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Reseccion Rectal por via Perineal Mediante
Engrapadora Lineal: Experiencia Inicial de una Nueva

Técnica para el Tratamiento del Rectocele Anterior
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RESUMEN

Introduccién: Analizar los resultados a corto y mediano plazo del tratamiento del rectocele anterior mediante la reseccion
rectal transperineal con engrapadora lineal y refuerzo del tabique rectovaginal con malla.

Prospectivo de casos consecutivos.

Pacientes y método: Entre 01 de abril de 2008 y 31 de Marzo de 2010, 12 pacientes fueron tratados en nuestra institucién

por presentar diagnéstico de Rectocele Anterior. Los pacientes fueron evaluados por cirujanos entrenados; sometidos a
manometria anorrectal y estudios imagenolégicos dinamicos. Se realizd una técnica de Reseccion Rectal por via perineal con
engrapadora lineal y la aplicacion de malla. Se aplicaron distintos scores para evaluar los resultados.

Resultados: El 100% fueron sexo femenino, edad promedio 44,6 afios. El tiempo promedio de cirugia fue 164 minutos (r: 135-
180). No hubo complicaciones intraoperatorias. La estadia media hospitalaria fue 2,6 dias. La morbilidad fue del 16,6% (2) y no
hubo mortalidad relacionada al procedimiento. La evaluacion basal del score ODS mostré un promedio de 19.16, mientras el
promedio determinado al 7 y 21 dia postoperatorio fue 0,5 y 0,16 respectivamente (P = 0,001). La evaluacién del estrefiimiento
usando el score PAC-SYM mostré un resultado basal promedio de 17,08, mientras que al 7 y 21 dia postoperatorio fue 3,25 y
1,32 respectivamente (P = 0,002). El cuestionario de Satisfaccion a los 6 meses mostré mejoria significativa respecto al valor

basal (p = 0,001).

Conclusion: Esta nueva técnica permite restaurar el tabique rectovaginal resecando el defecto rectal. Los resultados
funcionales obtenidos son favorables, con baja morbilidad y pocas complicaciones relacionadas al uso de mallas.

Palabras claves: Rectocele; Cirugia del Rectocele-SOTS

ABSTRACT

Objective: To analyze short and mid-term results of anterior rectocele treatment by trans perineal rectal resection with linear

stapler and rectovaginal septum reinforcement with mesh.

Patients and methods: Between 01April 2008 and 31 March 2010, 12 patients were treated at our institution with diagnosis of
Anterior Rectocele. Patients were evaluated by trained surgeons, underwent anorectal manometry and dynamic images studies. We
performed a novel technique called "Stapled Perineal Rectocele resection”. Different scores were applied to evaluate the results.
Results: 100% were female, average age 44.6 years. The mean surgical time was 164 minutes (r: 135-180). There were

no intraoperative complications. The average hospital stay was 2.6 days. The morbidity was 16.6% (2) and there was no
procedure-related mortality. Baseline of ODS showed an average score of 19.16, while the average determined at 7 and 21
days postoperatively was 0.5 and 0.16 respectively (P = 0.001). The assessment of constipation using the PAC-SYM score
showed a mean baseline of 17.08 results, while at 7 and 21 days after surgery was 3.25 and 1.32 respectively (P = 0.002). The
patient satisfaction score after six months showed significant improvement from baseline (p = 0.001).

Conclusion: The novel technique restores rectovaginal septum and extirpates the rectal defect. The functional results are
favorable, with low morbidity and few complications related to the use of mesh.

Key words: Rectocele; Rectocele Surgery-ODS

INTRODUCCION

Aunque la incidencia real del Rectocele Anterior es des-
conocida, constituye una de las principales causas de Sin-
drome de Obstruccién del Tracto de Salida (SOT'S) recto-
anal, con una prevalencia estimada del 76% en pacientes
de sexo femenino.!

El rectocele es resultado de una debilidad del tabique
recto-vaginal debido a la traccién y el descenso del sue-
lo pélvico durante el parto vaginal;* o consecuencia del es-
trefiimiento crénico en pacientes con anismo. El debili-
tamiento del tabique recto-vaginal durante la defecacién
permite la formacién de un verdadero reservorio consti-
tuido por la pared rectal anterior, desplazando la vagina y
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generando frecuentemente la necesidad de digitacién para
completar la defecacién.

En un estudio sobre la anatomia del compartimento pos-
terior de la pelvis, De Lancey® identificé tres niveles de so-
porte para evitar la formacién de un rectocele:

1. El Paracolpium (ligamentos cardinales y tero-sacros).

2. La fascia endopélvica.

3. Eltejido denso del rafe perineal.

El tratamiento quirtrgico del rectocele anterior se pue-
de realizar a través de un abordaje transvaginal, transanal
o transperineal.** En 1996, Watson et al. describieron el
abordaje transperineal del rectocele utilizando una malla
de polipropileno para reforzar el tabique rectovaginal.”

Debido a la escasa literatura sobre el uso de material pro-
tésico en la cirugia transperineal, y teniendo en cuenta el
riesgo potencial de infeccidn y/o erosién, la aplicacién de
mallas en el tratamiento del rectocele por via transperineal
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estd sujeta a los resultados de estudios prospectivos y con-
trolados.®’

El objetivo de nuestro estudio es analizar los resultados
a corto y mediano plazo del tratamiento del rectocele an-
terior mediante la reseccién rectal transperineal con en-
grapadora lineal y el refuerzo del tabique rectovaginal con
malla no reabsorbible.

Disefio
Prospectivo, de casos consecutivos, no randomizado.

PACIENTESY METODO

Entre el 01 de abril de 2008 y 31 de marzo de 2010, 12
pacientes fueron tratados con la técnica de Reseccién Rec-
tal por via Perineal en forma consecutiva en nuestra insti-
tucién por presentar Sindrome de Obstruccién del Tracto

de Salida (SOTS) con diagnéstico de Rectocele Anterior.

Criterios de inclusién

*  Pacientes de sexo femenino.

*  Pacientes con al menos tres sintomas y/o signos de
SOTS por seis meses.

*  Rectoceles mayores a 4cm por Defecografia y Reso-
nancia Magnética Dindmica de pelvis (RMD), con
evacuacién incompleta del material del contraste
durante el estudio dindmico.

*  Pacientes sin resultados favorables al tratamiento de
rehabilitacién con Biofeedback.

Criterios de exclusién

*  Pacientes con patologia psiquidtrica documentada.

*  Pacientes que presentan patologia multi-comparti-

mental por RMD.

*  Pacientes que presentan Contraccién Paradojal Pu-

borrectal (anismo) en el estudio de manometria anal.

Los pacientes fueron evaluados clinicamente por el mis-
mo equipo de cirujanos colorrectales y de uro-ginecélogos
para descartar prolapso de otros érganos pélvicos.

Los pacientes realizaron una entrevista con la psicolégica
de nuestro equipo previo a la cirugia para detectar la pre-
sencia de patrones de enfermedades que pueden afectar el
resultado de la intervencién quirdrgica.®

Todos los pacientes fueron estudiados por Manometria
Anorrectal para descartar trastornos funcionales, princi-
palmente la presencia de anismo."

La presencia y el grado de rectocele, asi como la asocia-
cién a patologias de otros compartimientos fueron deter-
minados por Defecografia y Resonancia Magnética Dind-
mica de pelvis.?

Las variables incluidas en el estudio fueron: edad, sexo,
manifestaciones clinicas, tiempo de evolucién de los sin-

tomas, la paridad, el grado de Rectocele, duracién del pro-
cedimiento, dolor postoperatorio, complicaciones posto-
peratorias, la estadia hospitalaria, Score ODS (Obstructed
Defecation Syndrome), Score PAC-SYM (Patients As-
sessment Constipation Symptom Questionnaire), Score
PAC-QoL (Patients Assessment of Constipation-Quali-
ty of Life Questionnaire), Score de Watson y la satisfac-
cién del paciente.

Técnica quirurgica

Todos los pacientes recibieron preparacién rectal basa-
da en dieta liquida y un enema evacuante colocado por el
propio paciente a las 15 y 22 hs del dia previo a la ciru-
gia. Se realiz6 profilaxis para Trombosis Venosa Profunda
(TVP) con heparina de bajo peso molecular, adaptando la
dosis al riesgo del paciente y la colocacién de vendajes de
compresion en los miembros inferiores.

El procedimiento se realizé en posicién de litotomia, con
anestesia raquidea, sedacién y cateterismo vesical. Al mo-
mento de la induccién anestésica se administré una dosis
de Cefalotina 1 gr. por via intravenosa.

La via de abordaje transperineal fue a través de una inci-
si6én transversal entre el ano y la vagina. La incisién se in-
filtré con solucién de lidocaina y epinefrina para lograr la
diseccién hidrdulica del tabique rectovaginal.

Se continué con diseccién roma y riguroso control de la
hemostasia liberando el rectocele hasta el plano de los ele-
vadores con especial cuidado del esfinter anal externo.

Una vez liberado el rectocele, se realizaron cuatro puntos
de traccién a los extremos del mismo con hilo no absorbi-
ble. A continuacién, se utiliz6 una engrapadora lineal cor-
tante de 7.5 cm con cartucho verde para resecar el defecto
rectal controlando la compliance del érgano en forma di-
gital por via transanal.

Identificado el musculo elevador del ano en cada lado, se
hizo una pléstica sin tensién con 2 puntos de hilo no ab-
sorbible. Posteriormente se colocé una malla de Polipro-
pileno de 6 por 4 cm, con puntos de fijacion para evitar su
desplazamiento (figs. 1 a 4).

El procedimiento finalizé con un lavado vigoroso de la
regién utilizando solucién salina. La herida perineal se su-
turé con puntos separados de nylon y fue cubierta con una
compresa estéril.

Los criterios para el alta del paciente fueron:

*  Adecuada tolerancia a la dieta.

*  Deambulacién.

*  Catarsis efectiva.

*  Diuresis espontanea.

*  Pardmetros generales estables.

*  Herida perineal en evolucién favorable.

Los pacientes fueron dados de alta con un plan nutricio-
nal a base de liquidos por 72 hs, tratamiento antibiético
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Figura 1: Identificacion de los pubo rectales.

Figura 2: Puntos de traccion.

por 7 dias con Amino-penicilina 1gr cada 12 hs y se man-
tuvo el vendaje compresivo hasta la deambulacién normal.
Se sugiri6 el uso de anti-inflamatorios no esteroideos (Al-
NEs) orales en funcién del grado de tolerancia al dolor y
proteccion géstrica con inhibidores de la bomba de proto-
nes. El inicio de la actividad sexual se retrasé hasta la sexta
semana postoperatoria.

Figura 3: Stapler por via perineal.

Figura 4: Colocacion de la malla.

Seguimiento

Los pacientes fueron referidos al primer control postope-
ratorio 72 horas después del alta para una evaluacién clini-
ca general y de la herida perineal. Los puntos fueron reti-
rados a los 10 dias del procedimiento.

Las complicaciones postoperatorias fueron clasificadas
por el “Sistema de estratificacién de las Complicaciones”
(STROC) de Clavien—Dindo."

Se consideré como resultados de corto plazo aquellos
obtenidos en los controles realizados a los 7 y 21 dias del
postoperatorio, y resultados de mediano plazo a los deter-
minados en el 6to mes postoperatorio.

En la evaluacién postoperatoria a corto plazo (7° y 21°
dia) se determiné el Score ODS (Obstructed Defecation
Syndrome) y PAC-SYM (Patients Assessment Constipa-
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tion Symptom Questionnaire) para la comparacién con
los respectivos valores basales pre-quirdrgicos.

En la evaluacién a mediano plazo (6 meses), los pacien-
tes fueron remitidos a consultorio externo para un examen
proctolégico, evaluar el Score ODS, Score de Watson y el
impacto en la calidad de vida mediante el Score PAC-QoL.

Scores aplicados para la evaluaciéon de SOTS y Calidad
de vida referida al evento
La gravedad de los sintomas de estrefiimiento se evalué uti-
lizando un score validado conocido como “Patients As-
sessment Constipation Symptom Questionnaire” (PAC-
SYM) cuya puntuacién va desde O (el mejor) a 48 (tabla 1)."®
Se utiliz6 un score especifico para evaluar el Sindrome de
Obstruccién del tracto de salida anal conocido como "Mo-
dified ODS Patients Questionnaire” (ODS Score). El mis-
mo evalia 7 sintomas relacionados a la obstruccién del
tracto de salida y un item puntual para la calidad de vida,
asignindole un valor segtn la frecuencia de presentacién de
los mismos. La puntuacién es de 0 (mejor) a 24 (tabla 2).14%
La evaluacién de la calidad de vida de los pacientes en
relacién a la severidad de constipacion, se realizé con un
score validado conocido como “Patients Assessment of
Constipation-Quality of Life Questionnaire (PAC-QoL).
Las sub-escalas del score PAC-QoL evaltan bienestar fi-
sico, bienestar psicosocial, preocupaciones e inquietudes, y
la insatisfaccién. En nuestro estudio se aplicé la sub-escala
de Satisfaccién (tabla 3).1
Por ultimo, para la evaluacién independiente de los sin-
tomas relacionados con la obstruccién del tracto de salida
se utiliz6 un score aprobado por Watson y cols.” Esta pun-
tuacién evalda:
1. Frecuencia de las digitaciones,
2. La gravedad de Constipacién,
3. Sensacién de evacuacién incompleta y
4. Presencia de impronta dentro de la vagina. Cada
sintoma recibe un valor de 0 a 3 segin la frecuencia
de ocurrencia. La puntuacién mids alta posible total
es de 12 puntos.

Estadistica

Se determiné la media y desviacién estindar para compa-
rar el estado preoperatorio y postoperatorio de los diferen-
tes scores. La diferencia entre ambos se establecié con la
prueba de Wilcoxon y valores de p <0,05 fueron conside-
rados significativos. El software utilizado fue NCSS ver-
sién de 2001.

RESULTADOS

Un total de 12 pacientes fueron intervenidos con el
p
procedimiento descripto en el periodo de estudio. To-

dos los pacientes fueron del sexo femenino, con una
edad media de 44,6 afos (r: 39-54, SD: 6,7, IC 95%
40.3-48.9). Un 100% (12) de los pacientes refirieron
como queja principal la presencia de estrefiimiento, con
sensacién de evacuacién incompleta e impronta vaginal.
Diez (83%) pacientes reportaron necesidad de digita-
cién vaginal o anal para completar su evacuacién. La
evolucién media de los sintomas fue de 6 afios (r: 3-10)
y el nimero promedio de nacimientos por paciente fue
3,6 (r: 1-9).

El examen clinico de los pacientes mostré en todos los
casos la presencia de descenso perineal y debilidad de la
pared anterior del recto mediante un examen digital.

El estudio defecogréfico revelé la presencia de rectoce-
le > 4 cm en el 100% (12) de los pacientes y una longi-
tud media de 5.6cm (r: 4-7, SD 1.08, IC 95% 4.89-6.27);
(figs.5y6).

El estudio de Resonancia Magnética Nuclear Dindmi-
ca de pelvis evidencio el rectocele en todos los casos con
una buena correlacién respecto la defecografia y ausencia
de patologia en otro compartimiento (fig. 7). Los estudios
dindmicos por imdgenes mostraron en los 12 (100%) pa-
cientes evacuacién incompleta del medio de contraste in-
trarrectal.

El tiempo promedio de cirugia fue de 164 minutos (r:
135-180, SD: 18,19, IC 95%: 152,6 a 175,7) y no hubo
complicaciones intraoperatorias.

La estadia media hospitalaria fue de 2,6 dias (r: 1-3). En
el 100% (12) de los casos, la Escala Visual Anédloga (VAS)
determinada a las 24 hs, 72 hs y 7 dias posteriores a la ci-
rugfa fue inferior a 4 (dolor leve y tolerable) con buena
respuesta a los analgésicos orales.

La morbilidad fue del 16,6% (2) y no hubo mortali-
dad relacionada con el procedimiento. Las complicaciones
postoperatorias generales fueron 1 (8,3%) caso de rechazo
de la malla protésica (stroc 3a) y 1 (8,3%) caso de dehis-
cencia de la herida perineal superficial (stroc 3a) sin signos
de infeccién de la herida perineal profunda. El paciente
con rechazo de la malla fue intervenido para la extraccién
de la misma a través de la herida perineal, toilette y poste-
rior cierre. En el caso de la dehiscencia de herida perineal
el paciente fue llevado a cirugia y se realizé sutura bajo
anestesia local y sedacién. Las complicaciones postopera-
torias generales se detallan en la (Tabla 4).

La evaluacién preoperatoria promedio del score ODS
fue de 19,16 (r: 16-23), mientras que el ODS promedio
determinado en el seguimiento a corto plazo (7° y 21° dia
postoperatorio) fue de 0,5 y 0,16 respectivamente (grafico
1). La diferencia de las medias fue estadisticamente signi-
ficativa (P = 0,001).

La evaluacién de los sintomas de estrefiimiento apli-
cando el Score PAC-SYM mostré un resultado prome-
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TABLA 1: PATIENTS ASSESSMENT CONSTIPATION SYMPTOM QUESTIONNAIRE (PAC-SYM)

Severity of constipation Absent
Symptoms in the last week 0
Abdominal discomfort.

Abdominal pain.

Abdominal Rumbling

Stomach upset

Painful bowel movements

Rectal Burning

Rectal bleeding

Difficult evacuation

Inability to evacuate despite trying
Constipation to evacuate

Sensation of complete evacuation

Stool with short pushes

TABLA 2: MODIFIED ODS PATIENT QUESTIONNAIRE (ODS SCORE)

Question score

1- Medication to evacuate

2- Difficulties to evacuate

3- Digitation to evacuate

4- Return to toilet to evacuate

5- Feeling of incomplete evacuation
6- Straining to evacuate

7- Time needed to evacuate

8- Lifestyle alteration

Mild Moderate Severe Very severe
-1 -2 -3 -4
Response options
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3

TABLA 3: PATIENT ASSESSMENT OF CONSTIPATION-QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE- PAC-QOL (SATISFACTION SUBSCALE)
How satisfied are seen in the last week regarding their evacuation None Very little Moderate Pretty Very

0 1) -2 -3 -4

1. Has been satisfied on the frequency of bowel movements.
2. Has been satisfied on the regularity of bowel movements
3. Has been satisfied with the time it takes for food to reach

the intestine
4. Has been satisfied with the treatment instituted

dio preoperatorio de 17,08 (SD: 4,3, IC 95%: 14.3-19.8),
mientras que en la evaluacién a corto plazo (7° y 21° dia
post-operatorio) la puntuacién fue 3,25 y 1,32 respecti-
vamente (graf. 2). La diferencia entre las medias de las
muestras dio un resultado estadisticamente significativo
(P =0,002).

En el seguimiento a mediano plazo (6 meses), el exa-
men clinico de los pacientes no evidencié recurrencia de
los sintomas relacionados con la obstruccién del tracto de
salida. La evaluacién del Score ODS no modifico los va-
lores respecto a la evaluacién realizada a los 21 dias del
postoperatorio.

La evaluacién comparativa de los sintomas asociados de

forma independiente con obstruccién del tracto de salida
recto-anal se detalla en la tabla 5.

El cuestionario PAC-QOL (sub-escala de satisfaccién) a
los seis meses mostré una mejoria significativa con respec-
to al valor preoperatorio (preoperatorio 0,66 vs postopera-
torio 3,58; p = 0,001) (graf. 3).

DISCUSION

El tratamiento éptimo del rectocele anterior sigue sien-
do un tema controvertido.”® Durante 1980, la Colporrafia
Posterior fue el procedimiento elegido por los ginecélogos
para el tratamiento del rectocele con resultados funciona-
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Figura 5: Fase de reposo.

Figura 6: Fase de esfuerzo.

les desfavorables debido a que la atencién no se focaliza-

ba en el trastorno evacuatorio.!*

La literatura coloproc-
tolégica considero el tratamiento del rectocele a través de
un abordaje transanal sin obtener diferencias significati-
vas respecto de la via vaginal cuando se evalia el grado de
constipacién y dispareunia.!! Sumado a esto, varios auto-
res coinciden en que existiria cierto grado de afeccién de
la continencia anal debido a la dilatacién excesiva y man-
tenida durante el procedimiento. Aunque en la mayoria de
los casos es transitorio, esto es un factor a tener en cuen-
ta al tratar a un paciente con trastornos de la continencia
anterior.'>®

Recientemente los cirujanos han tratado de lograr una
reparacién mds anatomica y fisiolégica, utilizando los pro-
pios tejidos del paciente para tratar el defecto especifico en
el tabique recto-vaginal. Sin embargo, esta modalidad se

Figura 7: RM dinamica de pelvis en fase de esfuerzo.

TABLA 4: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS GENERA-
LES (N: 12)

Complication N° STROC %

Rechazo de malla 1 3a* 8,3
Deshicencia de herida 1 3a* 8,3
Total 2 16,6

*STROC: Stratification of Complications (Clavien-Dindo).

TABLA 5: COMPARACION DE LA PUNTUACION PREOPE-
RATORIA VS POSTOPERATORIA (6 MESES) DEL SCORE DE
WATSON Y COLS.

Sintomas Preop. Postop. p

Digitacion 158 O 0,003
Impronta vaginal 158 O 0.004
Severidad de constipacion 2.41 0 0.001
Evacuacion incompleta 191 O 0.002
Total 7.5 0 0.002

*Los valores representan la media de cada determinacion. Prueba
de Wilcoxon (p=<0.05).

asocia con altas tasas de dispareunia y recurrencia.’® Al-
gunos autores sugieren que los malos resultados se deben a
los cambios en la conformacién del tejido conectivo favo-
reciendo el desarrollo del rectocele.

Asi surgié la colocacién de diferentes tipos de malla por
via transperineal con el fin de reforzar el tabique recto-
vaginal ofreciendo una matriz permanente para el creci-
miento del tejido fibroblastico.”'"?? Jackson et al. obser-
v6 la presencia de varias proteinas que inducen fibrosis
en el componente extracelular de los pacientes con ma-
lla colocada.?® Sin embargo, debido a la escasa literatura,
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Grafico 1: Comparacion entre la puntuacion ODS pre y postoperatorio a corto plazo.
Prueba de Wilcoxon (p = 0,001).

Grafico 2: Comparacion entre la puntuacion PAC-SYM pre y postoperatorio a corto
plazo. Prueba de Wilcoxon (p = 0,002).

Grafico 3: Valor de la subescala de Satisfaccion del PAC-QOL pre y postoperatorio a
mediano plazo. Prueba de Wilcoxon (p = 0,001).

la aplicacién de la malla en el periné se mantuvo en dis-
puta y sujeta a los resultados de estudios prospectivos y
controlados.®®

Recientemente la técnica STARR (Stapled Transanal

Rectocele Resection) ha cobrado auge en numerosos cen-
tros de todo el mundo. Este procedimiento se basa en la
recuperacién anatémica y funcional del tracto de salida
anal mediante la reseccién del tejido rectal redundante.?%
A pesar de ser un procedimiento adoptado por muchos
centros, estudios recientes han reportado una alta tasa de
complicaciones, la necesidad de una alta curva de aprendi-
zaje y un bajo nivel de satisfaccién con sintomas persisten-
tes en los pacientes.?*?

En nuestro estudio hemos aplicado una técnica novel
que denominamos por sus siglas en inglés: SPERR (Sta-
pled Perineal Rectocele Resection). Creemos que la pre-
misa a seguir en el tratamiento de un paciente con rec-
tocele es la restitucién anatémica y funcional del tabique
recto-vaginal. Aunque hoy pocos estudios prospectivos
controlados pueden mostrar pruebas soélidas para el uso
de mallas en el perineo, su utilizacién contribuye a re-
forzar el tabique sin mayores complicaciones. La resti-
tucién anatémica y funcional en nuestra experiencia fue
del 100% en el seguimiento a mediano plazo. No se ob-
servé recurrencia de los sintomas durante dicho periodo.
Estudios previos comparten nuestros resultados consi-
guiendo una recuperacion anatémica y funcional favora-
ble, con escasas complicaciones relacionadas por el em-
pleo de malla.”192230-33

Un tema sujeto a debate es el tipo de malla que se co-
loca en el perineo. Sezai et al. en su experiencia con la
aplicacién de malla absorbible, menciona que probable-
mente la disolucién de la misma en un seguimiento a lar-
go plazo no les permitié mantener la firmeza de la pared
del tabique rectovaginal.** Sand y col. obtienen la mis-
ma observacién en su estudio con un 24% de recurrencia
a largo plazo.* Por otra parte, Mercer y col. sobre su ex-
periencia con malla absorbible mostré resultados con es-
casas complicaciones relacionadas con la prétesis y a un
seguimiento promedio de 25 meses.”> Hoore, en su estu-
dio de la reparacién laparoscépica combinada del recto-
cele (abdominal y transperineal) utiliza una malla absor-
bible con buenos resultados y sin complicaciones a los 2
afios de seguimiento. En nuestra experiencia hemos apli-
cado malla no absorbible. Sélo tuvimos un caso de re-
chazo de la malla que se resolvié mediante la extraccién
quirdrgica de la misma, sin afectar los resultados funcio-
nales. Estamos de acuerdo en que el defecto del tabique
debe ser reparado con refuerzo de malla no absorbible
para evitar las recurrencias a largo plazo. En nuestra opi-
nién, la reparacién quirdrgica con malla es eficiente y no
presenta complicaciones mayores relacionadas con su uso
como para ser relevantes o afectar los resultados funcio-
nales en los pacientes.*

Por otra parte, asi como la técnica de STARR extirpa el
recto redundante a través de la via transanal con una gra-
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padora circular, hemos aprovechado la oportunidad para
realizar esta reseccién por via perineal con una grapadora
lineal. Vemos como una ventaja la posibilidad de la resec-
cién del reservorio rectal, ademds de fortalecer el tabique
recto vaginal mediante una pléstica sin tensién del eleva-
dor del ano y la colocacién de una malla no absorbible.
Esta combinacién explica los resultados favorables respec-
to a los obtenidos por algunos autores que aplicaron la téc-
nica STARR, donde tres meses después la defecografia
mostré correccién en sélo el 29% de los casos.

La recuperacién de la funcién de defecacién se evalué
sobre la base de la eliminacién o reduccién de los sinto-
mas asociados con el sindrome de obstruccién del tracto
de salida anal. En este sentido, el score ODS nos permi-
tié objetivar esta premisa, obteniendo resultados favora-
bles cuando se comparan los valores basales respecto a los
postoperatorios del 7°y 21° (p = 0,001). Del mismo modo
el cuestionario PAC-SYM sobre la evaluacién de la cons-
tipacién de los pacientes, mostré una recuperacién total de
los sintomas, con resultado estadisticamente significativo

(p = 0,002). La evaluacién proctoldgica a los 6 meses no
mostré recidiva clinica del rectocele.

La puntuacién de Watson,” score que evalia de forma
independiente los sintomas relacionados a la obstruccién
del tracto de salida demostré 100% de recuperacién (7,5
preoperatoria frente a 0 a los 6 meses postoperatorios, p

=0,002).

CONCLUSION

La técnica denominada SPERR permite restaurar y refor-
zar el tabique rectovaginal con el uso de una malla y a su
vez resecar el reservorio anterior del recto. Los resultados
funcionales obtenidos son favorables, con una baja morbi-
lidad general y pocas complicaciones relacionadas con el
uso de las mallas. El cardcter preliminar de nuestro estudio
y el corto tiempo de seguimiento, plantea la necesidad de
nuevos estudios prospectivos y controlados con un tiempo
de seguimiento mds largo.
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COMENTARIO

El trabajo es un reporte de caso tratados con una técnica quirdrgica durante un periodo de 18 meses, aproximadamente.

Se trata de una reparacién de rectocele anterior utilizando la via de abordaje perineal. Via que cuenta con varias venta-
jas respecto al abordaje vaginal y transanal, ya que se encuentra asociada a menor tasa de dispareunia que las vias vagina-
les y menor recidiva que las transanales.

Llama la atencién que los autores manifiesten un éxito del 100% con este tratamiento y con un nimero tan bajo de
complicaciones, fundamentalmente el bajo nimero de pacientes que manifestaron dispareunia, complicacién que es fre-
cuente en esta via de abordaje. Y mas atn si le agregan una sutura mecdnica lineal para quitar el defecto, con la consi-
guiente fibrosis que genera y que a su vez le agregan una malla de 4 x 6 cm en el periné, otro factor claramente vinculado
a la generacién de molestias vaginales no solo con las relaciones sexuales.

Muchos pacientes que presentan rectocele anterior sintomdtico asocian anismo y/o intususcepcién rectoanal. Se des-
conoce si los pacientes incluidos en la muestra carecian de intususcepcién rectoanal, ya que en esos casos el beneficio es
mayor con la via transanal.

El trabajo es interesante desde el punto de vista de la descripcién de una nueva técnica.
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