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Resumen

Introducción: La cirugía transanal mínimamente invasiva (TAMIS) para las lesiones 
rectales es una técnica con buenos resultados oncológicos y que evita la morbilidad 
de la escisión total mesorrectal en casos seleccionados. El objetivo de este estudio 
es analizar los resultados de los pacientes intervenidos mediante TAMIS en nuestro 
centro hospitalario. Material y métodos: se revisan los pacientes intervenidos 
mediante TAMIS entre septiembre de 2017 y febrero de 2024 en la unidad de cirugía 
colorrectal del Hospital 12 de octubre. Analizamos variables clínicas, diagnosticas, 
anatomopatológicas, técnicas y resultados postoperatorios. Resultados: Se 
intervinieron un total de 24 paciente de edad media de 68 años predominantemente 
varones.  El tamaño medio fue de 3 cm. y localizadas en recto medio. Se resecaron 
adenomas y adenocarcinomas en estadio precoz con una morbilidad postoperatoria 
del 16,7%. El tiempo medio de seguimiento fue de 2 años con una tasa de incontinencia 
fecal del 12,5% y una recurrencia de la enfermedad del 4,2%. Conclusión: Los datos de 
nuestro centro se encuentran dentro de lo descrito en la literatura con respecto a los 
resultados del TAMIS. El futuro va encaminado a ampliar las indicaciones y a incorporar 
otras plataformas como la cirugía robótica en pacientes seleccionados.

Palabras clave: TAMIS, cáncer de recto, indicaciones, recidiva, resultados.

Abstract

Introduction: Minimally invasive transanal surgery (TAMIS) for rectal lesions is a 
technique with good oncological results and avoids the morbidity of total mesorrectal 
excision in selected cases. The aim of this study is to analyze the results of patients 
operated on by TAMIS in our hospital. Material and methods: Patients operated 
on by TAMIS between September 2017 and February 2024 in the colorectal surgery 
unit of the 12 de Octubre Hospital were reviewed. We analyze clinical, diagnostic, 
anatomopathological, technical and postoperative results. Results: A total of 24 
patients with a mean age of 68 years were operated on, predominantly male.  The 
average size was 3 cm and located in the middle rectus. Early-stage adenomas and 
adenocarcinomas were resected, with a postoperative morbidity of 16.7%. The median 
follow-up time was 2 years with a fecal incontinence rate of 12.5% and a disease 
recurrence of 4.2%. Conclusion: The data from our center are within what is described 
in the literature regarding the results of TAMIS. The future is aimed at expanding the 
indications and incorporating other platforms such as robotic surgery in selected 
patients.

Key words: TAMIS, rectal cancer, indications, recurrence, results.
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Introducción

La cirugía transanal mínimamente invasiva o 
TAMIS fue descrita por primera vez por Atallah et al. 
en el año 20101. Desde la escisión total del mesorrec-
to (ETM), considerado el gold estándar de la cirugía 
del recto, comienzan a surgir otras técnicas con la in-
tención de reducir la morbimortalidad en aquellos pa-
cientes en los que una resección local pueda asegurar 
resultados equiparables a la ETM. El TAMIS perte-
nece a esta corriente de la cirugía conservadora del ór-
gano y además pretende simplificar el procedimiento 
gracias a la utilización de material laparoscópico con-
vencional y precisando una curva de aprendizaje más 
corta. Desde sus comienzos ha demostrado ser una 
técnica fácilmente reproducible y segura con adecua-
dos resultados clínicos y oncológicos2. 

El objetivo de este trabajo es analizar los resulta-
dos obtenidos en nuestro hospital de los pacientes 
sometidos a cirugía transanal mínimamente inva-
siva para comprobar si se ajustan a los ya descritos 
por otros autores en la literatura. Del mismo modo 
revisar si existen áreas de mejora, así como nuevos 
horizontes en el tratamiento de las lesiones rectales.

Material y métodos

Se ha procedido a la revisión de las historias clí-
nicas de los pacientes intervenidos mediante téc-
nica TAMIS en la Unidad de Cirugía Colorrectal 
del Hospital Universitario 12 de Octubre en el 
periodo comprendido entre septiembre de 2017 y 
febrero de 2024.

Variables a estudio

1.  Características de los pacientes

Se ha tenido en cuenta la edad, el sexo de los pa-
cientes, el riesgo anestésico según la clasificación 
de la Asociación Americana de Anestesia (ASA) 
(Tabla 1) y el índice de masa corporal (IMC).

I. � Paciente Sano.

II. � Enfermedad sistémica leve sin limitación funcional.

III. �Enfermedad sistémica grave con limitación funcional definida.

IV.  �Enfermedad sistémica grave con amenaza constante para la vida.

V.   �Paciente moribundo. Improbable que sobreviva 24horas con o sin 
intervención.

Tabla 1.  Clasificación de la A.S.A.: 

2. � Características de la lesión y selección de 
pacientes

El estudio de los pacientes incluye una anam-
nesis e historia clínica detallada con especial hin-
capié en la exploración física con tacto rectal para 
caracterización de las lesiones. Posteriormente 
obtenemos analítica completa con marcadores 
tumorales, colonoscopia con toma de biopsias, 
tomografía axial computarizada toracoabdomi-
nopélvica (TC TAP) y resonancia magnética pél-
vica (RMN). Todos los casos son evaluados en el 
Comité Multidisciplinar de tumores digestivos 
para la toma de decisiones terapéuticas.

LISTA DE ABREVIATURAS
TAMIS: Cirugía transanal mínimamente invasiva

ETM: escisión total mesorrectal

ASA: Asociación Americana de anestesia

IMC: índice de masa corporal

TC TAP: tomografía computarizada toracoabdominopélvica

SOH: sangre oculta en heces

CEA: antígeno carcinoembrionario

MAE: margen anal externo

RMN: resonancia magnética nuclear

DAG: displasia de alto grado

DBG: displasia de bajo grado

RT: radioterapia
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Dentro de la anamnesis y del estudio preopera-
torio se ha tenido en cuenta si los pacientes forma-
ban parte del programa PREVECOLON (progra-
ma de detección precoz del cáncer de colon y recto 
de la Comunidad de Madrid)3, que consiste en la 
realización de una prueba de sangre oculta en he-
ces (SOH) en hombres y mujeres de entre 50 y 69 
años con el objeto de detectar lesiones malignas o 
premalignas en el colon en fases iniciales. Entre los 
datos de laboratorio recogemos los niveles de antí-
geno carcinoembrionario (CEA), de especial utili-
dad para el seguimiento a largo plazo. 

En cuanto a la localización de las lesiones toma-
mos datos de la exploración física en los casos en los 
que el tumor es palpable y la distancia de la lesión 
al margen anal externo (MAE) medido por tacto 
rectal, endoscopia y RMN. Del mismo modo, estás 
técnicas nos permiten evaluar el tamaño de la le-
sión y su localización anterior, posterior o lateral, así 
como su ubicación en el recto: recto alto (10-15cm), 
recto medio (5-10 cm) y recto bajo (<5cm).

La toma de biopsias mediante colonoscopia nos 
permite caracterizar las lesiones. Se incluyen los 
adenomas que no se han podido resecar endoscópi-
camente o que por sus características hacían sospe-
char la existencia de células tumorales. Describimos 
el tipo (tubular, velloso o tubulovelloso) así como la 
presencia de displasia y si esta es de alto o bajo gra-
do4. También recogemos los carcinomas de recto. En 
estos casos la selección de pacientes candidatos a una 
resección local se hace en base a los criterios estableci-
dos en el protocolo de tratamiento del cáncer de recto 
precoz elaborado en nuestro centro. En él se describe 
que el TAMIS puede llevarse a cabo en los tumores 
T1N0, localizados por debajo de 12 cm del MAE, de 
tamaño ≤4cm, móviles, que ocupen menos del 50% 
de la circunferencia, sin invasión linfovascular y bien 
o moderadamente diferenciados. Los tumores T2N0 
pueden ser operados con esta técnica cuando se trate 
de pacientes frágiles o cuando rechazan la realización 
del estoma. En esos casos se propone radioterapia 
neoadyuvante y reevaluación de la respuesta para ver 
si son candidatos a una resección local5.

Figura 1. � Esquema de tratamiento del cáncer de recto precoz (Protocolo del Hospital Universitario 12 de octubre)
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Figura 2. � a.- colocación de separador Lonestar / b.- Separación mediante puntos tractores de sedo 0 /c.-  Dispositivo gel point  
d.- Localización de la lesión / e.- marcaje de la línea de disección con diatermia / f.- orientación de la pieza para su envío a 
Anatomía patológica

a)

c)

b)

d)

e) f )
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3.  Técnica quirúrgica

Para la realización del TAMIS los pacientes se 
colocan en posición de litotomía. Para una mejor 
exposición del canal anal y la línea pectínea utili-
zamos el separador Lone StarR o puntos de seda 
tractores en el MAE.

Como puerto utilizamos el dispositivo Gelpoint 
(Applied Medical, Rancho Santa Margarita, CA) 
que nos permite el uso de material laparoscópico 
convencional. Para la creación del neumorrecto 
disponemos del sistema Airseal (Air Seal System, 
SurgiQuest Inc, Milford, Connecticut, USA) 
que proporciona un neumorrecto estable a 12-20 
mmHg. 

Una vez colocado el campo procedemos a la lo-
calización de la lesión y al marcaje de la línea de 
disección con diatermia. Realizamos una resección 
en bloque hasta la grasa mesorrectal con márgenes 
laterales de 1 centímetro y un margen profundo de 
al menos 1mm. 

El cierre del defecto se lleva a cabo cuando la 
lesión se localiza en recto alto (riesgo de perfora-
ción) o si existe riesgo de sangrado. La pieza se 
orienta marcando todos los márgenes y se remite 
al Servicio de Anatomía Patológica para estudio. 

Antes de finalizar el procedimiento se evacua el 
neumorrecto y posteriormente se vuelve a insuflar 
CO2 para comprobar la hemostasia.

Evaluamos el tiempo de duración de la inter-
vención, el cierre del defecto en la pared rectal, así 
como la aparición de complicaciones intraopera-
torias (sangrado, perforación rectal, lesión de es-
tructuras vecinas)7. (Figura 2)

4.  Postoperatorio y seguimiento

Evaluamos la estancia media hospitalaria y las 
complicaciones en el postoperatorio inmediato. 
Para ello utilizamos la escala de Clavien-Dindo 
(Tabla 2). Incluimos la mortalidad y la tasa de re-
ingresos y reintervenciones transcurrido un mes 
desde la intervención.

El Servicio de Anatomía Patológica del hospi-
tal analiza las muestras remitidas y determina el 
tipo de lesión, el grado de diferenciación, la frag-
mentación de la pieza, la invasión de márgenes y 
la afectación linfovascular. Se considera margen 
afecto cuando el tumor está a 1 mm o menos del 
margen de resección8.

Grado Clavien-Dindo 1

Cualquier desviación del curso postoperatorio normal que no requiera tratamiento 
farmacológico o intervenciones quirúrgicas, endoscópicas y radiológicas.
Los regímenes terapéuticos aceptables son medicamentos como antieméticos, antipi-
réticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos, así como la fisioterapia.
Este grado también incluye las infecciones de la herida abierta en la cabeza del 
paciente.

Grado Clavien-Dindo 2 Pacientes que requieren tratamiento farmacológico no permitido en el grupo 1, trans-
fusión o nutrición parenteral total.

Grado Clavien-Dindo 3

Pacientes que requieren revisión quirúrgica o tratamiento endoscópico o radiología 
intervencionista. Se subdivide en:

3a. � Procedimientos que no precisan anestesia general.
3b. � Procedimientos que precisan anestesia general

Grado Clavien-Dindo 4
Existe riesgo para la vida del paciente. Requiere ingreso en UCI. Se subdivide en:

4a. � Fallo un órgano.
4b. � Fallo multiorgánico.

Grado Clavien-Dindo 5 Muerte del paciente

Tabla 2. � Clasificación de Clavien-Dindo de las complicaciones postoperatorias.

https://www.doi.org/10.14679/3508
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El seguimiento a largo plazo se lleva a cabo 
en consultas externas de la Unidad de Cirugía 
Colorrectal y en las Consultas de Oncología 
Médica en aquellos casos en los que el resultado de 
la anatomía patológica requiere la administración 
de tratamiento adyuvante por su parte. Se realiza:

— � Exploración física y analítica con marca-
dores tumorales cada 3 meses durante los 
primeros dos años de seguimiento; cada 6 
meses del 3 al 5 año

— � Rectoscopia: cada 3 meses durante el primer 
año. Cada 6 meses durante el segundo año y 
posteriormente anual hasta los 5 años.

— � RMN pélvica: cada 3 meses durante 2 
años y después cada 6 meses hasta com-
pletar 5 años de seguimiento

— � TC TAP anual durante 5 años

En la consulta postoperatoria recurrimos a la 
escala de Wexner para identificar a los pacien-
tes con incontinencia fecal (Tabla 3). Gracias a la 
exploración y la rectoscopia podemos identificar 
y recoger los datos de los pacientes con esteno-
sis rectal postoperatoria. Asimismo, analizamos 
los casos de pacientes que han requerido trata-

miento oncológico postquirúrgico y la tasa de 
recidiva de la enfermedad durante el tiempo de 
seguimiento9.

5.  Análisis de los datos

Se trata de un estudio observacional descripti-
vo. Las variables cualitativas se expresaron como 
mediana (rango) y los de las variables cuantita-
tivas como número de pacientes (porcentaje de 
pacientes). 

Resultados

Se ha intervenido mediante TAMIS un total 
de 24 pacientes en el periodo comprendido entre 
septiembre de 2017 y febrero de 2024. La edad 
media es de 68 años con mayor incidencia en el 
sexo masculino (Tabla 4).

El IMC medio está por encima de 25 (sobre-
peso) y el riesgo anestésico suele estar entre II 
y III.

Tabla 3.  �Clasificación de Wexner para la gravedad de la incontinencia anal
** � La puntuación es de 0-20 (sin incontinencia-totalmente incontinente). El punto de corte se considera 9 (Wexner ≤9= incontinencia leve 

/ Wexner >9 = incontinencia moderada-grave).

https://www.doi.org/10.14679/3508


Archivos de Cirugía    ISSN: 3020-2655

Volumen 2:10

© Los autores 2024

Cirugía de recto TAMIS
Rectal surgery TAMIS

C. Nevado García, M. Labalde Martínez, D. Alías Jiménez, P. Peláez Torres, A. Vivas López, E. Rubio González,  
O. García Villar, F.J. García Borda, E. Ferrero Herrero

DOI: https://www.doi.org/10.14679/3508

7

EDAD	

 

68,1 (50,5-91)

SEXO  

VARÓN

MUJER

20 (83,3 %)

4 (16,7 %)

IMC 28,3 (25,1-33,7)

ASA

II

III

IV

12 (50 %)

10 (41,7 %)

2 (8,3 %)

Tabla 4.  �Características de los pacientes

Solo el 37% se diagnosticaron dentro del programa 
PREVECOLON. El tumor era palpable en la explo-
ración física en 15 de los 24 pacientes con un tamaño 
medio de 3 cm y localizados fundamentalmente en 
cara posterior y lateral de recto medio (Tabla 5 y 6).

PROGRAMA 
PREVENCOLON	 9 (37,5 %)

TUMOR PALPABLE 15 (62,5 %)

DISTANCIA DEL TUMOR 
AL MAE

TACTO RECTAL

COLONOSCOPIA

RESONANCIA

 

5,9 (4-7) cm

7 (5-10) cm

6,5 (5-10) cm

TAMAÑO LESIÓN 3 (1,5-4) cm

Tabla 5.  Características del tumor

Las cifras del CEA fueron normales en todos 
los pacientes. Entre las características preoperato-
rias de la lesión encontramos 10 adenomas, todos 
ellos con displasia y la mitad con displasia de alto 
grado. El 54,2% de los casos resultaron adenocar-
cinoma cT1N0, en su mayoría bien diferenciados. 
Encontramos un paciente con un tumor cT3bN0, 
bien diferenciado que recibió tratamiento neo-
adyuvante con quimio y radioterapia. Tras el tra-
tamiento presento respuesta parcial y dado que 
rechazaba la colostomía se consideró candidato a 
resección transanal (Tabla 7).

CEA 2,9 (2,49-4,7)

ADENOMA

DAG

DBG

VELLOSO

TUBULAR

TUBULOVELLOS

10 (41,7 %)

5 (20,8 %)

5 (20,8 %)

5 (20,8 %)

3 (12,5 %)

2 (8,3 %)

CARCINOMA cT1N0

BIEN DIFERENCIADO

MOD DIFERENCIADO

13 (54,2%)

8 (33,3 %)

5 (20,8 %)

CARCINOMA cT3bN0

BIEN DIFERENCIADO

1 (4,1%)

1 (4,1%)

Tabla 7.  �CEA y anatomía patológica preoperatoria

LOCALIZACION LOCALIZACION

POSTERIOR 10 (41,7 %) RECTO ALTO 1 (4,1 %)

ANTERIOR 5 (20,8 %) RECTO MEDIO 16 (66,7 %)

LATERAL 9 (37,5 %) RECTO BAJO 7 (29,2 %)

Tabla 6.  Localización del tumor

https://www.doi.org/10.14679/3508
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El tiempo medio de la intervención fue de una 
hora y 40 minutos sin complicaciones intraopera-
torias y procediendo al cierre del defecto en la mi-
tad de los casos (Tabla 8).

TIEMPO CIRUGÍA 100 (77,5-120) min

CIERRE DEFECTO 12 (50 %)

COMPLICACIONES 
INTRAOPERATORIAS  0

Tabla 8. � Tiempo intraoperatorio

La estancia media hospitalaria fue de5 días 
con una morbilidad postoperatoria del 16,7%. Las 
complicaciones observadas fueron fiebre y recto-
rragia (Clavien dindo I-II). No hubo reingresos 
ni reintervenciones durante el primer mes tras la 
cirugía. (Tabla 9).

MORBILIDAD 
POSTOPERATORIA

COMPLICACIONES 
CLAVIEN     DINDO I-II

 
4 (16,7%)

 
4(16,7%)

TIPO COMPLICACIONES

FIEBRE

SANGRADO

2 (8,35 %) 

2 (8,35%)

MORTALIDAD 0

ESTANCIA MEDIA 
HOSPITALARIA 5 (4,5-6) días

TASA REINGRESOS  
al mes 0

TASA REINTERVENCIONES 
al mes 0

Tabla 9. � Postoperatorio inmediato

La anatomía patológica de las piezas quirúrgi-
cas resultó en 4 casos de adenoma y 20 adenocar-
cinomas. En 2 pacientes la pieza estaba fragmen-
tada: un caso de adenoma con displasia de bajo 

grado y un adenocarcinoma pT1N0. Solo en uno 
de los pacientes se objetivo infiltración del borde 
lateral del espécimen (pT2Nx). Encontramos un 
caso de invasión venosa en la muestra remitida 
(pT1NxV1). Tabla 10.

ADENOMA

DAG

DBG

4 (16,7 %)

1 (4,2%)

3 (12,5 %)

CARCINOMA

 BIEN DIFERENCIADO

MODERADAMENTE    
DIFERENCIADO    

pT0Nx

pT1Nx

pT2Nx

20 (83,3 %)

10 (41,7 %)

 
10 (41,7 %)

4 (16,7 %)

13 (54,2 %)

3 (12,5 %)

FRAGMENTACIÓN 2 (8,3%)

BORDE LATERAL 
POSITIVO

1 (4,2%)

BORDE PROFUNDO 
POSITIVO

0

INVASIÓN 
LINFOVASCULAR 

1(invasión venosa) 
(4,2%)

Tabla 10.  �Anatomía patológica postoperatoria

El tiempo medio de seguimiento de los pa-
cientes fue de 24 meses. Durante el mismo encon-
tramos 3 pacientes con incontinencia fecal y dos 
casos de estenosis de recto que requirieron dila-
tación endoscópica para su resolución. Dos de los 
pacientes requirieron tratamiento radioterápico 
adyuvante y en uno de los casos se realizó cirugía 
con ETM.

La tasa de recurrencia de la enfermedad fue del 
4,2%. (Tabla 11).
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TIEMPO MEDIO 
SEGUIMIENTO

24 (8,7 – 32,7) meses

TASA DE INCONTINENCIA 

FECAL 3 (12,5 %)

TASA DE ESTENOSIS RECTAL 2 (8,3 %)

TRATAMIENTOS 
POSTOPERATORIOS

—  RT

—  EMT

 

4 (16,7%)   

1 (4,2%)

TASA DE RECURRENCIAS 1 (4,2 %)

Tabla 11.  �Seguimiento

Discusión

La cirugía mínimamente invasiva para el trata-
miento de las lesiones rectales ha supuesto un gran 
avance que ha permitido evitar la morbimortali-
dad de la cirugía convencional con buenos resul-
tados clínicos y oncológicos. Desde la descripción 
de la técnica TAMIS en el año 2010 han sido mu-
chos los trabajos que han mostrado que se trata 
de un procedimiento seguro, fácilmente reprodu-
cible con una curva de aprendizaje más corta y con 
adecuados resultados a corto y a largo plazo10. La 
Unidad de Cirugía Colorrectal del Hospital 12 
de Octubre comenzó a llevar a cabo esta técnica 
a partir del año 2016. Los criterios de inclusión 
y los tratamientos posteriores fueron evaluados en 
un comité multidisciplinar y en el año 2020 fue 
aprobado por la dirección del centro el protoco-
lo de actuación en el cáncer de recto precoz que 
seguimos en la actualidad y en el que han colabo-
rado las distintas especialidades implicadas en el 
diagnóstico y tratamiento de esta patología. 

Los datos obtenidos en nuestro centro mues-
tran resultados óptimos desde el punto de vista 
oncológico y de morbimortalidad de los pacien-
tes. Las características evaluadas de los pacientes 
fueron similares a las descritas en la literatura, con 
una edad media de 68 años y predominio de las 
lesiones rectales en el sexo masculino (80%). En 
su mayoría el IMC estaba por encima de 25 que se 

considera sobrepeso con un riesgo anestésico mo-
derado (ASA II-III)11. 

Solo el 37 % de los pacientes se diagnosticaron 
dentro del programa de diagnóstico precoz de la 
Comunidad de Madrid PREVECOLON. Este se 
lleva a cabo mediante un test de sangre oculta en 
heces. Si tenemos en cuenta que el 62,5% de los 
tumores eran palpables en la exploración física po-
dríamos considerarlo un área de mejora para lle-
var a cabo un diagnóstico temprano de las lesiones 
rectales.

La distancia de las lesiones al MAE es varia-
ble en función de si la medida se realiza mediante 
tacto rectal, colonoscopia o RMN. La media des-
crita en la literatura se localiza en recto medio a 
7,6 cm del MAE, lo que concuerda con nuestras 
mediciones que oscilan desde los 5,9 cm medidos 
por tacto rectal a los 7 medidos por endoscopia. La 
localización más frecuente es en cara posterior y 
lateral del recto.

El marcador tumoral CEA fue normal en el to-
tal de casos estudiados. Este dato es sobre todo re-
levante en el seguimiento a largo plazo y dado que 
se trata de lesiones benignas o malignas en estadio 
precoz una elevación del mismo en fase preopera-
toria indicaría un mayor tamaño tumoral o la exis-
tencia de enfermedad diseminada12.

La indicación de TAMIS también va acorde a 
lo establecido por los distintos autores. En nuestro 
caso los criterios de selección de pacientes están re-
cogidos en el protocolo para el tratamiento del cán-
cer de recto precoz elaborado en el hospital 12 de 
octubre. Se ha indicado la realización de TAMIS en 
10 adenomas con displasia, el 50% de bajo grado 
y el otro 50% de alto grado. Son casos en los que 
la resección endoscópica fue fallida o lesiones que 
presentaban características sospechosas durante la 
realización de la colonoscopia. En 13 pacientes la 
biopsia preoperatoria resulto de adenocarcinoma y 
tras realizar el estudio de extensión las lesiones fue-
ron caracterizadas como cT1N0, tratándose en su 
mayoría de tumores bien diferenciados. En esta se-
rie se incluye además un paciente diagnosticado de 
un tumor cT3bN0 en recto medio (9cm del MAE) 
que recibió tratamiento neoadyuvante con quimio 
y radioterapia. Tras las pruebas de reevaluación se 
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objetivo una respuesta parcial con reducción signi-
ficativa del tamaño tumoral, que pasa de 4 a 2 cm 
y con biopsia post neoadyuvancia de adenocarcino-
ma intramucoso. Tras explicar detalladamente las 
opciones al paciente este se niega a la posibilidad 
de un estoma por lo que se presentó el caso en el 
comité de tumores y se decidió realizar resección 
transanal. Esta es una indicación controvertida que 
en la actualidad está sujeta a debate. Hay diferentes 
estudios como el CARTS, GRECCAR 2 o STAR-
TREC que evalúan los resultados oncológicos tras 
tratamiento neodyuvante con quimio y radioterapia 
en pacientes T1-T3N0 seguida de resección local 
cuando existe respuesta tumoral. Describen una 
tasa de cirugía local del 64% con una supervivencia 
libre de enfermedad a los 5 años del 80%. Aun así, 
la resección local como tratamiento de los tumores 
≥T2N0 no está recomendado debido a la posibili-
dad de micro metástasis en el mesorrecto que no 
puede analizarse con este tipo de intervención. A 
todo esto, hay que sumarle los efectos secundarios 
de la terapia neoadyuvante tanto a nivel sistémico 
como local en el recto que pueden evitarse o mini-
mizarse si el paciente se somete a la cirugía conven-
cional con ETM13-16.

La técnica quirúrgica se realizó de acuerdo a los 
estándares descritos. El tiempo medio de la inter-
vención fue de 100 minutos, similar al descrito en 
otros centros (70-110 minutos). El cierre del de-
fecto se llevó a cabo en la mitad de los pacientes. 
No hay estudios que demuestren un claro benefi-
cio en el cierre de la pared rectal. Se indica cuando 
se trata de tumores altos con riesgo de perforación 
a cavidad peritoneal y cuando existe alta probabi-
lidad de sangrado en el postoperatorio inmediato. 
Del mismo modo se han descrito complicaciones 
como la estenosis rectal tras el cierre del defecto6.

En nuestra serie no se produjeron complica-
ciones intraoperatorias. La estancia media fue de 
5 días (la media descrita es de tres días) y en el 
postoperatorio inmediato tuvimos una morbilidad 
del 16,7%, una cifra por debajo del 18,4% descri-
to en otras series. Se objetivaron 4 pacientes con 
complicaciones grado I-II según la clasificación 
Clavien –Dindo, de los cuales dos presentaron fie-
bre ≥38 y otros dos casos con rectorragia. La fiebre 
cedió en las primeras 24-48 horas tras la adminis-

tración de antibioticoterapia intravenosa y los ca-
sos de rectorragia cedieron espontáneamente sin 
necesidad de transfusión. En todos ellos los tumo-
res estaban en recto medio con un tamaño ≤ 4cm y 
no se efectúo cierre del defecto. A la vista de nues-
tros resultados no podemos establecer relación 
causal entre el cierre del recto durante la cirugía y 
las complicaciones en el postoperatorio inmediato 
por lo que dicho paso de la técnica se realiza según 
el criterio del cirujano17.

No hubo ningún reingreso, así como ninguna 
reintervención durante el primer mes después de 
la intervención.

Los resultados anatomopatológicos resultantes 
del estudio de las piezas quirúrgicas muestran un 
16,7% de adenomas y un 83,3% de adenocarcino-
mas. Los adenomas presentaron en su mayoría dis-
plasia de bajo grado. Los adenocarcinomas fueron 
bien y moderadamente diferenciados. Encontramos 
un 16,7% de tumores pT0Nx, un 54,2% de pT1Nx 
y un 12,5% de pT2Nx. En nuestra serie la fragmen-
tación de las piezas quirúrgicas fue del8,3%, inferior 
a lo encontrado en la literatura que se sitúa en torno 
al 30%. Solo un paciente (4,2%) presento margen 
lateral afecto siendo esta condición más frecuente 
en los casos descritos por otros autores (5%).

El tiempo medio de seguimiento fue de 24 me-
ses. La tasa de incontinencia fecal de los pacientes 
fue del 12,5%. Todos ellos presentaron un Wexner 
por debajo de 9 (incontinencia fecal leve) y fue-
ron remitidos a rehabilitación del suelo pélvico. Se 
detectó estenosis rectal en dos pacientes durante 
la exploración física y rectoscopia del seguimiento. 
En ambos casos fueron resueltas mediante dila-
tación endoscópica sin necesidad de reinterven-
ción. La estenosis se ha relacionado con el cierre 
del defecto rectal durante la intervención o bien 
con la aparición de complicaciones postoperato-
rias como la fiebre o el sangrado. En nuestra serie 
los pacientes con estenosis no tuvieron complica-
ciones postoperatorias ni requirieron cierre de la 
brecha rectal por lo que esta complicación aparen-
temente no guarda relación con estos parámetros9.

En lo que respecta al tratamiento adyuvante se 
administró RT postoperatoria en 4 pacientes con 
diagnóstico de adenocarcinoma de recto.
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Dos de ellos presentaron un estadio pT1Nx con 
datos de mal pronóstico (invasión de la submucosa 
e invasión venosa). Los otros dos casos eran tumores 
pT2Nx (uno con borde lateral afecto) a los que se les 
ofreció cirugía radical con ETM que fue rechazada 
por lo que recibieron RT adyuvante. El paciente con 
pT2Nx, borde lateral positivo y RT adyuvante pre-
sento una recidiva local a los 27 meses de seguimien-
to y se realizó cirugía convencional radical.

El paciente sometido a resección local tras tra-
tamiento neoadyuvante resulto ser un adenocarci-
noma ypT2Nx. El paciente rechazo someterse a 
ningún tipo de tratamiento posterior.

La tasa de recurrencia de la enfermedad fu del 
4,1% en un paciente pT2Nx con borde lateral que 
recidivo a los 27 meses de seguimiento a pesar de 
recibir RT adyuvante. La tasa de recidiva descrita 
respecto al TAMIS en los pacientes con cáncer de 
recto varía entre el 4/24% por lo que los resultados 
obtenidos en nuestro centro pueden considerarse 
adecuados6-8,18.

Conclusiones

Nuestros resultados están dentro de los estánda-
res descritos para la cirugía TAMIS en la literatura. 
La serie de nuestro centro incluye pocos pacientes, 
probablemente debido a la reducción significati-
va en el número de intervenciones que se produ-
jo durante 2020/2021 durante la pandemia por 
COVID/19 y por el hecho de que desafortunada-
mente no son muchos los pacientes que se diagnos-
tican en estadios precoces de la enfermedad para 
poder beneficiarse de este tipo de tratamientos. Por 
lo demás la cirugía transanal mínimamente invasi-
va ha demostrado ser una técnica segura con ade-
cuados resultados y que reduce la morbimortalidad 
asociada a la cirugía convencional del cáncer de rec-
to. Queda por ver los resultados de los ensayos clí-
nicos en curso para determinar su pueden ampliarse 
las indicaciones a pacientes estadios tumorales más 
avanzados asociando tratamiento quimiorradio-
terápico y los resultados a largo plazo de la cirugía 
robótica TAMIS19.
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