgery for the treatment of
the cancer of rectum, was proposed as alternative to
the abdominoperineal resection with definitive colos-
tomy for the rejection that generated in the patients.
However, these patients will present a number of alte-
rations of the defecatory function, consistent in: ur-
gency, tenesmus, increase of the bowel movement
per day, sensation of incomplete evacuation, erratic
defecatory rhythm, and several degrees of fecal in-
continence. These of problems have been grouped
under the name of the anterior resection syndrome
(ARS) that can affect to more than 60% of the pa-
tients. The causes of ARS have not sufficiently explai-
ned.

The coloanal anastomosis and colonic J pouch has
proposed like a solution to increase the capacity of
the colon, being able to improve the defecatory fre-
quency, but not the rest of problems of the syndrome
of the previous resection. It even presents new pro-
blems, as difficulty to evacuation.

Therefore preserving surgery like an abdominoperi-
neal resection, produce several physical, psychic and
social alterations that they will have an influence on
the quality of life of the patients. The initial studies
comparing both operations found that both altered
the quality of life, although the presence of a definiti-
ve stoma altered it more. The introduction of specific
instruments to value the quality of life in patient with
cancer (EORTC-C30) and with cancer colorrectal
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(EORTC-C38) have confirmed that both operation al-
ter the quality of life, but without showing signifcative
differences. The scores of the different scales impro-
ve with the course of the time.
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Introducción

La cirugía preservadora de esfínteres para el trata-
miento del cáncer de recto es la más empleada, espe-
cialmente desde la introducción de las máquinas de su-
tura mecánica, frente a la alternativa de la amputación
abdominoperineal con colostomía definitiva por el re-
chazo que generaba en los pacientes, dado que sus re-
sultados oncológicos son similares. Sin embargo, estos
pacientes van a presentar una serie de alteraciones de
la función defecatoria, consistentes en urgencia, tenes-
mo, aumento de la frecuencia deposicional, sensación
de evacuación incompleta, ritmo defecatorio errático y
grados variables de incontinencia anal. Este conjunto
de problemas se ha agrupado bajo el nombre de sín-
drome de la resección anterior, que puede afectar a
más del 60% de los pacientes y cuyas causas no están
suficientemente explicadas. Incluso en muchas ocasio-
nes han sido poco valoradas o ignoradas por los ciruja-
nos, probablemente al no tratarse de un tema de con-
troversia, ya que los pacientes pueden considerar
“normal” la presencia de trastornos tras este tipo de ci-
rugía.

Sin embargo, es lógico suponer que esas consecuen-
cias de la cirugía rectal puedan comprotar un importante
impacto sobre la calidad de vida de los pacientes.

Alteraciones de la función defecatoria

Las alteraciones descritas con más frecuencia han
sido urgencia defecatoria, tenesmo rectal, aumento de
la frecuencia defecatoria, evacuación incompleta, ritmo
defecatorio errático y grados diversos de incontinencia
fecal. Basándose en estos hallazgos, y dada la repercu-
sión que tenían sobre los pacientes, Williamson et al1

propusieron que el conjunto de estas alteraciones de la
función defecatoria se englobaran en una entidad clíni-
ca específica, que se denominara “síndrome de la re-
sección anterior”, y que encontraban en el 64% de sus
pacientes.

La prevalencia de estos síntomas varía según las se-
ries revisadas, dado que además no hay un acuerdo en
cuanto a su frecuencia, su intensidad, su duración ni su
causa. Así hay estudios en los cuales su prevalencia es
prácticamente nula, mientras que en otras series el 100%
de los pacientes los presentan2-4.

Durante los primeros meses después de la operación,
prácticamente el 100% de los pacientes pueden presen-
tar síntomas del síndrome de la resección anterior5.
Diversos estudios han valorado el efecto que ejerce el
tiempo transcurrido desde la operación sobre la función
defecatoria, y han encontrado en algunos casos una me-

joría a medida que pasa el tiempo, si bien en otros estu-
dios esta función no se modifica6,7.

Etiología

Los diferentes estudios realizados no logran explicar
de una manera clara cuál es la etiopatogenia de estas al-
teraciones. Se sabe que la pérdida del recto y su sustitu-
ción por otro segmento del intestino grueso se acompaña
de numerosos cambios fisiológicos.

De un lado, la interrupción de las vías nerviosas afe-
rentes y eferentes encargadas del mantenimiento de una
adecuada función puede provocar una alteración de la
sensibilidad anorrectal y de los reflejos locorregionales.
Se ha visto cómo el reflejo rectoanal inhibitorio puede
quedar abolido en la mitad de los casos, lo que se puede
asociar a una pérdida de la capacidad de discriminación
del contenido que llega a la parte alta del canal anal, y
ser consecuencia de graves alteraciones de la función
defecatoria, si bien en algunas series se ha descrito su
recuperación con el paso del tiempo5,8,9.

Además, la pérdida del reservorio rectal, demostra-
da en los estudios fisiológicos con una disminución del
volumen máximo tolerado y de la compliancia, también
puede contribuir a los trastornos de la defecación y de
la continencia observados en estos pacientes10,11. Esta
alteración de la capacidad de reservorio parece ser
consecuencia de dos factores: el colon anastomosado
no tiene la misma elasticidad del recto y, de otro lado,
la fibrosis pélvica que acompaña a esta operación.

También diferentes estudios han demostrado una alte-
ración de la función del aparato esfinteriano, dado que en
los estudios fisiológicos uno de los hallazgos más fre-
cuentes es un descenso de la presión de reposo, que se
ha atribuido a la dilatación que produce la máquina de
autosutura por el ano12,13, con incluso lesión del esfínter
anal interno demostrada por ecografía endoanal14.
Aunque no está clara la trascendencia clínica que puede
tener la reducción de la presión de reposo, hay estudios
en los cuales se ha podido cuantificar cómo una presión
basal igual o menor de 40 mmHg tenía un 70% de proba-
bilidad de ser incontinente15.

Estudios de defecografía en pacientes sometidos a
una resección anterior baja también han evidenciado una
rectificación del ángulo anorrectal, que se vuelve más ob-
tuso, lo que podría ser otro factor que contribuyera a es-
tas alteraciones de la función defecatoria16.

Otro de los factores implicados en estas alteraciones
de la función defecatoria es la cantidad de muñón rectal
conservado, dado que la función es peor cuanto más
baja es la anastomosis3,17.

Sin embargo, y a pesar de estos hallazgos, no hay
una clara evidencia de que la resección anterior baja
sea la causa de todas estas alteraciones de la función
defecatoria, dado que estos estudios se suelen realizar
tras la intervención quirúrgica, sin describir cómo era la
función anorrectal en estos pacientes previamente a la
cirugía. De hecho, en algunas series ya se ha descrito
que puede haber pacientes con incontinencia previa-
mente a la intervención, que incluso puede estar relacio-
nada con patología del suelo pelviano por su edad4,18.
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Reservorios coloanales

Dado que uno de los hallazgos más constantes en los
estudios fisiológicos realizados a los pacientes someti-
dos a una resección anterior baja era una disminución
del volumen máximo tolerado, reflejo de una pérdida de
la capacidad de reservorio del colon anastomosado,
Lazorthes et al19 y Parc et al20 propusieron en 1986 la re-
alización de anastomosis coloanal con reservorio en “J”,
incluso como alternativa a anastomosis con un muñón
rectal pequeño.

Desde entonces se han publicado diversos estudios,
varios de ellos comparativos y aleatorios con anastomo-
sis directas, que han demostrado cómo la realización
de un reservorio de colon no empeora los resultados
oncológicos ni incrementa la morbilidad con relación a
una anastomosis convencional. De hecho, revisiones re-
cientes con seguimientos prolongados presentan tasas
de recurrencia local similares a una anastomosis sin re-
servorio21-23. Igualmente las tasas de dehiscencia anas-
tomótica son similares o incluso menores, lo cual se ha
atribuido a una mejor vascularización de la anastomo-
sis, demostrada por técnicas de medición de flujo san-
guíneo24.

Con relación a los resultados funcionales, la mayoría
de los estudios publicados coincide en encontrar una
significativa reducción del número de deposiciones
cuando la anastomosis se realiza mediante un reservo-
rio, en comparación con las anastomosis directas sin
reservorio25-29. De hecho, las frecuencias defecatorias
con este tipo de operación oscilan en un rango de una a
tres deposiciones al día. La explicación para esta me-
joría puede estar relacionada precisamente con el in-
cremento de la capacidad del neorrecto, demostrada
por un volumen máximo tolerado en los estudios funcio-
nales23,25, aunque estudios más recientes consideran
que puede ser debida a una menor motilidad del re-
servorio30.

No obstante, el análisis del resto de los problemas fun-
cionales, especialmente las alteraciones de la continen-
cia anal, no evidencian diferencias tan claras, dado que
en la mayoría de las series publicadas se dan cifras de
prevalencia de incontinencia superiores al 35%.
Igualmente otros síntomas del síndrome de la resección
anterior, como urgencia y tenesmo, siguen estando pre-
sentes en un porcentaje importante de pacientes a los
que se ha realizado un reservorio en “J”31.

Además se han descrito problemas nuevos, como la di-
ficultad de evacuación, que pueden incluso afectar a la
cuarta parte de los pacientes31,32 y que se han atribuido a
un excesivo tamaño de los reservorios, por lo que actual-
mente se aconseja reservorios más cortos, de unos 5-6
cm, que tienen una función mejor que los reservorios
más grandes33.

Por tanto, los reservorios de colon no incrementan la
morbilidad quirúrgica, mejoran significativamente la fre-
cuencia deposicional, pero no mejoran el resto de proble-
mas funcionales.

Como alternativa a estos reservorios, Fazio et al han
propuesto recientemente la realización de una coloplastia
horizontal34,35, pero todavía sus resultados no han sido
suficientemente validados.

Otras opciones de tratamiento

No existe un tratamiento médico adecuado para el sín-
drome de la resección anterior. Se han empleado fárma-
cos formadores de heces con resultados dispares.
También se ha utilizado biofeedback, con el que se ha
conseguido una reducción tanto de la frecuencia defeca-
toria como de los episodios de incontinencia36.
Recientemente se ha propuesto el tratamiento de la in-
continencia tras resección anterior baja con neuroestimu-
lación de raíces sacras, con la que se logra una impor-
tante mejoría en la escala de incontinencia y un
incremento de los valores presivos del canal anal37.

Estudios de calidad de vida

Como se ha expuesto, después de cirugía preservado-
ra de esfínteres se produce un amplio abanico de altera-
ciones. Además, la cirugía potencialmente curativa del
cáncer de recto, tanto sea una resección anterior baja
como una amputación abdominoperineal, puede afectar
aspectos físicos, psíquicos y sociales de sus vidas, como
los problemas relacionados principalmente con la activi-
dad sexual, la función defecatoria y la función urinaria38,
que son mucho menos frecuentes, o incluso están au-
sentes, en los pacientes operados de cáncer de colon39,
y que pueden implicar una alteración de la calidad de
vida en los pacientes que los padecen; además, podrían
hacer cuestionar no los resultados oncológicos de la ope-
ración, sino la percepción de éstos por parte de los pa-
cientes.

Antecedentes

Antes de que aparecieran los estudios modernos de
calidad de vida, ya se había puesto de relieve que los pa-
cientes con colostomía permanente, tras una amputación
abdominoperineal de recto (AAP), tenían un alto nivel de
depresión reactiva después de la construcción del esto-
ma, en relación con los pacientes que no tenían
estoma40. Estos hallazgos se confirmaron años más tar-
de, valorando la calidad de vida de una manera más pa-
recida a la actual. Así, Williams y Johnston encontraron
que los pacientes con estomas tenían unas puntuaciones
más altas para la depresión, presentaban una alteración
en la percepción de su imagen corporal y se reincorpora-
ban más tarde a su trabajo que los pacientes sin esto-
ma41. Otros autores encontraron que los pacientes con
estoma presentaban más síntomas que empeoraban su
calidad de vida en relación con los que no tenían estoma,
aunque estos últimos también presentaban síntomas im-
portantes como secuela de la operación42.

Precisamente, ya se ha expuesto cómo los pacientes
tratados con una resección anterior (RA) presentan un
deterioro en su función defecatoria que podría condicio-
nar su calidad de vida43. Por ello, los primeros estudios
que emplearon una metodología de calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS) moderna intentaron valorar
cuál de ambas operaciones, AAP o RA baja, alteraba
más la calidad de vida. Estos estudios pusieron de mani-
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fiesto que ambas alteraban la calidad de vida, aunque el
estoma permanente la alteraba más44.

Otros autores encontraron que los pacientes con AAP
no disminuían sus actividades sociales con relación a los
pacientes con RA; de hecho el 74% de los pacientes con
RA evitaba las reuniones sociales frente al 59% de los
pacientes con AAP45. Whynes et al, usando el
Nottingham Health Profile (NHP), no encontraron diferen-
cias entre los pacientes con colostomía y los pacientes
con cirugía preservadora de los esfínteres46. Este mismo
autor, con el mismo instrumento, tres años más tarde,
observó una mejoría en las puntuaciones postoperatorias
para ambas operaciones cuando se comparaban con las
preoperatorias, sobre todo con relación a la dimensión de
reacción emocional47.

Encuestas de calidad de vida para cáncer colorrectal

Los estudios de calidad de vida con encuestas genéri-
cas son útiles porque permiten comparar la calidad de
vida de distintas poblaciones, pero no son bastante sen-
sibles para valorar los cambios en la calidad de vida pro-
ducidos por una determinada enfermedad o un determi-
nado tratamiento, ya que aspectos concretos de éstos,
como una colostomía, actividad sexual, etc., en el caso
del cáncer colorrectal, pueden no estar reflejados en la
encuesta38. Por ello existen encuestas diseñadas para los
pacientes con cáncer, como la EORT C30, que pueden
ser complementadas con otras encuestas específicas
para el cáncer colorrectal como la EORTC CR38.

La versión actualizada del cuestionario EORTC C30 es
la 3.0, que incluye 30 ítems, comprende 5 escalas funcio-
nales (física, de rol, cognitiva, emocional y social), tres
escalas de síntomas (fatiga, dolor y náuseas/vómitos),
una escala de consideración personal del estado de
CVRS, varios ítems de síntomas únicos (disnea, pérdida
de apetito, trastornos del sueño, estreñimiento y diarrea)
y la percepción del impacto de la enfermedad sobre la
economía del paciente48,49.

El formulario EORTC CR38, que fue diseñado como un
instrumento específico para pacientes con cáncer colo-
rrectal, consiste en 38 ítems. Diecinueve preguntas son
contestadas por todos los pacientes, mientras que las
restantes 19 son contestadas por subgrupos de pacien-
tes (p. ej., varones y mujeres; pacientes con o sin esto-
ma). Además, incorpora dos escalas funcionales (imagen
corporal y sexualidad) y 7 escalas de síntomas (proble-
mas urinarios, síntomas gastrointestinales, efectos se-
cundarios de la quimioterapia, problemas defecatorios,
problemas relacionados con el estoma y problemas se-
xuales, masculinos y femeninos)50.

En ambos formularios, una puntuación alta para una
escala funcional representa un nivel alto de función, y
una puntuación alta en el estado global de salud y de ca-
lidad de vida representa una buena calidad de vida. Por
otro lado, una alta puntuación para las escalas de sínto-
mas y los síntomas aislados representa un nivel alto de
sintomatología y problemas relacionados.

Usando estos instrumentos específicos, Grumann et al
encontraron que los pacientes operados mediante una
AAP no tienen una calidad de vida más pobre que los

tratados mediante una RA. Incluso hay algunos aspectos
de la CVRS en los que los pacientes operados mediante
una RA tienen peores puntuaciones que los de la AAP
(estreñimiento, diarrea y problemas del sueño). Estos
autores también observaron que la puntuación de otras
escalas se deterioraba con la operación, pero se recupe-
raba a los 12-15 meses de la cirugía51.

Armendáriz et al llevaron a cabo un estudio, emplean-
do los cuestionarios EORTC C30 y EORTC CR38, que
incluyó a 158 pacientes, de los cuales 81 habían sido tra-
tados con una RA baja y 77 con una AAP. Encontraron
que la calidad de vida no era muy diferente entre ambos
grupos, aunque en el formulario C30 los pacientes inter-
venidos mediante AAP obtuvieron una puntuación signifi-
cativamente más baja para el estreñimiento y la diarrea,
y más alta para las dificultades económicas. En el CR38,
los pacientes intervenidos mediante una AAP presenta-
ron una puntuación significativamente más baja para la
escala de imagen corporal52.

Camilleri y Steele compararon a un grupo de pacien-
tes tratados mediante una AAP con otro grupo de pa-
cientes operados mediante RA baja, pareados en edad,
sexo, tipo de operación y nivel económico, y observaron
que la CVRS era bastante similar entre ambos grupos
salvo para la percepción del estreñimiento y de la ima-
gen corporal, aunque estos autores atribuyeron esta si-
militud a la mejoría en los cuidados de los estomas53.
Estos mismos autores estudiaron la calidad de vida en
pacientes operados de cáncer de recto incluyendo tanto
AAP como RA, y encontraron que la operación supone
un deterioro de la calidad de vida de los pacientes, pero
que la CVRS de estos pacientes evoluciona con el tiem-
po y mejora unos meses después. Además la calidad de
vida antes de la operación es un buen predictor de la su-
pervivencia, ya que las puntuaciones de algunas esca-
las (función física, náuseas/vómitos y disfrute sexual) se
relacionaban directamente con la edad y con la supervi-
vencia al año de la operación, con una exactitud del
76,8%54.

Precisamente esta relación con la supervivencia tam-
bién ha sido evaluada por otros autores. Así Ramsey et
al55, usando el Health Utilities Index, el Center for
Epidemiological Studies Depression Scale, Short Form
36 and Functional Assessment of Cancer Therapy-
Colorectal Cancer, compararon la calidad de vida de un
grupo de pacientes con más de 5 años de supervivencia
tras ser operados de cáncer colorrectal y encontraron
que los que alcanzaban una larga supervivencia experi-
mentan una relativamente alta calidad de vida, aunque
algunos problemas físicos como la diarrea o la depresión
continúan siendo un problema.

En algunos estudios se han valorado además aspectos
técnicos más concretos de la cirugía del cáncer de recto,
como la influencia de una resección vesical ampliada con
derivación urinaria permanente, si fuera necesaria en el
transcurso de la intervención, encontrándose que tiene
poco efecto sobre la calidad de vida de los pacientes56.

Igualmente series recientes han evaluado el impacto
que sobre la calidad de vida tiene la escisión total del
mesorrecto (TME). Así, en un estudio en el que se evaluó
a un grupo de pacientes a los que se practicó TME con
ileostomía temporal, se observó que sufrían un deterioro
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en su calidad de vida valorada mediante el SF-36 a las
12 semanas de la operación (funciones física y de rol),
pero este deterioro se corregía 6 semanas después del
cierre del estoma57.

Precisamente, la influencia de una ileostomía temporal
en el curso del tratamiento de los pacientes con cirugía
preservadora de esfínteres también ha sido estudiada.
Así, Camilleri-Brenan y Steele compararon la calidad de
vida antes de la operación en un grupo de pacientes tra-
tados con resección anterior e ileostomía temporal.
Realizaron un evaluación justo antes de cierre (una se-
mana antes), otra a los 15 días del cierre y otras dos a
los tres y 6 meses. Emplearon el C30, el CR38 y el SF-
36 y encontraron que tras el cierre mejoraban la calidad
de vida global, la función física, la función social, el rol fí-
sico y la energía vitalidad. Hubo una correlación entre los
problemas relacionados con la defecación y la calidad de
vida global58.

Dado que los reservorios coloanales se han propuesto
como solución para corregir las alteraciones del síndro-
me de la resección anterior, también se han evaluado
desde el punto de vista de la calidad de vida. Así
Hallbook et al59, empleando el cuestionario NHP para
comparar la anastomosis coloanal directa o con reservo-
rio coloanal en “J”, no encontraron diferencias entre am-
bos procedimientos, aunque en los dos grupos se obser-
vó una mejoría significativa de varias escalas en relación
con los valores preoperatorios. Furst et al, que emplea-
ron el formulario EORTC C30, llegaron a las mismas
conclusiones60. Estudios más recientes, como el de
Sailer et al61, que comparan la calidad de vida entre la
anastomosis coloanal directa y coloanal con reservorio,
empleando el GIQL, C30 y CR38, han encontrado que
los pacientes con reservorio tienen una calidad de vida
mejor.

Otros aspectos técnicos, como el impacto de la cirugía
laparoscópica para el cáncer de recto, también se han
evaluado. En este sentido, la laparoscopia aporta poco
en la mejoría de la calidad de vida de los pacientes con
relación a la cirugía convencional y queda pendiente la
valoración de los resultados de los ensayos en marcha
para poder recomendar esta técnica. Además esta ligera
mejoría parece producirse únicamente a corto plazo62.

El uso de tratamiento adyuvante preoperatorio con ra-
dioterapia y quimioterapia para el tratamiento del cáncer
de recto también puede suponer un deterioro de la cali-
dad de vida. Así Tjandra et al63 evaluaron la CVRS me-
diante los formularios de la EORTC C30 y CR38 antes
de iniciar el tratamiento y tres meses más tarde, y encon-
traron que la mayoría de las escalas tenía una disminu-
ción significativa de su puntuación sobre todo con rela-
ción a los problemas urinarios, defecación y síntomas
gastrointestinales, aunque estos autores realizaron una
evaluación demasiado temprana de los síntomas.

La recidiva del cáncer tiene un efecto importante sobre
la calidad de vida de estos pacientes. Camilleri y Steel
compararon un grupo de pacientes con recidiva con otro
grupo de pacientes pareados en edad, sexo, tipo de ope-
ración y nivel económico, y observaron que los pacientes
con recidiva tenían unas puntuaciones inferiores a los
pacientes sin recidiva para la mayoría de las escalas fun-
cionales y de síntomas estudiadas64.
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