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“El	único	modo	de	hacer	un	gran	trabajo,		
es	amar	lo	que	haces”		
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Introducción:	 Las	alteraciones	en	 la	 función	urinaria	y	 sexual	 son	complicaciones	conocidas	

de	 la	 cirugía	 del	 cáncer	 de	 recto,	 incluso	 cuando	 se	 realiza	 una	 correcta	 resección	 rectal.	 El	

aumento	de	 la	esperanza	de	vida	en	estos	pacientes	ha	visibilizado	aspectos	funcionales	que	

conllevan	un	impacto	en	la	calidad	de	vida	postoperatoria.		

Objetivos:	El	objetivo	del	estudio	fue	analizar	de	forma	prospectiva	la	evolución	de	la	función	

urogenital	 en	 pacientes	 intervenidos	 de	 cáncer	 de	 recto	 e	 identificar	 aquellos	 factores	 de	

riesgo	que	pueden	tener	un	impacto	en	el	deterioro	de	la	función	postoperatoria.		

Material	y	métodos:	Estudio	prospectivo	de	la	evaluación	de	la	función	urinaria	y	sexual	tras	

la	 cirugía	 del	 cáncer	 de	 recto	 mediante	 la	 cumplimentación	 del	 Índice	 Internacional	 de	

Síntomas	 Prostáticos	 (IPSS),	 el	 Índice	 Internacional	 de	 Función	 Eréctil	 (IIEF)	 y	 el	 Índice	 de	

Función	Sexual	Femenina	(FSFI),	preoperatoriamente,	a	los	6	meses	y	al	año	de	la	cirugía.	Los	

factores	predictivos	de	empeoramiento	se	identificaron	mediante	análisis	uni	y	multivariante.		

Resultados:	Se	incluyeron	101	pacientes	(56	hombres	y	45	mujeres),	con	una	edad	media	de	

66,36	±	11,47	años.	El	valor	medio	del	IPSS	preoperatorio	fue	7,96	±	7,59,	a	los	6	meses	9,01	±	

6,81	 y	 a	 los	 12	meses	 8,63	 ±	 5,59,	 sin	 diferencias	 estadísticamente	 significativas.	 La	 tasa	 de	

disfunción	urinaria	preoperatoria	fue	del	39%	y	a	los	12	meses	se	produjo	un	deterioro	en	23	

pacientes	(26,4%).	El	análisis	de	variables	mostró	únicamente	un	empeoramiento	significativo	

de	 la	nicturia	 (p	=	0,037)	en	 las	mujeres.	El	 riesgo	ASA	(OR:	11;	 [IC	95%	2,4-53];	p	=	0,01),	 la	

dificultad	quirúrgica	(OR:	4,5;	[IC	95%	1-19];	p	=	0,027)	y	la	fuga	anastomótica	(OR:	14;	[	IC	95%	

1,6-117];	 p	 =	 0,01),	 se	 identificaron	 como	 factores	 de	 riesgo	 independientes	 de	

empeoramiento	 de	 la	 función	 urinaria.	 En	 los	 hombres,	 el	 IIEF	 mostró	 alteraciones	

significativas	 a	 los	 6	 meses	 en	 la	 función	 eréctil,	 satisfacción	 de	 las	 relaciones	 sexuales	 y	

función	sexual	global,	con	recuperación	al	año.	El	alto	porcentaje	de	pacientes	con	disfunción	

eréctil	preoperatoria	(64,5%)	empeoró	a	los	6	meses	(87,1%;	p	=	0,022)	y	se	registró	en	el	72%	

al	 año	 de	 la	 cirugía.	 En	 relación	 con	 la	 gravedad,	 se	 identificó	 una	 tasa	 de	 disfunción	

moderada-grave	preoperatoria	del	22%,	que	se	incrementó	al	58%	a	los	6	meses	(p	=	0,009)	y	

al	 44%	 al	 año	 (p	 <0,0001).	 La	 quimiorradioterapia	 neoadyuvante	 (OR:	 5,4;	 [IC	 del	 95%:	 0,9-

29,6];	p	=	0,041)	y	el	empeoramiento	de	la	función	eréctil	a	los	6	meses	(OR:	20;	[IC	del	95%:	

1,6-238];	 p	 =	 0,004)	 fueron	 factores	 independientes	 de	 deterioro	 a	 los	 6	 y	 12	 meses	

respectivamente.	 En	 las	 mujeres,	 el	 análisis	 del	 FSFI	 no	 demostró	 ningún	 empeoramiento	

significativo,	aunque	sí	una	mejora	en	la	lubricación	y	el	orgasmo.	
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Conclusiones:	Nuestro	estudio	mostró	una	alta	tasa	de	disfunción	urogenital	preoperatoria.	

No	 identificamos	 cambios	 significativos	 globales	 en	 la	 evolución	 urinaria	 postoperatoria,	

aunque	registramos	un	empeoramiento	al	año	en	uno	de	cada	cuatro	pacientes.	El	riesgo	ASA,	

la	dificultad	quirúrgica	y	la	fuga	anastomótica	fueron	factores	predictores	de	deterioro.	En	los	

hombres,	 el	 empeoramiento	 temporal	 de	 la	 función	 eréctil	 fue	 común	 a	 los	 6	meses	 de	 la	

cirugía	y	la	quimiorradioterapia	el	único	factor	predictivo.	Los	pacientes	que	permanecían	con	

disfunción	mostraron	un	aumento	en	 la	gravedad	de	 los	síntomas	en	relación	con	el	período	

preoperatorio.	En	la	mujer	no	detectamos	deterioro	de	la	función	sexual.	

Palabras	 clave:	 cáncer	 de	 recto,	 función	 urinaria,	 función	 sexual,	 	 disfunción	 vesical,	

disfunción	eréctil,	fuga	anastomótica,	neoadyuvancia.	
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1.1.		Generalidades	

El	 cáncer	 colorrectal	 se	 encuentra	 entre	 los	 tres	 tumores	 malignos	 más	 frecuentes	 en	 la	

población	mundial	y	aproximadamente	un	tercio	del	total	son	de	origen	rectal.	En	nuestro	país	

y	sin	diferenciar	por	sexo,	el	cáncer	de	colon	y	 recto	es	el	primero	en	 incidencia,	con	44.200	

casos	 diagnosticados	 en	 2020,	 seguido	 del	 de	próstata,	mama	 y	 pulmón.	 Es	 el	 segundo	más	

frecuentemente	diagnosticado	después	del	cáncer	de	próstata	en	el	hombre	y	del	de	mama	en	

la	 mujer.	 La	 mortalidad	 atribuida	 al	 cáncer	 colorrectal	 representa	 la	 segunda	 causa	 de	

fallecimientos	por	cáncer	en	España,	tras	el	cáncer	de	pulmón1. 

El	 recto	 es	 el	 segmento	 terminal	 del	 tubo	 digestivo,	 mide	 unos	 15	 centímetros	 (cm)	 y	 se	

extiende	 desde	 el	 sigma	 o	 unión	 rectosigmoidea,	 a	 nivel	 del	 promontorio,	 hasta	 el	 margen	

anal.	Anatómicamente,	se	localiza	en	la	concavidad	del	hueso	sacro,	finalizando	unos	3	cm	por	

debajo	 de	 la	 punta	 del	 cóccix	 y,	 en	 la	 zona	 del	 anillo	 anorrectal,	 el	 recto	 se	 angula	 para	

atravesar	 la	musculatura	elevadora.	A	nivel	anterior,	el	 recto	en	 la	mujer	se	 relaciona	con	el	

cérvix	 uterino	 y	 la	 pared	 vaginal	 posterior;	 y	 en	 el	 hombre,	 con	 la	 vejiga,	 los	 conductos	

deferentes,	las	vesículas	seminales	y	la	próstata,	y	a	nivel	posterior	se	relaciona	en	ambos	con	

el	hueso	sacro	y	las	estructuras	vasculonerviosas2.		

El	recto	se	compone	de	dos	partes	totalmente	diferenciadas:	el	recto	pélvico	o	ampolla	rectal,	

que	es	 el	 reservorio	 contráctil	 localizado	en	 la	 concavidad	 sacrococcígea	 superior,	 y	 el	 recto	

perineal	o	conducto	anal,	que	se	corresponde	con	la	curvatura	inferior	coccígea	y	constituye	la	

zona	esfinteriana,	rodeado	por	el	esfínter	anal	interno	y	el	esfínter	anal	externo3,4.		

							 	

Figura	1.	Anatomía	del	recto	
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Desde	el	punto	de	vista	anatomoquirúrgico	y	en	 relación	con	su	distancia	al	margen	anal,	el	

recto	se	divide	en	superior,	medio	e	inferior5:	

- El	recto	superior	(entre	15-11cm):	se	sitúa	por	encima	del	fondo	de	saco	de	Douglas	y	

está	cubierto	en	la	parte	anterior	y	lateral	por	peritoneo,	hasta	el	punto	de	la	reflexión	

peritoneal.			

- El	recto	medio	(entre	10-6cm):	no	presenta	revestimiento	peritoneal,	denominándose	

extraperitoneal	 o	 infraperitoneal.	 Éste	 desciende	 hasta	 el	 borde	 superior	 de	 los	

elevadores	y	está	muy	relacionado	con	los	plexos	autónomos	nerviosos	de	la	pelvis.			

- El	recto	inferior	(<6cm):	se	corresponde	con	el	canal	anal	o	recto	perineal	y	es	el	que	

atraviesa	el	aparato	esfinteriano.	El	recto	inferior	es	también	infraperitoneal	y,	al	igual	

que	el	recto	medio,	no	está	recubierto	por	peritoneo	sino	por	la	fascia	pélvica,	que	se	

compone	 de	 dos	 hojas:	 la	 hoja	 visceral,	 pélvica	 o	 fascia	 recti,	 que	 envuelve	 al	 recto	

propiamente	 dicho,	 y	 la	 hoja	 parietal.	 Ambas	 se	 fusionan	 en	 su	 parte	 anterior	 y	

posterior	 por	 debajo	 del	 fondo	 de	 saco	 de	 Douglas	 formando	 en	 la	 cara	 anterior	 la	

aponeurosis	de	Denonvilliers	en	el	 varón	y	el	 septo	 rectovaginal	en	 la	mujer,	 y	en	 la	

parte	posterior	la	fascia	presacra	de	Waldeyer2,4,6.		

Al	 detallar	 el	 recto	 infraperitoneal,	 es	 importante	 describir	 el	 mesorrecto,	 que	 es	 el	 tejido	

graso	 perirrectal	 que	 contiene	 sus	 vasos	 sanguíneos	 y	 estructuras	 linfáticas.	 Este	 tejido	

celuloadiposo	está	envuelto	por	 la	hoja	visceral	de	 la	 fascia	pélvica	 llamada	fascia	propia	del	

recto	 y	 se	 encuentra	 rodeando	 la	 pared	 rectal	 y	 recubriendo	 las	 tres	 cuartas	 partes	 de	 la	

circunferencia	del	recto	infraperitoneal,	hasta	2-3	cm	de	la	unión	anorrectal2,4.	
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Figura	2.	Fascias	pélvicas	

Las	 diferencias	 anatómicas	 del	 recto	 y	 su	 complejidad	 quirúrgica	 han	 hecho	 que	 sea	

considerado	una	entidad	propia	con	unas	características	específicas	y	un	abordaje	terapéutico	

particular.	En	general,	 se	 considera	que	 los	 tumores	que	 se	 localizan	en	el	 tercio	 superior	al	

estar	 recubiertos	 por	 peritoneo,	 se	 comportan	de	 forma	parecida	 a	 los	 tumores	de	 colon,	 a	

diferencia	 de	 los	 del	 recto	 medio	 e	 inferior.	 Es	 por	 ello,	 que	 el	 concepto	 anatómico	 de	

localización	 de	 un	 tumor	 rectal	 es	 importante,	 no	 solo	 para	 definir	 el	 estadio	 locorregional,	

sino	para	establecer	el	esquema	de	tratamiento	más	adecuado2,7.	

1.2.		Estado	actual	del	tratamiento	del	cáncer	de	recto		

El	principal	objetivo	de	la	cirugía	del	cáncer	de	recto	es	la	resección	oncológica	completa,	con	

el	 fin	 de	 curar	 al	 paciente	 y	 prevenir	 una	 posible	 recurrencia.	 En	 las	 últimas	 décadas,	 el	

tratamiento	 del	 cáncer	 de	 recto	 ha	 experimentado	 un	 cambio	 sustancial,	 de	 forma	 que	 las	

mejoras	en	la	técnica	quirúrgica,	con	la	incorporación	de	la	escisión	mesorrectal	total	(EMT)	y	

la	 aplicación	 de	 tratamientos	 quimiorradioterapicos,	 han	 aumentado	 la	 supervivencia	 del	

cáncer8-12.	 La	 importancia	 de	 realizar	 una	 escisión	 completa	 del	 mesorrecto	 se	 debe	 a	 que	

constituye	la	vía	de	invasión	linfática	principal	del	cáncer	de	recto.	Su	afectación	puede	ser	por	

extensión	 directa	 del	 tumor,	 por	 infiltración	 ganglionar	 o	 por	 la	 formación	 de	 depósitos	

aislados	 del	 tumor	 primario,	 demostrándose	 una	 estrecha	 relación	 entre	 el	 grado	 de	
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afectación	del	mesorrecto	y	el	pronóstico	tras	 la	cirugía13,14.	Quirke	 introdujo	el	concepto	de	

margen	de	resección	circunferencial	 (MRC),	que	hace	referencia	a	 la	distancia	entre	el	borde	

exterior	 de	 invasión	 en	 profundidad	 tumoral	 y	 la	 fascia	mesorrectal14.	 Actualmente,	 el	MRC	

afectado	por	el	tumor	(igual	o	menor	a	1	mm),	es	considerado	el	factor	de	riesgo	principal	para	

la	recurrencia	local	y	por	consiguiente	implica	una	reducción	de	la	supervivencia15,16.	Hasta	la	

EMT	descrita	por	Heald	en	1982	se	infravaloraba	la	importancia	del	mesorrecto,	así	como	las	

estructuras	 nerviosas	 y	 los	 correctos	 planos	 de	 disección8,13.	 En	 la	 actualidad	 la	 EMT	 es	 la	

técnica	 estándar	 para	 la	 resección	 del	 cáncer	 de	 recto	medio	 y	 bajo	 y	 tiene	 como	 objetivo	

principal	 la	 extirpación	 y	 disección	 fina	 rectal,	 junto	 con	 el	mesorrecto	 completo	 e	 íntegro,	

dentro	de	la	envoltura	de	la	fascia	propia	visceral8,17-19.	La	escisión	rectal	se	realiza	por	planos	

avasculares	 mediante	 maniobras	 de	 tracción	 y	 contratracción,	 de	 manera	 que	 siempre	 se	

efectúe	una	resección	en	horizontal	y	nunca	en	embudo,	haciendo	un	especial	hincapié	en	la	

visualización	y	la	preservación	de	los	nervios	pélvicos3.	Con	la	incorporación	de	esta	técnica	a	

la	práctica	habitual	de	la	cirugía	del	cáncer	de	recto	han	mejorado	los	resultados	oncológicos	y	

quirúrgicos,	minimizando	el	riesgo	de	recurrencia	 local	 	y	aumentando	 la	supervivencia8,19-21.	

La	EMT	ha	puesto	de	relieve	la	necesidad	de	un	adecuado	conocimiento	de	las	estructuras	de	

la	pelvis	por	parte	del	cirujano,	así	como	de	una	disección	aguda	bajo	visión	directa,	con	el	fin	

de	lograr	una	correcta	resección	oncológica,	pero	también	tratando	siempre	de	preservar	 los	

nervios	pélvicos2,19,22.			

																													 	

Figura	3.	Pieza	quirúrgica	rectal	con	el	mesorrecto	íntegro	

(	a.	Visión	anterior,	b.	Visión	posterior)	
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Otro	 de	 los	 avances	 importantes	 que	 ha	 experimentado	 el	 cáncer	 de	 recto	 ha	 sido	 la	

incorporación	 de	 la	 radioterapia	 (RT)	 junto	 a	 la	 quimioterapia	 (QT)	 preoperatoria.	 Las	 guías	

clínicas	 de	 la	 NCCN	 y	 de	 la	 ESMO,	 recomiendan	 considerar	 tratamiento	 neoadyuvante	

combinando	QT	y	RT	para	los	cánceres	de	recto	medio	e	inferior,	localmente	avanzados23,24.	La	

indicación	de	este	esquema	se	debe	decidir	de	 forma	preoperatoria	e	 individualizada	por	un	

comité	multidisciplinar	de	expertos,	con	la	finalidad	de	realizar	una	cirugía	oncológica	con	un	

MRC	 correcto	 y	 con	 el	 mínimo	 riesgo	 de	 recurrencia	 local25,26.	 De	 este	 modo,	 se	 podría	

prescindir	 de	 la	 QRT	 y	 realizar	 cirugía	 de	 entrada	 en	 los	 casos	 más	 favorables24.	 En	 la	

actualidad,	 la	 quimiorradioterapia	 neoadyuvante	 constituye	 un	 elemento	 fundamental	 en	 el	

tratamiento	de	estos	tumores	y	sus	beneficios	respecto	a	la	adyuvancia	han	sido	ampliamente	

demostrada.	 Entre	 ellos	 destacan:	 una	 mejor	 adherencia	 al	 tratamiento,	 el	 descenso	 del	

estadio	 tumoral	 que	 facilita	 la	 resección,	 una	mayor	 preservación	 de	 esfínteres,	 una	menor	

tasa	de	estenosis	de	anastomosis,	menor	toxicidad	y	un	mejor	control	de	la	enfermedad,	con	

una	menor	tasa	de	recaída	tumoral9,27,28	.La	RT	preoperatoria	por	sí	sola,	es	significativamente	

superior	 a	 la	 postoperatoria	 en	 cuanto	 a	 la	 reducción	 de	 la	 recurrencia	 local	 y	 a	 la	

supervivencia,	 y	 sus	beneficios	 se	ven	potenciados	cuando	se	combina	con	 la	quimioterapia.	

Sin	 embargo,	 no	 hay	 que	 olvidar	 que	 la	 administración	 ha	 de	 ser	 lo	 más	 selectiva	 posible,	

debido	 a	 los	 efectos	 tóxicos	 que	 puede	 tener	 la	 radiación	 en	 los	 tejidos	 sanos,	 así	 como	 la	

fibrosis	 producida,	 que	 pueden	 conducir	 a	 alteraciones	 en	 la	 función	 intestinal	 y	 urogenital	

27,29,30.		

Además	de	las	mejoras	conseguidas	con	la	EMT	y	los	tratamientos	neoadyuvantes,	la	aparición	

de	 nuevos	 abordajes	 quirúrgicos,	 como	 la	 cirugía	 laparoscópica,	 la	 robótica	 y	 el	TatMe,	 y	 la	

introducción	 de	máquinas	 grapadoras	 e	 instrumental	 quirúrgico	más	 adaptado,	 así	 como	 el	

desarrollo	de	las	pruebas	diagnósticas,	han	mejorado	las	técnicas	de	resección	oncológica31.	

Las	 alteraciones	 en	 la	 función	 urinaria	 y	 sexual	 han	 sido	 complicaciones	 tradicionalmente	

descritas	 tras	 la	 cirugía	 del	 cáncer	 de	 recto	 y	 tienen	 como	 causa	 principal	 la	 lesión	 de	 los	

nervios	autonómicos	de	la	pelvis22.	El	aumento	de	la	esperanza	de	vida	en	estos	pacientes	ha	

llevado	a	un	mayor	interés	por	los	aspectos	funcionales	tras	la	cirugía.	Con	la	estandarización	

de	la	técnica	se	ha	observado	una	disminución	en	la	incidencia	y	gravedad	de	estos	trastornos	

asociados	 a	 la	 cirugía	 del	 recto12,	 ya	 que	 hasta	 la	 aparición	 de	 la	 EMT	 la	 incidencia	 de	

disfunción	urinaria	 	podía	 llegar	a	ser	de	hasta	el	50%32	y	 la	de	 trastornos	sexuales	del	40	al	

60%33-35.	
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Es	 por	 ello	 que	 el	 cirujano	 colorrectal	 se	 enfrenta	 a	 dos	 retos	 diferentes.	 Por	 un	 lado,	 a	 la	

realización	 de	 una	 correcta	 cirugía	 oncológica,	 y	 por	 otro,	 a	 la	 prevención	 de	 las	 secuelas	

funcionales	relacionadas	con	la	preservación	nerviosa,	que	pueden	afectar	a	la	calidad	de	vida	

de	los	pacientes.	Estas	particularidades	explican	la	especificidad	de	la	cirugía	rectal,	así	como	la	

necesidad	de	que	el	cirujano	 tenga	un	perfecto	conocimiento	de	 la	anatomía	y	de	 la	 técnica	

quirúrgica36,37.	

1.3.	Anatomía	quirúrgica	del	sistema	nervioso	autónomo	de	la	pelvis	

La	 integridad	 de	 la	 inervación	 autonómica	 de	 la	 pelvis	 es	 la	 responsable	 del	 correcto	

funcionamiento	urogenital,	por	lo	que	el	conocimiento	anatómico	de	los	nervios	implicados	y	

de	 las	posibles	 zonas	de	 lesión	es	 fundamental,	 no	 sólo	para	 realizar	una	 correcta	 resección	

oncológica,	 sino	 también	 para	 minimizar	 las	 secuelas	 quirúrgicas6,38,39.	 Además	 de	 la	 lesión	

nerviosa	 intraoperatoria	 directa,	 el	 daño	 quirúrgico	 puede	 ocurrir	 como	 resultado	 de	 la	

movilización,	retracción	y	desvascularización	de	 las	estructuras	de	 la	pelvis,	así	 como	del	uso	

de	la	electrocoagulación39,40.	Es	por	esto,	que	se	recomienda	que	la	cirugía	del	cáncer	de	recto	

sea	 ejecutada	 por	 un	 equipo	 especializado	 que	 realice	 una	 disección	 fina	 de	 los	 tejidos	

mediante	 visión	 directa	 y	 maniobras	 coordinadas	 de	 tracción	 y	 contratracción	 por	 planos	

avasculares,	 y	 utilizar	 selectivamente	 el	 electrocauterio	 a	 baja	 intensidad	 en	 las	 zonas	

próximas	a	los	nervios2.		

La	 localización	 	 de	 los	 nervios	 pélvicos	 autónomos	 está	 muy	 relacionada	 con	 los	 planos	

fasciales	y	rectales,	por	lo	que	su	entendimiento	va	a	facilitar	la	cirugía38.	El	plexo	hipogástrico	

superior	 (PHS),	 también	 llamado	 preaórtico	 o	 presacro,	 se	 encuentra	 ubicado	 a	 nivel	 de	 la	

bifurcación	 aórtica,	 posterior	 a	 la	 salida	 de	 la	 arteria	mesentérica	 inferior	 (AMI).	 Este	 plexo	

contiene	inervación	simpática	y	está	formado	por	 las	fibras	nerviosas	anteriores	procedentes	

de	T10-L341.	 Sus	dos	 ramas,	 los	nervios	hipogástricos,	 se	originan	en	el	promontorio	 sacro	 y	

entran	 en	 la	 pelvis,	 1-2	 cm	 mediales	 y	 paralelos	 a	 los	 uréteres4.	 Estos	 nervios	 discurren	

posterolaterales	 a	 ambos	 lados	 de	 la	 pelvis,	 entre	 el	 peritoneo	 y	 la	 fascia	 endopelvica	 y	

conectan	el	PHS	con	el		plexo	hipogástrico	inferior	(PHI)	o	pélvico42.		
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Figura	4.	Anatomía	nerviosa	del	recto	

El	PHI,	es	una	red	nerviosa	de	forma	romboidal	de	unos	3	cm	de	diámetro	que	se	encuentra	

situada	en	la	superficie	de	la	fascia	endopélvica	y	los	vasos	ilíacos	internos,	en	los	laterales	del	

tercio	 inferior	 del	 recto	 y	 en	 la	 parte	 posterior	 de	 la	 vejiga,	 cerca	 de	 la	 próstata	 y	 de	 las	

vesículas	 seminales	 en	 el	 hombre,	 y	 del	 cuello	 uterino	 y	 el	 fórnix	 de	 la	mujer43.	 Este	 plexo	

contiene	 inervación	 mixta,	 simpática	 de	 los	 nervios	 hipogástricos	 y	 parasimpática	 de	 los	

nervios	pélvicos	esplácnicos	o	erectores.	Estas	fibras	parasimpáticas	preganglionares	proceden	

de	 las	 raíces	 sacras	 ventrales	 de	 S2-S4,	 y	 entran	 en	 la	 pelvis	 a	 través	 de	 los	 orificios	 sacros	

posteriores	 a	 la	 fascia	 parietal	 que	 cubre	 el	 músculo	 piriforme,	 cruzando	 el	 espacio	

retrorrectal.	 A	 través	 de	 la	 fascia	 visceral	 se	 unen	 al	 PHI,	 desde	 el	 cual	 emergen	 fibras	

eferentes	que	van	a	inervar	los	diferentes	órganos	genitourinarios	de	la	pelvis41,44.	

En	 el	 hombre,	 anterior	 al	 recto,	 siguiendo	 el	 plano	 anterior	 a	 la	 fascia	 rectoprostática	 de	

Denonvilliers,	 se	 encuentran	 los	 nervios	 cavernosos4,6.	 En	 la	 pelvis	 masculina	 la	 fascia	 de	

Denonvilliers	 parte	 desde	 la	 reflexión	 peritoneal	 anterior,	 descendiendo	 entre	 el	 recto	 y	 las	

vesículas	 seminales,	 hasta	 adherirse	 a	 la	 porción	 posterior	 de	 la	 próstata2.	 Las	 fibras	

cavernosas	discurren	en	las	llamadas	confluencias	neurovasculares,	en	los	bordes	laterales	de	

la	fascia	de	Dennonvillers,		en	la	posición	de	las	10	y	las	2	en	relación	con	el	recto6,43,45,46.	Estas	

fibras	 penetran	 en	 el	 diafragma	 urogenital,	 paralelas	 a	 la	 uretra,	 y	 a	 través	 del	 plexo	

periprostático	 emiten	 fibras	 a	 la	 próstata,	 vesículas	 seminales	 y	 la	 porción	 terminal	 de	 los	
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conductos	deferentes,	y	los	cuerpos	cavernosos6,47.	En	la	mujer,	los	haces	neurovasculares	son	

similares	a	los	del	hombre,	pero	se	originan	en	la	superficie	lateral	de	la	vagina	y	viajan	dentro	

del	tabique	vesicovaginal	para	atravesar	el	diafragma	urogenital41,48.	

																														 	

Figura	5.	Fascia	de	Dennonvillers	

El	nervio	pudendo	es	un	nervio	mixto	somático	(motor	y	sensitivo)	y	vegetativo	simpático.	Se	

origina	 en	 el	plexo	 sacro	 y	 sus	 fibras	 proceden	 de	 las	 ramas	 anteriores	 de	 los	raíces	 S2	 -	 S4	

(algunas	veces	L5	y	 raramente	desde	S1	a	S5).	Sale	de	 la	pelvis	por	el	agujero	ciático	mayor,	

recorre	 el	 canal	 de	 Alcock	 y	 discurre	 profundo	 por	 la	 musculatura	 del	 suelo	 pélvico	 para	

atravesar	la	fosa	isquioanal,	donde	emite	tres	ramas	terminales:		el	nervio	perineal,	que	aporta	

inervación	sensitiva	a	 la	piel	perineal	y	motora	a	 la	 isquiocavernosa,	 los	músculos	perineales	

transversos	 bulbocavernosos	 y	 al	 esfínter	 uretral	 estriado;	 el	 nervio	 rectal	 inferior,	 que	

también	proporciona	inervación	sensitiva	a	la	piel	perineal	y	motora	al	esfínter	anal	externo;	y	

el	nervio	dorsal	del	pene	o	el	nervio	del	clítoris,	con	inervación	mixta	al	cuerpo	cavernoso2,41,49-

51.	 La	 inervación	 de	 cada	 lado	 se	 entrecruza	 con	 la	 contralateral,	 por	 lo	 que	 la	 lesión	 de	 un	

nervio	pudendo	no	supone	la	denervación	del	canal	anal.	
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1.4.		Zonas	de	riesgo	de	lesión	quirúrgica	en	la	cirugía	del	cáncer	de	recto	

Además	 de	 un	 conocimiento	 preciso	 de	 la	 anatomía	 pélvica,	 el	 cirujano	 colorrectal	 debe	

conocer	 las	posibles	zonas	de	 lesión	nerviosa	durante	 la	cirugía,	con	el	 fin	de	perfeccionar	 la	

técnica	y	minimizar	 las	secuelas	postoperatorias.	El	daño	quirúrgico	se	puede	producir	en	los	

siguientes	momentos	de	la	resección	oncológica	del	recto6:			

*Ligadura	de	la	arteria	mesentérica	inferior.		

La	 ligadura	 alta	 en	 el	 origen	 de	 la	 AMI	 se	 realiza	 para	 lograr	 la	 extirpación	 completa	 de	 los	

ganglios	linfáticos	en	la	cirugía	del	cáncer	de	recto.		El	PHS	se	sitúa	posterior	a	la	AMI	como	un	

conjunto	de	fibras	nerviosas,	por	lo	que	para	evitar	dañarlo	se	recomienda	realizar	la	ligadura	

a	 1-2cm	 de	 su	 origen	 en	 la	 aorta,	 mediante	 disección	 bajo	 visión	 directa	 con	 tijeras	 o	

diatermia41.	

																																									 	

Figura	6.	AMI	ligada	con	PHS		y	nervios	hipogástricos	

*Disección	posterior	del	recto.		

La	disección	posterior	 se	 lleva	 a	 cabo	a	 través	del	 plano	avascular	de	 tejido	 laxo	areolar	del	

espacio	retrorrectal,	que	se	encuentra	entre	la	fascia	parietal	en	la	parte	posterior	y	 la	fascia	

visceral	o	propia	en	la	parte	anterior.	Inicialmente	se	visualiza	el	plexo	hipogástrico	superior	y	

su	bifurcación	en	los	nervios	hipogástricos	derecho	e	izquierdo.	El	plano	correcto	de	disección	

debe	permitir	la	movilización	del	recto	y	preservar	el	PHS	a	nivel	del	promontorio	sacro41,52,53.		

AMI 
ligada 

PHS  

Nervios 
hipogástricos  



	 36	

Los	nervios	hipogástricos	en	su	trayecto	inicial	posterolateral	se	adhieren	a	la	fascia	visceral	del	

mesorrecto,	por	 lo	que	para	evitar	 lesionarlos	 	 se	deben	visualizar	en	 su	 recorrido	y	 realizar	

una	disección	cortante,	traccionando	en	sentido	anterior	del	mesorrecto,	por	el	llamado	“holy	

plane”	descrito	por	Heald54	con	el	fin	de	desplazarlos	dorsalmente	hacia	el	presacro.	Desde	su	

situación	presacra,	los	nervios	siguen	una	dirección	caudal	a	nivel	posterolateral	para	unirse	en	

el	plexo	hipogástrico	inferior	en	los	laterales	de	la	pelvis.		

*Disección	lateral	de	la	pelvis.	

Clásicamente,	 se	 realizaba	 la	 ligadura	 y	 sección	 de	 las	 denominadas	 “aletas	 o	 ligamentos	

laterales”	 del	 recto,	 que	 se	 corresponden	 con	 una	 zona	 de	 condensación	 de	 tejido	 adiposo,	

situada	entre	el	mesorrecto	y	la	pared	lateral	pélvica,	que	envuelve	vasos	de	pequeño		calibre	

y	 ramas	nerviosas	 rectales	del	PHI.	Hoy	en	día,	 se	sabe	que	no	son	estructuras	 ligamentosas	

laterales	como	tal,	por	lo	que	ya	no	se	habla	de	aletas	rectales	y	resulta	innecesaria	su	sección	

desde	 el	 punto	 de	 visto	 oncológico,	 pues	 el	 drenaje	 linfático	 rectal	 se	 encuentra	 en	 el	

mesorrecto	siguiendo	las	ramas	de	la	arteria	rectal	superior37,41,54,55.	

Durante	la	EMT	el	PHI	es	difícil	de	ver,	excepto	en	pacientes	muy	delgados,	y	se	puede	lesionar	

cuando	se	realiza	una	disección	lateral	del	recto	muy	próxima	a	la	pared	pélvica	o	cuando	se	

realiza	 excesiva	 tracción	 contralateral.	 Se	 debe	 encontrar	 el	 plano	 correcto	 por	 fuera	 de	 la	

fascia	propia,	sin	necesidad	de	ligar	a	este	nivel		ninguna	estructura	anatómica	importante,	ya	

que	los	nervios	pasan	tangencialmente	en	este	punto43,54.	

	

Figura	7.	Visualización	del	plexo	hipogástrico	inferior	

PHI 
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*Disección	anterior	del	recto.	

En	 el	 hombre,	 el	 plano	 anterior	 de	 la	 disección	 rectal	 requiere	 mucha	 cautela,	 ya	 que	 el	

espacio	existente	entre	el	recto	y	la	próstata	y	las	vesículas	seminales	es	muy	estrecho56.	Las	

fibras	cavernosas	son	muy	vulnerables	en	esta	zona,	cuando	discurren	anterolateralmente	al	

recto	para	penetrar	en	el	diafragma	urogenital33,43.	Durante	la	disección	anterior	profunda	del	

recto	extraperitoneal,	si	se	realiza	excesiva	tracción	de	las	vesículas	seminales,	existe	el	riesgo	

de	 lesión	de	 las	confluencias	neurovasculares57.	Heald	destacó	 la	 importancia	de	realizar	una	

disección	por	delante	de	la	fascia	de	Denonvilliers	para	lograr	un	correcto	margen	de	resección	

anterior,	 sobre	 todo	 en	 los	 tumores	 de	 localización	 anterior,	 prestando	 atención	 en	 las	

posiciones	 de	 las	 2	 y	 las	 10	 en	 punto,	 donde	 las	 confluencias	 neurovasculares	 tienen	 más	

riesgo	 de	 lesión54.	 Además,	 el	 uso	 de	 electrobisturí	 para	 realizar	 hemostasia,	 así	 como	 la	

ausencia	 de	 visión	 en	 caso	 de	 hemorragia	 pueden	 favorecer	 el	 daño	 de	 estas	 ramas	

nerviosas37,39.	De	forma	similar,	en	la	mujer	existe	el	riesgo	de	lesión	de	la	pared	vaginal	que	

puede	dañar	las	confluencias	neurovasculares.	

																													 	

Figura	8.	Visualización	anterior	de	la	resección	rectal	profunda	

	

*Disección	perineal.		

El	daño	nervioso	inadvertido	puede	ocurrir	durante	la	disección	profunda	perineal	del	recto	a	

nivel	de	la	próstata38.	La	fascia	propia	del	recto	y	la	fascia	pélvica	parietal	se	fusionan	unos	2	

cm	por	encima	del	punto	donde	el	recto	pasa	a	través	del	elevador	del	ano	y		aquí	es	donde	el	

nervio	elevador	del	ano	está	próximo	al	plano	de	disección	quirúrgica12,58.	Las	ramas	nerviosas	

del	 nervio	 pudendo	 pueden	 lesionarse	 cuando	 se	 realiza	 una	 resección	 ultrabaja	 con	

anastomosis	coloanal	o	una	AAP12,31.	
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1.5.		Impacto	funcional	

1.5.1	Afectación	del	sistema	simpático	

- En	la	función	urinaria,	las	fibras	nerviosas	simpáticas	se	encargan	de	la	contracción	del	

cuello	 de	 la	 vejiga	 y	 del	 esfínter	 uretral	 interno,	 a	 la	 vez	 que	 inhiben	 el	 músculo	

detrusor,	 participando	 en	 el	 mecanismo	 de	 continencia	 urinaria.	 La	 pérdida	 de	 la	

inervación	 simpática	 puede	 dar	 lugar	 a	 urgencia	 urinaria	 e	 incontinencia	 de	

estrés31,41,59.		

- Con	 respecto	 a	 la	 función	 sexual,	 la	 inervación	 simpática	 es	 la	 responsable	 de	 las	

contracciones	de	los	ductos	genitales	y	los	órganos	sexuales	durante	el	orgasmo,	y	en	

el	hombre	de	la	emisión	del	líquido	seminal	produciendo	la	eyaculación.	La	afectación	

del	 simpático	 en	 los	 hombres	 se	 manifiesta	 por	 problemas	 de	 eyaculación,	 ya	 sea	

imposibilidad	de	eyacular	 (aneyaculación)	o	eyaculación	retrógrada,	y	en	 las	mujeres	

por	pérdida	de	las	contracciones	durante	el	orgasmo31,38,43.	

- Estas	 alteraciones	 producidas	 como	 consecuencia	 de	 la	 pérdida	 de	 inervación	

simpática	 pueden	 ocurrir	 por	 lesión	 en	 cualquier	 punto	 desde	 el	 plexo	 preaórtico	 y	

nervios	hipogástricos,	hasta	la	confluencia	de	las	fibras	simpáticas	y	parasimpáticas	en	

el	 PHI,	 es	 decir,	 durante	 la	 ligadura	 de	 la	 AMI	 y	 la	 disección	 inicial	 postero-lateral.	

Aunque	es	menos	frecuente,	también	se	ha	descrito	insuficiencia	eyaculatoria	aislada	

por	denervación	simpática	de	las	vesículas	seminales	durante	la	disección	anterior	del	

recto60.	

	

Figura	9.	Afectación	del	simpático	en	la	función	urogenital	
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1.5.2	Afectación	del	sistema	parasimpático	

- En	 la	 función	urinaria,	 las	 fibras	parasimpáticas	relajan	el	cuello	vesical	y	provocan	 la	

contracción	 del	 músculo	 detrusor	 para	 la	 micción,	 además	 de	 participar	 en	 la	

distensión	 vesical46.	 La	 lesión	 parasimpática	 es	 la	 que	 tiene	 una	mayor	 repercusión	

sobre	 la	 función	urinaria,	 ya	que	da	 lugar	a	 vejiga	neurógena,	 con	disminución	de	 la	

sensación	de	repleción	y	con	retención	e	infecciones	urinarias31.		

- En	la	función	sexual,	la	inervación	parasimpática	es	la	responsable	de	la	erección	en	el	

varón	y	del	aumento	del	flujo	sanguíneo	a	la	vagina	y	vulva,	produciendo	la	lubricación	

vaginal	 en	 la	 mujer.	 De	 manera	 que	 una	 lesión	 de	 la	 inervación	 parasimpática	 se	

asociará	 a	 impotencia	 en	 los	 hombres	 	 y	 sequedad	 vaginal	 y	 dispareunia	 en	 las	

mujeres31,41,50.		

- En	 el	 transcurso	 de	 la	 resección	 rectal,	 el	 daño	 parasimpático	 o	 mixto	 se	 puede	

producir	durante	la	disección	lateral	y	anterior,	así	como	en	la	perineal45.	

													 	

Figura	10.	Afectación	del	parasimpático	en	la	función	urogenital	
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1.6.		Evaluación	funcional		

1.6.1.		Métodos	de	evaluación		

1.6.1.1		Cuestionarios	funcionales	

Los	 cuestionarios	 son	 métodos	 útiles,	 reproductibles	 y	 eficientes	 de	 valoración	 de	 la	

funcionalidad	para	los	pacientes,	que	permiten	cuantificar,	mediante	sistemas	de	puntuación,	

los	síntomas,	su	gravedad	y	su	influencia	en	la	calidad	de	vida45.	

Para	 la	 evaluación	 de	 la	 función	 urinaria,	 y	 en	 concreto	 de	 los	 síntomas	 de	 la	 vías	 urinarias	

inferiores,	se	han	desarrollado	diversos	cuestionarios.	El	más	conocido	es	el	desarrollado	por	la	

Asociación	Americana	de	Urología,	llamado	Índice	Internacional	de	Síntomas	Prostáticos	(IPSS),	

que	 se	 elaboró	 inicialmente	 para	 valorar	 la	 sintomatología	 de	 la	 hiperplasia	 benigna	 de	

próstata	 en	 el	 hombre61.	 Este	 instrumento,	 validado	 por	 primera	 vez	 en	 inglés	 en	 1992,	 es	

actualmente	el	más	utilizado	para	la	evaluación	de	los	síntomas	del	tracto	urinario	inferior	en	

el	 hombre	 y	 aporta	 una	 estimación	 objetiva	 de	 la	 gravedad,	 permitiendo	 identificar	 y	

cuantificar	 síntomas	 específicos,	 tanto	 de	 llenado	 como	 de	 vaciado	 y	 síntomas	 irritativos, 

además	de	presentar	un	ítem	que	mide	su	impacto	sobre	la	calidad	de	vida61.	El	 IPSS	ha	sido	

traducido	 y	 validado	 al	 español	 por	 Badia	 X	 y	 colaboradores	 en	 1998	 y	 tiene	 una	 gran	

importancia	 en	 la	 evaluación	 diagnóstica	 inicial	 y	 en	 el	 seguimiento	 de	 los	 pacientes62-64.	

También	se	ha	demostrado	su	utilidad	para	la	evaluación	funcional	femenina	en	mujeres	con	

indicios	 urodinámicos	 de	 obstrucción	 del	 tracto	 vesical65-68 y	 es	 por	 ello	 que	 se	 ha	 utilizado	

indistintamente	 en	 numerosos	 estudios32,40,41,45,68-73.	 Otro	 cuestionario	 diferente	 al	 IPSS	

también	utilizado	para	valorar	la	función	urinaria	femenina	es	el	Bristol	Female	Lower	Urinary	

Symptoms	(BFLUTS)74.	Este	score	permite	evaluar	síntomas	urinarios,	así	como	el	 impacto	en	

la	función	sexual	y	 la	calidad	de	vida.	Existen	otros	cuestionarios	como	el	Overactive	Bladder	

Questionnaire	Short	Form	(	OAB-q	SF	)	y	el	Overactive	Bladder	Awareness	Tool	(OAB-V8)	que	

sólo	 hacen	 referencia	 a	 síntomas	 concretos,	 como	 la	 incontinencia	 urinaria,	 la	 vejiga	

hiperneurógena	 y	 la	 patología	 del	 suelo	 pélvico,	 sin	 realizar	 una	 evaluación	 integral	 de	 la	

sintomatología	 urinaria75,76.	 Hay	 que	 destacar,	 el	 King´s	 Health	 Questionnaire	 (KHQ)	 para	 la	

mujer,	con	una	versión	validada	al	español,	que	evalúa	los	síntomas	de	incontinencia	urinaria	y	

su	impacto	en	la	calidad	de	vida77,78.	

En	 relación	 con	 la	 función	 sexual,	 son	 particularmente	 útiles	 los	 cuestionarios	

autoadministrados.	 Entre	 ellos,	 los	 más	 conocidos	 son	 el	 Índice	 Internacional	 de	 Función	

Eréctil	 (IIEF)79,80,	 el	 Brief	Male	 Sexual	 Function	 Inventory	 (BMSFI)81	 y	 el	 Erectile	 Dysfunction	
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Inventory	for	Treatment	Satisfaction	(EDITS)82.	El	IIEF,	desarrollado	por	Rosen	y	colaboradores	

y	validado	en	1997,	es	el	más	utilizado	y	está	ampliamente	reconocido	como	cuestionario	de	

evaluación	de	la	función	sexual	masculina,	ya	que	considera	factores	fisiológicos	(eyaculación	y	

erección)	 y	 psicológicos	 (deseo,	 satisfacción	 con	 la	 pareja	 y	 satisfacción	 global)79.	 Esta	

herramienta	 aporta	 información	 detallada	 sobre	 diferentes	 aspectos	 y	 dominios	 del	

comportamiento	sexual	y	es	útil	para	detectar	alteraciones	sutiles	de	 los	 síntomas	a	 lo	 largo	

del	 tiempo	 cuando	 se	 realiza	 una	 evaluación	 repetida.	 El	 IIEF	 ha	 sido	 traducido	 a	múltiples	

idiomas,	 entre	 ellos	 al	 español83	 y,	 además	 de	 la	 versión	 larga	 original	 que	 consta	 de	 15	

preguntas	 (IIEF-15),	 se	 ha	 desarrollado	 posteriormente	 una	 corta	 que	 incluye	 5	 (IIEF-5)84,85.	

Esta	última	versión	es	más	fácil	de	completar	y	se	diferencia	fundamentalmente	porque	hace	

referencia	a	un	marco	cronológico	más		amplio,	evaluando	la	funcionalidad	del	paciente	en	los	

6	últimos	meses,	mientras	que	 la	 versión	 larga	en	 las	4	 semanas	anteriores,	por	 lo	que	esta	

última	parece	ser	más	precisa	para	distinguir	la	disfunción	sexual	transitoria	de	la	permanente.	

Hay	 que	 tener	 en	 cuenta	 que	 el	 IIEF	 no	 permite	 identificar	 si	 el	 origen	 de	 la	 disfunción	 es	

orgánico,	 psicológico	 o	 mixto,	 ni	 diferenciar	 entre	 las	 distintas	 causas	 de	 disfunción	 eréctil	

(arterial,	venosa	o	vascular	mixta),	sino	que	clasifica	la	severidad	de	la	sintomatología	en	base	

a	 la	 autoevaluación86.	 Recientemente	 se	 han	 validados	 otros	 cuestionarios	 que	 han	 sido	

diseñados	en	español,	como	el	SQUED	(Short	Questionnaire	for	Erectile	Dysfunction)87	o	el	de	

la	 Función	 Sexual	 del	 Hombre	 (FSH),	 basado	 en	 la	 quinta	 edición	del	 Manual	 Diagnóstico	 y	

Estadístico	de	los	Trastornos	Mentales	(DSM-5)	que	describe	otros	aspectos	como	la	ansiedad	

anticipatoria,	 la	 iniciativa,	 la	 confianza	 para	 comunicar	 preferencias	 y	 los	 acontecimientos	

influyentes88.	

La	 evaluación	 de	 la	 función	 sexual	 en	 la	mujer	 es	más	 compleja,	 ya	 que	 en	 los	 hombres	 la	

respuesta	 fisiológica	 es	 fácilmente	 observable	 y	 valorable31.	 El	 “International	 Consensus	

Development	Conference	on	Female	Sexual	Dysfunctions”	 identificó	6	áreas	de	 la	sexualidad	

femenina	 que	 podían	 verse	 afectadas:	 el	 deseo,	 la	 excitación,	 el	 orgasmo,	 el	 dolor,	 la	

lubricación	y	 la	satisfacción89.	Con	el	 fin	de	realizar	una	correcta	valoración	funcional,	se	han	

desarrollado	 algunos	 cuestionarios	 que	 incluyen	 estos	 aspectos	 psicológicos	 subjetivos	 y	

fisiológicos.	 Para	 evaluar	 la	 función	 sexual	 femenina	 en	 un	 amplio	 rango	 de	 edad,	 Rosen	 y	

colaboradores,	 desarrollaron	 el	 Índice	 de	 Función	 Sexual	 Femenina	 (FSFI)90,	 un	 instrumento	

validado	 y	 fiable	 de	 19	 preguntas	 que	 cumplía	 la	 clasificación	 del	 International	 Consensus	

Development	 Conference.	 Este	 cuestionario,	 traducido	 al	 español91,	 sirve	 para	 evaluar	 la	

sexualidad	 tanto	en	estudios	epidemiológicos	como	para	 investigar	 la	 respuesta	a	diferentes	

terapias.	Otros	 cuestionarios	 diseñados	 son	 el	 CSFQ	 (Changes	 in	 Sexual	 Functioning	
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Questionnaire)92	y	el	FSM	(Cuestionario	de	Función	Sexual	de	la	Mujer)93.	Este	último	ha	sido	

elaborado	y	validado	en	la	Comunidad	Valenciana	con	la	participación	de	9	Hospitales	y	consta	

de	14	preguntas	cerradas	y	una	alternativa,	que	se	 responden	al	 igual	que	el	FSFI,	mediante	

una	escala	Likert	de	5	valores	y	se	agrupan	en	dominios.		

Existen	además	otros	scores	que	hacen	referencia	a	aspectos	más	generales	de	 la	calidad	de	

vida	y	que	incluyen	preguntas	de	la	esfera	urogenital,	como	por	ejemplo	el	EORTC	QLQ-CR3894 

que	fue	utilizado	para	la	valoración	independiente	de	la	calidad	de	vida	en	el	estudio	CLASSIC68	

y	 el	 EORTC	QLQ-C3095,	 entre	otros96-98.	 El	 EORTC	QLQ-CR38	 se	diferencia	del	C30,	en	que	el	

primero	incluye	dominios	de	función	sexual.	

1.6.1.2	Otros	métodos	de	evaluación			

Se	han	descrito	otros	métodos	de	evaluación	de	la	función	urogenital:	

- La	urodinamia	mide	el	funcionamiento	del	tracto	urinario	inferior	a	través	del	estudio	

de	 la	 dinámica	 de	 almacenamiento	 y	 evacuación	 de	 la	 orina.	 Los	 estudios	

urodinámicos	 abarcan	 desde	 técnicas	 sencillas,	 como	 puede	 ser	 la	 uroflujometría	 y	

cistometría,	a	análisis	más	sofisticados,	como	estudios	de	presión	uretral,	de	presión-

flujo,	 test	 de	 función	 uretral,	 estudios	 de	 medición	 de	 residuo	 posmiccional,	

electrofisiológicos	 y	 videourodinámicos99.	 El	 uso	de	 estas	 técnicas	 y	 sus	 indicaciones	

son	controvertidos	y	requieren	de	un	conocimiento	teórico	y	experiencia	práctica	de	la	

técnica.	Habitualmente	se	utilizan	para	valorar	la	respuesta	a	tratamientos	concretos,	

pero	son	métodos	 invasivos	que	tienen	como	 inconveniente	 la	necesidad	de	sondaje	

vesical	 durante	 un	 largo	 periodo	 de	 tiempo	 y	 sus	 resultados	 son	 difíciles	 de	

interpretar.	Además,	 	algunos	autores	consideran	que	no	existe	una	correlación	clara	

entre	los	hallazgos	obtenidos	y	la	clínica	de	los	pacientes100,101.		

- La	medida	de	la	rigidez	y	tumescencia	genital	nocturna	para	la	evaluación	de	la	función	

sexual	 masculina,	 se	 basa	 en	 la	 monitorización	 de	 los	 cambios	 en	 el	 calibre	

circunferencial,	 la rigidez	 peneana	 radial	 máxima,	 y	 la	 cantidad	 y	 duración	 de	 las	

erecciones	 nocturnas,	 siendo	 normal	 de	 4	 a	 6	 episodios	 involuntarios	 de	 erecciones	

durante	 un	 ciclo	 de	 sueño	 de	 6	 a	 8	 horas,	 sobre	 todo	 durante	 la	 fase	 REM99,102,103.	

Otras	 pruebas	 diagnosticas	 complementarias	 para	 la	 detección	 de	 disfunción	 eréctil	

son	 la	 cavernosometría	 y	 cavernosografía	 farmacológica,	 la	 ultrasonografía	 doppler	

que	monitoriza	 el	 flujo	 sanguíneo	 arterial	 cavernoso	 o	 	 la	 arteriografía	 selectiva	 del	
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pene,	 que	 requieren	 la	 inyección	 intracavernosa	 de	 contrastes	 o	 vasodilatadores	

(PGE1),	por	lo	que	son	poco	utilizados	como	métodos	de	detección99,104-106.		

- La	fotopletismografía	vaginal	es	una	medida	de	excitación	de	 la	mujer,	que	utiliza	un	

haz	de	 luz	para	medir	 la	cantidad	de	sangre	en	 las	paredes	de	 la	vagina107.	 	Presenta	

una	utilidad	muy	aislada	en	estudios	psicofisiológicos	de	disfunción	 sexual	 y	 además	

no	tiene	estándares	de	medición	ni	datos	normativos99.	Otros,	como	la	medición	de	la	

temperatura	y	oxigenación	del	clítoris	y	de	los	labios,	eco	Doppler	vaginal	y	del	clítoris,	

pH	 vaginal	 y	 vaginometría	 son	 métodos	 en	 desarrollo	 pero	 no	 validados	 ni		

estandarizados.	

Estos	métodos	diagnósticos	han	sido	utilizados	de	forma	aislada	debido	a	su	complejidad	y	a	

que	miden	esferas	concretas	de	la	función	urinaria	y	sexual.		

1.6.2 Situación	actual	de	la	valoración	de	la	función	urogenital	tras	la	cirugía	
del	cáncer	de	recto			

La	literatura	publicada	refleja	una	tendencia	decreciente	de	las	alteraciones	urogenitales		tras	

la	cirugía	de	recto,	ligada	a	la	evolución	de	la	técnica	y	al	conocimiento	anatomoquirúrgico.	Sin	

embargo,	a	pesar	de	realizar	una	correcta	escisión	rectal,	estas	alteraciones	están	presentes	en	

un	porcentaje	nada	despreciable	de	pacientes,	 lo	que	sugiere	la	existencia	de	algún	grado	de	

lesión	 nerviosa	 intraoperatoria	 y	 de	 otros	 factores	 quirúrgicos	 implicados,	 como	 son	 las	

alteraciones	 anatómicas	 y	 vasculares,	 así	 como	 reacciones	 inflamatorias	 provocadas	 por	 la	

cirugía	pélvica72.  

Con	 esa	 finalidad,	 las	 limitadas	 investigaciones	 publicadas	 en	 relación	 con	 el	 cáncer	 rectal	

emplean	 cuestionarios	 de	 evaluación	 funcional	 y	 entre	 ellos,	 los	 tres	 más	 utilizados	 a	 nivel	

internacional	e	incluso,	validados	en	nuestro	idioma,	son:	el	 Índice	Internacional	de	Síntomas	

Prostáticos	(IPSS)	para	la	función	urinaria,	el	Índice	Internacional	de	Función	Eréctil	(IIEF)	para	

la	 función	 sexual	 masculina	 y	 el	 Índice	 de	 Función	 Sexual	 Femenina	 (FSFI).	 El	 uso	 de	

cuestionarios	no	validados	en	algunas	publicaciones	impide	realizar	una	comparación	fiable	de	

los	resultados	obtenidos	por	los	diferentes	grupos.	De	igual	manera,	la	falta	de	unanimidad	en	

los	métodos	de	evaluación108,109e	incluso	de	la	propia	definición	de	los	términos	de	disfunción	

urinaria	 y	 disfunción	 sexual39,	 conllevan	 importantes	 discrepancias	 que	 impiden	 extraer	

conclusiones	firmes	y	pueden	confundir	al	cirujano	a	la	hora	de	informar	a	los	pacientes.		
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Otro	de	 los	 problemas	 tiene	que	 ver	 con	 la	 alta	 prevalencia	 de	 alteraciones	 urogenitales	 en	

aquellos	pacientes	que	van	a	ser	intervenidos	de	cáncer	de	recto,	 lo	que	hace	imprescindible	

una	valoración	preoperatoria	precisa	para	conocer	la	situación	basal	y	poder	detectar	cambios,	

lo	que	permitirá	evaluar	estrictamente	el	efecto	de	la	cirugía	rectal39,110.	A	todo	ello,	hay	que	

añadir	 la	 variabilidad	 de	 la	 población	 de	 estudio	 en	 relación	 con	 la	 edad	 y	 con	 el	 interés	

personal	en	aspectos	funcionales,	sobre	todo	en	el	sexual38,39,111,.	Los	cuestionarios,	a	pesar	de	

ser	instrumentos	reproducibles,	están	condicionados	por	la	tasa	de	respuesta	del	paciente,	ya	

que	la	función	urogenital,	y	en	concreto	la	que	hace	referencia	al	ámbito	sexual,	supone	para	

algunos	 pacientes	 un	 aspecto	 íntimo	 y	 personal	 que	 puede	 coartar	 la	 veracidad	 de	 las	

respuestas.	La	 inactividad	sexual	puede	ser	otra	 limitación	de	 los	cuestionarios,	pues	algunas	

de	 las	 preguntas	 implican	 tener	 o	 haber	 tenido	 cierto	 grado	 de	 actividad	 en	 las	 diferentes	

etapas	 del	 estudio	 y	 en	 muchos	 casos,	 la	 ausencia	 de	 relaciones	 sexuales	 motivada	 por	 la	

enfermedad	impide	realizar	una	correcta	evaluación39,112.	Además,	mientras	que	el	análisis	de	

la	función	sexual	en	el	hombre	es	más	sencilla	de	identificar	mediante	el	estudio	de	aspectos	

como	la	erección	y	la	eyaculación,	el	estudio	de	la	función	sexual	femenina	puede	suponer	una	

dificultad	adicional	en	su	cuantificación31.	Los	factores	emocionales	y	psicológicos	son	también	

aspectos	 importantes	 en	 el	 paciente	 que	 afronta	 la	 enfermedad	 y	 tanto	 las	 circunstancias	

personales,	 como	 las	 expectativas	 del	 tratamiento	 oncológico,	 resultan	 fundamentales	 a	 la	

hora	 de	 someterse	 a	 una	 valoración	 funcional	 objetiva55.	 Por	 último,	 la	 existencia	 de	 una	

posible	 temporalidad	 en	 la	 sintomatología	 supone	 una	 dificultad	 adicional	 para	 la	

interpretación	 y	 comparación	de	 los	 resultados	publicados,	 haciendo	necesaria	 la	 valoración	

en	distintos	momentos	postoperatorios35.	

	 	

Algunas	 encuestas	 publicadas	 afirman	 que	 los	 pacientes	 no	 se	 sienten	 adecuadamente	

informados	de	 las	posibles	consecuencias	 funcionales	del	 tratamiento	de	su	cáncer	 rectal,	ni	

de	la	gravedad	ni	de	la	evolución	temporal	de	los	síntomas113-115.	En	este	sentido,	Hendren	et	

al	señalan	que	sólo	el	9%	de	 las	mujeres	y	el	39%	de	 los	hombres	tenían	alguna	 información	

preoperatoria	sobre	 los	efectos	en	 la	funcionalidad	genitourinaria34.	Esto	pone	de	manifiesto	

la	 necesidad	 de	 que	 los	 cirujanos	 colorrectales	 sean	 capaces	 de	 explicar	 de	 forma	 clara	 y	

específica	 los	 posibles	 síntomas	 y	 secuelas	 que	 pueden	 aparecer	 tras	 el	 tratamiento	 y	 que	

pueden	tener	impacto	en	su	calidad	de	vida.	

Además	de	la	influencia	de	la	cirugía,	algunos	autores	han	tratado	de	identificar	otros	factores	

de	 riesgo	 relacionados	 con	 el	 paciente	 o	 con	 el	 tumor,	 terapéuticos	 y	 postoperatorios,	 que	

favorecerían	 el	 deterioro	 de	 la	 función	 urogenital31,40,45,58,116,	 entre	 los	 que	 destacan	 el	
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sexo58,117,124,	la	edad34,40,58,116-120,	la	RT	preoperatoria34,36,116,117,119,122,	la	distancia	del	tumor	al	

margen	anal40,58,114,118,120 o	la	amputación	abdominoperitoneal34,114,115,117,119.	Cabe	mencionar	

que	 la	 función	 sexual	 puede	 verse	 alterada	 también	 por	 cambios	 en	 la	 imagen	 corporal,	 la	

presencia	 de	 un	 estoma	 o	 el	 impacto	 psicológico	 que	 supone	 el	 cáncer	 de	 recto	 en	 los	

pacientes	y	en	sus	parejas34,98,112,121,124.		

Por	lo	tanto,	el	análisis	y	la	interpretación	de	los	resultados	funcionales	sigue	siendo	un	tema	

controvertido,	que	depende	de	 la	metodología	utilizada	y	de	 la	población	de	estudio,	siendo	

difícil	detectar	y	evaluar	el	 impacto	real	que	supone	el	 tratamiento	oncológico	del	cáncer	de	

recto.	
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II.HIPÓTESIS	Y	OBJETIVOS			
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La	cirugía	del	cáncer	de	recto	ha	experimentado	cambios	importantes	en	las	últimas	décadas	

con	 una	 mayor	 especialización	 de	 la	 técnica	 de	 resección	 oncológica	 y	 con	 cirujanos	

entrenados	 en	 la	 escisión	 mesorrectal.	 Con	 la	 EMT	 se	 dio	 una	 mayor	 importancia	 a	 la	

identificación	 y	 preservación	 nerviosa,	 por	 lo	 que	 las	 complicaciones	 funcionales	

postoperatorias	 disminuyeron.	 No	 obstante,	 las	 alteraciones	 urinarias	 y	 sexuales	 son	

complicaciones	 descritas	 tras	 la	 cirugía	 del	 cáncer	 de	 recto,	 incluso	 cuando	 se	 realiza	 una	

correcta	escisión	rectal.	La	 literatura	publicada	es	muy	heterogénea	y	existen	pocos	estudios	

que	 describan	 la	 evolución	 temporal	 y	 la	 gravedad	 de	 la	 sintomatología	 específica	 basal	 y	

postoperatoria.	 Además,	 no	 todos	 los	 autores	 utilizan	 escalas	 validadas	 que	 aporten	

objetividad	a	los	resultados	y	permitan	compararlos	con	los	obtenidos	por	diferentes	grupos.		

Nuestra	hipótesis	 sugiere	que	podrían	existir	 cambios	en	 la	 función	urogenital	 tras	 la	 cirugía	

del	cáncer	de	recto,	así	como	factores	de	riesgo	que	favorecerían	su	aparición.	

Planteamos	en	esta	tesis	analizar	 la	evolución	en	el	tiempo	de	la	función	sexual	y	urinaria	de	

los	 pacientes	 intervenidos	 con	 intención	 curativa	 de	 cáncer	 de	 recto,	 por	 medio	 de	 la	

cumplimentación	de	cuestionarios	validados,	de	forma	preoperatoria	y	a	los	6	y	12	meses	tras	

la	cirugía,	mediante	los	siguientes	objetivos:	

1- Evaluar	la	función	urinaria	en	los	diferentes	periodos	del	estudio	mediante	valoración	

del	IPSS	global	así	como	por	categorías	sintomáticas	y	síntomas	específicos.	

2- Evaluar	 la	 función	 urinaria	 en	 los	 diferentes	 periodos	 del	 estudio	 en	 relación	 con	 el	

sexo.	

3- Evaluar	la	función	sexual	en	varones,	en	los	diferentes	periodos	del	estudio,	mediante	

valoración	del	IIEF	global	así	como	por	categorías	sintomáticas	y	síntomas	específicos.	

4- Evaluar	la	función	sexual	en	mujeres,	en	los	diferentes	periodos	del	estudio	mediante	

valoración	del	FSFI	global	así	como	por	categorías	sintomáticas	y	síntomas	específicos.	

5- Identificar	 aquellos	 factores	 de	 riesgo	 que	 puedan	 favorecer	 la	 aparición	 de	

alteraciones	funcionales	postoperatorias,	tanto	urinarias	como	sexuales.	
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III.MATERIAL	Y	MÉTODO		
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3.1.		Diseño	del	estudio		

Se	trata	de	un	estudio	prospectivo	observacional	de	evaluación	de	la	función	urinaria	y	sexual,	

sobre	 una	 población	 diagnosticada	 de	 cáncer	 de	 recto	 en	 el	 Hospital	 Arnau	 de	 Vilanova	 de	

Valencia,	con	valoración	preoperatoria,	a	los	6	meses	y	al	año	de	la	cirugía. 

3.2.		Población	de	estudio	 

Los	 criterios	 de	 inclusión	 para	 el	 estudio	 fueron	 aquellos	 pacientes	 intervenidos	 de	 forma	

programada	mediante	cirugía	de	resección	oncológica	con	intención	curativa,	desde	Enero	de	

2017	 hasta	Marzo	 de	 2019.	 Los	 criterios	 de	 exclusión	 fueron	 los	 pacientes	 intervenidos	 con	

intención	paliativa	o	con	enfermedad	metastásica	avanzada	no	curable.	

El	estudio	fue	evaluado	y	aprobado	de	forma	favorable	por	el	Comité	Ético	del	Hospital	Arnau	

de	 Vilanova	 de	 Valencia,	 siguiendo	 los	 principios	 éticos	 para	 las	 investigaciones	médicas	 en	

seres	 humanos	 incluidos	 en	 la	Declaración	de	Helsinki	 (Junio	 1964,	Helsinki,	 Finlandia)	 de	 la	

Asociación	Médica	Mundial	y		en	sus	revisiones	posteriores.	

Los	pacientes	que	aceptaron	participar	en	el	estudio	fueron	informados	personalmente	por	el	

cirujano	 colorrectal	 y	 firmaron	 el	 consentimiento	 informado	 para	 permitir	 que	 los	 datos	

obtenidos	fueran	recopilados	para	el	estudio,	garantizando	la	confidencialidad	de	los	datos	y	el	

anonimato	de	los	pacientes	(ANEXO	8.1	y	8.2).		

3.3.		Evaluación	preoperatoria	y	cirugía		

La	evaluación	preoperatoria	de	los	pacientes	incluyó:	

- Exploración	física	

- Colonoscopia	con	toma	de	biopsias	

- Rectoscopia	rígida	y	ecografía	endorrectal	

- Resonancia	magnética	pélvica		

- Tomografía	computarizada	(TC)	abdominopélvico.		

Todos	los	casos	fueron	valorados	previamente	en	el	Comité	multidisciplinar,	donde	se	decidió	

de	 forma	 individualizada	 la	 actitud	 terapéutica	 más	 indicada,	 siguiendo	 los	 protocolos	 de	

consenso	 de	 tratamiento	 del	 cáncer	 de	 recto	 de	 la	 ESMO.	 Los	 pacientes	 que	 recibieron	
quimioterapia	 y	 radioterapia	 neoadyuvante	 	 se	 intervinieron	 a	 las	 6-8	 semanas	 de	 haber	

finalizado	el	tratamiento.		
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Todos	 los	 pacientes	 incluidos	 en	 el	 estudio	 fueron	 operados	 por	 cirujanos	 colorrectales	

entrenados	 en	 procedimientos	 de	 escisión	mesorrectal	 total	 (EMT),	 realizando	 una	 correcta	

visualización	y	preservación	de	los	nervios	hipogástricos,	excepto	en	los	casos	de	exéresis	por	

necesidad	 oncológica.	 En	 los	 tumores	 de	 localización	 anterior	 y	 con	 una	 perspectiva	

oncológica,	 la	 EMT	 se	 realizó	 por	 delante	 de	 la	 fascia	 de	 Denonvillers,	 con	 la	 finalidad	 de	

obtener	 un	 MRC	 correcto,	 existiendo	 en	 estos	 casos	 un	 mayor	 riesgo	 de	 lesión	 de	 las	

confluencias	neurovasculares6.	En	el	cáncer	de	recto	medio	y	bajo,	 la	EMT	a	través	del	"holy	

plane"	 fue	 la	 técnica	 estándar,	 realizando	 un	 procedimiento	 de	 preservación	 de	 esfínteres	

siempre	que	 fuera	 posible.	 La	 resección	 abdominoperineal	 (AAP)	 se	 realizó	 en	 cánceres	 que	

afectaban	el	complejo	esfinteriano	o	cuando	no	podían	extirparse	con	un	margen	de	resección	

distal	 adecuado.	En	el	 recto	 superior	 la	 técnica	estándar	 fue	 la	escisión	mesorectal	 subtotal,	

extirpando	al	menos	5cm	por	debajo	del	tumor.		

3.4.		Variables	analizadas	

Se	analizaron	las	siguientes	variables:	

• Variables	demográficas:	

- Edad	

- Sexo	

- IMC	

- Cirugías	abdominales	previas	

- Riesgo	ASA		

	

• Variables	del	tumor	y	preoperatorias:	

- Distancia	al	margen	anal	(medida	en	la	RM)	

- Localización	rectal	(recto	superior,	medio	o	inferior)		

- Localización	anterior	

- Tamaño	tumoral	(medido	en	la	RM)	

- Estadificación	preoperatoria	

- Tratamiento	neoadyuvante	

	

• Variables	operatorias:	

- Vía	de	abordaje	

- Técnica	quirúrgica	

- Tipo	de	escisión	mesorrectal	
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- Anastomosis		(termino-terminal,	termino-lateral	o	latero-lateral	y	mecánica	o	manual)	

- Estoma	(permanente	o	temporal)	

- Tiempo	quirúrgico	

- Identificación	y	preservación	de	 los	nervios	 (total,	parcial	o	ausente):	 la	preservación	

nerviosa	 se	 consideró	 completa	 cuando	 se	 visualizaron	 los	 2	 nervios	 hipogástricos,	

parcial	 cuando	 se	 visualizó	 uno	 solo	 y	 no	 identificados	 cuando	 no	 fue	 posible	 su	

localización.	

- Lesión	nerviosa	evidenciada	intraoperatoriamente	

- Grado	de	dificultad	quirúrgica:	evaluada	durante	el	acto	quirúrgico	y	cuantificada	con	

valores	entre	1	a	3,	siendo	el	3	el	grado	máximo	de	dificultad.	Esta	valoración	se	realizó	

en	base	a	3	variables:	espacio	pélvico,	tamaño	tumoral	y	profundidad	de	la	lesión.	

	

• Variables	postoperatorias:	

- Reintervención	

- Fuga	 anastomótica:	 definida	 como	 el	 paso	 de	materia	 fecal	 por	 el	 drenaje,	 absceso	

pélvico	o	peritonitis,	confirmado	clínica	y/o	radiológicamente.	

- Tipo	histológico	

- Infiltración	de	órganos	adyacentes	

- Infiltración	vascular,	perineural	o	linfática	

- Estadificación	postoperatoria		

- Tipo	de	resección	

- Tratamiento	adyuvante	
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3.5.		Evaluación	funcional			

La	 evaluación	 funcional	 se	 realizó	 mediante	 la	 cumplimentación	 de	 cuestionarios	 en	 tres	

momentos	 del	 estudio:	 de	 forma	 preoperatoria	 y	 previa	 a	 la	 neoadyuvancia,	 así	 como		

postoperatoria,	a	los	6	meses	y	al	año	de	la	intervención.	

3.5.1.		Evaluación	de	la	función	urinaria		

La	 evaluación	 de	 la	 función	 urinaria	 se	 realizó	mediante	 el	 Índice	 Internacional	 de	 Síntomas	

Prostáticos	 (IPSS),	 en	 la	 versión	 validada	 a	 nuestro	 idioma	 por	 Badia	 X	 (ANEXO	8.3). El	 IPSS	

consta	de	7	 ítems	que	valoran	síntomas	urinarios	específicos,	obstructivos	e	 irritativos,	como	

son	el	vaciado	incompleto	de	la	vejiga,	la	frecuencia	miccional	con	una	periodicidad	inferior	a	

dos	horas,	 la	 intermitencia	y	urgencia	de	 las	micciones,	 la fuerza	del	chorro,	 la	necesidad	de	
realizar	 esfuerzo	 y	 la	 nicturia.	 Cada	 pregunta	 se	 evalúa	 en	 una	 escala	 tipo	 Likert	 con	 una	

puntuación	 que	 va	 de	 0	 a	 5,	 desde	 «ninguna	 ocasión»	 hasta	 «casi	 siempre»	 (0:	 ninguna,	 1:	

menos	de	1	vez	de	cada	5,		2:	menos	de	la	mitad	de	las	veces,	3:	aproximadamente	la	mitad	de	

las	veces,	4:	más	de	la	mitad	de	las	veces,	5:	casi	siempre).	La	puntuación	total	se	obtiene	de	la	

suma	de	los	valores	obtenidos	en	cada	pregunta,	y	oscila	entre	0	(mejor	puntuación)	y	35	(peor	

puntuación).	El	valor	obtenido	en	la	puntuación	total	permite	clasificar	los	resultados	en	varias	

categorías	sintomáticas:	ausencia	de	síntomas	o	síntomas	leves	(0-7	puntos),	moderados	(8-19	

puntos)	 y	 graves	 (20-35	puntos).	 El	 cuestionario	presenta	 además,	 una	octava	pregunta	que	

evalúa	 la	 satisfacción	 global	 del	 paciente,	 que	 explora	 la	 calidad	 de	 vida	 y	 valora	 cómo	 se	

sentiría	si	tuviera	que	pasar	el	resto	de	su	vida	con	los	síntomas	prostáticos	en	una	escala	de	

cero	a	seis	puntos,	que	va	desde	«encantado»	hasta	«fatal».		

3.5.2.		Evaluación	de	la	función	sexual	masculina		

La	 evaluación	 de	 la	 función	 sexual	masculina	 se	 realizó	mediante	 el	 Índice	 Internacional	 de	

Función	Eréctil	 (IIEF),	 en	 la	 versión	 validada	al	 español	 en	1997	que	 consta	de	15	 ítems	que	

analizan	5	aspectos	diferentes	de	 la	actividad	sexual:	 función	eréctil,	orgasmo,	deseo	sexual,	

satisfacción	del	acto	sexual	y	satisfacción	global	(ANEXO	8.4	).	La	puntuación	total	de	la	función	

eréctil	 varía	 de	 6	 (peor	 puntación)	 a	 30	 (mejor	 puntuación),	 y	 se	 clasifica	 en	 4	 categorías	

sintomáticas:	disfunción	grave	(6-10	puntos),	moderada	(11-16	puntos),	leve	(17-25	puntos)	y	

actividad	eréctil	normal	(26-30	puntos).	La	función	orgásmica	o	eyaculatoria	se	evaluó	de	0	a	

10	puntos	 (0	sin	actividad	y	10	con	 función	máxima).	La	puntuación	de	 la	satisfacción	sexual	

oscila	de	0	(sin	actividad)	a	15	(nivel	más	alto	de	función),	y	la	de	deseo	y	satisfacción	general	
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de	0	(sin	actividad)	a	10	(nivel	más	alto	de	función).		

3.5.3.		Evaluación	de	la	función	sexual	femenina		

La	evaluación	de	 la	 función	sexual	 femenina	 se	 realizó	mediante	el	 Índice	de	Función	Sexual	

Femenina	 (FSFI)	 que	 consta	 de	 19	 preguntas	 que	 exploran	 el	 deseo,	 la	 excitación,	 la	

lubricación,	el	orgasmo,	la	satisfacción	y	el	dolor	(ANEXOS	8.5).	La	puntuación	de	cada	dominio	

de	estudio	se	obtiene	sumando	y	multiplicando	por	factores	de	corrección.	La	puntuación	total	

de	la	función	sexual	femenina	se	obtiene	de	la	suma	de	las	puntuaciones	de	los	dominios.	En	el	

caso	 de	 lubricación,	 orgasmo	 y	 dolor,	 el	 rango	 de	 puntuación	 es	 0-6	 (0	 no	 actividad),	

correspondiendo	 más	 deterioro	 funcional	 puntuaciones	 más	 bajas.	 La	 disfunción	 sexual	

femenina	se	clasificó	en	cuatro	niveles	o	categorías	sintomáticas,	que	van	desde	ausencia	de	

disfunción	(≥35),	disfunción	leve	(26-35),	moderada	(16-25)	y	grave	(≤15).		

3.6.		Análisis	estadístico		

Se	realizó	un	análisis	descriptivo	de	las	diferentes	variables	clínicas	y	demográficas.	Los	datos	

se	distribuyeron	normalmente	y	las	variables	categóricas	se	expresaron	mediante	frecuencias	

y	porcentajes,	mientras	que	las	variables	continuas	con	medias,	desviaciones	estándar	y	rango.	

Para	evaluar	la	funcionalidad	urinaria	utilizamos	las	puntuaciones	obtenidas	en	el	IPSS,	y	para	

evaluar	la	sexual	las	del	IIEF-15	para	hombres	y	las	del	FSFI	para	mujeres.	Las	puntuaciones	de	

los	 síntomas	 urinarios	 y	 sexuales,	 globales	 y	 específicos,	 se	 presentaron	 como	 medias	 con	

desviación	estándar	en	los	diferentes	momentos	del	estudio.	En	el	caso	de	la	función		urinaria	

se	estudió	del	total	de	la	muestra	y	por	separado	según	el	sexo.	Las	comparaciones	entre	los	

datos	en	 los	diferentes	períodos	 (preoperatorio,	6	y	12	meses	postoperatorios)	 se	 realizaron	

mediante	la	prueba	t	de	Student	para	muestras	apareadas	y	entre	sexos	mediante	la	prueba	t	

para	muestras	independientes.	Además,	se	realizó	un	análisis	descriptivo	y	comparativo	de	la	

prevalencia	 de	 disfunción	 y	 la	 gravedad	 de	 los	 síntomas	 en	 cada	 uno	 de	 los	 períodos	

estudiados.	 También	 realizamos	 un	 análisis	 individualizado	 de	 los	 cambios	 funcionales	

detectados	en	cada	paciente.	Se	consideró	que	la	significancia	estadística	era	p	<0,05.	

Se	realizaron	análisis	uni	y	multivariante	para	estudiar	el	impacto	de	las	diferentes	variables	en	

la	función	urinaria	y	sexual	tras	la	cirugía.	Se	consideró	empeoramiento	de	la	función	urinaria	

al	cambio	en	la	clasificación	categórica	de	los	síntomas,	con	variación	a	moderado	o	grave	a	los	

12	meses	de	la	cirugía.	Se	consideró	empeoramiento	de	la	función	sexual	cualquier	cambio	en	

la	clasificación	categórica	de	los	síntomas	(normal,	leve,	moderado	y	grave)	del	preoperatorio	
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a	 los	 6	 meses	 y	 	 al	 año	 de	 la	 cirugía.	 Para	 valorar	 si	 la	 edad	 era	 un	 factor	 de	 riesgo	 de	

empeoramiento	 en	 estos	 enfermos	 se	 dividió	 a	 los	 pacientes	 en	 2	 grupos	 ≤	 65	 años	 y	 >	 65	

años.	Se	analizaron	variables	demográficas	(edad,	sexo,	IMC,	riesgo	ASA),	relacionadas	con	el	

tumor	 (localización,	 tamaño	 tumoral	 y	 estadificación	 preoperatoria),	 tratamiento	

neoadyuvante,	 variables	quirúrgicas	 (abordaje,	 técnica,	 tipo	de	escisión	mesorrectal,	 estoma	

derivativo,	 tiempo	quirúrgico,	 identificación	 y	preservación	nerviosa,	 lesión	nerviosa	 y	 grado	

de	dificultad	para	el	cirujano),	así	como	la	fuga	anastomótica.	

Los	 factores	 de	 riesgo	 de	 afectación	 urinaria	 y	 sexual	 que	 fueron	 identificados	 como	

potencialmente	significativos	en	el	análisis	univariante	(p<0,1)	y	aquellos	basados	en	criterios	

clínicos,	se	incorporaron	al	modelo	de	regresión	logística	del	análisis	multivariante,	calculando	

el	Odds	ratio	(OR)	y	los	intervalos	de	confianza	(IC)	del	95%	para	cada	variable.	Todos	los	datos	

fueron	analizados	utilizando	el	programa	IBM®	SPSS®	versión	22.0	para	Mac	(SPSS®,	Chicago,	

IL,	USA).		
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IV.	RESULTADOS	
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4.1.	Datos	clínicos	y	demográficos	

Desde	 Enero	 de	 2017	 a	 Marzo	 de	 2019,	 101	 pacientes,	 45	 (44,6%)	 mujeres	 y	 56	 (55,4%)	

hombres,	 fueron	 intervenidos	de	 forma	programada	y	consecutiva	por	cáncer	de	 recto	en	 la	

Unidad	 de	 cirugía	 colorrectal	 del	 Hospital	 Arnau	 de	 Vilanova,	 mediante	 cirugía	 oncológica	

radical.	La	edad	media	fue	de	66,36	±	11,47	años,	29	(28,7%)	mayores	de	75	años	y	10	mayores	

de	 80	 (9,9%).	 El	 índice	 de	 masa	 corporal	 medio	 (IMC)	 fue	 de	 26,71	 ±	 4,21	 kg/m2,	 con	 43	

pacientes	 (42,6%)	 con	 sobrepeso	 y	 22	 (21,8%)	 con	 obesidad.	 Hay	 que	 destacar	 que	 55	

pacientes	de	nuestra	serie	(54,5%)	presentaba	intervenciones	quirúrgicas	abdominales	previas,	

y	que	11	(10,9%)	eran	ASA	I,	64	(63,4%)	ASA	II,	y	26	(25,7%)	ASA	III.		

Respecto	a	las	variables	relacionadas	con	el	tumor,	en	40	pacientes	(39,6%)	la	neoplasia	estaba	

localizada	en	el	 recto	superior,	en	otros	40	 (39,6%)	en	recto	medio	y	en	21	(20,8%)	en	recto	

inferior.	La	distancia	media	del	tumor	respecto	al	margen	anal	medida	en	la	RNM	fue	de	8,92	±	

3,65	cm,	afectando	a	la	región	anterior	del	recto	en	el	72,3%	de	los	casos,	con	una	extensión	

longitudinal	media	de	4,82	±	2,32	cm.		

La	 distribución	 respecto	 al	 TNM	 queda	 reflejada	 en	 la	 Tabla	 1,	 siendo	 el	 estadio	 III	 el	 más	

frecuente	(70,3%),	con	tumoraciones	T3	y	T4	en	la	mayoría	de	los	casos	(79,2%)	e	identificando	

ganglios	linfáticos	patológicos	en	un	70,3%.	Se	indicó	neoadyuvancia	al	42,8%	de	los	pacientes.	

La	 resección	 rectal	 se	 realizó	 en	 59,4%	 de	 los	 pacientes	 por	 vía	 abierta,	 en	 32,7%	 por	 vía	

laparoscópica	y	se	convirtió	a	cirugía	abierta	en	7,9%.	En	la	mitad	de	los	pacientes	en	los	que	

se	realizó	 la	conversión,	 la	disección	rectal	 fue	por	 laparoscopia	y	 los	problemas	aparecieron	

con	 la	 introducción	 de	 la	 endoGIA	 para	 la	 sección	 del	 recto.	 Se	 realizó	 resección	 oncológica	

rectal	 con	 anastomosis	 y	 preservación	 de	 esfínteres	 en	 78	 pacientes	 (77,3%),	 en	 12	 (11,9%)	

AAP	y	en	9	(8,9%)	intervención	de	Hartmann.	En	2	pacientes	(2%)	se	realizó	proctocolectomia,	

uno	 por	 colitis	 ulcerosa	 de	 larga	 evolución	 en	 el	 que	 se	 realizó	 ileostomía	 terminal	 y	 por	

poliposis	 cólica	 en	 otro,	 con	 realización	 de	 proctocolectomia	 total	 restauradora.	 Se	 realizó	

escisión	mesorrectal	total	en	62	pacientes	(61,4%)	y	en	7	(6,9%)	se	realizó	resección	extendida	

en	bloque	a	otros	órganos	por	adherencias	firmes	o	posible	infiltración	tumoral.		Los	órganos	

que	se	resecaron	en	dichos	pacientes	aparecen	en	la	Tabla	2.		
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Se	realizó	anastomosis	a	79	pacientes	(78,2%),	78	con	grapadora	(98,7%)	y	1	manual	 	(1,3%).	

En	 72	 (91,1%)	 las	 anastomosis	 fueron	 termino-terminales	 (T-T)	 y	 sólo	 en	 7	 (8,9%)	 termino-

laterales	 (T-L).	 De	 los	 22	 pacientes	 (21,8%)	 con	 estoma	 permanente	 de	 nuestra	 serie	 todos	

presentaron	colostomía	a	excepción	de	uno	de	ellos	al	que	se	le	realizó	ileostomía	terminal.	Se	

realizó	ileostomía	derivativa	a	34	pacientes	(33,7%),	e	ileostomía	virtual	a	9	(8,9%).	

La	duración	media	de	la	cirugía	fue	de	192,18	±	62.41	minutos,	con	una	duración	mínima	de	85	

minutos	y	máxima	de	360	minutos.	Los	cirujanos	localizaron	ambos	nervios	hipogástricos	en	la	

mayor	 parte	 de	 las	 cirugías	 (89,1%),	 en	 8	 (7,9%)	 la	 visualización	 fue	parcial	 identificando	un	

solo	nervio	y	en	3	(3%)	no	llegaron	a	visualizar	ninguno,	evidenciando	lesión	intraoperatoria	en	

2	de	ellos	 (2%).	 En	 cuanto	al	 grado	de	dificultad	quirúrgica,	 10	 intervenciones	 (9,9%)	 fueron	

evaluadas	 como	 grado	 1	 (sin	 dificultad),	 38	 (37,6%)	 como	 grado	 2	 (dificultad	 media),	 y	 53	

(52,5%)	como	grado	3	(con	dificultad).		
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Tabla	1.	Características	demográficas	clínicas	preoperatorias	y	operatorias	

VARIABLES	PREOPERATORIAS	 n	(%)	
	

Edad	
	

66,36	±	11,47	(37-88)*	
Sexo	 		

Masculino	 56	(55,4)	
Femenino	 45	(44,6)	

IMC	(kg/m2)	 26,71	±	4,21	(16,89-39)*	
Bajo	peso	 4	(4)	

Peso	normal	 32	(31,7)	
Sobrepeso	 43	(42,6)	
Obesidad	 22	(21,8)	

ASA	 		
I	 11	(10,9)	
II	 64	(63,4)	
III	 26	(25,7)	

Cirugías	abdominales	 55	(54,5)	
Localización	tumoral	(cm)	 8,92	±	3,65	(2-15)*	

Recto	superior	 40	(39,6)	
Recto	medio	 40	(39,6)	
Recto	inferior	 21	(20,8)	

Localización	anterior	 73	(72,3)	
Extensión	tumoral	(cm)	 4,82	±	2,32	(0,6-14,5)*	

Estadio	T	 		
in	situ	 1	(1)	
T1	 4	(4)	
T2	 16	(15,8)	
T3	 56	(55,4)	
T4	 24	(23,8)	

Estadio	N	 		
N0	 30	(29,7)	
N1	 33	(32,7)	
N2	 38	(37,6)	

Estadio	TNM	 		
0	 1	(1)	
I	 14	(13,9)	
II	 15	(14,9)	
III	 71	(70,3)	

Tratamiento	neoadyuvante	 46	(45,6)	
Vía	de	abordaje		 		
Laparoscópica	 33	(32,7)	

Abierta	 60	(59,4)	
Convertida	 8	(7,9)	

Técnica	quirúrgica	 		
RAR	 73	(72,3)	
AAP	 12	(11,9)	

Coloanal	 5	(5)	
PCT	 2	(2)	

Hartmann	 9	(8,9)	
Resecciones	extendidas		 7	(6,9)	
Escisión	mesorrectal	 		

Subtotal	 39	(38,6)	
Total	 62	(61,4)	

Anastomosis		 79	(78,2)	
Mecánica	 78	(98,7)	
Manual		 1	(1,3)	
T-L	 7	(	8,9)	
T-T	 72	(91,1)	

Colostomía	 21	(20,8)	
Ileostomía	derivativa	 34	(33,7)	
Ileostomía	virtual	 9	(8,9)	

Duración	de	la	cirugía	 192,18	±		62.41	(85-360)*	
<	4h	 72	(71,3)	
>	4h	 29	(28,7)	

Visualización	nerviosa	 		
No		 3	(3)	

1	nervio	 8	(7,9)	
2	nervios	 90	(89,1)	

Lesión	evidenciada	 2	(2)	
Grado	de	dificultad	 		

1	 10	(9,9)	
2	 38	(37,6)	
3	 53	(52,5)	
		 		

																			*media	±	DE	
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Tabla	2.	Órganos	resecados	en	las	resecciones	rectales	extendidas	

	

Resecciones	extendidas		 n=	7	

	
Útero	 4	
Vagina	 1	
Ovarios	 2	

Vesícula	seminal	 1	
Conducto	deferente	 1	
Intestino	delgado	 1	

Sigma	
	

1	
	

	

	

Se		reintervino	a	un	total	de	13	pacientes	de	nuestra	serie	(13%),	6	de	ellos	con	diagnóstico	de	

fuga	anastomótica	(7,6%).	Se	realizó	desmontaje	de	 la	anastomosis	a	2	pacientes,	colocación	

de	 pezzer	 transanal	 a	 3	 e	 intervención	 de	 “Tunbull	 Cutait”	 a	 uno	 de	 ellos,	 con	 resultado	

satisfactorio	de	la	nueva	anastomosis.	Sólo	se	realizó	exteriorización	de	la	ileostomía	virtual	a	

uno	 de	 los	 pacientes	 (11,1%).	 Otras	 causas	 de	 reintervención	 fueron	 oclusión	 intestinal,	

isquemia	o	complicaciones	relacionadas	con	el	estoma	y	con	el	drenaje.	

El	 tipo	histológico	más	 frecuente	 fue	el	adenocarcinoma	(93%),	seguido	del	mucinoso	 (6%)	y	

del	neuroendocirno	(1%).	No	se	encontraron	restos	tumorales	en	2	pacientes,	uno	de	ellos	por	

remisión	 completa	 tras	 el	 tratamiento	 neoadyuvante	 y	 otro	 por	 resección	 completa	

endoscópica.	

El	análisis	patológico	de	la	pieza	clasificó	las	tumoraciones	como	aparece	en	la	Tabla	3,	siendo	

el	estadio	pTNM	III	el	más	 frecuente	 (44,6%).	En	relación	con	el	estadio	pT,	 los	 tumores	pT3	

fueron	 también	 los	más	 comunes	 (48,5%),	 seguidos	 de	 los	 pT2	 (25,7%).	 En	 un	 43.9%	de	 los	

casos	se	identificaron	ganglios	linfáticos	afectos.	En	3	pacientes	 	(3%)	se	encontró	infiltración	

de	otros	órganos,	en	12	 (11,9%)	 infiltración	vascular,	en	9	 (8,9%)	perineural	 y	en	22	 (21,8%)	

linfática.	 Se	 consideró	 R0	 en	 99	 pacientes	 y	 hay	 que	 destacar	 que	 un	 66,1%	 recibió	

quimioterapia	adyuvante	(Tabla	3).	
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Tabla	3.	Características	demográficas	y	clínicas	postoperatorias	
	

VARIABLES	POSTOPERATORIAS	 n	(%)	

Reintervenciones	 13	(13)	
Fuga	anastomótica	 6	(7,6)	

Complicación	del	estoma	 1	(1,8)	
Oclusión	intestinal	 1	(1)	

Isquemia	 1	(1)	
Complicación	del	drenaje	 1	(1)	

Fuga	del	muñón	 2	(22,2)	
Exteriorización	de	ileostomía	 1	(	11,1)	

Tipo	histológico	 		
Adenocarcinoma	 93	(91,1)	

Mucinoso	 6	(5,9)	
Neuroendocrino	 1	(1)	
Ausencia	de	tumor	 2	(2)	

Infiltración	de	otros	órganos	 3	(3)	
Infiltración	vascular	 12	(11,9)	
Infiltración	perineural	 9	(8,9)	
Infiltración	linfática	 22	(21,8)	

Estadio	pT	 		
0	 2	(2)	

in	situ	 7	(6,9)	
1	 8	(7,9)	
2	 26	(25,7)	
3	 49	(48,5)	
4	 9	(8,9)	

Estadio	pN	 		
0	 56	(55,4)	
1	 31	(30,7)	
2	 14	(13,9)	

Estadio	pTNM	 		
0	 9	(8,9)	
I	 23	(22,8)	
II	 24	(23,8)	
III	 45	(44,6)	

Resección	 		
0	 99	(98)	
1	 1	(1)	
2	 1	(1)	

Tratamiento	postoperatorio	 69	(68,3)	
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4.2.	Inclusión	de	pacientes	

En	el	diagrama	de	inclusión	del	estudio	de	la	Figura	11	queda	reflejada	la	cumplimentación	y	

participación	de	los	pacientes	seleccionados.	

	

Figura	11.	Diagrama	de	inclusión	en	el	estudio	de	pacientes	que	cumplimentan	los	

cuestionarios.	
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4.3.			Función	urinaria	

4.3.1	Cumplimentación	de	cuestionarios		

De	los	101	pacientes	incluidos	en	el	estudio,	7	no	cumplimentaron	las	encuestas	por	negativa	a	

participar	 o	 por	 dificultad	 de	 comprensión	 por	 edad	 avanzada,	 idioma	 o	 estado	 cognitivo	

alterado.	A	lo	largo	del	primer	año,	3	de	los	pacientes	abandonaron	el	estudio	y	4	fallecieron,	

dos	de	ellos	por	causas	relacionadas	con	el	proceso	oncológico.	Por	 lo	 tanto,	de	 los	101	que	

iniciaron	el	estudio,	87	(86,14%)	finalizaron	el	seguimiento	urinario	completo	(Figura	11).		

4.3.2.		Resultados	del	IPSS	 	

4.3.2.1		IPSS	global	

El	IPSS	medio	en	el	preoperatorio	fue	de	7,96	±	7,59,	a	los	6	meses	de	9,01	±	6,81,	y	a	los	12	

meses	de	8,63	±	5,59	(Figura	12).	El	análisis	estadístico	no	demostró	cambios	significativos	en	

los	tres	periodos	del	estudio.			

 

												 		
Figura	12.	Evolución	de	la	función	urinaria	(medias	del	IPSS)	
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4.3.2.2		IPSS	por	categorías	sintomáticas	

Como	 se	 aprecia	 en	 la	 Figura	 12,	 la	 sintomatología	 media	 de	 los	 pacientes	 a	 lo	 largo	 del	

estudio	fue	clasificada	en	la	categoría	de	moderada.	La	distribución	de	los	síntomas	urinarios	

en	 los	 tres	 momentos	 del	 estudio	 mostró	 que	 la	 presencia	 de	 síntomas	 preoperatorios,	

catalogados	como	moderados	y	graves,	fue	del	39%	(34	pacientes).	En	el	postoperatorio,	este	

porcentaje	ascendió	al	50,5%	a	los	6	meses	(44	pacientes)	y	al	56,3%	a	los	12	(49	pacientes).		

En	la	Figura	13	se	representan	los	síntomas	urinarios	en	los	tres	periodos	del	estudio	y	queda	

patente	el	descenso	gradual	de	los	pacientes	con	síntomas	leves,	a	la	vez	que	se	incrementan	

los	 síntomas	 moderados.	 Se	 advierte	 también	 de	 un	 descenso	 de	 pacientes	 con	 síntomas	

graves	del	11,5	al	4,6%	al	año	de	la	cirugía.		

	

	

		 Preoperatorio	 6	meses	PO	 12	meses	PO	

Sintomatología	urinaria,	N	(%)	 	 	 	
Normal-leve	 53	(60,9)	 43	(49,4)	 38	(43,7)	

Moderada	 24	(27,6)	 37	(42,5)	 45	(51,7)	

Grave	 10	(11,5)	 7	(8)	 4	(4,6)	

Media	±	DE	IPSS		 7,97	±	7,59	 9,01	±	6,81	 8,63	±	5,59	
	 	 	 	

	

Figura	13.	Distribución	de	síntomas	urinarios	en	los	tres	periodos	de	estudio	(n=	87)	
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4.3.2.3		IPSS	por	síntomas	específicos	

El	análisis	del	IPSS	por	síntomas	urinarios	específicos	no	reveló	un	empeoramiento	significativo	

de	ninguna	de	las	variables.	 	Únicamente	se	evidenció	una	mejoría	de	 los	valores	medios	del	

esfuerzo	y	la	intermitencia	al	comparar	la	puntuación	anual	con	otros	momentos	del		estudio	

(Tabla	4).	

Tabla	4.	Valores	medios	de	IPSS	de	los	síntomas	urinarios	(n=	87)	

			Síntomas	urinarios	 Media	±	DE		IPSS	
Preoperatorio	

Media	±	DE		IPSS				
6	meses	PO	

Media	±	DE		IPSS	
12	meses	PO	

																							Vaciado																																																	 Frecuencia		

	0,84	±	1,52			1,54	±	1,60		

	1,08	±	1,57			1,78	±	1,63		

	1,14	±	1,59			1,79	±	1,57			Intermitencia		
	0,76	±	1,35		

	1,03	±	1,41		
		0,76	±	1,21*			Urgencia		

	1,12	±	1,60		
	1,14	±	1,57		

	0,85	±	1,41			Chorro		
	1,24	±	1,75		

	1,47	±	1,80		
	1,46	±	1,72			Esfuerzo		

	0,55	±	1,24		
	0,43	±	1,02		

					0,28	±	0,60**			Nicturia		
	2,09	±1,57		

	2,17	±	1,52		
	2,33	±	1,60			Satisfacción	global			

	2,12	±	2,02			

	2,07	±	1,62			

	2,00	±1,70			
p<	0,05		Comparación	entre	6	meses	y	1	año*	comparación	entre	el	preoperatorio	y	un	año	**	

	

4.3.2.4		IPSS	global	por	sexo	

El	análisis	de	la	función	urinaria	no	mostró	diferencias	en	la	evolución	en	relación	con	el	sexo,	

como	se	puede	observar	en	 la	Figura	 14.	En	el	grupo	de	 los	hombres,	 la	media	del	valor	del	

IPSS	preoperatorio	fue	de	8,94	±	7,97,	a		los	6	meses	de	9,65	±	6,18		y	a	los	12	meses	de	8,73	±	

4,85	sin	diferencias	estadísticamente	significativas.	En	el	grupo	de	las	mujeres,	se	registró	una	

puntuación	media	del	IPSS	preoperatoria	de	6,77	±	7,02,	a	los	6	meses	de	8,23	±	7,52	y	a	los	12	

meses	 postoperatorios	 8,51	 ±	 6,46	 también	 sin	 diferencias	 significativas	 (Figura	 14).	 La	

evaluación	por	sexos	según	la	gravedad	de	la	sintomatología	mostró	la	presencia	de	síntomas	

moderados	 y	 graves	 preoperatorios	 en	 20	 hombres	 (41,7%)	 y	 14	 mujeres	 (35,9%),	 y	 un	

deterioro	a	los	12	meses	postoperatorios	mayor	en	varones	(16	hombres:	33,3%	vs	7	mujeres:	

17%)	aunque	sin	diferencias	significativas.	(Tabla	5)	
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Media	±	DE		IPSS	
Preoperatoria	

Media	±	DE		IPSS	
6	meses	PO	

		Media	±	DE		IPSS	
						12	meses	PO	

	
P	

	
Hombres	 8,94	±	7,97		 9,65	±	6,18			 8,73	±	4,85		

	
NS	

Mujeres	 6,77	±	7,02		 8,23	±	7,52	 								8,51±	6,46															
	

NS	
	
P	
	

NS	
	

NS	
	

																NS	
	

	

	

Figura	14.	Evolución	de	la	función	urinaria	por	sexo	(medias	del	IPSS)	

	

	

	

Tabla	5.	Sintomatología	moderada-grave	preoperatoria	y	empeoramiento	postoperatorio	

		

Síntomas	urinarios	moderados	
y	graves	preoperatorios		

N	(%)	

Empeoramiento	urinario	
postoperatorio		

N	(%)	

Hombres	(N	=48)	 20	(41,7)	 16	(33,3)	

Mujeres	(N	=39)	 14	(35,9)	 7	(17)	

Total		(N	=87)	 34	(39)	 23	(26,4)	
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4.3.2.5		IPSS	por	síntomas	específicos	por	sexo	

El	 análisis	 del	 IPSS	 por	 síntomas	 en	 el	 grupo	 de	 los	 hombres	 tampoco	 reflejó	 un	

empeoramiento	estadísticamente	 significativo	de	ninguna	de	 las	 variables,	 aunque	 sí	 que	 se	

evidenció	una	mejoría	de	los	valores	de	los	6	meses	postoperatorios	al	año	en	la	intermitencia	

(p	=	0,009)	y	en	la	urgencia	miccional	(p	=0,014).	Sin	embargo,	en	el	grupo	de	las	mujeres	se	

identificó	 un	 empeoramiento	 estadísticamente	 significativo	 de	 la	 nicturia	 a	 los	 6	 meses	

(p=0,002) y	al	año	de	la	cirugía	(p=0,037).	

4.3.3.		Factores	de	riesgo	

La	evaluación	individual	de	las	puntuaciones	del	IPSS	con	el	fin	de	identificar	a	los	pacientes	en	

los	 que	 se	 produjo	 un	 deterioro	 de	 la	 función	 urinaria,	 definida	 como	 un	 cambio	 en	 la	

clasificación	 categórica	de	 los	 síntomas,	detectó	 un	deterioro	de	 la	 función	urinaria	 a	 los	 12	

meses	de	la	cirugía	en	23	pacientes	(26,4%),	mientras	que	64	(73,5%)	no	modificaron	o	incluso	

mejoraron	su	categoría	sintomática.		

El	 análisis	 de	 los	 factores	 de	 riesgo	 de	 deterioro	 de	 la	 función	 urinaria	 al	 año	 de	 la	 cirugía	

demostró	 que	 el	 riesgo	 ASA	 3,	 	 la	 localización	 tumoral,	 el	 estoma	 derivativo,	 la	 lesión	

evidenciada	 en	 	 la	 cirugía,	 la	 dificultad	 quirúrgica	 grado	 3	 	 y	 la	 fuga	 anastomótica,	 fueron	

identificados	 en	 el	 análisis	 univariante	 (p<0,05).	 Al	 realizar	 el	 análisis	 de	 regresión	 logística	

binaria	sólo	el	riesgo	ASA	3	(OR:11;	[95%	IC	2,4-53];	p=	0,01),	la	dificultad	quirúrgica	grado	3	

(OR:4,5;	[95%	IC	1-19];	p=	0,027)	y	la	fuga	anastomótica	(OR:14;	[95%	IC	1,6-117];	p=	0,01),	se	

mantuvieron	 como	 factores	 de	 riesgo	 independientes	 de	 empeoramiento	 de	 la	 función	

urinaria.	(Tabla	6)	
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Tabla	6.	Factores	predictivos	de	empeoramiento	de	la	función	urinaria	al	año	de	la	cirugía	de	la	

población	total	de	estudio.	Análisis	uni	y	multivariante.	

VARIABLES	DE	ESTUDIO	 EMPEORAN	
NO	

EMPEORAN	 ANALISIS	 UNIVARIANTE	 ANALISIS	 MULTIIVARIANTE	

	
N	(%)	 N	(%)	 P	 0R		(IC	95%)	 P	 0R		(IC	95%)	

Edad		
	 	

NS	
	 	 	<	65	

>	65	
12	(24,5)	
11	(28,9)	

37	(75,5)	
27	(71,1)	

	 	 	 	Sexo	
	 	

0,108	 2,29	(0,83-6,30)	 NS	
	Hombre	 16	(33,3)	 32	(66,7)	

	 	 	
		

Mujer	 7	(17,9)	 32	(82,1)	
	 	 	

		
Cirugías	abdominales	 	 	 NS	 	 	 	

Sí	 14	(28,6)	 35	(71,4)	 	 	 	 	
No	 9	(23,7)	 29	(76,3)	 	 	 	 	

Riesgo	ASA	
	 	

		0,011	 3,71	(1,30-10,59)	 0,01*	 11	(2,4-53)		
1	y	2	 13	(19,7)	 53	(80,3)	

	 	 	
		

3		 10	(47,6)	 11	(52,4)	 	 	
	

		
Obesidad	

	 	
NS	

	 	
		

Sí	 5	(26,3)	 14	(73,7)	
	 	 	

		
No	 18	(26,5)	 50	(73,5)	

	 	 	
		

Localización	tumoral	
	 	

						0,047	 3,17	(1,05-9,59)	 NS	 		
Superior	 5	(14,3)	 30	(85,7)	

	 	 	
		

Medio	e	inferior	 18	(34,6)	 34	(65,4)	 	 	 	 	
Localización	anterior	

	 	
NS	

	 	
		

Sí	 15	(24,2)	 47	(75,8)	
	 	 	

		
No	 8	(32)	 17	(68)	

	 	 	
		

Tamaño	tumoral	
	 	

NS	
	 	

		
<	5cm	 17	(29,3)	 41	(70,7)	

	 	 	
		

>5	cm	 6	(20,7)	 23	(79,3)	
	 	 	

		
Estadio	T	 	 	 NS	 	 	 	

T	1-3	 19	(28,8)	 47	(71,2)	 	 	 	 	
T	4	 4	(19)	 17	(81)	 	 	 	 	

Estadio	TNM		
	 	

0,075	 5,61	(0,69-45,54)	 NS	 		
I	 1	(7,1)	 13	(92,9)	

	 	 	
		

II	y	III	 22	(30,1)	 51	(69,9)	
	

		
	

		
Neoadyuvancia	

	 	
0,057	 2,27	(0,86-6,03)	 NS	 		

Sí	 14	(35)	 26	(65)	
	 	 	

		
No	 9	(19,1)	 38	(80,9)	

	 	 	
		

Disección	quirúrgica	
	 	

NS	
	 	

		
Laparoscópica	 9	(29)	 22	(71)	

	 	 	
		

Abierta	 14	(25)	 42	(75)	
	 	 	

		
AAP	

	 	
NS	

	 	
		

Sí	 4	(36,4)	 7	(63,6)	
	 	 	

		
No	 19	(25)	 57	(75)	

	 	 	
		

Escisión	mesorrectal		
	 	

0,176	 2,07	(0,72-5,94)	 NS	 		
Total		 17	(31,5)	 37	(68,5)	

	 	 	
		

Parcial	
	

6	(18,2)	
	

27	(81,8)	
	

	 	 	
		

Identificación	nerviosa	completa		
	 	

NS	
	

	 	
		

Sí	
No	

20	(28,6)	
3	(17,6)	

50	(73,5)	
14	(82,4)	

	 	 	
		

Lesión	nerviosa	evidenciada	
	 	

0,016	 4,10	(2,80	-	6,00)	 NS	 		
Sí	 2	(100)	 0	(0)	

	 	 	
		

No	 20	(24,4)	 62	(75,6)	
	 	 	

		
Ileostomia	derivativa	

	 	
0,014	 3,32	(1,24	-8,93)	 NS	 		

Sí	 13	(41,9)	 18	(58,1)	 	 	 	 		
No	 10	(17,9)	 46	(82,1)	

	 	 	
		

Tiempo	quirúrgico	
	 	

0,062	 0.40	(0,15-1,06)	 NS	 		
<	4	horas	 12	(20,3)	 47	(79,7)	

	 	 	
		

>	4	horas	 11	(39,3)	 17	(60,7)	 	 	 	 		
Grado	de	dificultad	

	 	
0,035	 3,02	(1,05	-58,64)	 0,027*	 4,5	(1-19)	

1	y	2	 6	(15,4)	 33	(84,6)	
	 	 	

		
3	 17	(35,4)	 31	(64,6)	 	 	 	 		

Tratamiento	adyuvante	 	 	 NS	 	 	 	
Sí	 10	(30,29)	 44	(69,8)	 	 	 	 	
No	 4	(16,7)	 20	(83,3)	 	 	 	 	

Fuga	anastomótica	
	 	

0,011	 7,85	(1,29-47,62)	 0,010*	 14	(1,6-117)	
Sí	 4	(66,7)	 2	(33,3)	 	 	 	 	
No	 13	(20,3)	 51	(79,7)	

	 	 	
		

Disfunción	preoperatoria	 	 	 NS	 	 	 	
Sí	 1	(2,9)	 33	(97,1)	 	 	 	 	
No	 22	(41,5)	 31	(58,5)	 	 	 	 	

	 	 	 	
		 		 		

											*p	<0,05	en	el	análisis	multivariante	
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4.4.			Función	sexual	masculina	

4.4.1	Cumplimentación	de	cuestionarios		

De	 los	 56	 hombres,	 6	 no	 cumplimentaron	 las	 encuestas	 sexuales	 IIEF	 preoperatorias	 por	

dificultad	de	comprensión	o	negativa	a	participar	en	el	mismo,	2	pacientes	fallecieron	antes	de	

los	 6	 meses	 y	 3	 abandonaron	 el	 estudio.	 Por	 tanto,	 de	 los	 56	 hombres,	 45	 (80,36%)	

completaron	el	seguimiento	(Figura	11).	

4.4.2.		Resultados	del	IIEF	

													4.4.2.1	Actividad	sexual	

La	 evaluación	 del	 IIEF	 mostró	 que	 un	 62%	 de	 los	 pacientes	 tenían	 actividad	 sexual	

preoperatoria,	67,4%	a	los	6	meses	y		55,6%	a	los	12	meses	de	la	cirugía	(Tabla	7).	Ello	lleva	a	

tasas	de	ausencia	de	actividad	sexual	en	 los	pacientes	varones	que	oscila	entre	el	32,6%	y	el	

44%	a	lo	largo	del	estudio.		

													4.4.2.2	IIEF	global	y	por	síntomas	

Las	medias	de	 las	puntuaciones	de	 los	diferentes	 ítems	de	función	sexual	masculina	medidas	

con	el	 IIEF	se	muestran	en	 la	Tabla	7.	El	análisis	de	 la	 función	sexual	masculina	en	pacientes	

activos	reflejó	alteraciones	estadísticamente	significativas	en	 la	 función	eréctil	a	 los	6	meses	

de	la	cirugía,	con	una	disminución	de	la	media	de	los	valores	preoperatorios	del	IIEF	de	21,58	±	

7,18	 a	 16,60	 ±	 7,96	 (p	 =	 0,002)	 y	 una	 recuperación	 a	 los	 12	meses	 postoperatorios.	 No	 se	

encontraron	 diferencias	 significativas	 entre	 los	 valores	 preoperatorios	 y	 los	medidos	 un	 año	

después	 de	 la	 cirugía.	 El	 análisis	 estadístico	 también	 mostró	 cambios	 significativos	 en	 la	

satisfacción	 en	 la	 relación	 sexual	 preoperatoria	 a	 los	 6	 meses	 de	 la	 cirugía,	 con	 un	

empeoramiento	de	la	puntuación	media	del	IIEF	de	10,87	±	2,94	a	8,09	±	4,45	(p	=	0,002)	y	una	

mejora	 de	 los	 valores	 al	 año	 de	 8,09	 ±	 4,4	 a	 9,48	 ±	 4,19	 (p	 =	 0,016).	 No	 se	 encontraron	

diferencias	estadísticamente	significativas	en	relación	con	la	función	eyaculatoria,	el	deseo	o	la	

satisfacción	general	en	ninguno	de	los	períodos	de	estudio	(Figura	15).	El	análisis	de	las	medias	

de	 la	 puntuación	 global	 del	 IIEF	 de	 los	 pacientes	 activos	 mostró	 un	 empeoramiento	

significativo	de	 los	valores	preoperatorios	a	 los	obtenidos	a	 los	6	meses	de	 la	cirugía	con	un	

descenso	de	56,13	±	13,52	a	44	±	17,64	(p=	0,001),	así	como	una	mejoría	de	los	6	meses	al	año	

postoperatorio	con	una	media	de	49,28	±	18,32	(p=	0,043).	
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Tabla	7.	Actividad	y	función	sexual	masculina	(media	±	DE	del	IIEF)	

	

		 Preoperatoria	 6	meses	PO	 12	meses	PO	

	
Pacientes,	N	

	
50	

	
46	

	
45	

	
Actividad	sexual,	N	(%)	

	 	 	No		 19	(38)	 15	(32,6)	 20	(44,4)	

Sí	 31	(62)	 31	(67,4)	 25	(55,6)	
	
	

Función	eréctil	

	
	

21,58	±	7,18	

	
	

	16,60	±	7,96*	

	
	

18,32	±	8,4	
	

Orgasmo		
	

8,15	±	2,55	
	

6,71	±	3,09	
	

		7,39	±	3,28	
	

Satisfacción	de	la		
relación	sexual		

	
10,87	±	2,94	

	
8,09	±	4,45*	

	
					9,48	±	4,19**	

	
Deseo	

	
5,76	±	2,81	

	
5,67	±	2,80	

	
5,31	±	2,42	

	
	Satisfacción	global	

	
7,22	±	2,71	 6,30	±	2,76	 6,29	±	2,74	

IIEF	global	activos	 56,13	±	13,52	 44	±	17,64*	 					49,28	±	18,32**	

	 	 	 	
	

*	p	<0.05	comparación	entre	la	puntuación	preoperatoria	y	a	los	6	meses.	

**	p<0.05	comparación	entre	la	puntuación	de	los	6	meses	y	la	del	año.	
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*p<0,05	

Figura	15.	Media	de	las	puntuaciones	del	IIEF	

	

																									4.4.2.3	Función	eréctil:	disfunción	eréctil	y	gravedad	de	los	síntomas	

De	 los	 31	 pacientes	 sexualmente	 activos	 en	 el	 preoperatorio,	 20	 (64,5%)	 presentaban	 algún	

grado	 de	 disfunción	 eréctil,	 que	 ascendía	 a	 27	 (87,1%)	 a	 los	 6	 meses,	 con	 tendencia	 a	

recuperarse	al	año	de	 la	cirugía	(72%)	(Figura	16).	Estos	cambios	del	preoperatorio	a	 los	seis	

meses	 fueron	 estadísticamente	 significativos	 (p	 =	 0,022).	 Además,	 al	 realizar	 el	 análisis	

individualizado	de	los	pacientes	con	disfunción	eréctil,	cabe	destacar	que	todos	los	pacientes	

con	disfunción	preoperatoria	continuaron	presentándola	a	los	6	meses	y	prácticamente	todos	

a	los	12	meses	de	la	cirugía.	Por	otro	lado,	en	pacientes	sexualmente	activos,	la	calidad	de	la	

función	 eréctil	 se	 alteró	 significativamente	 en	 el	 postoperatorio	 (Figura	 16).	 De	 esta	 forma,	

mientras	que	en	el	período	preoperatorio	se	detectó	disfunción	moderada	o	severa	en	el	22%	

de	los	pacientes,	este	porcentaje	aumentó	significativamente	hasta	el	58%	a	los	seis	meses	de	

la	cirugía	(p	=	0,009).	Al	año,	el	porcentaje	de	pacientes	con	disfunción	moderada	o	severa	fue	

del	44%	manteniendo	diferencias	significativas	(p	<	0,0001)	con	los	valores	preoperatorias.		
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		 Preoperatorio	 6	meses	PO	 12	meses	PO	

	 	 	 	
Actividad	eréctil	normal,			

n	(%)	 11	(35,48)	 4	(12,90)	 7	(28)	

Disfunción	eréctil,	n	(%)	 20	(64,52)	 27	(87,10)	 18	(72)	

Leve	 13	(41,93)	 9	(29,03)	 7	(28)	

Moderada	 3	(9,68)	 8	(25,81)	 4	(16)	

Severa	 4	(12,91)	 10	(32,26)	 7	(28)	

	 	 	 	

	

Figura	16.	Función	eréctil:	Severidad	de	los	síntomas	

	

	4.4.3.		Factores	de	riesgo	

La	evaluación	individual	de	las	puntuaciones	del	IIEF	con	el	fin	de	identificar	a	los	pacientes	en	

los	 que	 se	 produjo	 un	 deterioro	 de	 la	 función	 eréctil,	 definida	 como	 un	 cambio	 en	 la	

clasificación	 categórica	 de	 los	 síntomas,	 detectó	 un	 deterioro	 de	 la	 función	 eréctil	 a	 los	 6	

meses	de	la	cirugía	en	12	pacientes	(46,2%).	A	los	12	meses,	se	detectó	un	empeoramiento	de	

la	 función	 eréctil	 en	 8	 pacientes	 (36,4%)	mientras	 que	 14	 (63,6%)	 no	modificaron	 o	 incluso	

mejoraron	su	categoría	sintomática.	
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Las	variables	asociadas	a	un	deterioro	de	la	función	eréctil	a	los	6	y	12	meses	de	la	cirugía	en	el	

análisis	 univariante	 se	 reflejan	 en	 las	 tablas	 8	 y	 9.	 En	 el	 análisis	 de	 regresión	 logarítmica	

multivariante,	solo	la	quimiorradioterapia	neoadyuvante	(OR:	5,4	[IC	95%	0,9-29,6];	p	=	0,041),	

permaneció	 como	 factor	 de	 riesgo	 independiente	 de	 empeoramiento	 de	 la	 función	 sexual	

masculina	 a	 los	 6	 meses	 del	 postoperatorio.	 Por	 otro	 lado,	 solo	 la	 presencia	 de	

empeoramiento	de	 la	 función	 eréctil	 a	 los	 6	meses	 (OR:	 20,	 [IC	 95%	1,6-238];	 p	 =	 0,004)	 se	

mantuvo	como	factor	de	riesgo	independiente	para	el	empeoramiento	al	año	de	la	cirugía.	
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Tabla	8.	Factores	predictivos	de	empeoramiento	de	la	función	eréctil	a	los	6	meses	de	la	cirugía.								

Análisis	uni	y	multivariante	

	VARIABLES	DE	ESTUDIO	 EMPEORAN					NO	EMPEORAN	 								ANALISIS		 UNIVARIANTE	 ANALISIS	 MULTIIVARIANTE	
		 			N	(%)	 N	(%)	 P	 0R		(IC	95%)	 P	 0R		(IC	95%)	

Edad		
	 	

NS	 	 	 		
<	65	 		6	(54,5)	 		5	(45,5)	

	 	 	
		

>	65	 6	(40)	 9	(60)	
	 	 	

		
Cirugías	abdominales	

	 	
0,05	 5,13	(80,92-28,57)	 NS	 	Sí	 7	(70)	 3	(30)	

	 	 	
		

No	 5	(31,3)	 11	(68,8)	 	 	 	
		

Obesidad	
Sí	 2	(100)	 0	(0)	 NS	 	

	

		

No	 10	(41,7)	 14	(58,3)	
	 	 	

		
Riesgo	ASA	 	 	 NS	 	 	 	

1	y	2	 10	(45,5)	 12	(54,5)	 	 	 	 	
3		 2	(50)	 2	(50)	 	 	 	 	

Localización	tumoral	
	 	

NS							 	 	
		

Superior	 2	(25)	 6	(75)	 	 	 	
		

Medio	–	Inferior	 10	(55,6)	 8	(44,4)	 	 	 	
		

Localización	anterior	 	 	 NS	 	 	 	
Sí	 7	(38,9)	 11	(61,1)	 	 	 	 	
No	 5	(62,5)	 3	(37,5)	 	 	 	 	

Tamaño	tumoral	 	 	 NS	 	 	 	
<	5	cm	 4	(40)	 6	(60)	 	 	 	 	
>	5	cm	 8	(50)	 8	(50)	 	 	 	 	

Estadio	T		
	 	

NS	
	 	

		
T	1-3	 8	(38,1)	 13	(61,9)	

	 	 	
		

T	4	 4	(80)	 1	(20)	
	 	 	

		
Estadio	TNM		

	 	
NS	 	 	 		

I		 3	(37,5)	 5	(62,5)	
	 	 	

		
II		y	III	 9	(50)	 9	(50)	

	 	 	
		

Neoadyuvancia	
	 	

0,047	 5,4	(0,98-29,67)	 0,041*	 5,4	(0,9-29,67)	
Sí	 9	(64,3)	 5	(35,7)	

	 	 	
		

No	 3	(25)	 9	(75)	
	 	 	

		
Disección	quirúrgica	

	 	
NS	

	 	
		

Laparoscópica	 3	(37,5)	 5	(62,5)	
	 	 	

		
Abierta	 9	(50)	 9	(50)	

	 	 	
		

AAP	
	 	

NS	
	 	

		
Sí	 1	(100)	 0	(0)	

	 	 	
		

No	 11	(44)	 14	(56)	
	 	 	

		
Escisión	mesorrectal	 				 	 NS	 	 	 	

Subtotal	 3	(37,5)	 5	(62,5)	 	 	 	 	
Total	 9	(50)	 9	(50)	 	 	 	 	

Identificación	nerviosa	completa	 	 	 NS	 	 	 	
Sí	 11	(50)	 11	(50)	 	 	 	 	
No	 1	(25)	 3	(75)	 	 	 	 	

Lesión	nerviosa	evidenciada	
	 	

NS	 	 	 		
Sí	 0	(0)	 0	(0)	

	 	 	
		

No	 	11	(45,8)	 13	(54,2)	
	 	 	

		
Ileostomia	derivativa	

	 	
0,02	 7,5	(1,31-43,03)	 NS	 		

Sí	 9	(69,2)	 4	(30,8)	 	 	 	 		
No	 3	(23,1)	 10	(76,9)	

	 	 	
		

Tiempo	quirúrgico	
	 	

NS	 	 	 		
<	4	horas	 5	(33,3)	 10	(66,7)	

	 	 	
		

>	4	horas	 7	(63,6)	 4	(36,4)	 	 	 	 		
Grado	de	dificultad	

	 	
NS	 	 	 	1	y	2	 2	(22,2)	 7	(77,8)	

	 	 	
		

3	
Tratamiento	adyuvante	

Sí	
No	

10	(58,8)	
	

12	(52,2)	
0	(0)	

7	(41,2)	
	

11	(47,8)	
3	(100)	

									NS	
	

	
	

	
	 		

Fuga	anastomótica	
	 	

NS	 	 	 	Sí	
No	

Disfunción	preoperatoria	
Sí	
No	

	
	
	

	

1	(33,3)	
9	(45)	

	
5	(33,3)	
5	(50)	

	
	

	
	

2	(66,7)	
11	(55)	

	
10	(66,7)	
4	(36,4)	

	
	
	
	

NS	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

							*p	<0,05	en	el	análisis	multivariante	
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Tabla	9.	Factores	predictivos	de	empeoramiento	de	la	función	eréctil	al	año	de	la	cirugía.	

Análisis	uni	y	multivariante	

	

	VARIABLES	DE	ESTUDIO	 EMPEORAN					
NO	

EMPEORAN	
										

ANALISIS		 UNIVARIANTE	
															

ANALISIS			 MULTIIVARIANTE	
		 			N	(%)	 N	(%)	 P	 0R		(IC	95%)	 P	 0R		(IC	95%)	

Edad		
	 	

NS	 	 	 		
<	65	 		6	(42,9)	 		8	(57,1)	

	 	 	
		

>	65	 2	(25)	 6	(75)	
	 	 	

		
Cirugías	abdominales	

	 	
NS	 	 NS	 	Sí	 5	(55,6)	 4	(44,4)	

	 	 	
		

No	 3	(23,1)	 10	(76,9)	 	 	 	
		

Obesidad	
Sí	 1	(100)	 0	(0)	 NS	 	

	

		

No	 7	(33,3)	 14	(66,7)	
	 	 	

		
Riesgo	ASA	 	 	 NS	 	 	 	

1	y	2	 7	(36,8)	 12	(63,2)	 	 	 	 	
3		 1	(33,3)	 2	(66,7)	 	 	 	 	

Localización	tumoral	
	 	

NS							 	 	
		

Superior	 2	(25)	 6	(75)	 	 	 	
		

Medio	–	Inferior	 10	(55,6)	 8	(44,4)	 	 	 	
		

Localización	anterior	 	 	 NS	 	 	 	
Sí	 5	(33,3)	 10	(66,7)	 	 	 	 	
No	 3	(43.9)	 4	(57,1)	 	 	 	 	

Tamaño	tumoral	 	 	 NS	 	 	 	
<	5	cm	 5	(35,7)	 9	(64,3)	 	 	 	 	
>	5	cm	 3	(37,5)	 5	(62,5)	 	 	 	 	

Estadio	T		
	 	

NS	
	 	

		
T	1-3	 7	(36,8)	 12	(63,2)	

	 	 	
		

T	4	 1	(33,3)	 2	(66,7)	
	 	 	

		
Estadio	TNM		

	 	
NS	 	 	 		

I		 0	(0)	 4	(100)	
	 	 	

		
II		y	III	 8	(44,4)	 10	(55,6)	

	 	 	
		

Neoadyuvancia	
	 	

0,05	 5,4	(0,98-29,67)	 NS	 	Sí	 6	(50)	 6	(50)	
	 	 	

		
No	 2	(20)	 8	(80)	

	 	 	
		

Disección	quirúrgica	
	 	

NS	
	 	

		
Laparoscópica	 1	(20)	 4	(80)	

	 	 	
		

Abierta	 7	(41,2)	 10	(58,8)	
	 	 	

		
AAP	

	 	
NS	

	 	
		

Sí	 0	(0)	 1	(100)	
	 	 	

		
No	 8	(38,1)	 13	(61,9)	

	 	 	
		

Escisión	mesorrectal	 				 	 NS	 	 	 	
Subtotal	 2	(28,6)	 5	(71,4)	 	 	 	 	
Total	 6	(40)	 9	(60)	 	 	 	 	

Identificación/Preservación	nerviosa	
completa	 	 	 NS	 	 	 	

Sí	 7	(38,9)	 11	(61,1)	 	 	 	 	
No	 1	(25)	 3	(75)	 	 	 	 	

Lesión	nerviosa	evidenciada	
	 	

NS	 	 	 		
Sí	 0	(0)	 0	(0)	

	 	 	
		

No	 	7	(35)	 13	(65)	
	 	 	

		
Ileostomia	derivativa	

	 	
0,017	 7,5	(1,31-43,03)	 NS	 		

Sí	 7	(53,8)	 6	(46,2)	 	 	 	 		
No	 1	(11,1)	 8	(89,9)	

	 	 	
		

Tiempo	quirúrgico	
	 	

NS	 	 	 		
<	4	horas	 	4	(30,8)	 9	(69,2)	

	 	 	
		

>	4	horas	 4	(44,4)	 5	(55,6)	 	 	 	 		
Grado	de	dificultad	

	 	
NS	 	 	 	1	y	2	 1	(12,5)	 7	(87,5)	

	 	 	
		

3	
Tratamiento	adyuvante	

Sí	
No	

7	(50)	
	

7	(36,8)	
1	(33,3)	

7	(50)	
	

12	(63,2)	
2	(66,7)	

									NS	
	

	
	

	
	 		

Fuga	anastomótica	
	 	

NS	 	 	 	Sí	
No	

Disfunción	preoperatoria	
Sí	
No	

Empeoran	a	los	6	meses	
Sí	
No	
	

1	(33,3)	
7	(38,9)	

	
3	(25)	
5	(50)	

	
6	(66,7)	
1	(9,1)	

	

2	(66,7)	
11	(61,1)	

	
9	(75)	
5	(50)	

	
3	(33,3)	
10	(90,9)	

	

NS	
	
	

0,005	

	
	
	

20	(1,68-238)	

	
	
	

0,004*	

	
	
	

20	(1,68-238)		

					*p	<0,05	en	el	análisis	multivariante	
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4.5.	Función	sexual	femenina	

4.5.1	Cumplimentación	de	cuestionarios		

De	las	45	mujeres	que	iniciaron	el	estudio,	8	fueron	excluidas	por	dificultad	de	comprensión	o	

negativa	 a	 participar	 y	 2	 abandonaron	 el	 seguimiento.	 Por	 tanto,	 de	 las	 45	 mujeres	 35	

completaron	el	estudio	(77,78%)	(Figura	11).	

4.5.2.	Resultados	del	FSFI	

												4.5.2.1	Actividad	sexual	

La	 evaluación	 de	 la	 FSFI	 mostró	 que	 el	 48,6%	 de	 las	 pacientes	 tenían	 actividad	 sexual	

preoperatoria,	el	30,6%	a	los	6	meses	y	el	42,9%	a	los	12	meses	después	de	la	cirugía.	Ello	lleva	

a	tasas	de	ausencia	de	actividad	sexual	en	las	pacientes	mujeres	que	oscilan	entre	51%	y	69%	a	

lo	largo	del	estudio.	

											4.6.2.2	FSFI	global	y	por	síntomas	

La	puntuación	media	global	de	FSFI	fue	de	23,57	±	8,04	antes	de	la	cirugía,	23,79	±	8,08	a	los	6	

meses	 y	 25,76	 ±	 6,48	 en	 el	 control	 anual.	 Las	medias	 de	 las	 puntuaciones	 de	 los	 diferentes	

ítems	de	la	función	sexual	femenina	medidas	con	el	FSFI	se	reflejan	en	la	tabla	10.	El	análisis	

estadístico	 solo	 mostró	 cambios	 significativos	 en	 la	 mejoría	 de	 la	 lubricación	 entre	 la	

puntuación	preoperatoria	y	la	realizada	al	año	de	la	cirugía	(p	<0,001)	y	del	orgasmo	entre	las	

puntuaciones	 realizadas	 a	 los	 6	 meses	 con	 respecto	 al	 año	 (p	 =	 0,039).	 No	 se	 encontraron	

cambios	significativos	en	 la	puntuación	global	ni	en	el	 resto	de	parámetros	analizados.	Tabla	

10	y	Figura	17.		

	

	

	

	

	

	



	 81	

Tabla	10.	Actividad	y	función	sexual	femenina	(media	±	DE	del	FSFI)	

*	p	<0.05	comparación	entre	la	puntuación	preoperatoria	y	al	año.		

**	p<0.05	comparación	entre	la	puntuación	de	los	6	meses	y	la	del	año.	
	

	

Figura	17.	Media	de	las	puntuaciones	del	FSFI	

0	

5	

10	

15	

20	

25	

30	

Preoperatorio	

6	meses	PO	

12	meses	PO	

	*	 *	

		 Preoperatorio	 6	meses	PO	 12	meses	PO	

	
Pacientes,	n	

	
37	

	
36	

	
35	

	
Actividad	sexual	(%)	

	 	 	No		 19	(51,4)	 25	(69,4)	 20	(57,1)	
Sí	 18	(48,6)	 11	(30,6)	 15	(42,9)	
	

	
Deseo	

	
	

2,40	±	1,26	

	
	

2,18	±	1,24	

	
	

2,46	±	1,33	
	

Excitación		
	

3,60	±	1,57	
	

4,04	±	1,19	
	

4,16	±	1,50	
	

Lubricación	
	

3,17	±	1,27	
	

4,01	±	1,62	
	

	4,11	±	1,55*	
	

Orgasmo	
	

3,98	±	1,20	
	

4,29	±	1,66	
	

		4,59	±	1,40**	
	

Satisfacción		
	

Dolor			
	

Puntuación	total		
	

	
2,68	±	2,06	

	
4,51	±	1,70	

	
23,57	±	8,04	

	

	
2,34	±	1,97	

	
3,73	±	2,00	

	
23,79	±	8,08	

	

	
2,83	±	1,95	

	
4,61	±	1,38	

	
25,76	±	6,48	
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											4.5.2.3	Disfunción	sexual	femenina	y	gravedad	de	los	síntomas		

La	clasificación	de	la	disfunción	sexual	femenina	por	categorías	se	refleja	en	la	tabla	6.	De	las	

18	pacientes	 sexualmente	activas	en	el	preoperatorio,	 solo	1	presentaba	una	 función	 sexual	

normal,	mientras	 que	 el	 resto	 referían	 diversos	 grados	 de	 disfunción.	 Es	 de	 destacar	 que	 el	

porcentaje	de	pacientes	con	disfunción	clasificada	como	severa	en	el	preoperatorio	 (22%)	se	

redujo	a	un	6,7%	al	año	de	la	cirugía,	incrementándose	el	porcentaje	de	moderadas.		

Tabla	11.	Función	sexual	femenina:	Severidad	de	los	síntomas	

	

		 Preoperatorio	 6	meses	PO	 12	meses	PO	

Función	sexual	normal	(%)	 1	(5,6)	 0	(0)	 0	(0)	

Disfunción	sexual	(%)	 17	(84,4)	 11	(100)	 15	(100)	
Leve	 8	(44,4)	 5	(45,5)	 7	(46,7)	

Moderada	 5	(27,8)	 3	(27,3)	 7	(46,7)	
Severa	

	
4	(22,2)	

	
3	(27,3)	

	
1	(6,7)	

	
	

	

4.5.3.		Factores	de	riesgo	

Al	 realizar	 el	 análisis	 individualizado	 de	 las	 pacientes,	 identificamos	 que	 solo	 3	 pacientes	

empeoraron	su	función	sexual	preoperatoria	al	año	de	la	cirugía,	mientras	que	las	11	restantes	

no	 modificaron	 o	 mejoraron	 su	 categoría	 sintomática.	 El	 análisis	 uni	 y	 multivariante	 de	 las	

variables	asociadas	a	un	deterioro	de	la	función	sexual	femenina	a	los	12	meses	de	la	cirugía,	

no	detectó	ningún	factor	de	riesgo	asociado.	
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Tabla	12.	Factores	predictivos	de	empeoramiento	de	la	función	sexual	femenina	al	año	de	la	cirugía.	
Análisis	uni	y	multivariante	

	

	VARIABLES	DE	ESTUDIO	
EMPEORA

N					
NO	

EMPEORAN	
										

ANALISIS		
UNIVARIAN

TE	
															

ANALISIS			
MULTIIVARIAN

TE	
		 			N	(%)	 N	(%)	 P	 0R		(IC	95%)	 P	 0R		(IC	95%)	

Edad		
	 	

NS	 	 	 		
<	65	 		3	(33,3)	 		6	(66,7)	

	 	 	
		

>	65	 0	(0)	 6	(100)	
	 	 	

		
Cirugías	abdominales	

	 	
NS	 	 	 	Sí	 2	(25)	 6	(75)	

	 	 	
		

No	 1	(16,7)	 5	(83,3)	 	 	 	
		

Obesidad	
Sí	 2	(50)	 2	(50)	 NS	 	

	

		

No	 1	(11,1)	 8	(88,9)	
	 	 	

		
Riesgo	ASA	 	 	 NS	 	 	 	

1	y	2	 7	(36,8)	 12	(63,2)	 	 	 	 	
3		 1	(33,3)	 2	(66,7)	 	 	 	 	

Localización	tumoral	
	 	

NS							 	 	
		

Superior	 2	(25)	 6	(75)	 	 	 	
		

Medio	-	Inferior	 10	(55,6)	 8	(44,4)	 	 	 	
		

Localización	anterior	 	 	 NS	 	 	 	
Sí	 3	(23,1)	 10	(76,9)	 	 	 	 	
No	 0	(0)	 1	(100)	 	 	 	 	

Tamaño	tumoral	 	 	 NS	 	 	 	
<	5	cm	 3	(33,3)	 6	(66,7)	 	 	 	 	
>	5	cm	 0	(0)	 5	(100)	 	 	 	 	

Estadio	T		
	 	

NS	
	 	

		
T	1-3	 1	(16,7)	 5	(83,3)	

	 	 	
		

T	4	 2	(25)	 6	(75)	
	 	 	

		
Estadio	TNM		

	 	
NS	 	 	 		

I		 3	(30)	 7	(70)	
	 	 	

		
II		y	III	 0	(0)	 4	(100)	

	 	 	
		

Neoadyuvancia	
	 	

NS	 	 	 	Sí	 0	(0)	 5	(100)	
	 	 	

		
No	 3	(33,3)	 6	(66,7)	

	 	 	
		

Disección	quirúrgica	
	 	

NS	
	 	

		
Laparoscópica	 1	(20)	 4	(80)	

	 	 	
		

Abierta	 2	(22,2)	 7	(77,8)	
	 	 	

		
AAP	

	 	
NS	

	 	
		

Sí	 1	(100)	 0	(0)	
	 	 	

		
No	 2	(15,4)	 11	(84,6)	

	 	 	
		

Escisión	mesorrectal	 				 	 NS	 	 	 	
Subtotal	 1	(16,7)	 5	(83,3)	 	 	 	 	
Total	 2	(25)	 6	(75)	 	 	 	 	

Identificación	nerviosa	completa	 	 	 NS	 	 	 	
Sí	 3	(23,1)	 10	(76,9)	 	 	 	 	
No	 0	(0)	 1	(100)	 	 	 	 	

Lesión	nerviosa	evidenciada	
	 	

NS	 	 	 		
Sí	 1	(100)	 0	(0)	

	 	 	
		

No	 	2	(15,4)	 11	(84,6)	
	 	 	

		
Ileostomia	derivativa	

	 	
NS	 	 	 		

Sí	 1	(25)	 3	(75)	 	 	 	 		
No	 2	(20)	 8	(80)	

	 	 	
		

Tiempo	quirúrgico	
	 	

NS	 	 	 		
<	4	horas	 2	(18,2)	 9	(81,8)	

	 	 	
		

>	4	horas	 1	(33,3)	 2	(66,7)	 	 	 	 		
Grado	de	dificultad	

	 	
NS	 	 	 	1	y	2	 2	(22,2)	 7	(77,8)	

	 	 	
		

3	
Tratamiento	adyuvante	

Sí	
No	

1	(25)	
	

2	(16,7)	
1	(50)	

2	(75)	
	

10	(83,3)	
1	(50)	

NS	
	

	
	 	 		

Fuga	anastomótica	
	 	

NS	 	 	 	Sí	
No	

Disfunción	preoperatoria	
Sí	
No	

Empeoran	a	los	6	meses	
Sí	
No	
	

1	(50)	
7	(9,1)	

	
1	(12,5)	
2	(33,3)	

	
1	(50)	
0	(0)	

	

1	(50)	
10	(90,9)	

	
7	(87,5)	
4	(66,7)	

	
1	(50)	
4	(100)	

	

NS	
	
	

NS	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
		

							*p	<0,05	en	el	análisis	multivariante	
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V.	DISCUSIÓN		

	

	

	



	 86	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	



	 87	

La	experiencia	adquirida	por	los	cirujanos	desde	la	estandarización	de	la	técnica	de	resección	

oncológica	 del	 recto	ha	 supuesto	un	 cambio	 en	 términos	de	 recidiva	 local	 y	 supervivencia	 y	

presupone,	 al	 mismo	 tiempo,	 una	 mejora	 de	 los	 resultados	 funcionales,	 tanto	 intestinales	

como	 genitourinarios,	 debido	 a	 una	mayor	 preservación	 de	 las	 estructuras	 de	 la	 pelvis.	 Sin	

embargo,	los	resultados	funcionales	son	dispares	y	las	pocas	publicaciones	sobre	la	evolución	

de	 las	 funciones	 urinaria	 y	 sexual	 tras	 la	 cirugía	 del	 cáncer	 de	 recto,	 revelan	 una	 gran	

variabilidad	entre	 las	diferentes	 series18,38,111.	 Es	 importante	 considerar	que	 la	evaluación	de	

estas	 alteraciones	 es	 una	 tarea	 compleja	 y	 los	 datos	 obtenidos	 pueden	 ser	 difíciles	 de	

interpretar.	A	esto	hay	que	añadir,	 tanto	 la	 falta	de	consenso	en	 la	definición	de	disfunción,	

como	la	frecuente	ausencia	de	datos	en	relación	con	la	situación	basal	preoperatoria,	e	incluso	

las	diferencias	existentes	en	la	metodología	utilizada	para	su	evaluación.				

El	presente	trabajo	de	Tesis	Doctoral	ha	querido	dar	luz	a	este	problema	y	para	ello,	el	objetivo	

ha	sido	realizar	un	análisis	exhaustivo	de	los	cambios	en	la	función	urogenital	tras	la	cirugía	del	

cáncer	 de	 recto,	 mediante	 la	 cumplimentación	 de	 cuestionarios	 validados	 y	 reproducibles	

(IPSS,	 IIEF	 y	 FSFI),	 analizando	 no	 solo	 los	 valores	 medios	 globales	 de	 las	 distintas	 escalas	

utilizadas,	sino	también	la	gravedad	de	la	sintomatología	y	los	síntomas	específicos.	Asimismo,	

se	han	estudiado	los	factores	de	riesgo	que	podrían	favorecer	el	desarrollo	de	alteraciones.	

Es	 conocido	 que	 la	 visualización	 y	 preservación	 nerviosa	 es	 fundamental	 para	 evitar	 las	

alteraciones	genitourinarias111.	Autores	como	Junginger	en	2003,	han	investigado	las	tasas	de	

identificación	 de	 los	 nervios	 autonómicos	 pélvicos	 durante	 la	 cirugía	 y	 registran	 un	 72%	 de	

visualización	completa,	10,7%	de	parcial		y	17,3%	de	ausencia	de	visualización22.	En	la	presente	

serie	 se	 reseñan	 tasas	 de	 identificación	 nerviosa	 mayores,	 con	 un	 89,1%	 de	 visualización	

completa,	7,9%	parcial	y	3%	ausente,	y	evidencia	de	lesión	intraoperatoria	en	dos	casos	(2,3%).	

Estos	 resultados	 sugieren	 una	 mejoría	 progresiva	 de	 la	 técnica	 desde	 la	 introducción	 de	 la	

EMT,	 debido	 a	 un	 mayor	 aprendizaje	 y	 especialización	 quirúrgica	 por	 los	 cirujanos	

colorrectales.		

Para	 poder	 realizar	 este	 trabajo	 de	 investigación	 ha	 sido	 fundamental	 la	 selección	 y	

participación	de	los	pacientes.	En	relación	con	los	cuestionarios	de	síntomas	urinarios,	de	los	

101	pacientes	con	cáncer	de	recto,	87	(86,14%)	cumplimentaron	los	cuestionarios	del	IPSS	en	

los	tres	momentos	de	estudio,	cifras	que	fueron	superiores	a	la	registradas	en	otros	estudios,	

que	 oscilan	 entre	 un	 68-85%	 en	 sus	 series32,69,125,126.	 No	 se	 encontraron	 diferencias	

significativas	 en	 la	 funcionalidad	 urinaria	 al	 comparar	 el	 valor	 medio	 global	 del	 IPSS	 en	 los	

diferentes	momentos	del	seguimiento.	Estos	resultados	coinciden	con	los	publicados	por	otros	
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autores	que	utilizan	también	el	mismo	cuestionario	para	 la	valoración	de	 la	 función	urinaria,	

tanto	 a	 los	 6	 meses69,71,109,112,127	 como	 al	 año	 de	 la	 cirugía32,68,69,127-129.	 No	 obstante,	 otros	

señalan	que	podría	existir	un	empeoramiento	temporal,	condicionado	fundamentalmente	por	

la	 administración	 de	 quimiorradioterapia	 neoadyuvante	 y	 que	 sería	 más	 evidente	 en	 los	

primeros	tres	meses	postquirúrgicos,	con	mejoría	progresiva	después	de	 los	6	meses69,129,130.	

En	 el	 presente	 trabajo	 no	 se	 realizó	 una	 evaluación	 de	 la	 funcionalidad	 a	 los	 3	meses	 de	 la	

cirugía,	lo	que	podría	explicar	la	ausencia	de		temporalidad,	teniendo	en	cuenta	que	un	45,6%	

de	los	pacientes	recibieron	neoadyuvancia	preoperatoria.	Esta	mejoría	funcional	sugiere	que	el	

daño	 nervioso	 no	 sería	 directo,	 por	 sección	 completa	 del	 nervio	 como	 consecuencia	 de	 la	

cirugía	 (neurotmesis),	 sino	 que	 estaría	 en	 relación	 con	 una	 neuroapraxia	 producida	 por	

fenómenos	inflamatorios	y	fibróticos	de	los	tejidos	perivesicales,	alteraciones	anatómicas	de	la	

pelvis,	 fallos	 en	 la	 relajación	 perineal	 por	 el	 dolor,	 así	 como	 alteraciones	 transitorias	

producidas	por	el	uso	de	la	electrocoagulación	durante	la	cirugía59,124,127.		

Al	realizar	una	evaluación	individual	de	la	gravedad	de	la	sintomatología,	se	identificó	una	tasa	

de	 disfunción	 urinaria	 preoperatoria	 muy	 elevada,	 con	 un	 39%	 de	 pacientes	 con	

sintomatología	 moderada	 o	 grave,	 presentando	 un	 11,5%	 síntomas	 severos	 y	 un	 27,6%	

moderados.	Aunque	 las	 tasas	de	disfunción	en	el	 cáncer	de	 recto	publicadas	en	 la	 literatura	

son	muy	variables	y	oscilan	entre	un	3	y	un	50%72,73,127,	el	estudio	más	completo	sobre	este	

problema	 informa	 de	 un	 22%	 de	 pacientes	 con	 afectación	 urinaria	 preoperatoria,	 menor	 al	

referido	 en	 este	 estudio69.	 En	 este	 sentido,	 es	 conocido	 que	 la	 prevalencia	 de	 disfunción	

urinaria	en	la	población	sana	varía	con	la	edad,	llegando	a	ser	superior	al	40%	a	partir	de	los	60	

años	 y	 siendo	mayor	 en	 los	 hombres,	 debido	 a	 la	 alta	 prevalencia	 de	 hiperplasia	 prostática	

benigna131.	 En	el	presente	análisis,	 la	edad	media	es	de	66	años	y	el	71,3%	de	 los	pacientes	

mayores	 de	 60	 años,	 lo	 que	 podría	 explicar	 las	 altas	 cifras	 de	 disfunción	 preoperatoria.	Por	

otro	lado,	la	evaluación	por	sexos	mostró	disfunción	preoperatoria	del	41,7%	en	los	hombres	y	

del	35,9%	en	 las	mujeres,	 sin	diferencias	 significativas	entre	ellos.	Como	puede	derivarse	de	

estos	datos,	la	cuantificación	y	valoración	de	la	función	urinaria	preoperatoria	es	inexcusable,	

como	base	obligada	para	estudiar	los	cambios	funcionales	tras	la	cirugía	y	discriminar	si	estos	

son	 temporales	 o	 permanentes31.	 Llama	 la	 atención	 leer	 todavía	 estudios	 donde	 solo	 se	

investigan	 las	 tasas	 de	 disfunción	 postoperatoria,	 sin	 describir	 la	 calidad	 de	 la	 función	 basal	

preoperatoria32,55,73,122.	
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La	literatura	existente	afirma	que	las	alteraciones	urinarias	postoperatorias	son	menos	graves	

y	 menos	 frecuentes	 que	 las	 sexuales32,45,69,72,	 con	 tasas	 de	 disfunción	 que	 varían	

habitualmente	entre	un	15	y	un	40%12,68,69,72,108,132,133,	aunque	algunos	autores	muestran	cifras	

de	0-4%127,134	y	otros	alrededor	de	un	60%10,45.	Esta	investigación	constata	un	empeoramiento	

en	uno	de	cada	4	pacientes	(26,4%),	con	un	incremento	de	los	síntomas	moderados	a	los	seis	

meses	y	al	año	postoperatorio	(42,5%	y	51,7%).	En	las	diferencias	por	sexos,	se	registró	en	el	

grupo	de	los	hombres	un	deterioro	postoperatorio	mayor	que	en	las	mujeres	(33,3%	vs	17%),	

aunque	no	alcanzó	significación	estadística.	Esta	aparente	mayor	afectación	masculina	ha	sido	

descrita	 en	 otros	 estudios69	 y	 podrían	 estar	 relacionado	 con	 la	 edad	 avanzada	 y	 las	

comorbilidades,	los	síntomas	del	tracto	urinario	inferior	producidos	por	la	hiperplasia	benigna	

de	próstata	y	la	mayor	dificultad	de	la	cirugía	en	la	pelvis	masculina.	

Al	realizar	el	análisis	por	síntomas	específicos,	sólo	en	las	mujeres	se	identificó	una	afectación	

significativa	de	la	nicturia	a	los	seis	meses	y	al	año	de	la	cirugía,	síntoma	que	ha	sido	descrito	

con	frecuencia	en	otros	trabajos45,109,121,125,133.	Así,	Beraldo	llega	a	reconocer	la	nicturia	como	

el	 síntoma	 urinario	más	 frecuente	 postoperatorio	 (47,6%),	 a	 la	 vez	 que	 describe	 una	mayor	

prevalencia	de	síntomas	 irritativos	frente	a	 los	obstructivos125,	mientras	que	otros	señalan	 la	

mayor	predisposición	de	las	mujeres	a	presentar	síntomas	de	incontinencia	urinaria58,114,132,135.	

El	aumento	de	la	nicturia	postoperatoria	en	mujeres	podría	deberse,	tanto	a	una	reducción	de	

la	 capacidad	 vesical	 debido	 a	 la	 fibrosis	 posquirúrgica,	 como	 a	 diferencias	 anatómicas	

preexistentes	 en	 la	musculatura	del	 suelo	pélvico	 femenino.	No	 se	encontraron	alteraciones	

relevantes	de	otras	variables,	 salvo	mejoras	en	algunos	síntomas,	como	 la	 intermitencia	o	el	

esfuerzo	a	los	12	meses	de	la	cirugía,	hallazgos	semejantes	a	otros	autores71,114,118,122,123.	

De	la	misma	manera	que	para	la	valoración	de	la	funcionalidad	urinaria,	se	ha	llevado	a	cabo	

un	 análisis	 exhaustivo	 de	 la	 función	 sexual,	 antes	 y	 después	 de	 la	 cirugía,	 mediante	 	 el	

cuestionario	 IIEF	 para	 el	 hombre	 y	 FSFI	 para	 la	 mujer.	 En	 primer	 lugar,	 se	 constató	 que	 el	

seguimiento	completo	en	el	grupo	de	mujeres	fue	menor	que	en	el	de	los	hombres	(77,78%	vs	

90%),	 aunque	 superior	 a	 lo	 encontrado	 en	 otros	 artículos136,137.	 A	 diferencia	 de	 la	 función	

urinaria,	 la	 evaluación	 sexual	 resultó	 ser	más	 compleja,	 ya	 que	 la	 capacidad	de	 responder	 a	

determinadas	 preguntas	 de	 los	 cuestionarios	 vino	 determinada	 por	 la	 actividad	 sexual	 del	

paciente.	 

Como	se	describe	en	estudios	previos,	hay	que	destacar	tasas	elevadas	de	 inactividad	sexual	

en	los	tres	momentos	de	la	evaluación,	que	oscilan	entre	el	32,6	y	el	44%	en	varones,	y	entre	

el	 51	 y	 el	 69%	 en	 mujeres,	 con	 mayor	 inactividad	 en	 el	 grupo	 femenino12,69,135.	 Cabe	
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puntualizar,	que	los	que	no	respondieron	a	los	cuestionarios	IIEF	y	FSFI	presentaban	una	edad	

superior	 y	 una	 mayor	 comorbilidad,	 y	 muchos	 de	 ellos	 fueron	 excluidos	 del	 estudio	 por	

inactividad	 o	 falta	 de	 comprensión33,135,138,139.	 A	 los	 12	meses, además	 de	 las	 pérdidas	 de	

seguimiento,	 se	 identificó	 una	 ligera	 disminución	 de	 los	 pacientes	 sexualmente	 activos,	

pudiendo	 ser	 atribuido	 tanto	 a	 disfunción	 sexual	 como	 a	 aspectos	 sociales	 y	 psicológicos.	

Ambas	cuestiones,	referidas	tanto	al	grado	de	cumplimentación	de	los	cuestionarios	como	a	la	

actividad	de	la	muestra,	han	sido	determinantes	en	el	análisis	de	los	datos	y	explicarían	parte	

de	la	heterogeneidad	de	los	resultados	publicados135.	

Es	de	señalar	que	en	la	población	general	los	mayores	problemas	de	disfunción	sexual	vienen	

representados	por	dificultades	en	las	relaciones	sexuales	y	en	la	erección45.	En	este	sentido,	en	

el	 presente	 trabajo,	 2	 de	 cada	 3	 hombres	 activos	 (64,35%)	 reportaron	 algún	 grado	 de	

disfunción	eréctil	 antes	de	 la	 cirugía,	datos	 similares	a	 los	publicados	por	otros	autores,	que	

demuestran	 la	 importancia	 de	 realizar	 una	 adecuada	 valoración	 preoperatoria10,45,137.	 La	

justificación	 a	 esta	 elevada	 incidencia	 de	 disfunción	 basal	 podría	 estar	 relacionada	 con	 la	

edad35,	ya	que	es	conocida	 la	elevada	 incidencia	de	disfunción	sexual	en	pacientes	mayores,	

siendo	 incluso	de	alrededor	del	30%	en	mayores	de	40	años34,138,139	 y	de	hasta	el	 100%	en	

series	de	pacientes	 con	una	edad	media	de	67	años140.	Además,	 la	edad	avanzada	 se	asocia	

con	 una	 mayor	 tasa	 de	 inactividad	 sexual	 así	 como	 con	 un	 aumento	 de	 patologías	 que	

influirían	 negativamente	 en	 la	 funcionalidad	 como	 diabetes,	 hipertensión	 o	

arteriosclerosis19,34,111,119,120.	 Asimismo,	 como	describe	Ho,	 los	 tumores	 avanzados	 podrían	

producir	 compresión	 o	 infiltración	 de	 otras	 estructuras	 de	 la	 pelvis	 empeorando	 la	 función	

basal,	que	mejoraría	tras	la	cirugía39.	

Es	 igualmente	 conocido	 que,	 de	 los	 distintos	 dominios	 estudiados	 por	 el	 IIEF,	 la	 disfunción	

eréctil	 es	 considerada	una	de	 las	 complicaciones	más	 frecuentes	 y	 con	mayor	 impacto	en	 la	

calidad	de	vida	de	 los	pacientes	tras	 la	cirugía	pélvica71,141,142.	De	esta	manera,	al	 realizar	el	

análisis	de	los	cuestionarios	IIEF	en	los	pacientes	varones	sexualmente	activos,	se	demuestran	

cambios	 significativos	 en	 la	 función	 sexual	 global,	 función	 eréctil	 y	 satisfacción	 de	 las	

relaciones	sexuales,	a	los	6	meses	de	la	cirugía,	que	se	recuperan	parcialmente	en	la	valoración	

anual,	sin	cambios	en	la	función	eyaculatoria,	el	deseo	o	la	satisfacción	global.	La	existencia	de	

este	empeoramiento	temporal	ha	sido	descrita	por	otros	autores,	que	señalan	que	la	función	

eréctil	sería	significativamente	peor	entre	los	3	y	6	meses	de	la	cirugía,	momento	a	partir	del	

cual	comenzaría	a	recuperarse,	aunque	sin	llegar	a	los	valores	basales35,69,129,134,137,	e	incluso	

señalan	 que	 los	 pacientes	 que	 no	mejoran	 en	 ese	 tiempo	podrían	 empezar	 a	 considerar	 las	
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disfunciones	como	definitivas118,143.	Esta	marcada	temporalidad	de	la	afectación	de	la	función	

eréctil	podría	atribuirse	a	cambios	inflamatorios	en	los	tejidos	y	estructuras	de	la	pelvis	tras	la	

cirugía,	 responsables	 de	 alteraciones	 neurovasculares	 transitorias,	 sin	 ser	 habitualmente	 el	

resultado	de	una	sección	nerviosa	completa	producida	durante	 la	cirugía.	A	 la	vista	de	estos	

datos,	 los	 resultados	 sugieren	 que	 la	 afectación	 más	 frecuente	 sería	 la	 del	 sistema	

parasimpático,	 producida	 durante	 la	 disección	 profunda	 anterior	 y	 lateral	 del	 recto6.	 Del	

mismo	 modo,	 la	 estabilidad	 de	 la	 función	 eyaculatoria	 a	 lo	 largo	 del	 estudio	 indicaría	 la	

ausencia	de	daños	de	la	inervación	simpática	de	la	pelvis.	

En	cuanto	a	la	satisfacción	de	la	relación	sexual,	no	depende	directamente	de	la	inervación	de	

la	pelvis,	ni	de	la	presencia	de	una	mejor	o	peor	función	eréctil	y/o	orgásmica,	sino	que	se	trata	

de	un	fenómeno	muy	relacionado	con	la	calidad	de	vida	y	con	aspectos	psicosociales34,144.	Por	

ello,	 la	 identificación	de	un	empeoramiento	transitorio	de	 la	satisfacción,	subrayado	también	

por	 otros	 autores,	 podría	 estar	 en	 consonancia	 con	 la	 evolución	 del	 proceso	 oncológico	 del	

paciente.	 De	 forma	 similar	 se	 evidencia	 parecida	 evolución	 en	 la	 valoración	 de	 la	 función	

sexual	masculina	 global,	 con	 una	 tendencia	 a	 la	 recuperación	 de	 la	 función	 al	 año	 pero	 sin	

llegar	a	valores	normales,	hallazgos	que	coinciden	con	los	descritos	por	otros	autores35,96,145.	

Por	otro	lado,	independientemente	de	los	valores	globales	y	por	dominios	del	IIEF,	debería	ser	

esencial	 el	 estudio	 de	 la	 gravedad	 de	 la	 sintomatología	 y	 es	 un	 dato	 muy	 poco	

investigado69,146.	Adam	advierte	del	aumento	de	pacientes	con	disfunción	eréctil	moderada	o	

severa	 en	 el	 postoperatorio,	 pero	 no	 cuantifica	 estadísticamente	 sus	 resultados69.	 En	 el	

presente	 trabajo,	 aunque	 el	 número	 de	 pacientes	 con	 disfunción	 eréctil	 no	 se	 incrementa	

significativamente	 al	 año,	 en	 base	 a	 la	 temporalidad	 ya	 considerada,	 si	 que	 se	 detecta	 un	

aumento	 de	 la	 gravedad	 de	 la	 sintomatología,	 duplicándose	 el	 porcentaje	 de	 pacientes	 con	

disfunción	moderada-grave	 (22%	 vs	 44%).	 Este	 hallazgo	 puede	 diferenciar	 los	 resultados	 de	

este	trabajo	de	muchos	otros	que	valoran	únicamente	los	valores	del	IIEF.	

La	evaluación	objetiva	de	la	función	sexual	femenina	en	pacientes	con	cáncer	de	recto	es	aún	

más	difícil	que	en	los	hombres	y	existen	pocas	publicaciones	al	respecto,	que	incluyen	estudios	

con	un	número	reducido	de	pacientes	sexualmente	activas35,134,147.	

En	 la	 presente	 investigación	 se	 evidenció	 una	 tasa	 de	 disfunción	 sexual	 basal	 del	 84,4%,	

superior	 a	 la	 registrada	 en	 los	 hombres	 (64,5%).	 Además,	 es	 destacable	 que	 en	 el	

postoperatorio	todas	presentaban	algún	grado	de	disfunción	sexual,	tanto	a	 los	6	como	a	los	

12	meses,	aunque	el	porcentaje	de	empeoramiento	era	inferior	al	evidenciado	en	el	grupo	de	
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los	 hombres	 (20%	 vs	 36,4%),	 al	 igual	 que	 describe	 Adam69.	 Tampoco	 se	 han	 encontrado	

alteraciones	 significativas	 en	 la	 función	 global	 ni	 en	ninguno	de	 los	 dominios	 específicos	 del	

FSFI,	excepto	una	mejora	en	la	lubricación	y	el	orgasmo.	Los	pocos	estudios	sobre	ello	ofrecen	

resultados	 poco	 concluyentes69,134,135,	 siendo	 la	 lubricación	 y	 la	 dispareunia	 los	 síntomas	

específicos	 que	 con	 más	 frecuencia	 se	 deterioran	 en	 el	 postoperatorio121,147,148.	 Es	 de	

destacar	 igualmente	 que	 la	 función	 sexual	 femenina	 esta	 muy	 influenciada	 por	 factores	

emocionales,	psicológicos	y	sociales110,112,124.	Por	todo	esto	y	debido	al	pequeño	numero	de	

mujeres	activas	de	la	muestra,	estos	resultados	deben	valorarse	con	cautela.	

Otro	 de	 los	 objetivos	 de	 este	 estudio	 ha	 sido	 realizar	 un	 análisis	 amplio	 de	 los	 factores	 de	

riesgo	de	empeoramiento	de	la	función	urogenital.		Por	un	lado,	al	no	existir	temporalidad	en	

la	función	urinaria	postoperatoria,	se	decidió	realizar	el	análisis	uni	y	multivariante	únicamente	

al	 año,	 identificando	 de	 esta	 forma	 los	 factores	 que	 podrían	 conducir	 a	 un	 empeoramiento	

mantenido.	 No	 ha	 sido	 así	 en	 el	 caso	 de	 la	 función	 sexual,	 ya	 que	 la	 evidencia	 de	 una	

temporalidad	manifiesta,	condujo	a	la	realización	del	estudio	de	factores	de	riesgo	tanto	a	los	

6	 meses	 como	 al	 año	 tras	 la	 cirugía,	 discriminando	 así	 las	 variables	 temporales	 de	 las	

probablemente	permanentes.	

El	 resultado	 fue	 la	 identificación	 del	 riesgo	 ASA	 3,	 la	 dificultad	 quirúrgica	 y	 la	 fuga	

anastomótica	como	factores	 independientes	de	empeoramiento	de	 la	función	urinaria	al	año	

de	 la	 cirugía.	 En	 relación	 con	 la	 función	 sexual	 en	 el	 paciente	 varón,	 se	 identificó	 la	

quimiorradioterapia	 neoadyuvante	 como	 único	 factor	 de	 riesgo	 de	 deterioro	 de	 la	 función	

eréctil	 a	 los	 6	meses,	 y	 el	 empeoramiento	 a	 los	 6	meses	 como	 factor	 de	 riesgo	 al	 año.	 Por	

último,	 no	 se	 evidenció	 ningún	 factor	 de	 riesgo	 asociado	 al	 deterioro	 de	 la	 función	 sexual	

femenina	 a	 los	 12	meses	 de	 la	 cirugía,	 debido	 probablemente	 a	 que	 sólo	 3	mujeres	 activas	

empeoraban	su	función	en	el	postoperatorio.	

Respecto	a	la	función	urinaria,	los	factores	obtenidos	en	el	análisis	multivariante	han	sido	poco	

valorados	en	 los	 trabajos	previamente	publicados40,70,116.	En	el	presente	trabajo,	el	24,1%	de	

los	 pacientes	 eran	 ASA	 3	 es	 decir,	 pacientes	 pluripatológicos	 con	 una	 o	más	 enfermedades	

sistémicas	 y	 una	 limitación	 funcional	moderada	o	 severa	 y	 que,	 por	 tanto,	 presentan	mayor	

susceptibilidad	a	 tener	complicaciones	perioperatorias.	Este	hecho,	 junto	con	 la	exclusión	de	

los	pacientes	 con	ASA	elevado	que	 realizan	algunas	 series137,	 podrían	explicar	 los	 resultados	

descritos	y	que	no	haya	sido	 identificado	como	 factor	predisponente	en	otras	publicaciones,	

salvo	por	Lebedo,	que	relacionó	el	grado	ASA	con	el	riesgo	de	disfunción	urinaria	a	los	3	años	

de	la	cirugía,	destacando	la	necesidad	de	más	artículos	que	apoyen	sus	resultados135.	La	fuga	y	
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la	 sepsis	 abdominal	 apenas	 ha	 sido	 valorada	 como	 posible	 factor	 de	 riesgo	 en	 la	 literatura	

publicada	hasta	la	fecha,	incluso	ha	llegado	a	ser	considerada,	para	algunos	autores,	como	un	

criterio	de	 exclusión	para	 el	 análisis	 de	 factores	de	 riesgo	de	disfunción	urinaria40,147.	 En	 los	

últimos	años,	algunos	estudios	 identifican	 la	dehiscencia	con	el	 riesgo	de	disfunción,	aunque	

sin	 utilizar	 el	 cuestionario	 IPSS	 para	 su	 valoración116,149-152.	 Hay	 que	 pensar	 que,	 tanto	 los	

fenómenos	 inflamatorios	 producidos	 por	 la	 sepsis	 abdominal,	 como	 las	 reintervenciones	

quirúrgicas,	podrían	ser	los	responsables	del	riesgo	mayor	de	afectación	nerviosa.	En	cuanto	a	

la	 dificultad	 quirúrgica	 valorada	 por	 el	 cirujano,	 parece	 lógico	 pensar	 que	 	 existe	 un	mayor	

riesgo	de	lesión	nerviosa	cuando	la	cirugía	resulta	más	complicada.	Si	bien	Quah	menciona	una	

mayor	 incidencia	 de	 disfunción	 urinaria	 ante	 dificultades	 técnicas	 operatorias,	 es	 decir,	 en	

tumores	voluminosos	de	localización	distal	en	pelvis	estrechas	masculinas32,	este	es	un	factor	

no	evaluado	ni	cuantificado	en	ningún	estudio.	En	este	análisis	se	valoró	la	dificultad	quirúrgica	

de	 1	 a	 3,	 en	 base	 al	 espacio	 pélvico,	 tamaño	 tumoral	 y	 profundidad	 de	 la	 lesión,	

correspondiendo	el	3	al	máximo	grado	de	dificultad,	e	identificándola	como	factor	de	riesgo	de	

empeoramiento	 postoperatorio	 de	 la	 función	 urinaria.	 Es	 de	 destacar	 que	 ninguno	 de	 estos	

tres	 factores,	 riesgo	 ASA,	 dificultad	 quirúrgica	 y	 fuga	 anastomótica,	 han	 sido	 identificados	

como	 factores	 de	 riesgo	 de	 disfunción	 sexual.	 Tekkis	 et	 al	 es	 el	 primero	 y	 único	 en	

correlacionar	la	sepsis	abdominal	con	el	empeoramiento	de	la	función	sexual116.	

A	pesar	de	los	reconocidos	beneficios	oncológicos	de	la	radioterapia,	muchos	estudios	la	han	

considerado	como	factor	de	riesgo	urogenital	y	las	investigaciones	muestran	una	repercusión	

diferente	en	ambas	funciones70,108,109.	Así,	pese	a	que	hay	estudios	que	la	señalan	como	factor	

de	 riesgo	 urinario30,116,121,	 muchos	 otros	 indican	 que	 la	 RT	 tendría	 poca	 afectación	 en	 la	

función	 urinaria	 postoperatoria,	 mientras	 que	 alterarían	 de	 forma	 significativa	 la	 función	

sexual31,109,117,122,129.	De	hecho,	una	revisión	sistemática	y	metaanálisis	publicada	por	Loos	en	

2013,	no	detectó	que	la	RT	tuviera	una	influencia	negativa	significativa	en	 la	función	urinaria	

postoperatoria,	hallazgos	concordantes	con	los	resultados	obtenidos153.	En	cuanto	al	impacto	

de	 la	 irradiación	 en	 la	 función	 sexual,	 Heriot	 et	 al.	 informaron	 del	 efecto	 negativo	 que	

produciría	la	RT	sobre	la	capacidad	de	lograr	y	mantener	una	erección,	que	sería	máximo	a	los	

8	 meses	 después	 de	 la	 cirugía,	 con	 una	 lenta	 e	 incompleta	 recuperación	 posterior119.	

Igualmente	 se	 concluye	 en	 la	 presente	 investigación,	 que	 identifica	 la	 quimiorradioterapia	

preoperatoria	como	un	factor	de	riesgo	de	empeoramiento	de	la	función	eréctil	a	los	6	meses	

después	 de	 la	 cirugía,	 pero	 no	 a	 los	 12	 meses,	 llevando	 a	 pensar	 que	 el	 efecto	 no	 sería	

permanente	y	que	el	deterioro	funcional	mejoraría	con	el	paso	del	tiempo.	Los	mecanismos	de	

afectación	 sexual	 tras	 la	 RT	 que	 se	 han	 postulado	 en	 la	 literatura	 son	múltiples,	 y	 han	 sido	
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descritos	previamente	tras	el	tratamiento	de	cáncer	de	próstata154-157.	Entre	ellos	destacan	la	

fibrosis	 del	 cuerpo	 cavernoso	 y	 la	 afectación	 nerviosa	 y	 vascular,	 concretamente	 la	 de	 los	

órganos	genitales,	que	es	más	grave	en	los	tumores	de	recto	bajo	en	los	hombres,	en	los	que	la	

irradiación	afecta	al	pene158,159.	Respecto	al	 impacto	de	 la	RT	en	 las	mujeres,	esta	descrita	 la	

descamación	de	 la	mucosa	y	el	consecuente	adelgazamiento	de	 la	pared	vaginal	por	el	daño	

vascular,	adherencias,	atrofia	y	fibrosis,	disminuyendo	la	elasticidad	y	el	tamaño	vaginal45,160.	

Además,	 es	 importante	 considerar	 que	 la	 radioterapia	 pélvica	 en	 premenopausicas	 podría	

producir	fallo	ovárico,	hecho	que	contribuiría	a	provocar	sequedad	vaginal	y	dispareunia45,161.	

Sin	 embargo,	 la	 mayoría	 de	 mujeres	 estudiadas	 en	 este	 trabajo	 son	 menopaúsicas	 o		

postmenopaúsicas,	lo	que	podría	explicar	la	ausencia	de	afectación	de	estos	dos	dominios	de	

la	actividad	sexual, 	

Al	realizar	el	análisis	multivariante,	se	evidenció	que	el	empeoramiento	a	 los	6	meses	era	un	

factor	 de	 riesgo	 de	 permanencia	 al	 año.	 Así,	 dos	 tercios	 de	 los	 pacientes	 cuya	 función	 se	

deterioró	 a	 los	 6	 meses	 no	 se	 recuperaron,	 a	 la	 vez	 que	 el	 90%	 de	 pacientes	 sin	

empeoramiento	a	 los	6	meses	seguían	sin	afectación	al	año.	Esta	afirmación	estaría	apoyada	

por	Kim	et	al,	que	detectaron	que	la	evaluación	del	IIEF	dentro	de	los	6	meses	postquirúrgicos	

se	identificaba	como	un	factor	independiente	para	la	disfunción	sexual	posoperatoria68,120.	En	

el	 grupo	 de	 las	mujeres,	 pese	 a	 no	 ser	 significativo,	 fue	 llamativo	 que	 las	 pacientes	 que	 no	

empeoraban	 a	 los	 6	 meses	 tampoco	 empeoraron	 al	 año,	 en	 la	 línea	 de	 los	 resultados	

obtenidos	en	el	grupo	de	los	hombres.	

Pese	 a	 que	 la	 lesión	 nerviosa	 no	 se	 ha	 establecido	 en	 el	 estudio	 como	 factor	 de	 riesgo	 de	

disfunción	 urogenital,	 hay	 que	 señalar	 que	 	 en	 los	 2	 pacientes	 con	 lesión	 identificada,	 	 se	

registró	un	empeoramiento	tanto	de	la	función	urinaria	como	sexual.	

De	igual	manera,	se	han	descrito	algunos	factores	de	riesgo	relacionados	con	las	características	

del	tumor,	que	podrían	predisponer	a	alteraciones	en	la	esfera	urogenital.		Entre	ellos,	algunos	

estudios	 señalan	 que	 la	 localización	 tumoral	 en	 el	 recto	 inferior	 sería	 uno	 de	 los	 factores	

predisponentes	 de	 disfunción	 urinaria	 y	 sexual	 más	 relevantes49,58,120,122.	 Sin	 embargo,	 a	

pesar	 de	 tener	 una	 correlación	 significativa	 en	 la	 función	 urinaria	 anual	 en	 el	 estudio	

univariante,	no	se	comportó	como	factor	de	riesgo	independiente	en	el	multivariante.	Hay	que	

tener	en	cuenta	que,	exceptuando	las	disecciones	interesfinterianas,	la	cirugía	preservadora	de	

esfínteres,	 tanto	del	 recto	medio	como	del	 inferior,	 comporta	 la	misma	escisión	mesorrectal	

completa,	con	su	envoltura	fascial	intacta	hasta	el	punto	más	distal	posible,	con	el	fin	de	lograr	

un	margen	oncológico	adecuado19,43,54.	Es	posible	que,	más	que	la	altura	tumoral	per	se,	sea	
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más	 relevante	 el	 tipo	 de	 cirugía	 aplicada,	 ya	 que	 en	 la	 AAP	 se	 ha	 descrito	mayor	 riesgo	 de	

lesión	nerviosa	 inadvertida	durante	el	 tiempo	perineal41	y	una	mayor	 incidencia	de	síntomas	

urinarios116	y	alteraciones	sexuales19,111.	Concretamente,	en	las	mujeres	se	ha	asociado	la	AAP	

con	el	desarrollo	de	dispareunia,	sequedad	vaginal,	disminución	del	deseo	y	de	la	capacidad	de	

llegar	 al	 orgasmo117,121	 y	 en	 los	 hombres	 con	 disfunción	 eréctil162.	 De	 los	 pacientes	 del	

estudio,	solo	1	de	los	12	con	AAP	(11	hombres	y	1	mujer)	era	sexualmente	activo	en	los	tres	

períodos,	 empeorando	 seis	 meses	 después	 de	 la	 cirugía.	 Precisamente,	 hay	 autores	 que	

describen	una	menor	actividad	sexual,	tanto	en	hombres	como	en	mujeres,	en	los	pacientes	a	

los	que	se	realiza	una	AAP	frente	a	 la	cirugía	preservadora	de	esfínteres24,31,34,116,	así	como	

una	perdida	de	actividad	sexual	tras	la	cirugía24,31.	

Por	 lo	que	respecta	al	estadio	y	el	 tamaño	tumoral,	pese	haber	sido	descritos	como	posibles	

factores	 de	 riesgo,	 no	 parecen	 tener	 una	 influencia	 clara	 en	 las	 alteraciones	 funcionales	

postoperatoria19,32,35,69,111	 y	 tampoco	 en	 el	 presente	 trabajo	 encontramos	 correlación	 con	

estos	factores.	

En	 la	 misma	 línea,	 con	 la	 incorporación	 de	 la	 cirugía	 laparoscópica	 y	 robótica,	 recientes	

estudios	han	tratado	de	evaluar	si	existen	diferencias	relacionadas	con	la	vía	de	abordaje	y,	la	

mayoría	de	estudios	comparativos,	incluyendo	el	CLASSIC	y	el	COLOR	2,	afirman	que	no	influye	

en	 la	 función	urinaria	ni	 en	 la	 sexual32,68,73,122,137.	 Esta	afirmación	ha	 sido	 confirmada	en	una	

revisión	sistemática	y	metaanálisis	publicada	en	2013163.	En	nuestro	caso,	la	vía	de	abordaje	no	

resultó	ser	factor	de	riesgo	de	empeoramiento	de	la	función	urogenital.	De	igual	modo,	con	la	

incorporación	 de	 la	 cirugía	 robótica,	 estudios	 recientes	 han	 intentado	 valorar	 esta	 cuestión,	

pero	aún	se	necesitan	más	investigaciones	para	sacar	conclusiones	al	respecto56,163,164.	

En	cuanto	al	 impacto	que	tiene	la	presencia	de	un	estoma	en	la	función	sexual,	cabe	resaltar	

que	pese	 a	 que	no	 implica	 alteraciones	 en	 la	 anatomía	pélvica39,	 puede	 afectar	 a	 la	 imagen	

corporal	y	suponer	un	problema	tanto	para	el	paciente	como	para	la	pareja43.	En	este	estudio,	

tanto	a	 los	6	meses	 como	a	 los	12,	 aparece	 como	 factor	de	 riesgo	de	empeoramiento	de	 la	

función	eréctil	en	el	análisis	univariante	pero	no	 logra	alcanzar	 significación	estadística	en	el	

multivariante.	Hay	algunos	estudios	que	indican	que	el	deterioro	funcional	sería	mayor	en	las	

mujeres	con	estoma,	reduciendo	la	actividad	sexual148,	y	afectando	al	deseo	y	a	 la	capacidad	

de	 alcanzar	 el	 orgasmo45,164,165.	 No	 obstante,	 otros	 autores	 que	 comparan	 pacientes	 con	

estoma	 y	 sin	 estoma,	 y	 la	 reciente	 revisión	 de	 la	 Cochrane	 al	 respecto,	 no	 encuentran	

diferencias	significativas	en	la	afectación	de	la	función	sexual	entre	ambos	grupos166-168.		
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Por	 último,	 en	 la	 interpretación	 de	 los	 resultados	 se	 deben	 considerar	 algunas	 limitaciones,	

como	la	pérdida	de	pacientes	en	el	seguimiento,	la	valoración	subjetiva	de	la	sintomatología	y	

que	 se	 trate	 de	 un	 estudio	 unicéntrico	 y	 que	 precisa	 de	 una	 participación	 activa	 de	 los	

pacientes.	 En	 lo	 que	 se	 refiere	 a	 las	 fortalezas	 cabe	 destacar	 el	 diseño	 observacional	

prospectivo	y	reproducible,	con	una	metodología	estricta	y	con	una	correcta	evaluación	tanto	

pre	como	postoperatoria,	mediante	cuestionarios	validados	a	nivel	internacional,	a	la	vez	que	

realiza	un	análisis	integral	y	amplio	de	los	factores	de	riesgo	de	empeoramiento	urogenital.		
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VI.	CONCLUSIONES	
	

	

	

	



	 98	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	 99	

1- El	 presente	 estudio	 mostró	 una	 alta	 tasa	 de	 disfunción	 urinaria	 preoperatoria.	 No	 se	

identificaron	 cambios	 estadísticamente	 significativos	 en	 la	 evolución	 urinaria	 global	

postoperatoria,	aunque	se	registró	un	empeoramiento	al	año	en	uno	de	cada	4	pacientes,	

y	un	incremento	de	la	sintomatología	moderada.	

	

2- La	 evaluación	 de	 la	 función	 urinaria	 en	 relación	 con	 el	 sexo	 no	 mostró	 diferencias	

significativas.	 En	 cuanto	 a	 síntomas	 específicos,	 sólo	 se	 detectó	 empeoramiento	 de	 la	

nicturia	en		mujeres.		

	

3- Los	 resultados	 mostraron	 que	 casi	 dos	 tercios	 de	 los	 pacientes	 varones	 sexualmente	

activos	 presentaban	 algún	 grado	 de	 disfunción	 eréctil	 preoperatoria.	 Fue	 común	 el	

empeoramiento	 temporal	 de	 la	 función	 eréctil	 a	 los	 6	 meses	 con	 recuperación	 al	 año,	

además	de	identificar	un	incremento	de	la	severidad	de	la	sintomatología	en	los	pacientes	

con	disfunción	previa.	

	

4- La	mayoría	de	mujeres	sexualmente	activas	presentaban	algún	grado	de	disfunción	sexual	

en	 el	 preoperatorio,	 sin	 constatar,	 en	 los	 estudios	 postoperatorios,	 ningún	 deterioro	

significativo	en	la	función	sexual	global	ni	por	síntomas	específicos.	

	

5- A)	El	riesgo	ASA	3,	la	dificultad	quirúrgica	y	la	fuga	anastomótica	fueron	identificados	como	

factores	de	riesgo	de	deterioro	de	la	función	urinaria	postoperatoria.		

B)	 El	 único	 factor	 de	 riesgo	de	 empeoramiento	de	 la	 función	eréctil	 a	 los	 6	meses	de	 la	

cirugía	 fue	el	 tratamiento	neoadyuvante.	Asimismo,	solo	 la	presencia	de	empeoramiento	

de	la	función	eréctil	a	los	6	meses,	se	mantuvo	como	factor	de	riesgo	independiente	para	

el	empeoramiento	al	año	de	la	cirugía.	

C)	No	se	identificaron	factores	de	riesgo	de	deterioro	de	la	función	sexual	femenina	al	año	

de	la	cirugía.	
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8.1.		Información	para	el	paciente	y	consentimiento	informado	

CONSENTIMIENTO	INFORMADO 

Registro	de	información	para	el	análisis	de	la	función	sexual	y	urinaria	en	los	pacientes	

operados	de	cáncer	de	recto. 

Promotor	del	registro:	Sección	de	Cirugía	Colorrectal	del	Departamento	de	Cirugía	General	y	

del	Aparato	Digestivo	del	Hospital	Arnau	de	Vilanova	de	Valencia. 

Yo,	(nombre	y	apellidos)............................................................................................................	

.......................................................................................con	DNI	................................................... 

he	leído	y	comprendido	la	información	que	se	me	ha	dado	en	relación	a	mi	participación	en	

dicho	registro. 

§ He	podido	realizar	preguntas	sobre	mi	participación	en	el	registro.	§ He	recibido	
suficiente	información	en	relación	con	el	proceso	de	participación.	§ He	hablado	con	el	

doctor	de	forma	clara	y	precisa	de	los	aspectos	que	afectan	a	los 

datos	personales	que	se	requieren	para	la	acción	formativa.	Ø Acepto	que	se	utilicen	mis	

datos	personales	para	participar	en	el	registro.	Ø Estos	deberán	ser	tratados	y	custodiados	

con	respeto	a	mi	intimidad	y	a	la 

vigente	normativa	de	protección	de	datos. 

Comprendo	que	mi	participación	es	voluntaria	y	que	puedo	retirarme	del	estudio	cuando	

quiera,	sin	tener	que	dar	explicaciones	y	sin	que	esto	repercuta	en	mis	cuidados	médicos. 

Por	ello,	presto	libremente	mi	conformidad	para	que	mis	datos	sean	recogidos	en	el	registro	y	

que	puedan	ser	utilizados	con	fines	de	investigación.	Al	firmar	este	consentimiento	no	

renuncio	a	ninguno	de	mis	derechos.	Recibiré	una	copia	de	este	consentimiento	para	poder	

consultarlo	en	el	futuro. 

Firma	del	paciente:	...................................................................Fecha:	___/___/____ 

Firma	del	investigador:	...................................................................Fecha:	___/___/____		

Muchas	gracias	por	su	colaboración.	

	



	 120	

HOJA	DE	INFORMACIÓN	AL	PACIENTE 

Registro	de	información	para	el	análisis	de	la	función	sexual	y	urinaria	en	los	pacientes	

operados	de	cáncer	de	recto. 

Promotor	del	 registro:	Sección	de	Cirugía	Colorrectal	del	Departamento	de	Cirugía	General	y	

del	Aparato	Digestivo	del	Hospital	Arnau	de	Vilanova	de	Valencia. 

Estimado	paciente,	Nos	dirigimos	a	usted	para	informarle	acerca	del	registro	hospitalario	que	

tratará	 de	 recabar	 información	 sobre	 la	 funcionalidad	 sexual	 y	 urinaria	 pre	 y	 postoperatoria	

que	afectan	a	su	calidad	de	vida,	en	pacientes	que	como	usted	sufren	cáncer	de	recto	y	son	

sometidos	a	cirugía. 

¿Cuál	es	el	objetivo	del	registro? 

El	objetivo	del	presente	registro	es	detectar	la	frecuencia	de	disfunción	sexual	y	urinaria	en	los	

pacientes	intervenidos	con	intención	curativa	de	cáncer	de	recto,	siguiendo	los	estándares	de	

resección	quirúrgica.	Se	tratará	de	comparar	la	función	urogenital	pre	y	postoperatoria,	con	el	

fin	 de	 identificar	 los	 factores	 de	 riesgo	 que	 predispongan	 a	 estas	 alteraciones,	 analizando	

parámetros	demográficos,	oncológicos,	terapéuticos	y	quirúrgicos. 

¿En	 qué	 consiste	 mi	 participación?	 ¿Cuáles	 son	 los	 beneficios	 o	 riesgos	 derivados	 de	 mi	

participación	en	este	registro?		

Su	participación	en	el	 registro	 consistirá	en	 la	autorización	para	que	 se	 recoja	 información	y	

datos	personales	relacionados	con	la	funcionalidad	sexual	y	urinaria	en	relación	con	la	cirugía	

de	recto	que	esta	prevista	le	sea	realizada. 

Estos	 datos	 se	 obtendrán	mediante	 la	 cumplimentación	 de	 cuestionarios	 que	 usted	 deberá	

cumplimentar,	antes	y	después	de	la	cirugía	(	a	los	6	meses	y	al	año	de	la	misma) 

¿Estoy	obligada	a	dar	mi	consentimiento? 

Su	 participación	 en	 este	 registro	 debe	 ser	 completamente	 voluntaria,	 pudiendo	 decidir	 no	

participar.	Si	en	un	primer	momento	decide	participar	y	finalmente	cambia	de	decisión,	puede	

retirar	el	consentimiento	en	cualquier	momento,	no	recogiéndose	datos	o	bien	eliminándose	

aquellos	ya	recogidos.	Esto	no	afectará	a	su	relación	con	su	médico,	ni	se	producirá	perjuicio	

alguno	en	su	tratamiento	ni	en	la	atención	sanitaria	recibida. 
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Si	 decide	 participar	 en	 el	 registro,	 esto	 no	 supondrá	 ninguna	 alteración	 en	 el	 programa	 de	

visitas	a	su	médico,	ni	le	someterá	a	ningún	procedimiento	ni	tratamiento	distinto	del	que	se	le	

proporciona	ahora	mismo.	Es	decir,	no	se	hará	ningún	tipo	de	modificación	en	el	seguimiento	

por	parte	de	su	médico. 

Es	necesario	destacar	que	este	consentimiento	se	otorga	con	independencia	de	aquel	que	se	le	

pedirá	 para	 poder	 ser	 intervenido	 quirúrgicamente.	 Es	 decir,	 con	 la	 firma	 de	 este 

consentimiento,	 otorga	 su	 autorización	 a	 recoger	 datos	 personales	 de	 calidad	 de	 vida	 y	

funcionalidad	antes	y	después	de	la	cirugía,	siempre	de	forma	anónima. 

¿Se	mantendrá	mi	confidencialidad? 

En	este	documento	se	le	solicita	su	autorización	para	el	registro	de	datos.	Toda	la	información	

recogida	será	confidencial	de	acuerdo	con	la	Ley	Orgánica	de	Protección	de	Datos	de	Carácter	

Personal	 15/1999,	 de	 13	 de	 diciembre.	 De	 acuerdo	 a	 lo	 que	 establece	 la	 legislación	

mencionada,	 usted	 puede	 ejercer	 derecho	 de	 acceso,	 rectificación,	 cancelación	 y	 oposición,	

para	lo	cual	deberá	dirigirse	a	su	médico. 

Su	nombre,	 iniciales	o	cualquier	otro	que	permita	su	 identificación	no	aparecerán	en	ningún	

documento	del	registro,	siendo	identificado	exclusivamente	con	un	número,	de	modo	que	se	

garantice	en	todo	momento	la	confidencialidad	de	todos	sus	datos. 

El	 acceso	 a	 su	 información	 personal	 quedará	 restringido	 al	 médico	 del	 estudio	 y	 a	 sus	

colaboradores,	 y	 si	 se	 requiere	 comprobar	 los	 datos	 y	 procedimiento	del	 registro,	 al	 Comité	

Ético	 de	 Investigación	 que	 ha	 aprobado	 el	 registro	 y	 al	 promotor	 del	 mismo,	 pero	 siempre	

manteniendo	 la	 confidencialidad	 de	 los	mismos	 según	 la	 legislación	 vigente.	 En	 ningún	 caso	

cederemos	sus	datos	personales	a	terceros. 

¿Quién	subvenciona	este	registro? 

El	 registro	 está	 promovido	 por	 la	 Unidad	 de	 coloproctología	 del	 Departamento	 de	 Cirugía	

General	 y	 del	 Aparato	 Digestivo	 del	 Hospital	 Arnau	 de	 Vilanova	 de	 Valencia,	 y	 no	 requiere	

financiación	 para	 el	mantenimiento	 del	mismo.	No	 existirá	 retribución	 económica	 al	 equipo	

investigador. 

Su	participación	en	el	registro,	no	le	supondrá	ningún	gasto,	ni	tampoco	recibirá	compensación	

económica	por	su	participación	en	el	mismo. 
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Persona	de	contacto: 

Si	le	surge	cualquier	duda	relativa	al	registro,	por	favor	consulte	a	su	médico.		

Nombre	del	médico:.........................................................................................		

Teléfono	de	contacto:....................................................................................... 

Por	favor,	si	está	de	acuerdo	en	participar	y	no	tiene	más	dudas	sobre	los	procedimientos,	

cumplimente	el	consentimiento	informado. 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

8.2.		Cuaderno	de	recogida	de	datos	
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8.3.		Cuestionario	IPSS	

	
	ESCALA	INTERNACIONAL	DE	ÍNDICE	PROSTÁTICO	(IPSS)		
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8.4.		Cuestionario	IIEF	

	
ÍNDICE	INTERNACIONAL	DE	LA	FUNCIÓN	ERÉCTIL	(IIEF)	

	
Si	usted	es	sexualmente	activo		(actividad	sexual	con	pareja	o	estimulación	manual),	por	

favor,	cumplimente	este	cuestionario	relativo	a	su	actividad	sexual.	
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8.5.		Cuestionario	FSFI	

																ÍNDICE	DE	LA	FUNCIÓN	SEXUAL	FEMENINA	(FSFI)		

1-	En	las	últimas	4	semanas,	con	qué	frecuencia	experimentó	deseo	o	interés	sexual?	
	
•	Casi	siempre	o	siempre																																																																														5	puntos	
•	Muchas	veces	(más	de	la	mitad	de	las	veces)																																						4	puntos	
•	Algunas	veces	(la	mitad	de	las	veces)																																																				3	puntos	
•	Pocas	veces	(menos	de	la	mitad	de	las	veces																																						2	puntos	
•	Casi	nunca	o	nunca																																																																																						1	punto	

	
2-	En	las	últimas	4	semanas,	en	qué	porcentaje	estima	su	nivel	(grado)	de	deseo	o	interés	
sexual?	

	
•	Muy	alto																																																																																																										5	puntos	
•	Alto																																																																																																																			4	puntos	
•	Regular																																																																																																												3	puntos	
•	Bajo																																																																																																																		2	puntos	
•	Muy	bajo	o	nada																																																																																											1	punto	

	
3-	En	las	últimas	4	semanas,	con	qué	frecuencia	experimentó	excitación	sexual	
	durante	la	actividad	o	intercurso	sexual?	

	
•	Sin	actividad	sexual																																																																																					0	puntos	
•	Casi	siempre	o	siempre																																																																														5	puntos	
•	Muchas	veces	(más	de	la	mitad	de	las	veces)																																						4	puntos	
•	Algunas	veces	(la	mitad	de	las	veces)																																																				3	puntos	
•	Pocas	veces	(menos	de	la	mitad	de	las	veces)																																					2	puntos	
•	Casi	nunca	o	nunca																																																																																							1	punto	

	
4-	En	las	últimas	4	semanas,	en	que	porcentaje	estima	su	nivel	de	excitación	
sexual	durante	la	actividad	o	intercurso	sexual?	

	
•	Sin	actividad	sexual		 	 	 	 	 																										0	puntos	
•	Muy	alto	 	 	 	 	 	 																										5	puntos	
•	Alto	 	 	 	 	 	 	 	 											4	puntos	
•	Moderado	 	 	 	 	 	 																										3	puntos	
•	Bajo	 	 	 	 	 	 	 																										2	puntos	
•	Muy	bajo	o	nada	 	 	 	 	 																										1	punto		

	
5-	En	las	últimas	4	semanas,	que	confianza	tiene	de	poder	lograr	excitación	
sexual	durante	la	actividad	o	intercurso	sexual?	
	

•	Sin	actividad	sexual		 	 	 	 	 																											0	puntos	
•	Muy	alta	confianza	 	 	 	 	 	 												5	puntos	
•	Alta	confianza	 	 	 	 	 																										4	puntos	
•	Moderada		confianza																										 	 																																									3	puntos	
•	Baja	confianza	 	 	 	 	 																										2	puntos	
•	Muy	baja	o	sin	confianza	 	 	 	 	 												1	punto		
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6-	En	las	últimas	4	semanas,	con	qué	frecuencia	ha	satisfecho	su	excitación	
durante	la	actividad	o	intercurso	sexual?	

	
•	Sin	actividad	sexual																																																																																					0	puntos	
•	Casi	siempre	o	siempre																																																																														5	puntos	
•	Muchas	veces	(más	de	la	mitad	de	las	veces)																																						4	puntos	
•	Algunas	veces	(la	mitad	de	las	veces)																																																				3	puntos	
•	Pocas	veces	(menos	de	la	mitad	de	las	veces)																																					2	puntos	
•	Casi	nunca	o	nunca																																																																																						1	punto	

	
7-	En	las	últimas	4	semanas,	con	qué	frecuencia	se	ha	lubricado	(húmedo	o	
mojado)	durante	la	actividad	o	intercurso	sexual?	

	
•	Sin	actividad	sexual																																																																																					0	puntos	
•	Casi	siempre	o	siempre																																																																														5	puntos	
•	Muchas	veces	(más	de	la	mitad	de	las	veces)																																						4	puntos	
•	Algunas	veces	(la	mitad	de	las	veces)																																																				3	puntos	
•	Pocas	veces	(menos	de	la	mitad	de	las	veces)																																					2	puntos	
•	Casi	nunca	o	nunca																																																																																						1	punto	

	
8-	En	las	últimas	4	semanas,	cuán	difícil	fue	lubricarse	(mojarse)	durante	la	
actividad	o	intercurso	sexual?	
	

•	Sin	actividad	sexual																																																																																				0	puntos	
•	Extremadamente	difícil	o	imposible			 	 	 								1	punto	
•	Muy	difícil		 	 	 	 	 																																					2	puntos	
•	Difícil		 	 	 	 	 	 	 								3	puntos	
•	Levemente	difícil		 	 	 	 	 	 								4	puntos	
•	Sin	dificultad		 	 	 	 	 	 								5	puntos	

	
9-	En	las	últimas	4	semanas,	con	qué	frecuencia	mantiene	la	lubricación	hasta	
completar	la	actividad	o	intercurso	sexual?	
	

•	Sin	actividad	sexual																																																																																					0	puntos	
•	Casi	siempre	o	siempre																																																																														5	puntos	
•	Muchas	veces	(más	de	la	mitad	de	las	veces)																																						4	puntos	
•	Algunas	veces	(la	mitad	de	las	veces)																																																				3	puntos	
•	Pocas	veces	(menos	de	la	mitad	de	las	veces)																																					2	puntos	
•	Casi	nunca	o	nunca																																																																																						1	punto	

	
10-	En	las	últimas	4	semanas,	cuán	difícil	fue	mantener	su	lubricación	hasta	
completar	la	actividad	o	intercurso	sexual?	
	 	

•	Sin	actividad	sexual																																																																																					0	puntos	
•	Extremadamente	difícil	o	imposible			 	 	 									1	punto	
•	Muy	difícil		 	 	 	 	 																																						2	puntos	
•	Difícil		 	 	 	 	 	 																								3	puntos	
•	Levemente	difícil		 	 	 	 	 	 									4	puntos	
•	Sin	dificultad		 	 	 	 	 	 									5	puntos	
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11-	En	las	últimas	4	semanas,	cuando	ha	tenido	estimulación	o	intercurso	sexual,	
con	qué	frecuencia	logra	el	orgasmo	(climax)?	

	
•	Sin	actividad	sexual																																																																																					0	puntos	
•	Casi	siempre	o	siempre																																																																														5	puntos	
•	Muchas	veces	(más	de	la	mitad	de	las	veces)																																						4	puntos	
•	Algunas	veces	(la	mitad	de	las	veces)																																																				3	puntos	
•	Pocas	veces	(menos	de	la	mitad	de	las	veces)																																					2	puntos	
•	Casi	nunca	o	nunca																																																																																						1	punto	

	
12-	En	las	últimas	4	semanas,	cuando	ha	tenido	estimulación	o	intercurso	sexual,	
cuán	difícil	fue	lograr	el	orgasmo	(climax)?	

	
•	Sin	actividad	sexual																																																																																					0	puntos	
•	Extremadamente	difícil	o	imposible			 	 	 									1	punto	
•	Muy	difícil		 	 	 	 	 	 																								2	puntos	
•	Difícil		 	 	 	 	 	 																								3	puntos	
•	Levemente	difícil		 	 	 	 	 	 									4	puntos	
•	Sin	dificultad		 	 	 	 	 	 									5	puntos	

	
13-	En	las	últimas	4	semanas,	cuán	satisfecha	estuvo	con	su	habilidad	para	
lograr	el	orgasmo	durante	la	actividad	o	intercurso	sexual?	
	

•	Sin	actividad	sexual		 	 	 	 	 	 									0	puntos	
•	Muy	satisfecha		 	 	 	 	 																								5	puntos	
•	Moderadamente	satisfecha		 	 	 	 	 									4	puntos	
•	Igualmente	satisfecha	e	insatisfecha		 	 																								3	puntos	
•	Moderadamente	insatisfecha		 	 	 																								2	puntos	
•	Muy	insatisfecha														 	 	 	 	 									1	punto	

	
14-	En	las	últimas	4	semanas,	Cuán	satisfecha	estuvo	con	el	acercamiento	
emocional	durante	la	actividad	sexual	entre	usted	y	su	pareja?	
	

•	Sin	actividad	sexual		 	 	 	 	 	 									0	puntos	
•	Muy	satisfecha		 	 	 	 	 																								5	puntos	
•	Moderadamente	satisfecha		 	 	 	 	 									4	puntos	
•	Igualmente	satisfecha	e	insatisfecha		 	 	 									3	puntos	
•	Moderadamente	insatisfecha		 	 	 	 									2	puntos	
•	Muy	insatisfecha														 	 	 	 	 									1	punto	

	
15-	En	las	últimas	4	semanas,	Cuán	satisfecha	ha	estado	con	la	relación	sexual	
con	su	pareja?	

	
•	Muy	satisfecha		 	 	 	 	 	 							5	puntos	
•	Moderadamente	satisfecha		 	 	 	 	 							4	puntos	
•	Igualmente	satisfecha	e	insatisfecha		 	 	 							3	puntos	
•	Moderadamente	insatisfecha		 	 	 	 							2	puntos	
•	Muy	insatisfecha														 	 	 	 	 							1	punto	
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16-	En	las	últimas	4	semanas,	Cuán	satisfecha	ha	estado	con	su	vida	sexual	en	
general?	

	
•	Muy	satisfecha		 	 	 	 	 	 								5	puntos	
•	Moderadamente	satisfecha		 	 	 	 	 								4	puntos	
•	Igualmente	satisfecha	e	insatisfecha		 	 																							3	puntos	
•	Moderadamente	insatisfecha		 	 	 	 								2	puntos	
•	Muy	insatisfecha														 	 	 	 	 								1	punto	

	
17-	En	las	últimas	4	semanas,	Con	qué	frecuencia	experimentó	dolor	o	molestias	
durante	la	penetración	vaginal?	

	
•	Sin	actividad	sexual																																																																																					0	puntos	
•	Casi	siempre	o	siempre																																																																														1	punto	
•	Muchas	veces	(más	de	la	mitad	de	las	veces)																																						2	puntos	
•	Algunas	veces	(la	mitad	de	las	veces)																																																				3	puntos	
•	Pocas	veces	(menos	de	la	mitad	de	las	veces)																																					4	puntos	
•	Casi	nunca	o	nunca																																																																																						5	puntos	

	
18-	En	las	últimas	4	semanas,	Con	qué	frecuencia	experimentó	dolor	o	molestias	
después	de	la	penetración	vaginal?	
	 	

•	Sin	actividad	sexual																																																																																					0	puntos	
•	Casi	siempre	o	siempre																																																																														1	punto	
•	Muchas	veces	(más	de	la	mitad	de	las	veces)																																						2	puntos	
•	Algunas	veces	(la	mitad	de	las	veces)																																																				3	puntos	
•	Pocas	veces	(menos	de	la	mitad	de	las	veces)																																					4	puntos	
•	Casi	nunca	o	nunca																																																																																						5	puntos	

	
19-	En	las	últimas	4	semanas,	Con	que	porcentaje	usted	valora	su	molestias	o	
dolor	durante	o	después	de	la	penetración	vaginal?	
	

•	Sin	actividad	sexual		 	 	 	 	 	 									0	puntos	
•	Muy	alto																																																																																																										1	punto	
•	Alto																																																																																																																			2	puntos	
•	Regular																																																																																																												3	puntos	
•	Bajo																																																																																																																		4	puntos	
•	Muy	bajo	o	nada																																																																																											5	puntos	
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8.6.		Artículos	publicados	

§ “Prospective	 study	 of	 sexual	 function	 and	 analysis	 of	 risk	 factors	 after	 rectal	 cancer	

surgery”	 I.	 Torrijo,	 Z.	 Balciscueta,	 M.	 Carmen	 Martín,	 J.	 Tabet,	 M.	 López,	 N.	 Uribe.	

Colorectal	Dis.,	2021	February	18.	

§ “Prospective	 study	of	urinary	 function	and	analysis	of	 risk	 factors	 after	 rectal	 cancer	

surgery”	I.	Torrijo,	Z.	Balciscueta,	M.	Carmen	Martín,	J.	Tabet,	M.	López,	N.	Uribe.		Tech	

Coloproctol,	2021	Jun;25(6):727-737.	

	 	



	 136	

	

	
	
	
	
	



	 137	

	
	
	
	 	



	 138	

	 	



	 139	

	 	



	 140	



	 141	

	 	



	 142	

	 	



	 143	

	 	



	 144	

	
	 	



	 145	

	 	



	 146	

	 	



	 147	

	 	



	 148	

	 	



	 149	

	 	



	 150	

	 	



	 151	

	 	



	 152	

	 	



	 153	

	 	



	 154	

	 	



	 155	

	 	



	 156	

	 	



	 157	



	 158	

	 	



	 159	

	 	



	 160	

	 	



	 161	

	


