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RESUMEN

Introduccion: El prolapso y el rectocele son patologias asociadas a obstruccion defecatoria e incontinencia fecal, que tienen un impacto significa-
tivo en la calidad de vida de los pacientes. La evolucién en las técnicas laparoscopicas para su correccion ha impactado en el manejo quirtrgico
actual en términos de recurrencia, complicaciones y resultados funcionales.

Objetivo: Describir los resultados clinicos a corto plazo de la rectopexia ventral laparoscopica (RVL) para la correccion del prolapso rectal y el rec-
tocele sintomatico por el servicio de coloproctologia de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, Hospital de San José, Bogoté, Colombia.
Disefo: Retrospectivo observacional.

Material y Métodos: Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de los pacientes a los que se les realiz6 RVL por prolapso rectal y
rectocele sintomatico entre enero de 2019 y febrero de 2023. Se registraron variables demogréficas, etiologia del sindrome de obstruccion defe-
catoria (SOD), sintomas de incontinencia y SOD medidos con las escalas de Wexner y Renzi en el pre y postoperatorio, cirugia previa, detalles de
la técnica quirdrgica, tiempo de estadia hospitalaria, complicaciones, correccion postoperatoria de la constipacion y/o incontinencia y recurrencia.
El seguimiento méaximo fue de 6 meses.

Resultados: Se operaron 24 pacientes, 23 mujeres, con mediana de edad de 67 (RIC: 38-84) afios. El prolapso rectal fue la principal indicacion
del procedimiento (62%) y el 29% tenia antecedentes de correccion. La mediana de tiempo quirargico fue de 120 (93-180) min. Se usaron mallas
sintéticas con un tamario entre 15 y 20 cm, fijadas al promontorio sacro con mayor frecuencia (66%) mediante tackers absorbibles. La estadia
hospitalaria promedio fue de 1 dia. No hubo complicaciones tempranas. Dos pacientes (13,3%) presentaron recurrencia del prolapso. Una de ellas
reingresé por constipacion, abandonoé el tratamiento con laxantes osmoticos y presentd recurrencia dentro de los 90 dias. Otra, con antecedentes
de dos cirugias previas por prolapso, recidivo a los 6 meses. Luego de la RVL todos los pacientes presentaron una mejoria en los puntajes de las
escalas de incontinencia y obstruccion defecatoria.

Conclusiones: La RVL tuvo bajo riesgo, ausencia de complicaciones inmediatas, resultados favorables respecto a la sintomatologia obstructiva 'y a
la incontinencia fecal y baja tasa de recurrencia. Se requieren estudios con mayor tiempo de seguimiento para evaluar los resultados a largo plazo.
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ABSTRACT

Introduction: Prolapse and rectocele are conditions associated with defecatory obstruction and fecal incontinence, which have a significant impact
on the quality of life of patients. The evolution of laparoscopic techniques for its correction has impacted current surgical management in terms of
recurrence, complications and functional results.

Obijective: To describe the short-term clinical results of laparoscopic ventral rectopexy (LVR) for the correction of rectal prolapse and symptomatic
rectocele by the coloproctology service of the University Foundation of Health Sciences, Hospital de San José, Bogoté, Colombia.

Design: Retrospective observational study.

Material and Methods: The medical records of patients undergoing LVR for rectal prolapse and symptomatic rectocele between January 2019 and
February 2023 were retrospectively reviewed. Demographic variables, etiology of obstructed defecation syndrome (ODS), pre- and postoperative
Wexner incontinence score and ODS Renzi score, previous surgery, details of the surgical technique, length of hospital stay, complications, post-
operative correction of constipation and/or incontinence and recurrence were registered. The maximum follow-up was 6 months.

Results: LVR was performed on 24 patients, 23 women, with a median age of 67 (IQR: 38-84) years. Rectal prolapse was the main indication for
the procedure (62%) and 29% had a history of correction. The median surgical time was 120 (93-180) min. Synthetic meshes with a size between
15 and 20 cm were used, most frequently fixed to the sacral promontory (66%) with absorbable tacks. The average hospital stay was 1 day. There
were no early complications. Two patients (13.3%) had prolapse recurrence. One of them was readmitted for constipation, abandoned treatment
with osmotic laxatives, and had a recurrence after 90 days. Another, with a history of two previous surgeries for prolapse, recurred after 6 months.
After LVR, all patients showed improvement in obstructed defecation and incontinence scale scores.

Conclusions: LVR had low risk, absence of early complications, favorable results in terms of obstructive symptoms and fecal incontinence, and low
recurrence rate. Studies with longer follow-up time are required to evaluate long-term results.
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INTRODUCCION

El prolapso rectal es una intususcepcion del recto que incluye
todas sus capas y sobresale mas alla del canal anal. Esta oca-
sionado principalmente por un debilitamiento progresivo del
diafragma pélvico. Es una patologia poco frecuente que se
presenta en menos del 0,5% de la poblacién, pero que tiene
un impacto significativo en la calidad de vida de los pacien-
tes, dada su importante asociacién con incontinencia fecal.!
Puede estar acompafiado de enterocele, rectocele o prolapso
vaginal.

Dentro de la fisiopatologia, la mayoria desarrolla un sindro-
me de obstruccion defecatoria (SOD) que lleva a un dafio
progresivo del esfinter anal y, en algunos casos, neuropatia
pudenda. Al ocupar el prolapso el recto inferior, produce
su distension y la inhibicion refleja del esfinter anal interno
(reflejo recto-anal inhibitorio), reduciendo la presion anal
de reposo y favoreciendo consecuentemente el desarrollo de
incontinencia fecal.?

Se han identificado diferencias en los resultados a largo plazo
del tratamiento quirurgico del prolapso rectal entre el abor-
daje perineal y abdominal. Con un seguimiento de 3 afios,
las tasas de recurrencia son mas elevadas (cercanas al 50%)
con las técnicas perineales en comparacion con las abdomi-
nales (10-20%), aunque se acompafian de una menor tasa de
complicaciones.*?

Las técnicas quirurgicas enfocadas en la correccién del pro-
lapso tienen como principio movilizar, reducir, reforzar, re-
secar o fijar el recto herniado, con el objetivo tanto de res-
taurar la anatomia y funcionalidad del piso pélvico como de
disminuir los sintomas relacionados con la obstruccion para
la defecacién y la incontinencia fecal.® La evolucién de las
técnicas abdominales laparoscdpicas ha generado un gran
impacto en manejo quirtrgico actual de esta patologia.

La técnica laparoscdpica de rectopexia ventral introducida
por André D>Hoore ha permitido lograr menor recurrencia
a largo plazo (3-10%) y mejores resultados funcionales que
las técnicas clasicas.*>'* Sin embargo, no es una técnica des-
provista de complicaciones. Se han intentado identificar los
factores predictores de recurrencia en pos de mejorar los re-
sultados.>'"'2 Esta técnica ha sido poco adoptada por la colo-
proctologia colombiana, que utiliza mas frecuentemente los
abordajes perineales. Sin embargo, cada vez mas la literatura
se muestra a favor de las técnicas laparoscédpicas, por lo que
es de esperar un viraje hacia su utilizacién. Sin embargo, cabe
resaltar que, en tltima instancia, la técnica utilizada para la
movilizacion rectal (anterior vs. posterior) y la rectopexia
(sutura vs. malla), asi como el abordaje (abierto, laparoscopi-
co o robdtico), dependen de la preferencia y experiencia del
Cirujano'4,5,8,9,12,l3

ARTICULO ORIGINAL

El objetivo del presente estudio es describir los resultados
clinicos a mediano plazo de la RVL para la correccion del
prolapso rectal y rectocele sintomatico asociado.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de los
pacientes con prolapso rectal y rectocele sintomatico tratados
por el servicio de coloproctologia de la Fundacién Universi-
taria de Ciencias de la Salud, Hospital de San José, Bogota,
Colombia, mediante RVL, entre enero de 2019 y febrero de
2023. Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 aios y
se excluyeron aquellos con registro clinico incompleto o que
no contaban con seguimiento.

Se registraron variables demograficas, etiologia del SOD, sin-
tomas de incontinencia y SOD medidos con las escalas de
Wexner y Renzi en el pre y postoperatorio, cirugia previa, de-
talles de la técnica quirurgica, tiempo de estadia hospitalaria,
complicaciones, correccion postoperatoria de la constipacion
y /o incontinencia y recurrencia.

Se realizé un andlisis descriptivo de los resultados clinicos
a los 30 dias, 90 dias y 6 meses del posoperatorio. Dos de
los pacientes solo alcanzaron a ser seguidos hasta los 30 dias,
dada la fecha del procedimiento quirtrgico.

Las variables cuantitativas se expresan como mediana y rango
intercuartil (RIC) o mediana y valores minimo y maximo y
las variables cualitativas como frecuencia absoluta y relativa.

RESULTADOS

Se operaron 24 pacientes con una mediana de edad de 67
(RIC: 38-84) afios, 23 (96%) fueron mujeres. Las principa-
les caracteristicas de la poblacién se detallan en la Tabla 1.
Tenian antecedentes de correccién del prolapso y rectocele
6 (25%) pacientes, la mayoria (85%) operados por via per-
ineal. El 62,5% tenian estudios para descartar lesiones in-
traluminales y evaluar la dindmica defecatoria. La mediana
del puntuaje de incontinencia fecal de Wexner fue de 12 (RIC
6-16) puntos y la del puntuaje de SOD de Renzi fue de 8 (RIC
5-12) puntos.

La indicacién del procedimiento fue por prolapso rectal en
15 (62,5%) pacientes y por rectocele en 9 (37,5%). La media-
na de tiempo de la intervencion quirurgica fue de 120 min
(rango: 93-180). En el 75% de los pacientes se utilizaron ma-
llas de polipropileno y en el resto mallas recubiertas (4 de po-
lipropileno recubiertas por biogel, Sepramesh IP Composite™
y 2 de poliéster recubiertas por matriz de colageno y glicerol,
Symbotex™). En el 45% de los pacientes se usé una malla de
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TABLA 1. Caracteristicas de la poblacién.

Eventos Pacientes (n=24) “ ’
Edad, mediana (RIC) 67 (58-77) .
Sexo, n (%) 151
Femenino 23 (95,8)
Masculino 1(4,2) 10 4
Antecedentes, n (%) :
Hipertension arterial 13 (54) 5 4 e
Diabetes mellitus 6 (25) - |
Hipotiroidismo 1(4,2)
0 - >
Esquizofrenia 1(4,2) . v
Dislipidemia 1(4,2) antes despues
102 P Pl ol d e 4 dcone e i
Antecedente de correccion, n (%) 7(29,2)
Técnica perineal 6 (85,7)
Rectopexia anterior con malla 1(14,3)
Sintomatologia, mediana (RIC) 20 ..
Puntaje de incontinencia de 12 (6-16) .,
Wexner o |
Puntaje de SOD de Renzi 8 (5-12) 15 1
Estudios prequirtrgicos, n (%) 15 (62,5)
Colonoscopia 12 (80) 10 4 .
Manometria anal 5(33,3)
Resonancia magnética nuclear 1(6,7) 5 | o ol *
dindmica e
RIC: Rango intercuartil. SOD: Sindrome de obstruccion defecatoria. D
0 . -
a n;es des ;')ues

TABLA 2. Indicaciones y caracteristicas del procedimiento. . . . . .
Figura 2. Puntajes de incontinencia fecal de la escala de Wexner antes y

ai(as Pacientes (n=24) después de la rectopexia ventral laparoscépica con malla.

Indicacion de procedimiento, n (%)

Rectocele 9(37,5)
Prolapso rectal 15 (62,5) 5x15 cm. El método de fijacién mas utilizado (66,7%) fueron

Tiempo quirtirgico: min, mediana 120 (93-180) los tackers absorbibles (Tabla 2).

(min-méx) La sonda vesical fue retirada dentro de las primeras 24 horas
Estancia hospitalaria: dias, mediana 1(1-5) del procedimiento. La mediana de estadia hospitalaria fue de
(min-mdx) 1 dia (rango: 1-5 dias). No hubo complicaciones posopera-
Tipo de malls, n (%) torias dentro de los 30 dias.

Sintetica 24 (100) Una paciente reingresd por constipacién antes de su segui-
lipgplens 115 (7)) miento de 90 dias. Se indicé laxante osmético que fue sus-
Recubierta 6(25) pendido por decision de la paciente y en su seguimiento de
Tamano de la malla: cm, mediana 90 dias se diagnosticé recidiva del prolapso. Otra paciente
(min-méx) con antecedentes de dos reparos previos (uno por via peri-
Largo 151520 neal y otro mediante rectopexia ventral con malla) tuvo re-
Ancho o) currencia del prolapso a los 6 meses.
Mot Eiipatin m(Ed) Sin embargo, ninguno de estos pacientes empeord su sintoma-
Pmnica PDET 6(25) tologia, pues no tuvieron un aumento en el puntaje de la escala
Absorbatack™ 16 (66,7) SOD de Renzy (8 vs. 0 puntos en el pre y postoperatorio, res-
Sorbafix™ 2(83) pectivamente) (Fig. 1) o en el puntaje de incontinencia fecal
EXPERIENCIA Y RESULTADOS DE LA RECTOPEXIA VENTRAL LAPAROSCOPICA EN EL TRATAMIENTO DEL PROLAPSO RECTAL Y EL RECTOCELE |13
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de la escala de Wexner (12 vs. 2 puntos en el pre y postopera-
torio, respectivamente) (Fig. 2).

Las pacientes con recurrencia del prolapso tuvieron los maxi-
mos puntajes, tanto en la escala de Renzi (8 puntos en la pa-
ciente que recidivé a los 90 dias), como en la de Wexner (10
puntos en la paciente que recidivé a los 6 meses).

DISCUSION

Este estudio reporta los resultados clinicos de una serie de 24
pacientes que fueron sometidos a RVL por prolapso o recto-
cele sintomdtico. De momento, es la primera serie de casos
de estas caracteristicas publicada por un grupo de Colombia.
Aunque actualmente las recomendaciones de los consensos
internacionales indican que las técnicas que se usan para es-
tos pacientes dependen de la preferencia y experiencia del
cirujano,® se ha reportado cada vez mas en la literatura in-
ternacional que la RVL se acerca a la técnica de eleccion en
el manejo de esta patologia, lo que valoriza la publicacion de
estos estudios de paises donde la experiencia con esta técnica
es escasa.*®!

La poblacién incluida en este estudio fue en su mayoria
conformada por mujeres (94%), mayores de 60 afios, y con
comorbilidades, cominmente hipertension arterial (54%) y
diabetes (25%), lo que concuerda con lo descripto en la li-
teratura acerca de los factores de riesgo de prolapso rectal o
rectocele.!?

El sintoma mds comun fue la incontinencia fecal, que predo-
mind sobre la obstruccién defecatoria. El puntaje prequirtr-
gico de la escala de Wexner, con una mediana de 12 puntos,
expreso una incontinencia fecal moderada, con prolapso rec-
tal completo o rectocele.

Todos nuestros pacientes con prolapso rectal tenfan una in-
dicacién definitiva de tratamiento quirtrgico, cuyo objetivo
es corregir el defecto anatémico, aportando puntos de sostén,
con el fin de aliviar la disfuncién intestinal y evitar compli-
caciones.® Diferentes estudios han demostrado que la RVL
con malla cumple con estos objetivos y, ademas, previene el
descenso del piso pélvico, con menores porcentajes de recidi-
va, menor presentacion de constipaciéon posoperatoria y bajo
porcentaje de complicaciones asociadas a la malla. Todo esto
sumado a que aporta los beneficios de los procedimientos
minimamente invasivos tales como una corta estadia hospi-
talaria, bajo porcentaje de incontinencia o tenesmo urinario,
retiro temprano de la sonda vesical y escaso sangrado, entre
otros.>'»> Se ha reportado como una ventaja adicional, que
esta técnica ha demostrado ser segura y eficiente en el ma-
nejo de las recurrencias,'®"! lo que result6 beneficioso en el
29,2% de los pacientes de esta serie que tenian antecedentes
de correccidn previa del prolapso.

ARTICULO ORIGINAL

Nuestros resultados mostraron concordancia con la literatura
internacional, teniendo en cuenta que se trata de una mues-
tra limitada. Solo un paciente present6 un reingreso por sin-
tomas de estrefiimiento, a quien se le indic6 manejo farma-
coldgico con laxantes osmoticos, que el paciente no realizo,
presentando posteriormente una recurrencia del prolapso. La
naturaleza del estudio no permite hacer asociaciones de cau-
salidad, sin embargo la literatura ha identificado esto como
uno de los factores de riesgo para presentar peores resultados
funcionales y mayor recurrencia.>'"'® El resto de los pacien-
tes no presentd complicaciones asociadas al procedimiento,
ni inmediatas, ni a 30 ni 90 dias.

A todos los pacientes fue posible retirarles tempranamente
la sonda vesical y todos, incluso los 2 (13,3%) con recidiva
del prolapso, presentaron una mejoria subjetiva de sus sinto-
mas medida en las escalas de Wexner y de Renzi, aportando
un beneficio a su calidad de vida. Teniendo en cuenta que
los pacientes con esta patologia que no reciben tratamiento
quirtrgico tienen peores resultados funcionales, es necesa-
rio reportar la experiencia de grupos de distintos paises que
empiezan a adoptar esta técnica, con el fin de comparar resul-
tados y, en algiin punto, encontrar un consenso respecto a la
mejor opcién quirurgica.”’ "

En todos los pacientes de esta serie se usaron mallas sintéti-
cas, el 25% de ellas recubiertas en una de sus dos caras. No
hubieron complicaciones asociadas a la malla y, dado el ta-
mafio de la muestra, no se evaluaron diferencias entre el uso
de una u otra. Es importante destacar que se ha descripto
una mayor tasa de recurrencia y mayores complicaciones con
el uso de mallas no biolégicas, aunque dado que en nuestra
institucion no se utilizan mallas bioldgicas, no fue posible
evaluar su desemperfio. Seria importante a futuro incluir el
uso de estas mallas y proponer un estudio comparativo, que
ayude a aclarar estas controversias.>***

Respecto a la fijacién de la malla, en este estudio se usaron
predominantemente tackers absorbibles. No se observaron
complicaciones asociadas a ninguno de los métodos de fija-
cion, sin embargo, no fue posible valorar el dolor posope-
ratorio asociado a los mismos ya que estos datos no se en-
contraban disponibles en las historias clinicas. Esta es una
posible linea de investigacién futura ya que el debate acerca
de cudl es el mejor método de fijacién es otro motivo actual
de controversia."’

Para finalizar, se destaca nuevamente que, a pesar de ser una
serie pequeiia, se trata del primer estudio de estas caracteris-
ticas realizado en Colombia y uno de los pocos que hay en
Latinoamérica.

Dentro de las limitaciones del estudio estd su naturaleza re-
trospectiva y su muestra limitada, ademas del seguimiento
a corto plazo que no permiten plantear asociaciones con un
peso epidemioldgico mayor. Sin embargo, como primera ex-
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