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Rectopexia anterior laparoscépica con malla. Una
segura alternativa para manejo del prolapso rectal

Laparoscopic anterior rectopexy with mesh. A safe
alternative for the management of rectal prolapse
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El prolapso rectal completo es la salida del recto con todas sus
capas a través del ano; el prolapso externo puede ser parcial
y solo incluir la capa mucosa de la parte distal del recto con
o sin los paquetes hemorroidarios internos. Esta enfermedad
predomina en el género femenino (relacion 10 a 1) y es mas fre-
cuente en la sexta y séptima décadas de la vida. Los pacientes
con esta patologia suelen tener cierto grado de incontinencia.
Las técnicas quirurgicas para su tratamiento han evolucionado
con el paso del tiempo desde abordajes perineales, abordajes
abdominales hasta abordajes con técnicas laparoscopicas. Se
presenta el caso de paciente femenino de 45 afios, fisicocul-
turista. Antecedente de histerectomia por miomatosis uterina,
padece estrefiimiento crénico. Acude a consulta por prolapso
rectal reductible. Se realiza rectopexia ventral anterior con co-
locacion de malla sin complicaciones transoperatorias. Cursé el
periodo postoperatorio de manera satisfactoria, a la evaluacion
dos semanas después se encontraba asintomatica con mejoria
en el estrefimiento y sin recurrencia de prolapso. Actualmente
a los nueve meses de la cirugia continia asintomatica y sin
recidiva del prolapso.
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Complete rectal prolapse is when all the layers of the rectum
come out through the anus; the external prolapse can be partial
and only include the mucosal layer of the distal rectum with or
without internal haemorroids. This disease is predominant in
female sex (10:1) and in the sixth and seventh decades of life.
This patients frecuently have fecal incontinence. The surgical
techniques for its treatment have evolved with the pass of the
years. From perineal approches, to abdominal apporches to
laparoscopic techniques. We present the case of a female
patient 45 years old bodybuilder. Among her medical history she
had a histerectomy due to miomatosis and chronic constipation.
She has been seen in consultation for total rectal prolapse
reductible. We performed an anterior laparoscopic ventral
rectopexy with absorbable mesh without complications. She did
well in the post operatory; in the evaluation at two weeks PO she
was fine without prolapse, asymptomatic and with improvment
of the constipation. At nine months after surgery the patient
continues asymptomatic and without prolapse recurrence.
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INTRODUCCION

El prolapso rectal completo es la salida del recto con todas
sus capas a través del ano; el prolapso externo puede ser
parcial y sélo incluir la capa mucosa de la parte distal del
recto con o sin los paquetes hemorroidarios internos, o
puede ser total e incluir todas las capas de recto. El prolapso
rectal interno corresponde al descenso del recto sin pasar
del canal anal como consecuencia de una invaginacién o
intususcepcion. Se presenta con mayor frecuencia entre la
sexta y séptima décadas de la vida y tiene una relacién a
favor del sexo femenino de 10:1.
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Cuando el prolapso rectal es completo por lo regular
no es necesario realizar estudios radioldgicos para su diag-
nostico, solo se requiere aplicar la maniobra de Valsalva;
sin embargo, si existe la necesidad de algln estudio, hoy
contamos con la cinedefecografia y con la defecografia por
resonancia magnética con las cuales se puede establecer el
diagndstico.? La cinedefecografia es un estudio radiol6gico
que utiliza radiacion ionizante, requiere la administracion
de contraste rectal, vaginal, vesical y en intestino delgado
y es operador dependiente; la defecografia por resonancia
magnética no requiere la aplicacién de contraste, no con-
lleva radiacién ionizante, es menos operador dependiente
y permite una mejor definicion de las estructuras y planos
anatémicos.?

Hasta 75% de los pacientes con prolapso rectal com-
pleto presentan algln grado de incontinencia, la cual por
lo general es multifactorial; puede deberse al dano del
esfinter anal por el prolapso mismo (dilatacion continua del
esfinter anal por la presencia del prolapso) o bien a lesion
de los nervios pudendos por traccién de los mismos. Sin
embargo, también se puede encontrar estrefiimiento en
estos pacientes hasta en 50% de casos, siendo éste mas
dificil de explicar que la incontinencia.*

El tratamiento del prolapso rectal es quirdrgico y exis-
ten numerosas técnicas quirdrgicas para la reparacion del
mismo, abordajes abdominales y perineales con diferentes
tasas de éxito, complicaciones y morbilidad. Es generalmen-
te aceptado que los abordajes abdominales tengan menos
porcentaje de recidiva y mejores resultados funcionales.
En general, los procedimientos perineales se reservan para
pacientes que no son buenos candidatos para un abordaje
abdominal como pacientes ancianos o con enfermedades
severas asociadas, en varones jévenes por el riesgo de
disfuncion sexual por lesion del plexo hipogastrico y en pa-
cientes psiquidtricos institucionalizados debido a que estos
abordajes producen poco dolor.” El objetivo del tratamiento
serd restablecer la anatomia normal en el paciente y, si es
posible, restablecer la funcién anorrectal.

Los abordajes abdominales difieren entre si en la
extension de la movilizacion rectal, el método para la
fijacion del recto, y en que pueden ser con o sin sigmoi-
dectomia.” El uso de mallas para realizar la fijacion rectal
se ha vuelto popular desde 1992 cuando Berman y cola-
boradores publicaron el primer trabajo sobre la rectopexia
laparoscépica y demostraron que ya sea con sutura o con
malla ambos son factibles por via laparoscépica y tienen
buenos resultados en cuanto a recidivas, estrefimiento
e incontinencia.’

La rectopexia anterior es un procedimiento descrito por
el Dr. D’'Hoore, en el cual la diseccion sélo se hace en la
cara anterior del recto por el tabique recto-vaginal hasta
la altura del piso de la pelvis a nivel de los misculos eleva-

dores del ano; se coloca una malla de aproximadamente
15 cm de largo por 4 cm de ancho que se fija con sutura
absorbible a la cara anterior del recto y después se fija al
promontorio sacro con suturas o tackers; pueden usarse
mallas sintéticas absorbibles o malla bioldgicas.®

CASO CLINICO

Paciente femenino de 45 afios quien acudi6 a la consulta
externa por presentar un prolapso rectal total de dos meses
de evolucion. La paciente refirié que el prolapso era reduc-
tible manualmente y no se acompanaba de incontinencia 'y
que se dio cuenta del prolapso al estar realizando ejercicio
con pesas en exceso (fisicoculturista) durante sus sesiones
de entrenamiento, pero al paso de tres semanas el recto
se exteriorizaba con el minimo esfuerzo.

Entre los antecedentes de la paciente. Quirdrgicos: his-
terectomia laparoscopica, apendicectomia laparoscopica,
tres cesareas. Niega antecedentes crénico degenerativos
y alérgicos. Refiere estrefimiento cronico desde los 16
afos, el cual responde por lo general al uso de laxantes
(habitualmente laxantes irritantes con sendsidos o pico-
sulfato de sodio).

A la exploracién fisica el prolapso rectal total era evi-
dente, de hecho se redujo manualmente en la consulta.
Se realizé colonoscopia (la cual fue normal); colon por
enema en el cual no se aprecié sigmoides redundante y la
cinedefecografia mostro el prolapso rectal total evidente.

Se decidi6 entonces realizar una rectopexia ventral por
laparoscopia con el uso de una malla absorbible. Escogimos
este abordaje debido a la limitada diseccion en la pelvis,
y porque tiene pocas alteraciones funcionales postope-
ratorias reportadas en la literatura, ademds se utilizé una
malla bioabsorbible de acido poliglicélico y carbonato de
trimetileno debido a que con este tipo de mallas hay me-
nos riesgo de perforacion rectal o vaginal y no aumenta la
posibilidad de recidiva del prolapso.

Figura 1: Puntos simples de la malla a la cara anterior del
recto.
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Figura 2: Tres puntos separados a cada lado de la malla con
el recto.

Técnica quirdrgica

Se realiz6 una preparacion colénica completa con polieti-
lenglicol y antibiéticos orales (preparacién de Nichols-Con-
don) y se utilizaron antibiéticos profilacticos (ertapenem 1
g IV'y metronidazol 500 mg IV) en la induccién anestésica.

Con la paciente en posicion de Lloyd-Davis se utiliza-
ron cuatro trécares, uno supraumbilical 12 mm (6ptico),
otro de 12 mm en fosa iliaca derecha, dos de 5 mm,
uno en flanco derecho y otro en flanco izquierdo. Se
inicié con la apertura del peritoneo desde el promon-
torio sacro (identificando el periostio) del lado derecho
del recto hasta el extremo izquierdo del recto abriendo
el saco de Douglas mediante uso de bisturi harménico,
posteriormente se abordé el tabique recto-vaginal di-
secandolo hasta llegar a los musculos del piso pélvico
(musculos elevadores del ano); no se realizé movilizacion
de la cara posterior ni de los alerones laterales del rec-
to. Una vez disecada por completo la cara anterior del
recto se fij6 una malla (de 12 x 4 cm) a la cara anterior
del recto lo mas distal posible dando puntos en la capa
muscular del recto (de 3 cm de cada lado de la malla)
con sutura monofilamento absorbible (Figuras 1 y 2).
Una vez suturada la malla se tracciona el recto con ésta,
fijandola al promontorio sacro con tres tackers (Figura
3). Se verifica la rectificacion del recto y se sutura el
peritoneo con una sutura barbada absorbible, dejando
la malla extraperitoneal (Figura 4).

La paciente evoluciond satisfactoriamente, tuvo poco
dolor en el postoperatorio, inicié dieta normal al dia si-
guiente de la cirugfa, tuvo una evacuacién normal a la ma-
fiana del segundo dia y sin evidencia de prolapso durante
la evacuacion ni durante la exploracion con maniobra de
Valsalva. Se decidi6 su egreso hospitalario ese mismo dia.

A las dos semanas la paciente se encontré asinto-
maética, sin recidiva del prolapso y con mejoria del

estrenimiento cronico, se ha mantenido sin necesidad
de uso de laxantes. A los nueve meses de postoperada
(operada en febrero de 2019) la paciente continda sin
recidiva, con mejorfa del estrefiimiento y sin ningin
sintoma.

DISCUSION

El tratamiento del prolapso rectal se ha modificado con el
tiempo acorde a la evidencia disponible, desde cirugfas
amplias abdominales, mas tarde perineales, hasta llegar
a ser minimamente invasivas, con excelentes resultados.”
En el caso de nuestra paciente, la eleccion de esta via se
debi6 a su edad, ausencia de comorbilidades significativas,
la poca morbilidad que conlleva este procedimiento al s6lo
disecar el tabique recto-vaginal sin alterar la inervacion
rectal y el resto de su anatomia.

El tipo de abordaje quirdrgico del prolapso es adin sujeto
de debate, depende sustancialmente de las comorbilidades
del paciente y de las preferencias de los cirujanos. Russell y
colaboradores encontraron que en los hospitales participantes
del Proyecto Nacional de Mejora en Cirugia en los Estados
Unidos los procedimientos perineales y abdominales se
practican con igual frecuencia, pero los pacientes tratados
via abdominal tenian més complicaciones, particularmente
infecciosas, en pacientes con un alto IMC o una clasificacion
de ASA de 4 o mayor. Debido a esto los autores recomiendan
procedimientos menos invasivos como abordajes perineales
o laparoscépicos, sobre todo en pacientes obesos o con otras
comorbilidades.?

En nuestra paciente se decidi6 la rectopexia ventral
laparoscopica con malla absorbible. Se descarté el proce-
dimiento de Frykman-Goldberg, pues la paciente no tenfa
sigmoides redundante; ademas en la rectopexia ventral
con malla se limita la diseccion de la pelvis sélo a la cara
anterior, con lo que se disminuye el riesgo de hemorragia
presacra, la lesién de plexos nerviosos presacros y evita la

Figura 3: Fijacion de la malla al promontorio del sacro con
takers.
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Figura 4: Una vez cerrado el peritoneo se deja la malla com-
pletamente extraperitoneal.

movilizacién posterior del recto, lo que favorece una menor
incidencia de estrenimiento postquirdrgico.’

La via de abordaje abdominal es la ideal en pacientes
jovenes sanos que toleran mejor este abordaje, mientras
que los perineales son mas aceptados en pacientes ma-
yores o con comorbilidades asociadas. La rectopexia es
la técnica preferida por muchos cirujanos y la manera de
fijarla mediante sutura ofrece la misma seguridad que con
el uso de mallas.®> El uso de mallas biolégicas reduce las
complicaciones del uso de las mismas.™°

La calidad de vida de los pacientes postoperados de
esta patologia a través de abordajes laparoscopicos hasta
hace poco ha sido evaluada de forma objetiva, ya que
la mejoria anatémica puede o no correlacionar con los
sintomas del paciente, siendo este Gltimo punto el mas
importante para la efectividad del tratamiento. En el estudio
de Mékela-Kaikkonen y colaboradores cuando se evalué
el resultado funcional de 70-90% de los pacientes mostré
mejorfa en caso de incontinencia, y de 60-70% en caso
de estrefiimiento, asi como leve mejoria en dolor pélvicoy
funcién sexual. Los sintomas que se presentaron y causaron
deterioro en la calidad de vida fue la urgencia defecatoria
hasta en 26%."

En su estudio, Madbouly y su equipo demostraron que
en pacientes ancianos la rectopexia ventral laparoscopica
y el procedimiento de STARR son seguros y mejoran la
funcién anorrectal en pacientes con prolapso rectal in-
terno; la rectopexia ventral laparoscopica tiene mejores
resultados, menos complicaciones y menos recurrencias en
relacion con sintomas defecatorios y el prolapso mismo."?
Otro punto a favor para recomendar este procedimiento
en pacientes jovenes.

Respecto a la seguridad de la rectopexia ventral anterior
laparoscopica, se ha evaluado a través de los resultados
postoperatorios. El riesgo de erosion posterior a la coloca-
cion de la malla es < 2% mas frecuente en mallas sintéticas,

especificamente las de poliéster; las complicaciones no
asociadas con la colocacion de la misma se presentaron
en 11%, mientras que la tasa de mortalidad a 30 dias fue
0.1%.1°

En relacion con la recurrencia del prolapso rectal ex-
teriorizado posterior a la rectopexia ventral laparoscépica
con malla Emile y colaboradores reportan una recidiva
del prolapso rectal de 2.8% con seguimiento a dos afios'?
y Consten y su equipo describen una recidiva de 4.2%
a los tres anos en 212 pacientes operados por prolapso
rectal total.’ Algunos de los factores de riesgo de recidiva
son la latencia prolongada de nervios pudendos, el uso
de mallas sintéticas en comparacion con biolégicas, edad
mayor de 70 anos y un estado prequirdrgico severamen-
te incontinente, por lo que esta complicacion, pese a
ser infrecuente, debe tenerse presente en poblacién de
riesgo.!”

En otro estudio reciente Abhijit y colaboradores eva-
[Gan 25 pacientes con prolapso rectal total operados con
esta técnica y reportan sélo un paciente con recidiva
del prolapso. Concluyen que este procedimiento tiene
la ventaja del abordaje de minima invasién con baja
morbilidad, bajo porcentaje de recidiva y con buenos
resultados funcionales respecto a la constipacién y a la
incontinencia fecal.®

Samarnayake y colegas en una revisién sistematica
de 12 series no randomizadas de rectopexia ventral
que incluyeron 728 pacientes, reportan que gracias a la
baja recurrencia a mediano y largo plazo y a resultados
favorables respecto a la mejoria del estrefimiento, asf
como de la incontinencia fecal, la rectopexia ventral por
laparoscopia estd emergiendo como el procedimiento
de eleccion actual para el tratamiento del prolapso
rectal total.!”

CONCLUSIONES

El prolapso rectal es una patologia poco frecuente asociada
con factores de riesgo bien establecidos. Su identificacion
oportuna y la de las patologfas asociadas a ésta, como
incontinencia, permiten un tratamiento adecuado para
resolver la enfermedad vy las enfermedades asociadas,
evitando asi complicaciones a largo plazo.

Los abordajes abdominales tienen mejores resultados
funcionales y menos recidivas que los procedimientos
perineales.

El método de fijacién del recto al sacro en la rectopexia
mediante suturas o la colocacién de mallas es igualmente
eficaz.

La rectopexia ventral con malla por via laparoscopica es
un tratamiento efectivo, con bajas recurrencias reportadas
en la literatura (entre 2.8 y 4.2%) y pocas complicaciones
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derivadas de la colocacion de la malla, las cuales se reducen
atn mas con el uso de mallas absorbibles.
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