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r e s u m e n

Introducción: Existe un gran interés en los ú ltimos años en identificar estándares de calidad

en las distintas enfermedades, entre ellas, el cáncer de colon debido a su alta prevalencia. El

objetivo del presente estudio es definir unos valores estándar de calidad en los resultados de

la cirugı́a del cáncer de colon.

Métodos: Se han utilizado los datos del estudio prospectivo multicéntrico nacional

«ANACO», que incluye pacientes con cáncer de colon intervenidos en 52 hospitales

españoles (2011-2012). Para el presente análisis se han excluido los centros con menos

de 30 pacientes y han quedado finalmente 42 hospitales (2.975 pacientes). Se presentan los

valores de 4 indicadores de calidad principales a partir de los cuales se ha creado un

nomograma que permite definir unos resultados estándar de la cirugı́a del cáncer de colon.

Además se proporcionan los resultados estándares de otros 10 indicadores de calidad

secundarios (5 intraoperatorios y 5 postoperatorios).

Resultados: La mediana de fuga anastomótica y de mortalidad de los 42 hospitales fue de

8,5% (percentiles 25-75: 6,1-12,4%) y de 2,5% (percentiles 25-75: 0,6-4,7%), respectivamente.

La mediana de ganglios aislados fue de 15,1 (percentiles 25-75: 18-14 ganglios). La mediana

de estancia hospitalaria postoperatoria fue de 7,7 dı́as (percentiles 25-75: 6,9-9,2 dı́as).

Basándonos en estos resultados se ha construido un nomograma para la autoevaluación

de los distintos hospitales.
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Introducción

El cáncer colorrectal se diagnostica en más de un millón de

personas al año en el mundo, y es el primer cáncer en

frecuencia en España cuando se consideran ambos sexos1,2.

La cirugı́a es el ú nico tratamiento curativo del cáncer

colorrectal, con una gran variabilidad en los resultados

comunicados entre los distintos cirujanos y hospitales. El

aumento del conocimiento y la estandarización del trata-

miento, unidos a la prevalencia de esta enfermedad, han dado

lugar a un interés creciente en la monitorización de los

resultados.

Actualmente existe un interés cada vez mayor en identi-

ficar indicadores de calidad de las distintas enfermedades.

Esto permite medir los resultados del tratamiento de las

diferentes enfermedades en los distintos hospitales, entre

ellas del cáncer de colon, como se refleja en algunas

publicaciones recientes3–5. Sin embargo, una vez identificados

los indicadores de calidad de cada enfermedad, es preciso

definir cuáles son los valores estándar concretos de dichos

indicadores, basados en la práctica clı́nica habitual.

El objetivo del presente estudio es definir los resultados

quirú rgicos estándar tras la resección oncológica del cáncer de

colon, basándonos en los datos de un amplio estudio

prospectivo multicéntrico nacional. Además, para facilitar la

autoevaluación de cada unidad, se pretende crear un

nomograma basado en las variables resultado principales.

Métodos

Para el presente análisis se han utilizado los datos del estudio

ANACO. Se trata de un estudio prospectivo, observacional y

multicéntrico nacional cuyo objetivo principal era identificar

factores de riesgo de fuga anastomótica tras resección

colónica por cáncer6.

La inclusión de los distintos hospitales participantes fue de

carácter voluntario y no hubo compensación económica

personal ni institucional a los participantes en el estudio.

Un total de 58 hospitales iniciaron el estudio, de los cuales

6 fueron excluidos por no incluir a los pacientes de forma

consecutiva, por lo que quedaron finalmente 52 hospitales

participantes, que representan el 26,6% del nú mero de

camas de hospitales de agudos en España. Para el presente

análisis otros 10 hospitales se han excluido por haber incluido

menos de 30 pacientes (los resultados serı́an poco fiables

debido a los amplios intervalos de confianza).

Conclusiones: El presente análisis ha permitido definir unos resultados quirú rgicos estándar

tras la resección del cáncer de colon y se ha creado un instrumento de autoevaluación para

las distintas unidades, de tal forma que cada centro puede identificar posibles áreas de

mejora en el tratamiento de esta enfermedad.

# 2016 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Introduction: Lately there has been an increasing interest in identifying quality standards in

different pathologies, among them colon cancer due to its great prevalence. The main goal of

this study is to define the quality standards of colon cancer surgery based on a large

prospective national study dataset.

Methods: Data from the prospective national study ANACO were used. This study included a

consecutive series of patients operated on for colon cancer in 52 Spanish hospitals (2011-

2012). Centers with less than 30 patients were excluded. The present analysis finally

included 42 centers (2975 patients). Based on the results obtained in 4 main indicators from

each hospital (anastomotic leak, lymph-nodes found in the specimen, mortality and length

of stay), a nomogram that allows the evaluation of the performance of each center was

designed. Standard results for further 5 intraoperative and 5 postoperative quality indicators

were also reported.

Results: Median of anastomotic leak and mortality rate was 8.5% (25th-75th percentiles 6.1%-

12.4%) and 2.5% (25th-75th percentiles 0.6%-4.7%), respectively. Median number of nodes

found in the surgical specimen was 15,1 (25th-75th percentiles 18-14 nodes). Median length of

postoperative stay was 7.7 days (25th-75th percentiles 6.9-9.2 days).

Based on these data, a nomogram for hospital audit was created.

Conclusions: Standard surgical results after colon cancer surgery were defined, creating a

tool for auto-evaluation and allowing each center to identify areas for improvement in the

surgical treatment of colon cancer.

# 2016 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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El estudio incluye a pacientes con cáncer de colon (situados

a más de 15 cm de la lı́nea pectı́nea medido con rectoscopia

rı́gida) tratados quirú rgicamente de forma urgente o progra-

mada, con anastomosis primaria, sin estoma de protección y

con intención local curativa. Los pacientes fueron incluidos de

manera consecutiva durante un año, desde septiembre de

2011 hasta septiembre de 2012.

Los criterios de exclusión fueron: pacientes menores de

18 años, resección local R2, pacientes incluidos en otros

ensayos clı́nicos y pacientes de los que se carecı́a de

información básica relevante.

Los datos fueron introducidos de manera prospectiva por

los distintos investigadores a través de una página web

construida para tal propósito y un registro online con acceso

personalizado mediante clave para cada investigador.

Se llevaron a cabo controles aleatorios de calidad de inclusión

de datos en los distintos hospitales durante el periodo de estudio.

Se recogieron 42 variables pre- e intraoperatorias, además de los

resultados postoperatorios durante los primeros 60 dı́as tras la

cirugı́a y los datos anatomopatológicos.

Para el presente análisis, basándonos en la bibliografı́a

existente7–15 se han considerado las siguientes variables como

indicadores de calidad de la cirugı́a del cáncer de colon:

1. Indicadores de calidad principales: porcentaje de fugas

anastomóticas, mortalidad postoperatoria, estancia hospi-

talaria posquirú rgica y nú mero de ganglios aislados en la

pieza resecada.

2. Indicadores de calidad secundarios:

Variables intraoperatorias: porcentaje de transfusión

perioperatoria, cirugı́as iniciadas por laparoscopia,

conversión a cirugı́a abierta, cirugı́as finalizadas por

laparoscopia, complicaciones intraoperatorias.

Variables postoperatorias y patológicas: porcentaje de

resecciones R0, complicaciones postoperatorias, infec-

ción de la herida quirú rgica, reintervenciones y morta-

lidad por fuga anastomótica ( failure to rescue)7.

Se consideró la fuga anastomótica durante los primeros

60 dı́as postoperatorios. Se utilizó el término «fuga anasto-

mótica» de acuerdo con la definición propuesta por The United

Kingdom Surgical Infection Study Group en 1991 como el

escape de contenido luminal de la unión quirú rgica entre

2 vı́sceras huecas16. El diagnóstico de fuga anastomótica se

realizó 1) radiológicamente, mediante tomografı́a computari-

zada con enema de contraste hidrosoluble y presencia

de colección intraabdominal adyacente a la anastomosis;

2) clı́nicamente, con evidencia de extravasación de contenido

luminal o gas a través de la herida o del drenaje;

3) endoscópicamente o 4) intraoperatoriamente. No se realizó

ninguna prueba diagnóstica en pacientes asintomáticos para

descartar fuga anastomótica.

El seguimiento de las complicaciones postoperatorias en

los primeros 60 dı́as tras la intervención quirú rgica se llevó a

cabo con visitas periódicas en la consulta de cirugı́a. La

presencia de complicaciones se definió mediante criterios

previamente establecidos para cada complicación.

La variable «complicación intraoperatoria» fue definida

como cualquier evento intraoperatorio inesperado que requi-

riese una desviación en la técnica quirú rgica habitual.

El protocolo del estudio fue aprobado por los comités éticos

de los hospitales participantes y los pacientes firmaron un

consentimiento informado.

Análisis estadı́stico

En el análisis estadı́stico cada hospital se ha considerado como

unidad individual, independientemente del nú mero de

pacientes incluidos. Para cada hospital se ha calculado la tasa

de cada una de las variables-resultado categóricas y la

mediana de las variables continuas (nú mero de ganglios y

estancia postoperatoria).

Para cada variable se han estimado los percentiles

mediante la técnica de Harrell-Davis17 y han sido represen-

tados mediante nomogramas.

Para la realización del nomograma de autoevaluación se

han utilizado los resultados de los indicadores de calidad

definidos anteriormente como «principales».

Para analizar la relación entre las variables resultados

expresadas en percentiles y las caracterı́sticas del hospital se

ha utilizado el test no paramétrico U de Mann-Whitney

(caracterı́sticas cualitativas) y un modelo de regresión beta

(nú mero de camas).

Para el análisis estadı́stico se ha utilizado el programa IBM1

SPSS1 Statistics versión 21 y el software R (versión 3.3.1). Se ha

considerado como significativa una p < 0,05.

Resultados

Se han incluido en el presente análisis 42 hospitales, con un

total de 2.975 pacientes. Del total, 35 hospitales (83,3%)

disponı́an de una unidad especı́fica de coloproctologı́a,

40 hospitales (95,2%) realizaban actividad docente y todos

ellos eran de gestión pú blica. En cuanto al nú mero de camas

por centro, la mayorı́a de los centros incluidos tenı́an entre 300

y 500 camas (35,7%) y entre 500 y 1.000 camas (33,3%). La

mediana de pacientes incluidos por hospital fue de 62 con un

rango de 30 a 153 pacientes (tabla 1).

Analizando los indicadores de calidad principales, obser-

vamos que la mediana de fuga anastomótica de los 42 hospi-

tales fue del 8,5%, con los percentiles 25 y 75 situados en el 6,1 y

el 12,4%, respectivamente. La mediana de ganglios extraı́dos

de cada pieza quirú rgica fue de 15,1 (rango de 7 a 36), con los

percentiles 25 y 75 situados en 18 y 14 ganglios respectiva-

mente, siendo superior a 12 en el 90% de los hospitales. La

mediana de mortalidad a los 60 dı́as fue de un 2,5%, con los

Tabla 1 – Caracterı́sticas de los hospitales (número
de hospitales y porcentaje)

Nú mero de
hospitales (n = 42)

Porcentaje

Unidad de Coloproctologı́a 35 83,3

Actividad docente 40 95,2

Gestión pú blica 42 100

Nú mero de camas < 300 5 11,9

300-500 15 35,7

500-1000 14 33,3

>1000 8 19,0

c i r e s p . 2 0 1 7 ; 9 5 ( 1 ) : 3 0 – 3 732



percentiles 25 y 75 en el 0,6 y 4,7%, respectivamente. Por

ú ltimo, la mediana de la estancia hospitalaria postoperatoria

fue de 7,7 dı́as con un rango entre 5 y 11,5 dı́as (percentiles 25 y

75: 6,9 y 9,2 dı́as).

Basándonos en estos resultados se ha construido un

nomograma (fig. 1). Cada unidad, conociendo sus propios

resultados, puede obtener una puntuación de cada una de las

variables (la puntuación está expresada en la barra superior

del nomograma, que corresponde con el percentil). Sumando

las puntuaciones de las 4 variables se obtiene un resultado

global de dicha unidad, que le permite compararse con los

resultados del resto de los centros incluidos en el análisis

(barra inferior del nomograma). En la tabla 2 vienen señalados

de forma más detallada los resultados globales del nomo-

grama, expresados en percentiles. La calidad de los resultados

quirú rgicos obtenidos (puntuación global en el nomograma)

no se ha asociado ni con las caracterı́sticas de la unidad

(p mı́nima = 0,16) ni con el nú mero de camas del centro (p = 0,56)

(fig. 2).
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Figura 1 – Nomograma de resultados estándares de la cirugı́a del cáncer de colon. Los valores están expresados como tasa

o número de ganglios. Para calcular la calidad de los resultados de una unidad, primero calculamos los puntos de cada una

de las 4 variables principales utilizando la barra de percentiles (lı́nea superior), sumando los 4 valores obtenemos una

puntuación global que compararemos con los resultados estándar (lı́nea inferior).

Tabla 2 – Resultados del nomograma. Resultados
globales del tratamiento del cáncer de colon obtenidos
a partir del nomograma expresados en percentiles.
A menor percentil, mejores resultados

Percentiles Puntos totales del nomograma

5 99

10 117

15 128

20 139

25 149

30 158

35 167

40 175

45 183

50 191
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Figura 2 – Relación entre la puntuación total obtenida en el

nomograma y el número de camas del centro.
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En cuanto a los resultados de las variables secundarias

intraoperatorias (fig. 3), la tasa de cirugı́as iniciadas por vı́a

laparoscópica presentó una mediana del 39,6% (percentiles 25

y 75: 56,2 y 27,1%), con una tasa (percentil 50) de conversión a

laparotomı́a del 13,9% (mediana de tasa de cirugı́as finalizadas

por vı́a laparoscópica: 34,9%). La tasa de transfusión periope-

ratoria se situó en el 6,6% y la tasa de complicaciones

intraoperatorias presentó una mediana del 3,4%.

Finalmente, analizamos los resultados de las variables

secundarias postoperatorias (fig. 4) y obtuvimos una mediana

en la tasa de complicaciones postoperatorias del 29,7%, con los

percentiles 25 y 75 situados en el 21,2 y 36,1%, respectiva-

mente. La mediana de la tasa de infección de la herida

quirú rgica fue del 14% y la tasa de reintervenciones fue del

6,3%. El failure to rescue de fuga anastomótica, que expresa la

tasa de mortalidad por fuga anastomótica, se situó en el 10,2%.

Por ú ltimo, el porcentaje de resección R0 presentó una

mediana de 97,6%.

Discusión

Podemos definir la calidad de atención como el grado en el que

los servicios sanitarios logran los resultados de salud

esperados en los individuos y en la población, utilizando el

conocimiento cientı́fico existente18. Para medirla surgen los

indicadores de calidad, que se han definido de mú ltiples

maneras: se trata de mediciones cuantitativas de la calidad de

la atención médica, que pueden ser utilizadas para evaluar,

monitorizar y mejorar la calidad de la atención al paciente y la
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Figura 4 – Resultados estándares postoperatorios (variables secundarias) con seguimiento de 60 dı́as. Los valores están

expresados como tasa.

FTR: failure to rescue tras fuga anastomótica (tasa de mortalidad en los pacientes con fuga anastomótica).
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Figura 3 – Resultados estándares intraoperatorios (variables secundarias). Los valores están expresados como tasas.

LPS: laparoscopia.
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población, ası́ como de otros servicios implicados que influyan

en los resultados19.

Existen varias publicaciones que han propuesto diferentes

variables como indicadores de calidad en cirugı́a colorrectal.

Gagliardi et al. identifican 15 indicadores obtenidos a partir de

revisiones bibliográficas y que ya han sido validados por

instituciones individuales20,21. Ludt et al. validaron 52 indica-

dores de calidad también para el tratamiento del cáncer

colorrectal12. En Estados Unidos mú ltiples agencias han

identificado indicadores de calidad para el tratamiento del

cáncer colorrectal, incluyendo el de la American Society of

Clinical Oncologist Recommendations9, el de la National

Comprehensive Cancer Network11 y el de la American Society

of Colon and Rectal Surgeons14. El National Cancer Institute,

tras una revisión de la literatura existente, establece

92 indicadores de calidad sobre el tratamiento del cáncer

colorrectal8. Hace más de una década, la Asociación Española

de Cirujanos dio un paso más allá y desarrolló un proyecto que

intentaba establecer valores estándar en el manejo del cáncer

colorrectal. A pesar de su enfoque novedoso, la muestra del

estudio era relativamente pequeña (417 pacientes) y mezclaba

pacientes intervenidos tanto de cáncer de colon como de

recto15.

En el presente estudio definimos una serie de indicadores

de calidad en la resección del cáncer de colon. Basándonos en

los resultados de los hospitales incluidos, se han calculado

unos estándares de calidad de cada uno de los indicadores

seleccionados, con la posterior construcción de un nomo-

grama a partir de ellos.

La tasa de fuga anastomótica en nuestro estudio fue del

8,5%, superior a las comunicadas previamente en la literatura,

con cifras desde un 322 hasta un 7,5%23. Esto es debido

probablemente a que nuestro estudio presenta una definición

de fuga anastomótica menos restrictiva junto a un tiempo de

seguimiento más amplio (60 dı́as). La tasa de mortalidad

postoperatoria en los primeros 60 dı́as tras la cirugı́a fue del

2,5%, cifra inferior a las comunicadas en estudios previos23.

Cabe destacar que más del 90% de los hospitales incluidos en el

estudio obtuvieron más de 12 ganglios en la pieza quirú rgica,

lı́mite establecido como un indicador de calidad de una

correcta resección oncológica.

Al comparar los resultados quirú rgicos actuales presenta-

dos en este estudio con los existentes hace unos años en el

mismo ámbito nacional, queda patente una clara evolución en

el tratamiento del cáncer de colon, con estancias hospitalarias

previas superiores a 16 dı́as, que duplicaban las cifras actuales,

tasas de infección de herida quirú rgica de casi un 20% frente al

14% actual, ası́ como un menor nú mero de ganglios aislados en

la pieza quirú rgica15.

Existe una importante variabilidad en las tasas de

morbimortalidad tras cirugı́a del cáncer de colon entre las

distintas unidades. Estas diferencias pueden ser debidas a

diversos factores ajenos a la calidad del tratamiento quirú r-

gico, por lo que ha surgido el concepto de failure to rescue7,24,

que se define como la tasa de mortalidad de los pacientes que

presentan una complicación posquirú rgica, y que es un

importante indicador de calidad al evaluar el manejo de este

grupo de pacientes de alto riesgo. En el presente estudio el

failure to rescue especı́fico de fuga anastomótica fue del 10,2%,

inferior a otros previamente publicados (11,1-16,8%)25.

Se ha demostrado una mejora significativa en el trata-

miento del cáncer colorrectal tras la identificación e imple-

mentación de programas basados en indicadores de calidad,

tanto en los resultados como en los costes26,27. Los indicadores

de calidad presentan como ventaja que se pueden cuantificar,

lo que permite medir la calidad de la asistencia médica que

estamos proporcionando a la población. El problema surge en

que, para evaluar la calidad de la atención de un determinado

servicio o unidad quirú rgica, es necesario tener unas refe-

rencias o estándares de calidad con los que poder comparar.

De aquı́ el interés del presente análisis, en el que presentamos

unos lı́mites de calidad en la cirugı́a del cáncer de colon a

partir de los resultados de un amplio nú mero de hospitales

nacionales. Esto permite a las distintas unidades comparar sus

resultados y ası́ identificar áreas de potencial mejora. También

permitirá valorar la evolución de los resultados a lo largo del

tiempo ası́ como evaluar la efectividad de distintas medidas

implementadas en el tratamiento del cáncer de colon.

Segú n el conocimiento de los autores, el presente trabajo es

el primer estudio que intenta definir unos resultados estándar

especı́ficos tras resección oncológica de cáncer de colon. Hay

que destacar que los resultados obtenidos se basan en el

estudio prospectivo de cáncer de colon más amplio publicado

hasta este momento.

Como limitación de este estudio, debe tenerse en cuenta

que los resultados presentados han sido obtenidos en el

ámbito nacional español, por lo que serı́a necesario validarlos

en otros paı́ses.

En conclusión, el presente análisis define unos resultados

quirú rgicos estándar tras la resección del cáncer de colon en

España y crea un instrumento de autoevaluación para las

distintas unidades, de tal forma que cada centro puede

identificar posibles áreas de mejorı́a en el tratamiento de esta

enfermedad.
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Anexo. Miembros de ANACO Group Study

Los siguientes colaboradores del proyecto ANACO (Spanish

study on ANAstomotic leak after COlon resection for cancer)

han participado en el presente estudio: Miguel Ángel Álvarez

Rico, Hospital Universitario de Burgos, Burgos; Marı́a Jesú s

Garcı́a Brao, Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña,

La Coruña; Juan Manuel Sánchez González, Hospital Uni-

versitario Nuestra Señora de Candelaria, Tenerife; Mariela

Braithwaite, Complejo Hospitalario Universitario Insular Gran

Canaria, Las Palmas de Gran Canaria; Eva Martı́ Martı́nez,

Hospital Dr. Peset, Valencia; José Antonio Álvarez Pérez,

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo; Alejandro

Espı́, Hospital Clı́nico Universitario de Valencia, Valencia;

Marta Trallero Anoro, Hospital Universitario y Politécnico La

Fe, Valencia; Mónica Millán Scheiding, Hospital Universitario

Bellvitge, Barcelona; Olga Maseda Dı́az, Hospital Universitario

Lucus Augusti, Lugo; Paula Dujovne Lindenbaum, Hospital

Universitario Fundación Alcorcón, Alcorcón; Andrés Monzón

Abad, Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza; Isabel

Blesa Sierra, Complejo Hospitalario Torrecárdenas, Almerı́a;

Francesc Feliú Villaró, Hospital Universitario Joan XXIII,

Tarragona; Javier Aguiló Lucı́a, Hospital Lluis Alcanyis, Játiva;

José Bargallo Berzosa, Hospital de Terrassa, Terrassa; Natalia

Alonso Hernández, Hospital Universitario Son Espases, Palma

de Mallorca; Francisco Javier Labrador Vallverdú , Hospital

Universitario de Guadalajara, Guadalajara; Pedro Antonio

Parra Baños, Hospital General Universitario Reina Sofı́a,

Murcia; Guillermo Ais Conde, Hospital General de Segovia,

Segovia; Antonio Codina Cazador, Hospital Universitario Josep

Trueta, Gerona; Juan Hernandis Villalba, Hospital General de

Elda, Elda; Carlos Álvarez Laso, Hospital de Cabueñes, Gijón;

Sonia Martı́nez Alcaide, Hospital de La Ribera, Alcira; Marı́a

Nieves Cáceres Alvarado, Hospital do Meixoeiro, Vigo; Ignacio

Rey Simó, Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña, La

Coruña; Josep Montero Garcı́a, Hospital General de Granollers,

Granollers; Alfonso Garcı́a Fadrique, Fundación Instituto

Valenciano de Oncologı́a, Valencia; Vicente Aguilella Diago,

Hospital Clı́nico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza; Javier

Garcı́a Septiem, Hospital Universitario de Getafe, Getafe;

Jacinto Garcı́a Garcı́a, Hospital Universitario de Salamanca,

Salamanca; Luca Ponchietti, Hospital de Torrevieja, Torre-

vieja; Marı́a Soledad Carceller Navarro, Hospital de Manises,

Valencia; Marı́a Ramos Fernández, Hospital Costa del Sol,

Marbella; Raquel Conde Muiño, Hospital Universitario Virgen

de las Nieves, Granada; Daniel Huerga Álvarez, Hospital

Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada; Pablo Menéndez

Sánchez, Hospital Gutiérrez Ortega, Valdepeñas; Carlos

Maristany Bienert, Hospital Universitario Mutua de Terrassa,

Terrassa; Marı́a Teresa Garcı́a Martı́nez, Complejo Hospita-

lario Universitario de Vigo, Vigo; Celia Moreno Muzas, Hospital

Obisco Polanco, Teruel; Carlos Pastor Idoate, Fundación

Jiménez-Dı́az, Madrid; Alejandro Andicoechea, Hospital de

Jove, Gijón; Adolfo Pedro Alonso Casado, Hospital Universi-

tario La Princesa, Madrid; José Vicente Roig Vila, Consorcio

Hospital General Universitario de Valencia, Valencia; Ignacio

Goded Broto, Hospital San Jorge, Huesca; Pablo Collera,

Complejo Asistencial y Universitario de Manresa, Manresa y

Antonio Arroyo Sebastián, Hospital General de Elche, Elche.
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