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Resumen

Introducción: La escisión mesorrectal total transanal  (TaTME)  del cáncer de recto  es 
un procedimiento mínimamente invasivo que puede modificar la respuesta inflamatoria 
sistémica a la cirugía. El objetivo de este estudio es comparar los niveles de proteína C 
reactiva (PCR) y procalcitonina al 2º y 4º día postoperatorio  en pacientes con cáncer de 
recto sometidos a TaTME y a resección anterior baja laparoscópica (RAB LPC). Material 
y métodos: 50 pacientes  (14 mujeres 36 varones) con una mediana de edad de 
67 (55,75-75,25) años con cáncer de recto fueron sometidos a cirugía: 20 mediante TaTME 
y 30 mediante RAB LPC. Se compararon los dos grupos (TaTME vs RAB LPC) según las 
características clínicas de los pacientes y del tumor, tiempo quirúrgico e indicadores de 
calidad de cirugía del cáncer de recto. Se compararon los niveles de PCR y procalcitonina 
al 2º y 4º DPO entre los dos grupos. Resultados: Las características clínicas de los 
pacientes y los indicadores de calidad del cáncer de recto  fueron similares en los dos 
grupos. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los niveles de 
PCR y procalcitonina al 2º y 4º DPO entre los dos grupos. La morbilidad postoperatoria 
está asociada a un aumento de los niveles de PCR al 4 DPO [OR=1,099 (IC95% 1,022-1,181), 
p=0,011]. Conclusión: La respuesta inflamatoria sistémica postoperatoria tras TaTME fue 
similar a la de la RAB LPC por cáncer de recto y la morbilidad postoperatoria está asociada 
a un aumento de los niveles de PCR al 4 DPO. 

Palabras clave:  �Cáncer de recto, escisión mesorrectal toral transanal, respuesta 
inflamatoria sistémica, proteína C reactiva.

Abstract

Introduction. Transanal total mesorectal excision  (TaTME) for rectal cancer is a 
minimally invasive surgical procedure that could modify the systemic inflammatory 
response to surgery. The aim of this study was to compare the values of C-reactive 
protein and procalcitonine in the second and fourth postoperative days of patients 
underwent TaTME and laparoscopic low anterior resection  (TaTME vs LPC LAR) for 
rectal cancer. Methods. We included 50 patients  (14 females and 36 males) with 
mean age of 67 years  (range 55.75-75.25) who underwent rectal cancer surgery: 20 
patients underwent TaTME and 30 LPC LAR. Clinical characteristics of patients and 
tumor, operative time and quality indicators for surgery of rectal cancer were analyzed 
in two groups (TaTME vs LPC LAR). We compared the values of C-reactive protein and
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Introducción

La cirugía provoca en el paciente una respuesta 
inflamatoria sistémica (RIS) en la que participan 
los sistemas neuroendocrinos, inmunológicos y 
hematológicos. En general, el organismo respon-
de y se defiende del trauma quirúrgico activando 
el sistema nervioso simpático y generando cam-
bios hormonales que incrementan el catabolismo 
para movilizar los sustratos y obtener más recursos 
energéticos. Además se liberan mediadores de la 
inflamación que desencadenan una respuesta in-
munológica que activa macrófagos y neutrófilos a 
través de un aumento de la producción de citoqui-
nas proinflamatorias como el Factor de Necrosis 
Tumoral alfa, proteína C reactiva (PCR), interleu-
cina-1 (IL-1), interleucina-6 (IL-6) e interleuci-

na-8 (IL-8)  (1,2). Los niveles circulantes de PCR, 
procalcitonina e IL-6 pueden utilizarse como 
marcadores de la respuesta inflamatoria sistémica 
a la cirugía (3).

La magnitud de la RIS se relaciona funda-
mentalmente con la extensión del trauma quirúr-
gico, aunque también depende de la duración de 
la cirugía, tipo de anestesia, dolor postoperatorio, 
edad, riesgo anestésico según la American Society 
of Anesthesiology (ASA) y el índice de masa cor-
poral  (IMC)  (4). Numerosas investigaciones han 
demostrado que la morbilidad postoperatoria está 
asociada a un incremento de la RIS en los prime-
ros días postoperatorios (5-9). Los protocolos de re-
cuperación intensificada para la cirugía colorrectal 
y sobre todo el abordaje laparoscópico disminuyen 
la RIS (10-12).

procalcitonine in the second and fourth postoperative days between two groups. 
Results. There were not significant differences in relation to patients and tumor 
main characteristics operative time, and quality indicators for surgery of rectal cancer 
between two groups. There were not significant differences in relation to the values 
of C-reactive protein and procalcitonine in the second and fourth postoperative 
days between two groups. Postoperative morbidity rate was associated with values 
of C-reactive protein in the fourth postoperative day [OR=1.099  (CI95% 1.022-1.181), 
p=0.011]. Conclusion. Systemic inflammatory response to TaTME was similar to 
laparoscopic low anterior resection for rectal cancer. Postoperative morbidity rate was 
associated with values of C-reactive protein in the fourth postoperative day after rectal 
cancer surgery.

Key words: � Rectal cancer, transanal total mesorectal excision, systemic inflammatory 
response, reactive C protein.

Lista de abreviaturas
RIS  	�������������������� 	 respuesta inflamatoria sistémica

TNF  	������������������ 	 factor de necrosis tumoral

PCR  	������������������ 	 proteína C reactiva

IL-1  	������������������� 	 interleucina 1

IL-6  	������������������� interleucina 6

IL-8  	������������������� 	 interleucina 8

ASA  	����������������� 	 American Society of Anesthesiologists

IMC  	������������������ 	 índica de masa corporal

TaTME  	������������ 	 escisión mesorrectal total transanal

RAB LPC  	�������� 	 resección anterior baja laparoscópica

EMT  	����������������� 	 escisión mesorrectal total

ACE  	����������������� 	 antígeno carcinoembrionario

TNM  	���������������� 	 Tumor Node Metástasis

ESMO  	������������� 	 European Society of Medical Oncology

MRC  	���������������� 	 margen radial circunferencial

IC  	���������������������� 	 intervalo de confianza
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La evolución de la cirugía del cáncer de recto 
hacia técnicas mínimamente invasivas ha llevado 
al abordaje transanal de la escisión mesorrectal to-
tal o TaTME. El TaTME es una técnica factible 
y segura que ofrece buenos resultados clínicos y 
oncológicos. Facilita la visualización de los planos 
más distales del recto y del mesorrecto y permite 
la realización de la anastomosis colorrectales ul-
trabajas evitando la técnica del doble grapado. La 
posibilidad de extraer la pieza por el ano elude la 
necesidad de la incisión abdominal (13-15).

El objetivo de este trabajo es analizar la RIS al 
TaTME por cáncer de recto comparando los ni-
veles de PCR y procalcitonica en segundo y cuar-
to día postoperatorio de pacientes con cáncer de 
recto intervenidos mediante TaTME y resección 
anterior baja laparoscópica (RAB LPC).

Material y métodos

En este estudio se incluyeron 50 pacientes (14 
mujeres y 36 varones) con una mediana de edad de 
67 (55,7 – 75,2) años con cáncer de recto medio-ba-
jo sometidos a escisión mesorrectal total (EMT) y 
anastomosis colorrectal desde junio del 2017 a julio 
del 2018: 20 mediante TaTME y 30 mediante RAB 
LPC. Se examinaron los dos grupos  (TaTME vs 
RAB LPC) según las características clínicas de los 
pacientes y del tumor, duración de la cirugía y según 
los indicadores de calidad para la cirugía del cáncer 
de recto. Se compararon los niveles de PCR y pro-
calcitonina en segundo y cuarto día postoperatorio  
entre los dos grupos.

El diagnóstico de cáncer de recto se estableció 
mediante la confirmación histológica de la biopsia 
del tumor obtenida con colonoscopia. El estudio 
preoperatorio incluyó: historia clínica completa y 
exploración física con tacto rectal, colonoscopia, 
tomografía axial computarizada toracoabdomi-
nopélvico, resonancia magnética pélvica y niveles 
de antígeno carcinoembrionario (ACE). La esta-
dificación del cáncer de recto se realizó según la 8ª 
edición de la clasificación TNM (16). Cada caso fue 
presentado en el Comité multidisciplinar de tu-
mores digestivos para decidir un plan terapéutico 
individualizado según a las guías clínicas basadas 

en la evidencia de la European Society of Medical 
Oncology (ESMO) (17). De este modo los pacien-
tes recibieron quimiorradioterapia neoadyuvan-
te en caso de tumores rectales cT3-4N0 o cT1-
4N1-2. Los pacientes fueron sometidos a cirugía 
6-8 semanas después del fin de la neoadyuvancia.

Los criterios de inclusión en este estudio fue-
ron:  (1) adenocarcinoma de recto confirmado 
histológicamente, (2) tumor localizado a una dis-
tancia menor de 8 cm de la unión anorrectal me-
dida en resonancia magnética. Fueron criterios de 
exclusión: (1) cirugía no preservadora de esfínte-
res, (2) tumores de recto alto, (3) cáncer recurrente 
y  (4) cirugía urgente.

Las características clínicas de los pacientes fue-
ron recogidos de forma prospectiva en una base de 
datos que incluía: género, edad, IMC, riesgo anes-
tésico ASA, localización del tumor, estadificación 
clínica, niveles de antígeno carcinoembrionario y 
neoadyuvancia. 

Cada intervención quirúrgica fue realizada por 
cirujanos colorrectales especializados en cirugía 
oncológica y abordaje laparoscópico. La técnica de 
TaTME fue indicada en casos de cáncer de rec-
to medio o bajo según el criterio y experiencia del 
cirujano. El margen radial circunferencial positivo 
en la resonancia magnética preoperatoria fue una 
contraindicación para el TaTME en este estudio. 

Técnica quirúrgica

Antes de la intervención quirúrgica el estoma-
toterapeuta  realizó el marcaje del sitio para una 
potencial ileostomía y colostomía y se administró 
la preparación anterógrada del colon, la profilaxis 
tromboembólica y antibiótica. Bajo anestesia ge-
neral y con la paciente en litotomía se comenzó 
por la fase transanal.

Se colocó el dispositivo gel-point monopuerto 
y multicanal transanal para la creación del neu-
morrecto mediante la insuflación de CO2 con el 
sistema AirSeal  (AirSeal System, SurgiQuest 
Inc, Milford, Connecticut, USA). Tres trócares 
de 10mm se insertaron en la plataforma de sili-
cona formando un triángulo invertido (Figura 1). 
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La luz del recto se cerró con una sutura en bolsa 
de tabaco a unos 2 cm distal al tumor. Con bis-
turí monopolar se marcó circunferencialmente la 
línea de la rectotomía y se completó seccionando 
todas las capas de la pared del recto de forma per-
pendicular  (Figura 6). Se procedió a la escisión 

mesorrectal total desde los planos más distales 
hacia los proximales desde un abordaje transanal   
(Figura 2). 

Durante la fase abdominal se creó un neumo-
peritoneo y se insertaron un trocar de 12 y otro de 
5 mm en FID, el trocar de 11mm para la óptica 

Figura 1.  �Colocación de plataforma Gel-point transanal 
y creación del neumorrecto.

Figura 2. � Cierre del muñón rectal en bolsa de tabaco y marcaje de la 
rectotomía.

Figura 3. � Rectotomía y escisión mesorrectal por vía transanal.

Figura 4. � Anastomosis colorrectal en  el TaTME.

Figura 4. � Extracción de la pieza por el ano.
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supraumbilical y otro de 5mm en FII. Se exploró 
la cavidad abdominal para descartar la presencia 
de carcinomatosis u otras lesiones. Los vasos me-
sentéricos inferiores se seccionaron en origen con 
endograpadoras lineales previa visualización del 
uréter izquierdo. El ángulo esplénico se movilizó 
sólo en caso necesario. Se continuó la escisión me-
sorrectal desde los planos proximales hasta el pun-
to de encuentro con el equipo transanal. 

Una vez que ambos campos se comunicaron 
abriendo el peritoneo por el plano anterior  y tras 
haber liberado todo el recto y completado la EMT 
se procedió a la extracción cuidadosa de la pieza 
por vía transanal (Figura 3 y 4).

Para la realización de la anastomosis colorrectal 
lateroterminal mecánica con una endograpado-
ra circular se insertó el ambil en la pared del colon 
proximal y se introdujo en la cavidad por vía transa-
nal. Después se realizó otra sutura en bolsa de taba-
co sobre el recto distal y se ató sobre un tubo de dre-
naje introducido en el centro de la sutura (Figura 
5). El drenaje se insertó en el pincho de la endo-
grapadora circular para facilitar el disparo. Una vez 
creado el neumoperitoneo se visualizó el tubo de 
drenaje conectado al pincho de la EEA y se extrajo. 
A continuación el ambil de la EEA se encajó con 
el pincho y se procedió al grapado y realización de 
la anastomosis colorrectal. La estanquiedad de la 
anastomosis se comprobó instilando suero en pelvis 
e insuflando aire a través del recto. Un drenaje tipo 
penrose fue colocado alrededor de la anastomosis. 
Se realizó una ileostomía de protección en FID (18). 
La RAB LPC se realizó siguiendo los mismos pa-
sos incluidos en la fase abdominal del TaTME y 
seccionando con endograpadoras el recto.

Se definieron como indicadores de calidad de la 
cirugía del cáncer de recto la tasa de margen radial 
circunferencial y distal positivo, tasa de EMT com-
pleta,  tasa de morbilidad y mortalidad postopera-
torias, tasa de fístula anastomótica, tasas de reinter-
vención y de reingreso y estancia hospitalaria.

Los especímenes fueron examinados por patólo-
gos especializados en cáncer de recto. Los tumores 
fueron estadificados según la 8ª edición de la cla-
sificación TNM (17). El margen radial circunferen-
cial fue considerado positivo cuando la distancia del 

margen de resección quirúrgica a la línea de inva-
sión más profunda del tumor fue menor de 1 mm. 
Se definió como margen distal positivo cuando la 
distancia del margen de resección al borde más dis-
tal del tumor era menor de 1 cm. La calidad de la 
EMT fueron clasificadas según Quirke (19).

La tasa morbilidad postoperatoria fue definida 
como la aparición de cualquier complicación du-
rante el ingreso y hasta los 30 días después del alta 
domiciliaria y fue descrita según la clasificación de 
Clavien-Dindo (20). En la tasa de fístula anastomó-
tica se incluyeron los casos sintomáticos y asinto-
máticos con hallazgos radiológicos. Las tasas de 
mortalidad, reingreso y reintervención hicieron 
referencia al periodo de tiempo que comprende 30 
días después del alta. 

Se analizó la RIS a la cirugía del cáncer de recto 
midiendo los niveles en sangre de PCR y procalci-
tonina al segundo y cuarto día del postoperatorio.

Análisis estadístico

Los resultados de las variables cuantitativas 
se expresaron como mediana (rango) y los de las 
variables cualitativas como número de pacien-
tes (porcentaje de pacientes). La normalidad de la 
distribución de los datos fue comprobada con la 
prueba de Shapiro-Wilk. Se compararon las varia-
bles cualitativas utilizando la prueba de contraste 
de hipótesis X2 y de Fisher, según corresponde, y se 
compararon las variables cuantitativas  con el test 
T de Student para muestras independientes en ca-
sos de distribución normal y U de Mann-Whitney 
en casos de distribución no-normal. Todas las va-
riables clínicamente relevantes y que fueron sig-
nificativas en el análisis univariante se sometieron 
a un análisis multivariante mediante la regresión 
logística para determinar si eran un factor de ries-
go independiente para la RIS a la cirugía del cán-
cer de recto. Se realizaron estimaciones de las odds 
ratio  (OR) y los correspondientes intervalos de 
confianza (IC) del 95 %. Las diferencias se consi-
deraron estadísticamente significativas cuando p < 
0,005. El análisis estadístico se llevó a cabo con el 
programa informático SPSS versión 23.0.0 (cor-
poración IBM, NY, Estados Unidos). 
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Resultados

Características clínicas de los pacientes 
y del tumor e Indicadores de calidad de 
la cirugía del cáncer de recto

Las principales características de los pacientes 
y del tumor y los resultados de los indicadores de 
calidad de la cirugía del cáncer de recto se descri-
ben en la Tabla 1. Los resultados muestran que 
los dos grupos TaTME y RAB LPC son homogé-
neos en edad, sexo, riesgo anestésico ASA, IMC, 
neoadyuvancia, distancia del margen anal externo 
al tumor y estadio clínico. No existen diferencias 

entre los dos grupos en relación a la duración de 
la cirugía ni a los indicadores de calidad de la ci-
rugía del cáncer de recto como la tasa de MRC 
y distal positivo, tasa de EMT completa,  tasa de 
morbilidad y mortalidad postoperatorias, tasa de 
fístula anastomótica, tasas de reintervención y de 
reingreso y estancia hospitalaria.

Con respecto  a la clasificación Clavien-Dindo 
de las complicación postoperatorias, 13  (26 %) 
pacientes presentaron complicaciones de gra-
do 1 o 2 (6 en el grupo TaTME y 7 en el grupo 
RAB LPC) y 3 (6 %) complicaciones de grado 3 
o 4 (1 en el grupo TaTME y 2 en el grupo RAB 
LPC) (p=0,808). La tasa de fístula anastomótica 

TOTAL TaTME 
(N= 20)

EMT LPC 
(N= 30) P

EDAD (años) 67 (55,75-75,25) 66,5 (55,5-66,5) 67 (55,75-73) 0,977

SEXO	 M
	 V

14  (28 %)
36  (72 %)

7  (35 %)
13  (65 %)

7  (23,3 %)
23  (76,6 %)

0,368

ASA 3-4 28  (56 %) 13  (65 %) 15  (50 %) 0,086

IMC (kg/m2) 25,3  (23,7-28,1) 25,7  (22,5-28,6) 25,1  (23,7-28,1) 0,488

ESTADIO CLÍNICO III-IV 24  (48 %) 9  (45 %) 14  (46,6 %) 0,729

NEOADYUVANCIA 29  (58 %) 11  (55 %) 18  (60 %) 0,726

ACE (ng/ml) 3,7  (1,8-6,5) 4,7  (1,4-7.3) 2,7  (1,8-6,3) 0.187

DISTANCIA TUMOR-MAE (cm) 7  (4-8) 7  (4-7) 6  (4-7) 0,273

Nº ganglios resecados 15  (12-21,2) 15  (12-20,5) 15,5  (10,7-22) 0,882

EMT completa 50  (100 %) 20  (100 %) 30  (100 %) -

MRC positivo 2  (4 %) 1  (5 %) 1  (3,3 %) 0.989

Margen distal positivo 1  (2 %) 1  (5 %)  0 0,400

Morbilidad 16  (32 %) 7  (35 %) 9  (30 %) 0,763

Duración cirugía > 270 min 1  (2 %) 0 1  (3,3 %) 0,409

Fístula anastomótica 6  (12 %) 2  (10 %) 4  (13 %) 0,722

Estancia hospitalaria (días) 11  (7-17) 13,5  (8,2-17) 11  (7-17) 0,538

Reintervenciones 3  (6 %) 1 (5 %) 2  (6,6 %) 0,808

Reingresos 1  (2 %) 1 (5 %) 0 0,400

Mortalidad 1  (2 %) 0 1  (3,3 %) 0,400

Tabla 1. � Características clínicas de los pacientes y del tumor e Indicadores de calidad de la cirugía del cáncer de recto.
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fue del 12 %, 5 casos fueron tratados con antibio-
terapia intravenosa y nutrición parenteral total y 
1 de ellos necesitó ser reintervenido mediante un 
procedimiento de Hartmann.  

Respuesta inflamatoria sistémica a la 
cirugía del cáncer de recto

En la Tabla 2 se describen los datos obteni-
dos sobre los niveles de PCR y procalcitonina en 
sangre al segundo y cuarto día postoperatorio. Los 
resultados demuestran que no existen diferencias 
significativas en los niveles de PCR ni de procalci-
tonina al segundo y cuarto día postoperatorio en-
tre los dos grupos.

El análisis multivariante demostró que la mor-
bilidad postoperatoria es un factor de riesgo in-
dependiente para niveles de PCR al cuarto día 
postoperatorio elevados [OR= 1,099  (IC 95 % 
1,022-1,181), p=0.01], aunque no se obtuvo signi-
ficación estadística al analizar otros factores como 
TaTME frente a la RAB LPC, obesidad (IMC > 
30 kg/m2) y duración de la cirugía mayor de 270 
min con respecto a los niveles de PCR y procal-
citonina al segundo y cuarto día postoperato-
rio (Tabla 3).

Discusión

Nuestros resultados sugieren que la RIS al 
TaTME por cáncer de recto es similar a la respues-
ta desencadenada por la RAB LPC porque no exis-
ten diferencias significativas en los niveles de PCR 
y procalcitonina al segundo y cuarto día postope-
ratorio entre los pacientes intervenidos mediante 

TaTME o RAB LPC. Los dos grupos compara-
dos (TaTME vs RAB LPC) son homogéneos en 
cuanto a las características clínicas de los pacien-
tes y del tumor como edad, sexo, riesgo anestésico 
ASA, IMC, distancia del tumor al margen anal ex-
terno, estadio clínico tumoral y neoadyuvancia. No 
se encontraron diferencias significativas entre los 
dos grupos en los principales indicadores de calidad 
de cirugía del cáncer de recto como tasa de mar-
gen radial circunferencial y distal positivo, tasa de 
EMT completa,  tasa de morbilidad y mortalidad 
postoperatorias, tasa de fístula anastomótica, tasas 

TOTAL
(N= 50)

TaTME
(N= 20)

EMT LPC
(N= 30) P

PCR en 2DPO 10,44  (6,28-19,45) 12,68  (6,68-22,96) 8,87  (5,38-14.95) 0,179

PROCALCITONINA en 2DPO 0,19  (0,09 – 0,41) 0,23  (0,12-0,38) 0,18  (0,09-0,48) 0,386

PCR en 4DPO 8,02  (2,52-17,24) 12,43  (7,64-19,58) 5,41  (2,38-12,67) 0,067

PROCALCITONINA en 4DPO 0,13  (0,07-0,32) 0,19  (0,11-0,28) 0,11  (0,07-0,41) 0,536

Tabla 2. � Respuesta inflamatoria sistémica a la cirugía del cáncer de recto.

OR (IC 95 %) P
PCR EN 2DPO
TaTME 1,054 (IC95% 0,076-1,139) 0,178
Morbilidad 1,063 (IC95% 0,981-1,152) 0,138
Obesidad 1,070 (IC95% 0,969-1,182) 0,181
Duración cirugía > 270 min 0,991 (IC95% 0,816-1,203) 0,925
PCR EN 4DPO
TaTME 1,059 (IC95% 0,994-1,129) 0,076
Morbilidad 1,099 (IC95% 1,022-1,181) 0,011*
Obesidad 1,008 (IC95% 0,931-1,090) 0,850
Duración cirugía > 270 min 1,153 (IC95% 0,941-1,413) 0,169
PROCALCITONINA EN 2DPO
TaTME 0,850 (IC95% 0,565-1,280) 0,436
Morbilidad 1,118 (IC95% 0,869-1,473) 0,385
Obesidad 0,141 (0,002-1,128) 0,369
Duración cirugía > 270 min 2,932 (IC95% 0,153-3,435) 0,220
PROCALCITONINA EN 4DPO
TaTME 0,738 (IC95% 0,275-1,983) 0,547
Morbilidad 1,928 (IC95% 0,670-5,561) 0,224
Obesidad 0,020 (IC95% 0,001-33,228) 0,302
Duración cirugía > 270 min 0,009 (IC95% 0,002-7,125) 0,306

Tabla 3. � Análisis multivariante de la respuesta inflamatoria sisté-
mica a la cirugía del cáncer de recto.
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de reintervención y de reingreso y estancia hospita-
laria. Se demostró que la morbilidad postoperatoria 
es un factor de riesgo independiente para niveles de 
PCR al cuarto día postoperatorio elevados aunque 
no se obtuvo significación estadística en el análi-
sis multivariante al analizar otros factores como 
TaTME frente a la RAB LPC, obesidad y duración 
de la cirugía mayor de 270 min con respecto a los 
niveles de PCR y procalcitonina al segundo y cuar-
to día postoperatorio.

El objetivo de la cirugía mínimamente invasiva 
consiste en disminuir la agresión tisular para re-
ducir la RIS al trauma quirúrgico. Varios autores 
han demostrado que la laparoscopia disminuye 
los parámetros que miden la RIS en cirugía co-
lorrectal. Un ensayo clínico aleatorizado con 100 
pacientes intervenidos mediante hemicolectomías 
derechas por cáncer de colon (50 por laparoscopia 
y 50 por cirugía abierta) concluye que los niveles 
de PCR y TNF alfa a las 6 y 24 horas de la ci-
rugía son menores en el grupo laparoscópico  (21). 
En un meta-análisis en el que se incluyen 13 en-
sayos clínicos aleatorizados se describe que los ni-
veles de ILE-6 eran mayores después de cirugía 
del cáncer colorrectal abierta que después de las 
resecciones de colon laparoscópicas [165 vs 187 
DS: -0,55 (IC 95 % -1,06- -0,03), p=0,04, I2= 80 
%] (22). Estos resultados traducen una mayor RIS a 
la cirugía abierta ya que la ILE-6 está producida 
por las células de la superficie del peritoneo y su 
concentración está directamente relacionada con 
la respuesta al daño quirúrgico (23). La razón de es-
tas diferencias en la RIS entre la cirugía abierta y 
laparoscópica del cáncer colorrectal no está clara. 
Es posible que el tamaño de la incisión influya en 
estos resultados, aunque no existe evidencia publi-
cada a este respecto (24). Sin embargo, otros facto-
res como el propio neumoperitoneo podrían con-
tribuir a reducir la RIS a la cirugía laparoscópica. 
Está descrito que el CO2 insuflado en la cavidad 
peritoneal puede dañar las células distribuidas por 
la superficie del peritoneo a través de un proceso 
de acidificación, de tal manera que el número de 
neutrófilos activados disminuye y, por tanto, tam-
bién la respuesta inflamatoria humoral (25).

La cirugía laparoscópica se incluye en proto-
colos de recuperación intensificada en los que se 
trata de reducir el estrés a la cirugía utilizando 

estrategias de cuidados perioperatorios basados 
en la evidencia. La aplicación de estos protocolos, 
además de disminuir la morbilidad postoperatoria 
y la estancia hospitalaria, reducen la RIS a la ciru-
gía (26). Pero si se analiza cada una de las recomen-
daciones incluidas en estos protocolos por separa-
do, sólo la cirugía laparoscópica, el inicio precoz de 
alimentación oral y la movilización temprana han 
demostrado una reducción de los marcadores de la 
RIS postoperatoria (27).

Con la evolución de la cirugía del cáncer de 
recto, la adopción de abordajes laparoscópicos ha 
ofrecido ventajas clínicas a los pacientes mante-
niendo los mismos resultados oncológicos que en 
cirugía abierta. Sin embargo,  como no se ha podi-
do demostrar la no-inferioridad de las EMT LPC 
frente a las abiertas se propone la aplicación de 
otras técnicas como el TaTME o cirugía robótica 
para los casos que ofrezcan dificultades a la cirugía 
laparoscópica para el cáncer de recto (28-30).

Con respecto a la cirugía del cáncer de rec-
to, no existe una evidencia científica clara de que 
los abordajes laparoscópicos disminuyan la RIS. 
Veenhof et al. en un ensayo clínico en el que in-
cluía 40 pacientes intervenidos por cáncer de rec-
to (22 por laparoscopia y 18 por cirugía abierta) no 
obtuvieron significación estadística al analizar los 
niveles en sangre de leucocitos, monocitos, PCR, 
IL-8, cortisol, hormona de crecimiento y prolacti-
na entre los dos grupos (31). Esto puede ser debido 
a que, como el tiempo quirúrgico está asociado di-
rectamente con la RIS (32), cuando la duración de 
la cirugía laparoscópica tiende a ser mayor que la 
cirugía abierta, como es el caso de las EMT por 
cáncer de recto, las diferencias en la RIS entre ci-
rugía abierta y por laparoscopia son más difíciles 
de demostrar.

Nuestros resultados sugieren que el TaTME 
es un procedimiento quirúrgico seguro y factible 
para el cáncer de recto porque no se han demos-
trado diferencias significativas entre los dos gru-
pos comparados  (TaTME vs RAB LPC) en los 
indicadores de calidad tales como la tasa de mar-
gen radial circunferencial y distal positivo, tasa de 
EMT completa,  tasa de morbilidad y mortali-
dad postoperatorias, tasa de fístula anastomótica, 
tasas de reintervención y de reingreso y estancia 
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hospitalaria. Esta técnica permite la visualización 
directa del tumor para la elección del sitio adecua-
do de transección del recto, facilita la disección de 
los planos más distales del mesorrecto y la sección 
del recto, permite la realización de la anastomosis 
colorrectal evitando la técnica del doble grapado 
y con la extracción transanal de la pieza se elude 
la apertura de la cavidad abdominal  (18). Además 
esta técnica es especialmente útil en condiciones 
adversas en las que la EMT LPC presenta difi-
cultades como sexo varón, obesidad, pelvis estre-
chas, tumores voluminosos y localizados en recto 
bajo (33). Se han publicado meta-análisis en los que 
se demuestra que los resultados a corto plazo del 
TaTME en términos de morbilidad, tasa de EMT 
completa, margen radial circunferencial y dis-
tal positivos son similares a los obtenidos con la 
EMT LPC (34, 35). 

En este estudio, la RIS al TaTME para el cán-
cer de recto fue similar a la de la RAB LPC por-
que no se encontraron diferencias significativas 
entre los dos grupos en los niveles de PCR y pro-
calcitonina al segundo y cuarto día postoperatorio. 
Aunque el abordaje transanal para el tratamiento 
quirúrgico del cáncer de recto facilita la cirugía, 
sobre todo en condiciones adversas, esta mejora en 
el desarrollo de la técnica no se traduce en una dis-
minución de la RIS en el paciente. Tampoco la au-
sencia de incisión para la extracción de la pieza en 
el TaTME mejora la RIS. Zhou el al. en un estu-
dio que incluía 354 pacientes con cáncer de recto, 
entre los que en 172 casos la pieza era extraída por 
vía transanal y en 172 a través de una minilaparo-
tomía, describieron que los niveles de leucocitos, 
PCR ni procalcitonina postoperatorios estaban 
aumentados con la extracción de la pieza transanal 
en ausencia de incisión abdominal (36). Los autores 
sugieren que, aunque no aumentan las infecciones 
en el grupo sin incisiones abdominales, la apertura 
del muñón rectal podría incrementar la posibili-
dad de contaminación bacteriana del peritoneo y, 
en consecuencia, el riesgo de bacteriemia que sería 
la responsable del aumento de la RIS. La irriga-
ción del recto con una solución iodada antes de 
empezar la cirugía podría minimizar estos efectos. 
Además, al igual que en este estudio, la duración 
de la cirugía tiende a ser mayor y esto podría en-
mascarar los beneficios de la ausencia de incisión 

abdominal en relación a la RIS.En este sentido, 
en un ensayo clínico con 40 pacientes con cán-
cer de recto intervenidos quirúrgicamente 20 por 
TaTME y 20 por RAB LPC en el que el tiempo 
quirúrgico fue mayor de forma significativa en el 
TaTME, tampoco varían los niveles de leucocitos 
ni PCR postoperatorios (37).

Existen otros factores que influyen en la RIS 
como la obesidad, aunque en nuestro estudio en 
el análisis multivariante este factor no ha alcan-
zado significación estadísitica  (3). La relación en-
tre el IMC y la RIS a la cirugía sugiere un daño 
tisular aumentado de forma física por una mayor 
cantidad de tejido graso. Sin embargo, la obesidad 
también ofrece una actividad inflamatoria crónica 
en la que los niveles de citoquinas proinflamato-
rias están aumentadas, y esto potencia la actividad 
de la respuesta inflamatoria aguda a la cirugía (38).

La morbilidad postoperatoria es un factor de 
riesgo independiente para la RIS en la cirugía del 
cáncer de recto en nuestro estudio porque se rela-
ciona con niveles de PCR al cuarto día postopera-
torio elevados [OR= 1,099 (IC 95 % 1,022-1,181), 
p=0.01]. Otras investigaciones también han de-
mostrado esta relación de tal manera que los niveles 
elevados de PCR y procalcitonina en los primeros 
días postoperatorios se utilizan como predictores de 
complicaciones de la cirugía del cáncer colorrectal 
de forma temprana y alertan al clínico a adoptar 
medidas para minimizar las consecuencias de esta 
morbilidad (6, 39-41). A su vez, una RIS discreta tras la 
cirugía colorrectal permite dar el alta temprana con 
una elevada posibilidad de no presentar complica-
ciones postoperatorias (42).

El estudio de la RIS en la cirugía por cáncer 
colorrectal permite también obtener información 
sobre la posible evolución de la enfermedad on-
cológica a largo plazo (43). Mc Sorley et al, en un 
análisis prospectivo con 377 pacientes con cáncer 
colorrectal concluyó que la magnitud de la RIS, 
medida en niveles de PCR, se relaciona no sólo 
con la presencia de complicaciones postoperato-
rias si no también con la supervivencia global y 
supervivencia libre de enfermedad a largo plazo. 
Así, una PCR mayor de 150 mg/L en cuarto día 
postoperatorio es un factor de riesgo asociado a la 
supervivencia libre de enfermedad [HR 2,0 (IC 95 
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% 1,12-3,59), p=0,020]. Esta asociación se puede 
explicar debido a que la respuesta inflamatoria a 
la cirugía podría suprimir la inmunidad citotóxica 
y promover la progresión tumoral. Así, una dis-
minución de la RIS con abordajes mínimamente 
invasivos, además de permitir prevenir las compli-
caciones postoperatorias podría mejorar los resul-
tados a largo plazo (44).

El análisis de los resultados tiene algunas li-
mitaciones, principalmente a que fue un estudio 
unicéntrico y retrospectivo. La RIS se ha evalua-
do mediante el análisis de los valores en sangre 
de PCR y procalcitonina en segundo y cuarto día 
postoperatorio y no se han estudiado otros mar-
cadores de la inflamación como los niveles de IL-
6, neutrófilos o cortisol. Sin embargo, este estudio 
describe la RIS a una de las últimas técnicas qui-
rúrgicas para el tratamiento del cáncer de recto 
como es el TaTME. La importancia del análisis de 
la RIS a la cirugía por cáncer de recto y la apari-
ción de nuevos abordajes quirúrgicos ha llevado a 
plantear a otros autores ensayos clínicos que com-

paran esta respuesta en cirugía robótica y en ciru-
gía laparoscópica pendientes de resultados (45).

Conclusión

En conclusión, la RIS del TaTME por cáncer 
de recto es similar a la de la RAB LPC. Las di-
ferencias entre ambas técnicas que podrían con-
tribuir a estos resultados son la ausencia de inci-
siones abdominales para la extracción de la pieza 
y la apertura del muñón rectal en el TATME. Por 
otro lado, los niveles de PCR en cuarto día posto-
peratorio después de la cirugía del cáncer de recto 
están asociados a la tasa de morbilidad postopera-
toria, por lo que el análisis de la concentración de 
PCR al cuarto día postoperatorio podría predecir 
la aparición de complicaciones tras la cirugía por 
cáncer de recto y permitir al clínico adoptar medi-
das para paliar sus consecuencias. Ensayos clínicos 
aleatorizados son necesarios para obtener conclu-
siones más robustas.
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