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ARTICULO ORIGINAL

Recurrencia a largo plazo del prolapso rectal posterior a
proctosigmoidectomia perineal de Altemeier

Long-term recurrence of rectal prolapse following Altemeier
perineal proctosigmoidectomy

Carolina Enriquez-Cabrera’, Juan A. Villanueva-Herrero’, Lisbeth Alarcén-Bernes?, Luis E. Bolafios-Badillo’,
Jorge L. de Ledn Renddn’ y Billy Jiménez-Bobadilla’

Servicio de Coloproctologia; 2Servicio de Cirugia General. Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, Ciudad de México, México

Resumen

Antecedentes: E/ prolapso rectal se define por la proyeccion de espesor completo del recto a través de los musculos del
ano, mds alld del margen anal. Numerosas condiciones anatémicas estan asociadas con esta patologia, incluyendo laxitud
de las fijaciones rectales, saco de Douglas profundo, fijacion laxa del recto al sacro y colon sigmoides redundante. La
incidencia esta reportada mas frecuentemente a los 70 afios y en sexo femenino, puede estar relacionado con un espectro
de desdrdenes del piso pélvico, incluyendo prolapso vaginal e incontinencia urinaria. Estos desordenes son atribuidos a
multiparidad y debilidad del piso pélvico. La proctosigmoidectomia perineal se considera la opcidn preferida para pacientes
de edad avanzada o aquellos con comorbilidades. Aunque se ha observado una alta tasa de recurrencia, este procedimiento
destaca por su baja morbilidad y mortalidad, asi como por la breve estancia hospitalaria y el enfoque en el manejo perineal.
Estos factores permiten que los pacientes una pronta recuperacion, siendo de eleccion en este grupo etario. Objetivo: Describir
la experiencia realizando el procedimiento de Altemeier sin levatorplastia en un servicio de coloproctologia de referencia,
enfatizando los resultados a mediano plazo en cuanto a recurrencia e incontinencia. Materiales y métodos: Se realizo
revision de expedientes clinicos del Hospital General de México, asi mismo se realizaron llamadas telefonicas a dichos
pacientes para confirmar datos clinicos, esto en un lapso comprendido de diciembre de 2010 a abril de 2016. Se obtuvieron
25 pacientes con diagndstico de prolapso rectal, de los cuales se excluyeron 12 pacientes, por no tener seguimiento
completo. El andlisis estadistico se realizé con el software SPSS v.23.0. Resultados: Se incluyeron 13 pacientes, con una
media de edad de 68.8 afios (50-92 afios). La media de tamafio del prolapso rectal fue de 10.8 cm, la incontinencia
preoperatoria en escala de Jorge Wexner fue de 13.8 puntos (DE: 77), y la incontinencia postoperatoria con una mejoria
importante con 6.7 puntos (DE: 6.1). La mayor recurrencia se observd en los primeros 6 meses posterior al evento quirdrgico
(50%). Con una incidencia total en recurrencia del 46.2% (6 pacientes). La edad, el sexo, la duracién del prolapso antes de
la cirugia y el tamafio de la reseccion realizada son variables cuya relacion con la recurrencia no demostrd significancia
estadistica. Conclusiones: La recidiva en el Hospital General de México es similar a la reportada en la literatura internacional.
No se reportd mortalidad en nuestra serie, asi como una baja morbilidad. Encontramos mejoria en el grado de incontinencia,
aun sin realizar levatorplastia, corroborando que la proctosigmoidectomia perineal es un procedimiento seguro en pacientes
con prolapso rectal y comorbilidades asociadas, y que puede mejorar la incontinencia de los pacientes con esta patologia.

Palabras clave: Prolapso rectal. Proctosigmoidectomia perineal. Altemeier. Incontinencia fecal. Levatorplastia.
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Abstract

Background: Rectal prolapse is defined by the extrusion of full thickness of the rectum with its circular folds, though the anal
muscles, beyond the anal margin. A great number of anatomical conditions are associated with this condition, including laxity
of rectal fixations, Douglas sac deep, loose attachment to the sacrum rectum and sigmoid colon redundant. The incidence is
reported more frequently at age 70 and in females; it could be related to a spectrum of pelvic floor disorders, including vaginal
prolapsed, and urinary incontinence. These disorders are attributed to multiparity and pelvic floor weakness. Objective: to
analyze, understand and report the recurrence of rectal prolapse, related to a technique used in the Service of Coloproctology
in the General Hospital of Mexico. In this case, the perineal approach with Altemeier technique. Materials and methods: A review
of clinical files of the General Hospital of Mexico was conducted, likewise were made phone calls to the patients to confirm
clinical data, this from December 26™ 2010 to April 25" 2016. Twenty-five patients were obtained with rectal prolapse diagnosis,
of which 10 patients were excluded for not having full follow up. Statistical analysis was performed using SPSS software v.23.0.
Results: Thirteen patients diagnosed with rectal prolapse were included in the study, with a mean age of 68.8 years (range:
50-92 years) and treated with perineal proctosigmoidectomy. The mean size of the rectal prolapse was 10.8 cm, preoperative
incontinence on the Jorge Wexner Scale was 13.8 points (SD: 7.7), and postoperative incontinence showed significant impro-
vement with 6.7 points (SD: 6.1). The highest recurrence was observed within the first 6 months after the surgical procedure
(50%), with an overall recurrence incidence of 46.2% (6 patients). Age, sex, duration of prolapse before surgery, and size of the
resection performed were variables that did not show statistically significant association with recurrence. Conclusions: Recu-
rrence at the Hospital General de México is similar to that reported in international literature. No mortality was reported in our
series, and there was low morbidity. We observed improvement in the degree of incontinence, even without performing levator-
plasty, leading us to conclude that perineal proctosigmoidectomy, despite having a high recurrence rate, is a safe procedure
for patients with rectal prolapse and associated comorbidities, and can improve incontinence in patients with this condition.

Keywords: Rectal prolapse. Altemeier procedure. Recurrent rectal prolapse.

pacientes adultos mayores, sobre todo aquellos con
morbilidad importante (p. ej., cardiopatia, neumopatia,
etc.), y en casos de urgencia de prolapso estrangulado.
Es importante sefialar que los adultos mayores son el
grupo etario donde se presenta con mayor frecuencia
el PRC*6, En EE.UU. se estima que la cirugia de
Altemeier se realiza en el 50 a 60% de los pacientes
con prolapso rectal®.

La levatorplastia o plicatura del musculo elevador del
ano fue descrita originalmente parte de la cirugia de

Introduccion

El prolapso rectal completo (PRC) es la protrusion
del recto a través del ano, la cual involucra a todas sus
capas. En México, en un estudio retrospectivo de 15
afos de dos instituciones de la Ciudad de México se
reportaron tan solo 57 casos de PRC, la mayoria de
los pacientes fueron del sexo femenino y solo 10 de
ellos tratados con procedimiento de Altemeier’. A la
fecha no se ha establecido un tratamiento quirdrgico

de referencia para el PRC, sin embargo, los procedi-
mientos por via abdominal tienen el menor indice de
recurrencia, por lo cual se mantiene la sugerencia de
realizar estos. La rectopexia ventral con malla por via
laparoscépica (RVL) en estos ultimos afios comenzé a
cobrar notoriedad, al mantener las ventajas de la ciru-
gia abdominal en cuanto a recurrencia, las ventajas de
la minima invasion en cuanto a recuperacion y corregir
alteraciones del compartimento medio y posterior, ade-
mas de resolver sintomas de defecacién obstruida y/o
de incontinencia fecal?®.

En series de casos con pacientes mayores de 70
ahos se ha demostrado seguridad y factibilidad de la
RVLS. Sin embargo, a pesar de los buenos resultados
obtenidos con el abordaje abdominal, la procto-
sigmoidectomia perineal (cirugia de Altemeier), sigue
contando con gran aceptacion para el tratamiento de

Altemeier, con la intencién de disminuir la gravedad de
la incontinencia fecal. Trabajos realizados sugieren que
la incontinencia en los pacientes con PRC es secun-
daria a un dafio de la inervacion del complejo esfinte-
riano y no al prolapso de los drganos pélvicos. Por la
tanto la levatorplastia no tendria beneficio de agregarse
a este procedimiento para mejorar la continencia®®,

El objetivo del presente trabajo es describir la expe-
riencia realizando el procedimiento de Altemeier sin
levatorplastia en un servicio de coloproctologia de refe-
rencia, enfatizando los resultados a mediano plazo en
cuanto a recurrencia e incontinencia.

Material y métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo y analitico. Se
incluyen en el estudio pacientes con diagnéstico de
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prolapso rectal, operados de proctosigmoidectomia
perineal. Se realizd una revisién de cinco afos, del
historial clinico de los pacientes del Servicio de
Coloproctologia del Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga; el periodo comprendido fue de
diciembre de 2010 a abril de 2016. Las variables ana-
lizadas fueron: edad, sexo, estado civil, escolaridad,
diabetes mellitus, hipertensidon arterial sistémica,
tabaquismo, consumo de alcohol, tiempo de evolu-
cion de prolapso, procedimiento realizado para corre-
gir el prolapso, uso de antibioticos profilacticos, grado
de incontinencia preoperatoria y postoperatoria,
medida por escala de Jorge Wexner, complicaciones
transoperatorias y postoperatorias, recurrencia del
prolapso, tiempo de recurrencia y seguimiento en
meses. La recurrencia se definidé por prolapso com-
pleto de la pared del recto, después de haber reali-
zado un procedimiento quirdrgico para resolver dicha
patologia.

Los aspectos técnicos de la proctosigmoidectomia
perineal los describimos de acuerdo con el protocolo
de nuestro servicio, se requiere preparacion intestinal
de forma sistematica, consistentemente con macro-
gol 3,350 (sobre de 17 g), en total cuatro sobres
diluidos en cuatro litros de agua, un dia antes de la
cirugia, en la noche solo se le permite al paciente
dieta con poco residuo y posteriormente ayuno. El dia
de la cirugia 30 minutos antes de iniciar el procedi-
miento se aplica antibidtico profilactico intravenoso,
por lo general la anestesia es regional (espinal), se
coloca al paciente en litotomia, se procede con la
eversion del prolapso, no infiltramos adrenalina, se
colocan cuatro suturas absorbibles alrededor del pro-
lapso en puntos cardinales, se realiza incision de la
mucosa y submucosa anorrectal con electrocauterio
a 2 cm de la linea dentada y extendiéndose hasta el
tejido adiposo submuscular. Asi se logra desvelar e
identificar las dos porciones de la pared intestinal
ayudandose con el dedo indice, y exponiendo asi la
pared intestinal y evirtiendo por completo el tejido
rectal, se realiza una hemostasia meticulosa, seguido
de la reseccion del mesenterio que compromete esta
pared rectal, se expone el fondo de saco que esta
incrustado en el tejido adiposo, se desciende por la
cara ventral del intestino prolapsado, se abre el peri-
toneo y se expone lo mas que se pueda el sigmoides,
se corta la extensién expuesta y se realiza una colo-
ano anastomosis con puntos que involucren muscular
y serosa. Los datos obtenidos se capturaron en una
base de datos y se realiz6 andlisis estadistico con el
software SPSS v.23.0.

Resultados

Se identificaron 25 pacientes, en el periodo de tiempo
previamente mencionado, de los cuales se excluyeron
12 pacientes, 10 de ellos en los que no se pudo confir-
mar seguimiento, ya sea por entrevista telefénica o por
cita para revision clinica, y dos pacientes por tener un
seguimiento menor a seis meses. Se incluyeron un total
de 13 pacientes con diagndstico de prolapso rectal, los
cuales fueron intervenidos quirdrgicamente de procto-
sigmoidectomia perineal, se observd recurrencia en
seis pacientes (46.2%).

La edad promedio de los casos incluidos fue de 68.8
afos con un rango de 50 y 92 afos (desviacion estan-
dar [DE]: 14.0), el tiempo de evolucion promedio fue de
27.23 meses con un rango entre 6 y 60 meses (DE:
14.8). El tamarfio del prolapso en promedio fue 10.8 cm
(DE: 6.4).

La incontinencia preoperatoria promedio fue de 13.8
puntos en escala de Jorge Wexner, con un rango de 0
y 20 puntos (DE: 7.7). El indice de masa corporal (IMC)
en promedio fue 25.7 (DE: 3.7). Se registraron las
siguientes comorbilidades: hipertension en seis pacien-
tes (46.2%) y artritis reumatoide en dos pacientes
(15.4%). Se observo que tres pacientes eran fumadores
(23.1%).

En la exploracion clinica todos los pacientes presen-
taban hipotonia del esfinter anal. Estas variables
demograficas y de antecedentes personales se agru-
pan en la tabla 1.

En todos los pacientes se llevd a cabo el procedi-
miento de forma electiva, no se reportdé mortalidad, en
todos se llevé a cabo antibioticoterapia profilactica con
dos esquemas basicamente, metronidazol 500 mg
intravenoso solamente, y ciprofloxacino 400 mg intra-
venoso/metronidazol 500 mg intravenoso. En todos los
pacientes se coloco sonda transuretral y la anestesia
fue regional (espinal), en 11 pacientes se llevo a cabo
profilaxis para trombosis venosa profunda (84.6%). Asi
mismo el sangrado operatorio se observd en promedio
de 135 ml (Tabla 2).

Se observd recurrencia en seis pacientes (46.2%),
de estos, todos fueron de sexo femenino, y tenian
como comorbilidad comun hipertension arterial. Se
dividio la recurrencia en tiempo de 0-6 meses, de 7-12
meses y de 13-25 meses, se obtuvo un andlisis de tres
diferentes grupos, observandose un 50% de la recu-
rrencia en el grupo de 0-6 meses (Figura 1).

En la valoracién del dolor mediante escala visual
analdgica (EVA), se observd un EVA promedio de 3.1
alas 24 h (DE: 1.1) y a las 48 h un promedio de 1.08

23



24

REV. MEX. CIR. COLORRECTAL. 2023;3(2)

Tabla 1. Variables demogréaficas y clinicas de la
poblacién

T e e

Edad 68.8 14.0 (DE)
Sexo

Mujer " 84.6%

Hombre 2 15.4%
Duracion sintomatologia (meses) 21.23 14.8 (DE)
Incontinencia (JW) 13.8 7.7 (DE)
IMC 25.7 3.7 (DE)
Tamafio del prolapso 10.8 6.4 (DE)
Comorbilidades

Reumatoldgicas 2 15.4%

Hipertension 6 46.2%

Pulmonar 1 1.7%

Diabetes 1 1.7%
Escolares

Analfabeta B 23.1%

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal.

Tabla 2. Variables operatorias y postoperatorias de la
poblacion

I T T

Tiempo quirargico (min) 123 43.3 (DE)
Sangrado (ml) 135 86.8 (DE)
Sonda transuretral (dias) 1.31 0.85 (DE)
Canalizacion de gases (hr) 25.8 6.6 (DE)
Inicio via oral (hr) 29.54 14.3 (DE)
Dias Estancia 4.4 1.7 (DE)
Seguimiento (meses) 19.1 10.7 (DE)
Recurrencia (cm) 323 4.4 (DE)

DE: desviacion estandar.

(DE: 1.0). En promedio canalizaron gases a las 25.8 h
(DE: 6.6), e iniciaron la via oral en promedio a las
29.5 h (DE: 14.3), los dias de estancia intrahospitalaria
con un promedio de 4.4, con un minimo de 3 y un
méximo de 9 (DE: 1.7).

El seguimiento en promedio fue de 19.1 meses, con
un minimo de 6 meses y maximo de 37 meses. De
los seis pacientes que recurrieron, cuatro recibieron

Figura 1. Prolapso rectal en un paciente del Servicio de
Coloproctologia del Hospital General de México.

25

0-6 meses 7-12 meses 13-25 meses

Figura 2. Grupo de pacientes de acuerdo con
recurrencia, se identifican tres grupos de 0-6 meses,
de 7-12 meses y de 13 a 25 meses.

tratamiento para la recurrencia (66.6%). Se encontro
una mejoria importante en la escala de incontinencia
fecal, demostrandose un promedio de escala de
Wexner postoperatorio de 6.77 (DE: 6.1) (Figuras 2y 3).

Discusion

Dos de las principales situaciones postoperatorias
que nos preocupan después de realizar un procedi-
miento de Altemeier son la falta de la mejoria en la
continencia y la recurrencia, la cual es mayor en com-
paracion con los resultados reportados para la cirugia
abdominal. La levatorplastia asociada a la reparacion
con abordaje perineal fue descrita inicialmente por
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Figura 3. Escala de Wexner preoperatorio y
postoperatorio, representado en grafica de boxplots.

Gopal et al. en el afio de 1984, quienes reportaron una
recurrencia en 18 pacientes (6%)°. Ramanujan et al.
reportaron una recurrencia de cuatro pacientes (6%) a
los que les realizaron una levatorplastia posterior'®, mien-
tras que Prasad et al."", con la misma reparacion poste-
rior, no reportaron recurrencias en 25 pacientes. Se
sugiere que este tipo de reparacion (posterior) restaura
el angulo anorrectal, mejorando la continencia'?.

Mis et al. encontraron que no existe diferencia signi-
ficativa entre los pacientes con y sin levatorplastia en
relacién con la continencia y a la recurrencia'®. Ellos
encontraron que la presion basal y la presién de con-
traccion maxima postoperatoria estaban por debajo de
los valores normales; sin embargo, observaron una
presién basal significativamente mayor en el postope-
ratorio en el grupo a los que no se les realizd una
levatorplastia. En relacion con la recurrencia, los mis-
mos autores encontraron que la mejoria en la continen-
cia no tenia ninguna relacién con la realizacién de una
levatorplastia. Por el contrario, Glasgow et al. reporta-
ron que la funcién es peor en pacientes a los que se
les realiz6 una levatoroplastia'.

En el 2004, Chun et al.'”® analizaron un total de 109
pacientes de manera consecutiva en un periodo de 10
anos. Analizaron de manera retrospectiva y los pacien-
tes se dividieron en dos grupos, con y sin levatorplas-
tia. Fueron seguidos por un periodo de 28 meses en
promedio. Los indices de recurrencia y el intervalo de
tiempo de apariciéon de esta fueron del 20.6% y 45.5
meses para el grupo sin levatorplastia, comparada con
el 7.7% y 13.3 meses para el procedimiento perineal
con levatorplastia. Ambos grupos presentaron mejoria

significativa en su continencia postoperatoria, sin
embargo, no hubo cambios manométricos ni cambios
en los resultados de latencia de los nervios pudendos.
Estos autores concluyen que la levatorplastia debe
ofrecerse a todos los pacientes a los que se les vaya
a realizar una reparacion perineal de prolapso rectal,
ya que se asocia con una recurrencia baja.

Ahora bien, los procedimientos perineales han sido
preferidos para pacientes de edad avanzada o con alto
riesgo quirdrgico, a pesar de su alto rango de recidiva
se compara con procedimientos abdominales debido a
su perfil de seguridad. En nuestro estudio de 13 pacien-
tes estudiados, con edad media 68 afios (rango: 50-92
anos), las comorbilidades de importancia fueron hiper-
tensién arterial, enfermedad reumatoldgica, pulmonar
y diabetes mellitus tipo 2'6. Lee et al., en el 2011"7,
compararon la recurrencia y/o éxito de la cirugia en
pacientes mayores de 65 afios con rectopexia laparos-
copica vs. rectosigmoidectomia perineal, encontrando
una recurrencia muy similar, 12.5 y 11.4% respectiva-
mente, sin ser la diferencia estadisticamente significa-
tiva (p = 0.05). La edad media de los pacientes que
recurrieron fue menor en el grupo laparoscopico 71 vs.
80 anos en grupo perineal, con seguimiento promedio
de 12 meses. El intervalo de tiempo de recurrencia en
técnica perineal fue de 11 meses. En nuestro analisis
encontramos un 46.2% de recurrencia y el 50% fue a
muy corto plazo (0-6 meses).

Cirocco'® reportd una serie de 102 pacientes con
edades desde 20 afios hasta mayores de 90 afios lle-
vados a Altemeier evidenciando que independiente-
mente de la edad, la recurrencia fue del 0% con
seguimiento de 43 meses. De acuerdo con la literatura
antes de 1971, la recurrencia de esta técnica era del
37% y en los reportes posteriores a esa fecha la recu-
rrencia tuvo un descenso hasta un 10%. Incluso se
refiere a un resurgimiento de los procedimientos peri-
neales en pacientes masculinos al evitar complicacio-
nes de difusion sexual.

Anos después, Cirocco, en el 20149, tratando de expli-
car si la técnica influia en los resultados tan ondulantes
de la cirugia de Altemeier en la ultima década, revisd
sus propios pacientes operados antes del afo 2000,
encontrando 103 sin recurrencia al seguimiento de 43
meses, cuatro de ellos habian presentado recurrencia a
una técnica de Altemeier previa, encontrando en retros-
pectiva que la falla en la técnica quirdrgica fue la razén
que condiciond la recurrencia del propaso y no la ope-
racion en si. Esto determina que la apertura temprana
de la cavidad peritoneal durante la diseccion es necesa-
ria para una movilizacion completa del recto seguido de
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una reseccion rectosigmoidea mayor y como resultado
un rango menor de recurrencia'®. En el estudio que
hemos realizado hacemos énfasis en que la técnica fue
realiza por el mismo cirujano colorrectal siguiendo los
pasos anteriormente mencionados como estandar en
cada uno de los pacientes.

Ram?® hace énfasis en el objetivo primordial de la
técnica, que es la extirpacion de la mayor cantidad de
tejido prolapsado. En nuestra experiencia de 13 pacien-
tes, al recurrir el 46.2 %, se desconoce la longitud del
tejido extirpado, solo que tenian una media de prolapso
preoperatorio de 10.8 cmy en la recurrencia una media
de 4.4 cm.

Las modificaciones a la técnica de Altemeier
como la reseccion perineal de prolapso con engra-
padora, descrita por Scherer en el 2008%', no ha
sido del todo aceptada, ya que estudios recientes
llevados a cabo por Tschuor en el 2013 concluyen
en una recurrencia del 44% a corto plazo, mayor
que en otros procedimientos perineales, por falla en
la técnica al no tener una exposicion y diseccion
completa del recto®?.

Como se ha mencionado la recurrencia del prolapso
para rectosigmoidectomia perineal es muy variada,
desde el 0 hasta el 60%. Se investiga que la recurren-
cia no depende de las caracteristicas del paciente sino
de la técnica quirurgica, como el uso de engrapadora
y la longitud del espécimen resecado como factores de
riesgo?s.

Ris, en su serie de 60 pacientes, reportd recurrencia
baja a largo plazo después del procedimiento de
Altemeier, con riesgo estimado del 14% a los cuatro
anos, sin tener influencia en la recurrencia la edad,
sexo, duracion del prolapso, si se realiza levatorplastia
o longitud del segmento resecado’®.

En el presente estudio a ninguno de los 13 pacientes
se realizo levatorplastia como parte de la técnica habi-
tual, sin embargo, algunos autores hacen referencia a
la facilidad de la levatorplastia durante la rectosigmoi-
dectomia perineal y como resultado menores rangos
de recurrencia con el beneficio de la continencia fecal
postoperatoria'®.

Pocos estudios hacen énfasis en el manejo de la
falla de la rectosigmoidectomia perineal; concluyen
que realizar este mismo procedimiento en la recurren-
cia es seguro y factible en pacientes de edad avan-
zada, pero con un riesgo aun mayor de recurrencia que
la primera cirugia®*; por nuestra parte, en cuatro
pacientes (66%) que recurrieron se realizé un segundo
procedimiento, sin embargo, se desconoce la técnica
quirdrgica y su seguimiento a corto plazo.
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Resumen

Las lesiones rectales, sin importar su histologia, representan un reto para los cirujanos por la dificil exposicién y acceso
al recto. Se han desarrollado varios métodos de reseccion transanal como la escision transanal, que se asocia a una
alta recidiva local. En 2009, Atallah et al. desarrollaron la técnica de cirugia transanal minimamente invasiva (TAMIS),
aplicando el concepto de cirugia endoscdpica por puerto tnico en modalidad transanal. Caso clinico 1: Mujer de 49
afios, se presento a la consulta de coloproctologia por rectorragia asociada a las evacuaciones con un afio de evolucion.
Antecedente de reseccion de pdlipo hiperpldsico por colonoscopia; en esta ocasion se ingresa por tumor de recto a
5 cm del margen anal, TC de pelvis sin evidencia de invasion a grasa mesorrectal, RM de pelvis con reporte de etapa
clinica TTNOMO. Es llevada a reseccidon transanal de tumor de recto. Caso clinico 2: Hombre de 51 afios con historia de
rectorragia de 7 meses de evolucidn, a la exploracion fisica se identifica pdlipo de 2 cm de didmetro, se extiende hasta
los 8 cm del margen anal. Se realizé TAMIS, con reporte histopatoldgico de adenocarcinoma de recto bien diferenciado;
el paciente con adecuada evolucidén en el sequimiento postoperatorio. La TAMIS estd indicada en lesiones T1NO con
fines curativos, es importante mencionar que del 6 al 12% de lesiones T1 pueden presentar ganglios positivos, mientras
que en las lesiones T2 este riesgo aumenta hasta el 22%, por lo que la reseccion local aun no esta sistematizada para
T2. Podria considerarse su implementacion en pacientes con lesiones mas avanzadas (T3, T4) con comorbilidades que
no permitan una reseccion radical; en estos casos debe considerarse tratamiento adyuvante, como quimioterapia palia-
tiva por el alto riesgo de recurrencia. La cirugia minimamente invasiva por abordaje transanal, es un recurso introducido
recientemente a nuestro medio y representa una opcion terapéutica muy valiosa en pacientes con estadio clinico 1 que
son candidatos, hasta el momento con resultados clinicos muy favorables.

Palabras clave: TAMIS. Cirugia transanal minimamente invasiva. Escisién local transanal. Microcirugia endoscopica transanal.
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H. Rosario-Santos et al. Técnica TAMIS en lesiones premalignas

Abstract

Rectal lesions, regardless of their histology, represent a challenge for surgeons due to difficult exposure and access to the rectum.
Several transanal resection methods have been developed, such as transanal excision, which is associated with a high local recu-
rrence. In 2009, Atallah et al. developed the transanal minimally invasive surgery (TAMIS) technique, applying the concept of single-port
endoscopic surgery in a transanal modality. Clinical case 1: A 49-year-old female patient presented to the coloproctology clinic for
rectal bleeding associated with bowel movements of one year of evolution. History of resection of hyperplastic polyp by colonoscopy.
On this occasion, she was admitted due to a rectal tumor 5 cm from the anal margin, pelvic CT without evidence of invasion of
mesorectal fat, pelvic MRI with a report of clinical stage TINOMO, she was taken to transanal resection of rectal tumor. Clinical
case 2: A 51-year-old male patient with a history of rectal bleeding of 7 months of evolution with rectal bleeding, on physical exami-
nation a polyp of 2 cm in diameter was identified, extending up to 8 cm from the anal margin. TAMIS was performed, with a histopa-
thological report of well-differentiated rectal adenocarcinoma; the patient with adequate evolution in the postoperative follow-up. TAMIS
is indicated in T1NO lesions for curative purposes, it is important to mention that 6 to 12% of T1 lesions can present positive nodes,
while in T2 lesions this risk increases to 22%, because of this local resection is not yet standardized for T2. Its implementation could
be considered in patients with more advanced lesions (T3, T4) with comorbidities that do not allow radical resection; in these cases,
adjuvant treatment should be considered, such as palliative chemotherapy due to the elevated risk of recurrence. Minimally invasive
surgery with a transanal approach is a recently introduced resource in our environment that represents a very valuable therapeutic

option in clinical stage 1 patients who are candidates, with very favorable clinical outcomes in our environment.

Keywords: TAMIS. Transanal minimally invasive surgery. Trans-anal excision. Transanal endoscopic microsurgery.

Introduccion

Las lesiones rectales, sin importar su histologia,
representan un reto para los cirujanos por la dificil
exposicion y acceso al recto. Se han desarrollado varios
métodos de reseccion transanal como la escision tran-
sanal (TAE), que se asocia a una alta recidiva local.
Mas tarde se implementd la microcirugia endoscopica
transanal (TEM), que permite alcanzar lesiones en
recto superior, sin embargo los instrumentos tienen un
muy elevado costo, aunado a que requiere una gran
curva de aprendizaje. En 2009, Atallah et al. desarro-
llaron la técnica de cirugia transanal minimamente inva-
siva (TAMIS), aplicando el concepto de cirugia
endoscopica por puerto Unico en modalidad transanal,
implementando pinzas laparoscdpicas convencionales
con técnica similar y un puerto mas asequible y facil de
utilizar. Ademas desarrollaron el GelPOINT®, que es
una plataforma para acceso transanal’ que proporciona
una vista de 360° de la luz rectal?, incluso permite su
uso en procedimientos robéticos’, las indicaciones mas
frecuentes para su uso son lesiones benignas y malig-
nas tempranas, actualmente sus indicaciones se han
ampliado a patologias como: prolapso rectal, fistulas,
manejo de complicaciones de anastomosis bajas y
extraccion de cuerpos extrafios®. El objetivo de este
trabajo es presentar la experiencia en reseccion tran-
sanal de lesiones premalignas con técnica de TAMIS
en dos pacientes y los desenlaces clinicos en ambos
pacientes en el servicio de Coloproctologia del Hospital
General de México Dr. Eduardo Liceaga.

Caso clinico 1

Paciente de sexo femenino de 49 afios, con antece-
dente de cancer gastrico en familiar de primera linea,
sin antecedentes morbidos conocidos, historia de his-
terectomia abdominal por miomatosis; se presenté a la
consulta de coloproctologia por rectorragia asociada a
las evacuaciones con un afio de evolucién, sensacion
de masa transanal con prolapso a la maniobra de
Valsalva, sin pérdida de peso asociada, sin cambios
en patrén evacuatorio, con tenesmo ocasional. Al exa-
men fisico con abdomen con cicatriz quirdrgica en
linea media infraumbilical, el examen proctoldgico con
regién perianal sin alteraciones, al tacto rectal esfinter
normotdnico, pdlipo palpable en linea media posterior
de aproximadamente 3 cm de didmetro, que se encon-
traba a 6 cm del margen anal.

Estudios de imagen y preparacion
preoperatoria

Colonoscopia completa con hallazgo de pélipo en
recto a 5 cm del margen anal, en cara posterior de
3 cm, con ocupacion del 30% de la luz, de aspecto
glandular cerebroide y pérdida del patrén vascular, fria-
ble a la toma de biopsia, pdlipo sésil de 10 mm en
colon ascendente, sin alteracion en patrén glandular ni
vascular (Fig. 1), que se resecé completamente.

Reporte histopatoldgico: pdlipo de colon hiperpla-
sico, pdlipo de recto adenoma tubular con displasia de
alto grado; tomografia computarizada (TC) con hallazgo
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I

Figura 1. Colonoscopia. Pdlipo sésil de colon ascendente y polipo de recto de aspecto cerebroide con pérdida de

patron vascular.

Figura 2. Tomografia computarizada, corte sagital y axial, donde se observa engrosamiento de recto medio en linea

media posterior.

de engrosamiento de recto medio posterior de hasta
32 mm, sin infiltracién de grasa mesorrectal, sin enfer-
medad metastasica a distancia (Fig. 2). Resonancia
magnética (RM) de pelvis con reporte de tumor de
recto medio estadio T1, NO, MO (Fig. 3). Se realiz6
preparacion intestinal prequirdrgica con antibiético via
oral, laxante y enemas.

Se realizd procedimiento quirdrgico con dispositivo
GelPOINT® en canal anal con induccién de neumorrecto
de 15-18 mmHg (Fig. 4), se colocaron tres trdcares en
disposicion triangular y lente de 30° a través de dispo-
sitivo GelPOINT®, se identificd tumor a 6 cm del margen
anal en linea media posterior. Se realiz6 marcaje circun-
ferencial a 1 cm del borde de la lesién y diseccidn con
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Figura 3. Resonancia magnética de la pelvis. Corte axial y sagital respectivamente, mostrando lesion de recto medio ya descrita.

Figura 4. GelPOINT®. Puerto transanal, a través de este
se insufla pneumorrecto y se introduce el lente y las
pinzas laparoscopicas.

pinza de energia de espesor total hasta identificar grasa
mesorrectal. Se resecd pieza y se aproximaron los bor-
des con sutura barbada 3-0 (Figs. 5y 6).

Resultados y seguimiento posquirurgico

Se establecié un plan de deambulacién temprana desde
el primer dia posquirurgico, inicio de dieta liquida a las 48

horas, la paciente evoluciond favorablemente, no presen-
tando retencién urinaria, rectorragia o incontinencia fecal,
por lo que se decide egreso a las 72 horas postoperatorias.
El reporte histopatoldgico refiere adenocarcinoma de recto
bien diferenciado, con infiltracion hasta lamina propia y
muscular de la mucosa, sin perforacion, con borde proxi-
mal, distal y circunferencial negativos a 2.5, 15y 1.5 cm
de la lesion respectivamente; no invasién linfovascular y
perineural, no yemas tumorales ni ganglios linfaticos, com-
patible con una clasificacion pTNM: pT1,pNO.

Caso clinico 2

Paciente de sexo masculino de 51 afios, antecedente
de hipertension arterial en control, consumo de alcohol y
tabaquismo ocasionales. Referido a nuestro servicio por
rectorragia de siete meses de evolucion, con cambios en
patron evacuatorio de escala Bristol 4 a Bristol tipo 1; a
la exploracion proctolégica con region perianal normal, el
esfinter se encontrd normotoénico, al tacto rectal se
encuentra polipo de 1 cm en linea dentada posterior-de-
recho, de 2 cm de diametro hasta los 8 cm del margen
anal en linea media posterior. Resto sin alteraciones.

Estudios de imagen y preparacion
preoperatoria

Colonoscopia con hallazgo de polipo a 1.5 cm de la
linea dentada, sésil, aspecto tubulovelloso, un segundo
pdlipo a nivel de primera valvula de Houston de 2 cm,
sésil, igualmente de aspecto tubulovelloso, tercer
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Figura 5. Procedimiento quirdrgico paso a paso. 1: identificacion de la lesion. 2: marcaje circunferencial de la lesion.
3: diseccion de la lesion. 4: diseccion de espesor total. 5: aproximacion de los bordes con sutura barbada. 6: revision

del afrontamiento de los bordes.

Figura 6. Pieza quir(rgica referida con suturas para
su correcta orientacion y evitar retraccion de los
margenes.

pdlipo de 4 cm con depresion central y zona ulcerativa
a 8 cm del margen anal (Fig. 7); se realizd biopsia de
las tres lesiones. Las dos lesiones de menor tamafio
se reportaron como adenomas tubulares con displasia
de bajo grado, mientras que la lesién de mayor tamafo

se reporté como adenoma tubular con displasia de alto
grado. Se realizd TC, donde no se encontraron lesio-
nes metastasicas a distancia, se observd engrosa-
miento en recto medio correspondiente a lesion tumoral
(Fig. 8). RM de pelvis con hallazgo de lesién que invade
la submucosa en tercio superior de recto, T1 NO. Se
realizé preparacion intestinal preoperatoria.

Procedimiento quirtrgico

Con empleo de dispositivo GelPOINT® en canal anal,
con neumorrecto entre 15-18 mmHg, tres trocares en
disposicion triangular y lente de 30°, se identifico lesion
mayor a 8 cm del margen anal en linea media posterior
de aspecto cerebroide y friable con base ancha, asi como
dos pdlipos previamente descritos en la colonoscopia, se
realizd polipectomia con dispositivo de electrocoagula-
cion mediante energia; se realizd reseccion de lesién de
mayor tamafo y marcaje circunferencial a 1 cm del borde,
con diseccion de espesor total hasta identificar grasa
mesorrectal; al final se aproximaron bordes con puntos
continuos de sutura barbada 3-0 (Figs. 9 y 10).

Resultados y seguimiento posquirurgico

En el reporte histopatoldgico de la lesion se describié
como adenocarcinoma bien diferenciado con infiltracion
hasta la capa submucosa, sin invasion linfovascular y
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Figura 7. Colonoscopia. Observamos los polipos a los que se les tomd biopsia y el tercer pélipo de mayor tamafio,

este (ltimo de aspecto neoplésico.

Figura 8. Tomografia computarizada, corte sagital y axial, donde se observa engrosamiento de recto medio en linea

media posterior.

perineural, todos los bordes de la lesion negativos y sin
presencia de ganglios linfaticos; pTONO (Fig. 11).

Discusidén
El procedimiento de TAMIS se reportd por primera
vez en 2010, descrito como una técnica quirdrgica a

través de orificios naturales; siendo una alternativa cos-
to-efectiva de la TEM y la TAE, permite realizar

reseccion de alta calidad, con una menor tasa de recu-
rrencia local. Existen indicaciones tradicionales para la
reseccion transanal: lesiones hasta 8 cm del margen
anal, con un diametro menor a 3 cm y que ocupen
menos del 40% de la circunferencia rectal (Tabla 1).
Mientras que la TAMIS inicialmente estaba indicado
para lesiones rectales benignas o malignas tempranas,
con un alcance 6ptimo de 5-18 cm?, estos limites se
han extendido a lesiones benignas que no necesitan
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Figura 9. Procedimiento quirlrgico paso a paso. 1: reseccion de pélipo con tijera energia. 2: marcaje circunferencial
lesion. 3: inicio de la diseccidn. 4: diseccion espesor total. 5: aproximacion de los bordes con sutura barbada.

6: bordes afrontados.

Figura 10. Pieza quirdrgica referida con suturas para
su correcta orientacion y evitar retraccion de los
margenes.

reseccion de espesor total a mas de 10 cm del margen
anal, tumores neuroendocrinos, fistulas anastométicas
rectales bajas, fistula rectouretral y extraccion de cuer-
pos extrafios’.

La TAMIS estd indicada en lesiones TINO con fines
curativos, es importante mencionar que del 6 al 12%
de las lesiones T1 pueden presentar ganglios positivos.
Mientras que en las lesiones T2 este riesgo aumenta
hasta el 22%,? por lo que la reseccion local alin no

Tabla 1. Indicaciones escision local transanal de la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN)

< 30% circunferencia del recto

< 3 cm didmetro

Margenes libres > 3 mm

Moviles/no fijas

Hasta 8 cm margen anal

Solo lesiones T1

Pélipo resecado endoscépicamente que reporta cancer o
indeterminado

No invasion linfovascular y perineural
Bien a moderadamente diferenciado
NO

Posibilidad de reseccion espesor total

estd sistematizada para T2. Podria considerarse su
implementacion en pacientes con lesiones mas avan-
zadas (T3, T4) con comorbilidades que no permitan
una reseccion radical; en estos casos debe conside-
rarse tratamiento adyuvante, como quimioterapia palia-
tiva por el alto riesgo de recurrencia®.

Existen contraindicaciones para esta técnica, entre
las que se mencionan: tumores fijos que, si son malig-
nos, deben ser resecados de manera transanal con
fines paliativos, lesiones que tengan nddulos linfaticos
positivos, si no se pueden definir los bordes ante el
riesgo de no realizar una adecuada reseccion, tumores
T1 con invasion sm3 por su alto riesgo de recurrencia
local. Algunos aspectos técnicos, como lesiones muy
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Figura 12. Algoritmo manejo cancer de recto en etapas tempranas.

proximales, ya que la plataforma de la TAMIS dificulta
su acceso. Las contraindicaciones relativas son la obe-
sidad morbida, que dificulta la induccion del neumo-
rrecto, o la estenosis anal, que impide la colocacion del
puerto’. Las indicaciones y contraindicaciones de la
TAMIS se muestran en la figura 12.

Las complicaciones del procedimiento se han repor-
tado aproximadamente en un 7.4%, con una tasa de
conversion de un 2.3%, mientras que en pdlipos malig-
nos los margenes positivos se han reportado en un
4.4% y la perforacion peritoneal en un 1%*.

Los algoritmos para cancer de recto de manejo
establecidos por la guia de practica clinica de la
Red Nacional Integral de Cancer (NCCN, National
Comprehensive Cancer Network) establecen como
debe de ser el seguimiento del paciente segun el
resultado histopatoldgico. En lesiones pT1, NX sin
factores de alto riesgo, en reseccidn local, se debe
dar vigilancia con rectosigmoidoscopia y ultraso-
nido endoanal o RM de pelvis cada tres a seis
meses por dos afos y posteriormente cada seis
meses hasta completar cinco afos; colonoscopia un
afo posterior de la cirugia y se repetira de acuerdo
con los hallazgos de esta. En caso de haberse rea-
lizado estadificacidn oncoldgica completa, solo se
debe realizar colonoscopia al afio posterior a la
cirugia y repetirla segun sus hallazgos.

En caso de recibir una biopsia con pT1, Nx con fac-
tores de riesgo o pT2, Nx, existen dos opciones de
manejo segun la guia de la NCCN. Se recomienda
como primera linea terapéutica realizar reseccion tran-
sabdominal con posterior tratamiento adyuvante y el
seguimiento posterior a esto dependera del resultado
histopatoldgico de la pieza quirdrgica definitiva. La

segunda opcion consiste en dar quimioterapia y radio-
terapia, ya sea con capecitabina o 5-fluorouracilo;
dependiendo de la respuesta posterior a la neoadyu-
vancia, se valora continuar con observacion o en caso
de encontrarse evidencia de lesion al reestadificar
entonces se debe optar por la reseccién transanal con
posterior adyuvancia®.

Conclusiones

La cirugia minimamente invasiva de abordaje transa-
nal es un recurso de reciente introduccién a nuestro
medio que representa una opcion terapéutica muy
valiosa en los pacientes en estadio clinico | que son
candidatos, con desenlaces clinicos muy favorables en
nuestro medio.
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CASO CLINICO

Reparacion de cloaca por trauma obstétrico mediante
esfinteroplastia, colgajo de Martius y plasma rico en plaquetas.
A proposito de un caso

Cloacal repair due to obstetric trauma with sphincteroplasty,
Martius flap and platelet-rich plasma. Case report

Marcos A. Felipe-Lora*, Dahiana Pichardo-Cruz, Carmen E. Cruz-Pefia y Obduaris M. Diaz-Espaillat
Servicio de Coloproctologia, Hospital Presidente Estrella Urefia, Santiago, Republica Dominicana

Resumen

El desgarro perineal grado 1V, también llamado «cloaca traumatica», es una entidad poco comun pero incapacitante. Corres-
ponde al tipo de desgarro obstétrico perineal mds severo, siendo su incidencia del 0.3% en los partos. Por demas, es esta
la etiologia mds frecuente de incontinencia fecal en mujeres jovenes, predisponiendo a infecciones vulvovaginales a repe-
ticion y produciendo impedimento al momento de realizar las actividades basicas de la vida diaria, con severos disturbios
psicosociales. El tratamiento de la cloaca traumadtica siempre sera quirtrgico, sin embargo no existe un consenso sobre cual
es el mejor procedimiento para realizar. El colgajo de Martius, que consiste en la trasposicion del musculo bulbocavernoso
con fines de reparacion de la comunicacion recto-vaginal compleja, ha mejorado las tasas de éxito en su cierre (75-100%).
Por otro lado, la terapia regenerativa utilizando factores de crecimiento ha tomado auge en los ultimos afios. De esta se
destaca el plasma rico en plaquetas (PRP), que por su alto contenido en dichos factores (péptidos y proteinas de sefiali-
zacion intercelular), se ha vuelto tema de interés en el estudio de cierre de heridas quirdrgicas, quemaduras y heridas
cronicas como pie diabético, evidenciando la regeneracion temprana de heridas. En el presente reporte de caso se expone
la evolucion y tratamiento de una paciente primigesta que acude a emergencias del Hospital Regional Universitario Presi-
dente Estrella Urefia de Santiago, Republica Dominicana, cursando con cloaca anovaginal traumatica posparto. Como
parte de su manejo se realizd una colostomia laparoscopica derivativa y reparacion de la cloaca traumdtica mediante una
técnica por planos reforzada con colgajo de Martius. Tras evidenciar leve dehiscencia de drea quirdrgica, al 7.° dia posto-
peratorio, se instaura tratamiento con PRP dos veces a la semana por un mes, luego una vez a la semana hasta completar
tres meses, donde se evidencia su cierre completo sin mas complicaciones.

Palabras clave: Cloaca obstétrica traumadtica. Colgajo de Martius. Plasma rico en plaquetas. Reporte de caso.

Abstract

Fourth degree perineal tear, also called “traumatic cloaca’)is a rare but disabling complication. It is the most severe type of
perineal obstetric tear, with an incidence of 0.3% in deliveries. Furthermore, this is the most frequent etiology of fecal incon-
tinence in young women, predisposing to recurrent vulvovaginal infections and causing impediment when performing basic
daily activities, with severe psychosocial disturbances. The treatment of traumatic cloaca will always be surgical, however,
there is no consensus on which is the best procedure to perform. The Martius flap consists of the transposition of the
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bulbocavernosus muscle for the purpose of repairing the complex recto-vaginal communication and has improved the suc-
cess rates in its closure (75-100%). On the other hand, regenerative therapy using growth factors has gained popularity in
recent years. Of this, platelet rich plasma (PRP) stands out due to its high content of such factors (peptides and intercellular
signaling proteins), it has become a topic of interest in the study of closure of surgical wounds, burns and chronic wounds
like diabetic foot, evidencing early wound regeneration. In the present case report, the evolution and treatment of a primipa-
rous patient who attends the emergency department of Presidente Estrella Urefa Regional University Hospital in Santiago,
Dominican Republic, presenting with postpartum traumatic anovaginal cloaca, is exposed. As part of her management, a
diverting laparoscopic colostomy and repair of a traumatic cloaca were performed using a layered technique reinforced with
a Martius flap. After evidencing slight dehiscence of the surgical area, on the 7" postoperative day, treatment with PRP was
established during the course of a month twice a week, then once a week until completing 3 months, where complete clo-

sure of it was evidenced, without further complications.

Keywords: Traumatic obstetric cloaca. Martius flap. Platelet-rich plasma. Case report.

Introduccion

El desgarro perineal obstétrico constituye objeto de
preocupacion, siendo calificado hasta de incapacitante
por ser la principal causa de incontinencia fecal en
mujeres jovenes. Ha sido clasificado por Sultan et al.
de acuerdo con las estructuras afectadas en cuatro
grados, donde el 4.° grado o «cloaca traumatica»
corresponde a la pérdida total del complejo esfinteriano
y la lesion de la mucosa anal. La cloaca traumatica se
reporta en el 0.3% de los partos y se ha asociado a
pacientes primigestas, el parto instrumental, la episio-
tomia media, los fetos mayores a 3.500 g, asi como un
trabajo de parto prologado’?.

La reconstruccion quirdrgica del periné conlleva una
mejoria de la continencia fecal a largo plazo, es por
tanto que se considera como base para el tratamiento
de estas lesiones. Sin embargo, actualmente no existe
un consenso sobre cudl es la técnica mas acertada al
momento de realizar el procedimiento quirdrgico. Hay
autores que refieren el uso de técnicas con cierre dife-
rido, otros abordan el uso o no de estomas derivativos,
mientras que el resto defiende el uso de colgajos?.

Dentro de las técnicas de colgajo, Henri Martius des-
cribio, en 1928, el uso de un colgajo con el musculo
bulbocavernoso para reparacion de comunicaciones
vésico-vaginales y recto-vaginales. Esta técnica poste-
riormente fue modificada por Thomas Elkin, quien pro-
puso sustituir el musculo bulbocavernoso por un
colgajo de tejido graso del labio mayor, y actualmente
es conocida como el procedimiento de Martius
modificado®.

La utilizacién del colgajo de Martius o de Martius
modificado ha mejorado la tasa de cierre (75-100%) en
comunicaciones anovaginales complejas. En un reporte
de casos realizado en Peru en el 2018, por Bordas
Mederos et al., se alcanzd una tasa de éxito del 100%

al utilizar el colgajo de Martius en fistulas anovaginales
de distintas etiologias®.

Otro punto de interés ha sido el uso de la medicina
regenerativa en el cierre de heridas quirurgicas, heri-
das cronicas y quemaduras. Dentro de este campo de
investigacion surge el uso de plasma rico en plaquetas
(PRP) como un compuesto autdlogo, de facil obten-
cion y baja reaccion tisular, rico en proteinas y factores
de crecimiento que inducen a un estado de inflama-
cion y regeneracion en el lecho quirurgico. Este con-
tiene factor de crecimiento epidérmico, factor de
crecimiento de origen plaquetario, factor de creci-
miento similar a la insulina, factor de crecimiento fibro-
blastico y factor de transformacion beta. Estos factores
de crecimiento estimulan la angiogénesis, la sintesis
de colageno, la gluconeogénesis, la mitosis de células
epidérmicas y de fibroblasto, produciendo una reepi-
telizacion apresurada*®.

El PRP se define como al menos 2.5-1,000 x10° pla-
quetas/ul contenidas en plasma (de 2 a 7 veces el valor
basal). Hoy en dia no contamos con un protocolo para
su produccion o preparado, o una dosis recomendada;
en cuanto al método de aplicacién, también es muy
inconstante, dependiente de la patologia que tratar*.

Sin embargo, para su obtencion, todos los estudios
involucran la centrifugacion, donde se expone un pro-
ceso de doble centrifugacién para separar los glébulos
rojos del plasma, en tubos que deben contener anti-
coagulante. Las discrepancias mas relevantes en la
centrifugacion estan relacionadas con la velocidad, la
aceleracion, la desaceleracion, la angulacion y el radio
del rotor de la maquina*®.

En el siguiente reporte de caso presentamos la evo-
lucién de una paciente joven, primigesta, con un des-
garro perineal obstétrico tipo IV, que fue tratada con
anoplastia més colgajo de Martius y PRP para la cica-
trizacién de la herida quirurgica.



M.A. Felipe-Lora et al. Reparacion cloacal por trauma obstétrico

Caso clinico

Se trata de una paciente de 20 afios de edad, sin
antecedentes morbidos conocidos, G1P1, con historia
de parto vaginal cuatro dias previos a su llegada al
centro, con producto gestacional a término, de 41
semanas, 3,605 g de peso y 52 cm de talla. Durante
el parto se produce un desgarro perineal grado IV que
es reparado de manera inmediata por el ginecoobste-
tra, siendo posteriormente egresada para manejo
ambulatorio con amoxicilina 500 mg, diclofenaco 50 mg
cada 12 horas y complejo férrico mas acido folico
(1 tableta cada 24 horas). Se encontraba estable hasta
el dia de su recibimiento a emergencia, cuando pre-
senta dehiscencia en la sutura de la reparacién peri-
neal, evidenciando comunicacién del canal anal con la
vagina, motivo por el cual acude a un centro de salud
de su comunidad, quienes contrarrefieren al Hospital
Regional Universitario Presidente Estrella Urefa de
Santiago, via emergencia del departamento de gineco-
obstetricia, quienes tras evaluacién y realizaciéon de
analiticas complementarias deciden su ingreso e inter-
consultan al departamento de cirugia general con fines
de evaluacion y manejo en conjunto.

En relacidn con los antecedentes personales patolo-
gicos de interés, estos fueron negados; en los antece-
dentes quirurgicos solo refiere la reparacion del desgarro
perineal de grado IV cuatro dias previos. En los ante-
cedentes ginecoobstétricos informd un unico parto
vaginal cuatro dias antes. Antecedentes farmacoldgicos
de amoxicilina, diclofenaco y complejo férrico mas
acido fdlico en las dosis anteriormente mencionadas
durante los tres dias previos. Habitos toxicos: refirié
consumo de alcohol ocasional; consumo de café, té y
cigarrillo negados.

Datos positivos al examen fisico: genitales fenotipi-
camente femeninos, adecuados para la edad y sexo,
vello pubico bien distribuido, cloaca anovaginal, con
presencia de heces en vagina, solucién de continuidad
del esfinter anal externo, interno y lesiéon de mucosa
rectal (Fig. 1).

Se realizan analiticas de ingreso. Hemograma: gl6-
bulos blancos (Gb) 11.54 x10%/ul, hemoglobina 13g/dl,
hematocrito 38.7%, plaquetas 220 x10%/ul (neutrdfilos
65.10%, linfocitos 24.90%), prueba COVID-19 IgG e
IgM negativas, test de falcemia negativa, proteinas
totales 5.7 g/dl, albimina 3.4 g/dI, nitrdgeno ureico en
sangre 12 mg/dl, creatinina 0.54 mg/dl, sodio 141
mmol/l, potasio 3.9 mmol/l, cloro 116 mmol/l.

Es llevada a sala de cirugias por el departamento de
cirugia con fines de reparacion perineal y realizacion

Figura 1. Cloaca anovaginal traumatica.

de colostomia laparoscdpica derivativa, con el diagnds-
tico presuntivo de trauma perineal obstétrico grado 1V,
cloaca anovaginal (Fig. 2).

Se realiza intervencién quirdrgica bajo efectos de
anestesia general inhalatoria. Tras técnica de asepsia
y antisepsia mas colocacion de campos estériles qui-
rurgicos, realizamos incision de 2 cm en linea media
infraumbilical y transumbilical, mediante técnica por
trécar Opticview®, se introduce lente de 30 grados, de
igual forma trécar de 5 mm en fosa iliaca derecha y
realizamos revision sistematica de visceras abdomina-
les, donde se evidencia Utero en involucion posparto.
Se identifica colon sigmoides, se realiza incisién cir-
cunferencial de unos 3 cm en flanco izquierdo,
mediante uso de electrocoagulacién, disecamos por
planos hasta alcanzar cavidad abdominal, exterioriza-
mos el asa sigmoidea previamente identificada, se
retira lente y trécares laparoscopicos. A nivel del asa
exteriorizada a flanco izquierdo, se realiza incisién en
sonrisa a nivel de la tenia libera y procedemos a
madurar esta a piel con sutura tipo poliglactin 2-0 y
3-0 (Fig. 3). Al finalizar la confeccién de la colostomia,
se coloca la paciente en posicion de litotomia y se
empieza abordaje perineal. Al examen fisico como
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Figura 2. Cloaca anovaginal. Exploracion en sala de cirugias.

hallazgos relevantes: fibrina, pérdida de la solucion del
tabique recto-vaginal (cloaca ano-recto vaginal), heces
a nivel del introito, tacto vaginal con pérdida del tabi-
que anovaginal, exposicion del ano y recto, asi como
perforacién de estos con moderada cantidad de tejido
de granulacion y escasa cantidad de fibrina, con
pequefas laceraciones a nivel de los labios mayores,
utero cerrado y posterior (Fig. 2). Al tacto anal, pérdida
de la solucién del ano hasta encima de la linea den-
tada, conducto hipotdnico, musculo puborrectal inser-
tado, sin masas palpables.

Se procede a infiltrar solucién salina + epinefrina
en mucosa rectal y resto del tabique recto vaginal.
Se diseca por planos hasta identificar esfinter anal
externo con pérdida de la continuidad tanto en la
parte subcutdnea como superficial de este, asi como
lesion de esfinter anal interno. Se procede a realizar
desbridamiento romo e instrumental del &rea perineal
(Fig. 4). Se diseca mediante uso de tijera de
Metzenbaum, de anterior hacia posterior por espacio
interesfintérico, mediante extensién de la herida en
forma de V, identificando los extremos del esfinter
interno y mediante uso de sutura de poliglactin 2-0 y
3-0, se une cabo término-terminal. Se continla con
la identificaciéon de los cabos de la porcién subcuta-
nea y superficial del esfinter externo, el cual se sutura
con poliglactin 2-0 y 3-0. Se identifica septum res-
tante del tabique donde se realiza rafia de ambos
extremos, posteriormente se cierra la lesion anal y
rectal en dos planos, mediante sutura con poliglactin
y polipropileno. Se continta con incisién a nivel de

Figura 3. Estoma de colostomia.

Figura 4. Reparacion perineal.

los labios mayores, disecando de forma roma hasta
identificar el musculo bulbocavernoso de forma bila-
teral y cubrimos todo el tabique mediante colgajo de
Martius (Fig. 5). Finalizado esto, se cubre con mucosa
vaginal previamente disecada. Se identifica musculo
puborrectal y realizamos levartoplastia con sutura
poliglactin 2-0 rigida. Se verifica hemostasia y se
procede a cerrar por planos anatémicos herida en
labios mayores y periné (Fig. 6). Se verifica hemos-
tasia nueva vez y se cubre heridas mediante apdsitos
estériles.
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Figura 5. Colgajo de Martius.

Figura 6. Reparacion perineal consumada.

Durante el postoperatorio inmediato y temprano la
paciente progresé de manera satisfactoria. Se mantuvo
ingresada en el centro durante los primeros 11 dias
posquirdrgicos.

Se instaura manejo con antibioterapia: ciprofloxa-
cino 400 mg cada 12 horas y metronidazol 500 mg
cada 8 horas, aunado a doble analgesia de tipo keto-
rolaco 60 mg cada 8 horas y paracetamol 1 g cada 8
horas, proteccion gastrica tipo omeprazol 40 mg cada

Figura 7. Primera semana de aplicacion de plasma rico
en plaquetas.

24 horas, solucién salina 1,000 cc cada 12 horas, afia-
diendo vitamina C 1 g a la primera solucién y 5 cc de
complejo B en la segunda.

Ademas, se indicd reposo absoluto de la paciente,
no movilizacion, no marcha, no lateralizacién, se
colocéd medias antiembdlicas y enoxaparina 40 mg
subcutanea cada 24 horas como medidas de profi-
laxis tromboembodlica. Se inicié la tolerancia a liqui-
dos via oral, asi como esquema de una curacion al
dia por residente superior de cirugia general con
povidona yodada y solucién salina en el lecho quirur-
gico, al dia siguiente del procedimiento. Al 7.° dia se
evidencia discreta dehiscencia de herida quirdrgica y
se instaura tratamiento con PRP, centrifugado en el
laboratorio del centro, aplicando 3 cc en el lecho qui-
rurgico (Fig. 7).

Se egresa al 11.2 dia para seguimiento ambulatorio
mas aplicacion de PRP, 3cc dos veces por semana en
el centro. Durante el postoperatorio temprano y tardio
no se evidencian mas complicaciones asociadas. No
presenta datos de seroma, hematoma o infeccion del
sitio quirdrgico (1SQ). Al cumplir el primer mes de inicio
de colocacién del PRP, se evidencia notable mejoria y
se decide disminuir el intervalo de aplicacion a una vez
por semana (Fig. 8).
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Figura 8. Segundo mes de aplicacion.

Se continda con la aplicacion del PRP durante dos
meses mas, completando un total de tres meses,
cuando la paciente alcanza cierre completo (Fig. 9).
Posteriormente se la prepara para realizacién de
manometria, asi como tomografia computarizada
abdomino-pélvica y demas pruebas de gabinete con
fines de recanalizacion de estoma de colostomia.

Discusién

El area perineal corresponde a la regién comprendida
entre el ano y la vagina, siendo objeto de lesién durante
el parto. El desgarro perineal obstétrico constituye la
etiologia principal de las lesiones en los musculos per-
ineales con repercusion en la continencia fecal®. Las
lesiones obstétricas del esfinter anal, surgidas en partos
vaginales distdcicos, corresponden a la causa nimero
uno de incontinencia fecal en las mujeres jovenes'.

Ademas, segun la literatura, el 88% de las fistulas
rectovaginales, es decir, de las comunicaciones entre
recto y vagina, son causadas por trauma obstétrico, un
10% por trauma quirurgico. En cuanto a la enfermedad
inflamatoria intestinal, esta corresponde al 0.2-2.1% de
las comunicaciones anovaginales, con un predominio en
la enfermedad de Crohn. Otras etiologias son: radiacion,
neoplasias, infecciones, diverticulitis, traumatismos
penetrantes, cuerpos extrafios y lesiones congénitas’.

Sultan et al. han clasificado los desgarros obstétricos
del periné en cuatro grados (Tabla 1), correspondiendo

Figura 9. Tercer mes de aplicacion, cierre total de la
herida quirdrgica.

el grado IV a la «cloaca traumatica», donde existe una
interrupcion total del complejo esfinteriano y la mucosa
anal. Es el tipo de desgarro perineal mas severo y se
define como aquel desgarro que contiene desde la
pared posterior de la vagina, tercio inferior y medio del
tabique rectovaginal, cuerpo perineal, complejo esfinte-
riano, anodermo y mucosa rectal; ocasionando esto un
area comun para uretra, vagina y ano’.

Segun un protocolo creado para manejo de desgarro
perineal obstétrico en Barcelona, en el 2015, esta clasi-
ficacion anade un valor prondstico del desgarro. Estos
refieren que los desgarros grado 3c exhiben el doble de
riesgo de incontinencia anal que los de grado 3b, los
cuales al mismo tiempo presentan el doble que los 3a8.

En el caso de la cloaca traumatica, el manejo debe
de ser quirurgico en todo momento. Sin embargo, hoy
en dia aun no existe consenso sobre la mejor técnica’.

Algunos procedimientos frecuentes incluyen el uso de
colgajos logrando un cierre sin tensién y disminuyendo la
cantidad de espacio muerto. Sin embargo, algunos autores
se oponen, objetando que «el mecanismo de lesidn
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Tabla 1. Grados de desgarro perineal®

1.e"grado  Lesion de piel perineal

2°grado  Lesion de masculos del periné sin afectar esfinter
anal

3. grado  3A: LEA externo < 50%
3B: LEA externo > 50%
3C: LEA externo e interno

4°grado  LEA y mucosa rectal

Cloaca anovaginal

LEA: lesion esfinter anal.
Adaptada de Lopez et al., 2015°.

conlleva una herida lineal sin pérdida de tejidos, con un
desplazamiento lateral de la piel y planos musculares»'.

El colgajo de Martius se describe en primera instancia
por el Dr. Heinrich Martius, con fines de reparar fistulas
uretro-vaginales y vésico-vaginales. En la época actual,
esta técnica se utiliza en la reparacion de la comunicacién
anovaginales complejas y recurrentes, obteniendo hasta
una media de curacion entre el 65 y el 100%. Sus com-
plicaciones postoperatorias y el riesgo de recidiva son
bajas, logrando los resultados perseguidos en el postope-
ratorio no solo funcionales sino también estéticos, optimi-
zando el bienestar y calidad de vida de las pacientes’.

En cuanto al PRP, es un campo de investigacion
hasta el momento favorable, asociado a la curacion de
heridas, agudas o cronicas, debido a su alto poder de
regeneracion asociado a sus factores de crecimiento y
evidenciando su utilidad al momento de acelerar la
cicatrizacion. Es por tanto que dentro de sus aplicacio-
nes se ha visto buen resultado en quemaduras, heridas
postoperatorias y Ulceras cutaneas, entre otras patolo-
gias, con baja posibilidad de una reaccion cruzada por
su obtencion a partir del mismo paciente*®.

En nuestro caso, evidenciamos cémo fue factible la
anoplastia reforzada mediante el uso del colgajo de
Martius en una cloaca traumatica, y posteriormente
tratada con PRP en la sutil dehiscencia evidenciada en
el postoperatorio temprano; logrando finalmente su cie-
rre total en el 3.* mes de aplicacion. Lo que permite
que esta pueda ser preparada para recanalizacion del
estoma intestinal con fines de retornar a lo que la
paciente consideraba como «normalidad anatémica»
previo a su experiencia durante el parto fisioldgico.

Conclusion

Se puede mejor el cierre adecuado sin tension, con
la esfinteroplastia reforzada con colgajo de Martius, y

PRP como instrumento util, de bajo costo para una
regeneracion tisular acelerada.
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Rectopexia ventral con malla para el tratamiento del prolapso
rectal. Resultados en una serie de casos prospectiva y revision
de la literatura

Ventral rectopexy with mesh for the treatment of rectal
prolapse. Results from a prospective case series and literature
review
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Resumen

El prolapso rectal completo, o procidencia, es la intususcepcion del recto sobre si mismo. Se han descrito, en el transcurso
de los afos, mas de 300 técnicas quirdrgicas para su tratamiento. La rectopexia ventral con malla es un procedimiento en
el que se realiza la diseccion antero-lateral derecha del recto para la correccion del prolapso con el empleo de un material
protésico (malla) para mejorar la fijacion. Presentamos nuestros resultados obtenidos con el empleo de la técnica. Se ana-
liz6 una base de datos prospectiva con variables demogréficas, clinicas, quirdrgicas y funcionales. Se incluyeron 18 pacien-
tes, la mayoria del sexo femenino, con una edad media de 57 afios. El 38% solo mostré afectacion del compartimento pél-
vico posterior. Los pacientes fueron evaluados mediante defecografia por fluoroscopia o por resonancia magnética (50%
cada una). El 22% de los pacientes sufria incontinencia fecal y el 94% estrefiimiento. A excepcion de un paciente, los demas
se operaron por minima invasion. La tasa de conversion fue del 5%. En el 27% se realizaron otros procedimientos junto con
la rectopexia ventral con malla (sigmoidectomias o sacrocolpopexias). La morbilidad fue del 5% y no se presentaron even-
tos adversos asociados al empleo de las mallas (sintéticas o bioldgicas). No existen hasta el momento recurrencias en un
seguimiento medio 30 meses y la mayoria de los pacientes presentaron mejoria en su funcion gastrointestinal. En conclusion,
con el empleo en la mayoria de los casos de abordajes de minima invasion, mostramos una Serie nacional de pacientes
sometidos a rectopexia ventral con malla efectiva para el tratamiento del prolapso rectal con adecuados resultados funcio-
nales.

Palabras clave: Prolapso rectal. Rectopexia ventral. Malla. Cirugia de minima invasion.

Abstract

The complete rectal prolapse, or procidence, is the intussusception of the rectum on itself. Over the years, more than 300
surgical techniques have been described for its treatment. Ventral mesh rectopexy is a procedure in which the right antero-
lateral dissection of the rectum is performed to correct the prolapse with the use of a prosthetic material (mesh) to improve
its fixation. We present our results obtained with the use of the technique. A prospective database with demographic, clinical,
surgical and functional variables was analyzed. Eighteen patients were included, the majority female, with a mean age of

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 20-04-2023 Disponible en internet: 13-11-2023
Javier Pérez-Aguirre Fecha de aceptacion: 04-08-2023 Rev. Mex. Cir. Colorrectal. 2023;3(2):44-53
E-mail: perez_aguirre @yahoo.com.mx DOI: 10.24875/CIRCOL.M23000007 www.revistamexicanacirugiacolorrectal.com

2938-3382 / © 2023 Organo Oficial del Colegio Mexicano de Especialistas en Coloproctologia, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un articulo
open access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


mailto:perez_aguirre%40yahoo.com.mx?subject=
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/CIRCOL.M23000007&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.24875/CIRCOL.M23000007

L.A. Espino-Urbina et al. Rectopexia ventral con malla en prolapso rectal

57 years. 38% only showed involvement of the posterior pelvic compartment. The patients were evaluated with defecography
by fluoroscopy or magnetic resonance imaging (50% each one). 22% of the patients suffered from fecal incontinence and
94% from constipation (obstructive defecation). With the exception of one patient, the others underwent minimally invasive
surgery. The conversion rate was 5%. In 27%, other procedures were performed together with ventral mesh rectopexy (sig-
moidectomies or sacrocolpopexies). Morbidity was 5% and there were no adverse events associated with the use of the
meshes (synthetic or biological). So far there are no recurrences in a mean follow-up of 30 months and most of the patient’s
presented improvement in their gastrointestinal function. In conclusion, with the use of minimally invasive approaches in most
cases, we show a national series of patients undergoing ventral mesh rectopexy, very effective for the treatment of rectal

prolapse with adequate functional results.

Keywords: Rectal prolapse. Ventral rectopexy. Mesh, Minimally invasive surgery.

Introduccion

El prolapso rectal completo, o procidencia, es la intu-
suscepcién (del latin intus, interiormente, y suscep-
tio, -0nis, accion de recibir), de dicho érgano sobre si
mismo que se extiende mas alld del margen anal.
Cuando no rebasa dicha referencia anatémica se
conoce como prolapso interno o parcial. Este proceso
condiciona una obstruccion de salida (estrefimiento
pélvico) y/o una distension del complejo esfinteriano
con la consecuente incontinencia fecal. Con el trans-
curso de los afos, también se ha hecho énfasis en que
representa una hernia del piso pélvico'. El desequilibrio
entre los compartimentos pélvicos (anterior o urinario,
medio o genital y posterior o rectal en pacientes del
sexo femenino) y la debilidad de su diafragma (muscu-
los del piso pélvico) lleva a la coexistencia de este
proceso con otros en la mayoria de los casos (recto-
celes, cistoceles, enteroceles, prolapsos uterinos o
vaginales, etc.). El propdsito de la cirugia para el tra-
tamiento del prolapso rectal radica en corregir dicho(s)
defecto(s) anatémico(s), protegiendo o restaurando la
continencia fecal y mejorando el patron defecatorio
(prevenir o corregir el estrefiimiento), minimizando las
recurrencias. Los procedimientos quirdrgicos para su
resolucién se pueden clasificar en perineales, abdomi-
nales, resectivos (Altemeir o Frykman-Goldberg) y de
fijacion. Se han descrito, en el transcurso de los afos,
mas de 300 técnicas quirdrgicas?. La rectopexia ventral
con malla es un procedimiento en el que se realiza la
diseccién antero-lateral derecha del recto para la
correccion del prolapso con el empleo de un material
protésico para mejorar la fijacion. La colocacion de una
malla en posicidn anterior ayuda a resolver las altera-
ciones pélvicas asociadas del compartimento medio.
La principal diferencia con otros tipos de rectopexias
«clasicas» (procedimientos de Ripstein y Wells) radica
en que estos ameritan una diseccion y una moviliza-
cién circunferencial del recto que lleva a dafo neural

autondmico y el subsecuente estrefiimiento o inercia
del 6rgano. La primera publicacion en la literatura con
respecto a un fundamento técnico similar data de 1968
en Alemania, en donde se trataron 42 pacientes con
una tasa de recurrencia de solo un caso (2.4%). En
esta publicacién se discute la posibilidad de realizar en
conjunto una sigmoidectomia para los casos con estre-
fiimiento asociado®. En 1983, Loygue et al. describie-
ron su técnica aplicando los mismos principios pero
con una diseccion anterior y posterior del recto y con
la utilizacién de una malla en forma de pantaldn
(Procedimiento de Orr-Loygue)*. D’Hoore, en el 2004,
populariza la técnica por laparoscopia que persiste
hasta nuestros dias con la diseccion a realizarse solo
en la cara lateral derecha del recto y anterior hasta el
piso pélvico'. A pesar de las multiples publicaciones
cientificas que existen hasta el dia de hoy (mas de
200), el procedimiento es controvertido en pacientes
que se presentan con prolapsos internos. El mayor
grado de evidencia se centra en las bajas tasas de
recurrencia logradas en conjunto con mejoria de la
incontinencia fecal asociada y de igual forma, existen
resultados a favor con respecto a la mejoria del estre-
fiimiento o de la sintomatologia de defecacién obstruc-
tiva. En el seguimiento a largo plazo de la serie original
de D’Hoore, Consten et al.5 reportan una disminucién
del estrefiimiento del 54 al 15.6% y de la incontinencia
fecal del 37.5 al 11.1%. Sin embargo existen pocos
estudios prospectivos aleatorizados y los resultados
encontrados en ellos son contradictorios. Por lo ante-
rior, presentamos en este trabajo los resultados que
hemos obtenido con el empleo de la técnica y hemos
realizado una revision de la literatura.

Material y métodos

Se obtuvieron las variables de interés de manera
prospectiva en una base de datos empleando el sof-
tware de Excel Microsoft Office®, de los procedimientos
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realizados por dos de los autores (JPA y LAEU). La
informacion recopilada no permite establecer la identi-
dad de los pacientes incluidos en el presente estudio,
por lo que en todo momento se cumplié la Declaracién
de los Principios Eticos de Helsinki. En su momento,
todos los pacientes recibieron la informacién pertinente
con respecto a su diagndstico, la técnica quirdrgica a
emplear, ventajas y desventajas de esta, asi como
opciones quirtrgicas diferentes previo a la firma de los
consentimientos informados. Las variables recopiladas
fueron: sexo, edad al momento de la cirugia, fecha de
la cirugia, meses de seguimiento, tipo de prolapso
(interno o externo), nimero de embarazos, compromiso
de otros compartimentos (solo posterior, medio, anterior
o todos), antecedentes de cirugias pélvicas previas,
valoracion por uroginecologia (si 0 no), gabinetes
empleados en su evaluacion (defecografia por fluoros-
copia o defecografia por resonancia magnética), pre-
sencia de incontinencia fecal asociada (evaluada
mediante la escala de Wexner para incontinencia fecal
en los casos correspondientes), presencia de sintomas
de estrefiimiento (segun criterios de Roma lll, si 0 no),
sintomas de obstruccion defecatoria (segun criterios de
Roma Ill, si 0 no), abordaje quirdrgico empleado (abierto
o laparoscdpico), procedimiento realizado (rectopexia
ventral con malla simple, con sigmoidectomia o con
sacrocolpopexia), tipo de malla empleada (bioldgica o
sintética), tiempo quirdrgico, estancia intrahospitalaria,
morbilidad (sangrado quirtrgico, infeccion, dehiscencia
de herida, desprendimiento de la malla, erosion de la
malla), recurrencias y mejoria de los sintomas asocia-
dos (incontinencia fecal, estrefiimiento y obstruccion de
salida durante los primeros 6 y 12 meses de segui-
miento en los casos correspondientes). Los datos reco-
pilados se analizaron con el software estadistico JASP®
de la Universidad de Amsterdam (https://jasp-stats.org/
download/). Las variables continuas y cuantitativas se
presentan como la media con los rangos minimos y
maximos; los datos categéricos (variables cualitativas)
como el numero total y porcentajes. No se obtuvo nin-
gun tipo de financiamiento, tampoco existieron conflic-
tos de interés para la realizacion del presente trabajo
ni para la seleccion ni la realizacion de las distintas
intervenciones quirdrgicas o el empleo de los insumos
y consumibles utilizados.

Todos los pacientes recibieron antibiéticos profilacticos
con cefalosporina de primera o tercera generacion segun
la eleccion del cirujano. Se les aplicé un enema via rectal
antes de la cirugia como preparacion intestinal. No se
emplearon de manera sistematica sondas nasogastricas,
pero si sondas Foley para descompresion vesical. Se

inicié el neumoperitoneo con técnica abierta mediante
trocar de Hasson o aguja de Veress segun la predilec-
cion del cirujano. Se colocaron tres trocares adicionales
(para un total de 4), uno de 12 mm en fosa iliaca derecha,
uno de 5 mm en flanco derecho y otro de 5 mm en flanco
izquierdo. El dispositivo para realizar cirugia laparoscd-
pica asistida con la mano (Gelport, Applied®) se coloco
en linea media a nivel de la cicatriz umbilical. En las
pacientes que no estaban histerectomizadas se fijo el
Utero con un punto a través del cuerpo de este o con
dos a través de los ligamentos anchos, a la pared abdo-
minal anterior empleando sutura monofilamento. La
diseccion se realizd mediante electrocirugia monopolar
y energia avanzada (bisturi arménico de Ethicon® o
Ligasure de Covidien Medtronic®). Las mallas que se
utilizaron fueron de dos tipos, bioldgica (Permacol de
Covidien Medtronic® y Surgisis de Cook®) o sintéticas
(Ultrapro Mesh® o Prolene Mesh @ de Ethicon), las cuales
se fijaron con PDS® 2-0 o0 con el empleo de dispositivos
de fijacion al promontorio sacro (Absorbatack® de
Covidien Medtronic o SecureStrap® de Ethicon) y a la
cara anterior de recto y/o a la cupula de la vagina con
PDS® de Ethicon 2-0. La peritonizacion se realizo con
sutura barbada tipo V-Loc® de Covidien Medtronic 2-0.
En algunos casos se resecd de manera parcial el fondo
de saco de Douglas. La anastomosis en las pacientes
en donde se realiz6 sigmoidectomia fue con engrapador
circular de 28 mm (Covidien Medtronic) y 29 mm (Ethicon
Endosurgery). Se inicié la via oral al dia siguiente en
todos los pacientes, retirando la sonda urinaria en las
primeras 24 horas y fueron egresados a las 48-72 horas,
si sus condiciones los permitieron, con analgésicos con-
vencionales (paracetamol, etoricoxib) y laxante osmético
(macrogol). Los pacientes fueron vistos en los primeros
siete dias en los consultorios de los cirujanos participan-
tes y posteriormente con citas programadas para su
seguimiento.

Resultados

Se incluyeron un total de 18 pacientes, de los cuales
16 fueron mujeres (88.89%); la media de edad de toda
la poblacion fue de 57.05 afios (rango: 21-80 afios). El
seguimiento medio fue de 30.72 meses (rango: 7-61).
Los pacientes se presentaron con predominio de pro-
lapso rectal externo (72.23%). Dentro de nuestras
pacientes mujeres, el 55.56% no tuvieron embarazos.
En este mismo grupo de pacientes, el 38.89% mostro
afeccién solo del compartimento posterior, el 11.11%
afeccion del compartimento posterior y medio, el 27.78%
afectacién del compartimento posterior y anterior; el
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11.11% afeccidn de los tres compartimentos. El 43.75%
contaba con antecedente de alguin procedimiento qui-
rurgico para el tratamiento de cistoceles. Solamente la
mitad de las mujeres de esta serie recibieron valoracién
por parte de uroginecologia. La poblacion fue evaluada
en partes iguales mediante defecografia por fluorosco-
pia y defecografia por resonancia magnética (50% cada
gabinete). Solo el 22.23% refiri¢ incontinencia fecal con
una escala de Wexner media de 10.5 (rango: 8-12). En
contraparte, el 94.45% presentaba estrefiimiento con
obstruccién de la defecacion. El 94.44% de los casos
se abordaron por via laparoscépica (17 pacientes), de
los cuales uno se tuvo que convertir por cuestiones
respiratorias transanestésicas hacia abordaje abierto.
Un caso se realiz6 con cirugia laparoscdpica asistida
con la mano y fue uno de los cuales se incluy6 sigmoi-
dectomia por encontrarse este segmento colénico muy
elongado y redundante. La otra paciente sometida en
conjunto a sigmoidectomia fue por el antecedente de
un vélvulo de sigmoides resuelto con destorsion previa
mediante colonoscopia. Una paciente se operd de pri-
mera instancia por via abierta por cuestion econdmica.
En dos mujeres (una convertida a cirugia abierta y el
caso por abordaje abierto) se repararon adicionalmente
hernias inguinales bilaterales en una de ellas y hernia
inguinal derecha recidivante en la otra, por abordaje
Stoppa-Rieves. Las cirugias realizadas fueron: 13 recto-
pexias ventrales con malla (72.23%), dos sigmoidecto-
mias con anastomosis mecanicas primarias en conjunto
con la rectopexia ventral con malla (11.12%, ambas
empleando malla bioldgica) y tres rectopexias ventrales
con sacrocolpopexias (16.66%). En cinco pacientes
(27.78%) se emplearon mallas bioldgicas y en el resto
(72.22%) mallas sintéticas. El tiempo quirdrgico medio
fue de 117.83 minutos (rango: 105-210 minutos). La
estancia intrahospitalaria media fue de 2.33 dias (rango:
1-7 dias). La morbilidad registrada fue del 5.55% (un
caso), la cual consisti6 en sangrado postoperatorio a
nivel de la anastomosis colorrectal que ameritd de
transfusion de un paquete globular (no amerit6 reinter-
vencion endoscopica y/o quirdrgica). No se presentaron
infecciones perioperatorias, desprendimiento de las
mallas, dehiscencias de heridas quirdrgicas ni se pre-
sentaron en el seguimiento erosiones en los casos de
mallas sintéticas ni bioldgicas. No hubo dehiscencias
de anastomosis en los casos también sometidos a sig-
moidectomia. Hasta la fecha actual, no se han presen-
tado recurrencias de los prolapsos externos. En el
seguimiento a seis meses, las cuatro pacientes con
incontinencia fecal presentaron resolucion de esta; pero
una paciente desarrollé incontinencia posterior a la

rectopexia. Todos los pacientes mostraron mejoria en
su estrefiimiento, pero uno continué con datos de obs-
truccion de salida y otro con mejoria solo parcial de
dicha obstruccién. En el seguimiento a 12 meses, dos
pacientes comenzaron de nueva cuenta con estrefii-
miento sin datos de recurrencia del prolapso. Todos
estos casos fueron manejados satisfactoriamente por
medios farmacolégicos.

Discusion

En nuestra publicacion, a pesar de la naturaleza del
estudio, nuestro tiempo de seguimiento y el numero
total de pacientes, hasta el momento de su redaccién
no hemos encontrado recurrencias. Fu et al. reportaron
de manera retrospectiva algunos factores asociados a
la recurrencia del prolapso posterior a una rectopexia
ventral con malla® tales como el prolapso completo en
comparacion con el prolapso interno, la latencia motora
de nervios pudendos prolongada, el empleo de mallas
bioldgicas, la edad mayor a 70 afios, la peor continen-
cia fecal de manera basal, la historia de procedimien-
tos quirdrgicos previos, la mala fijacion de la malla al
sacro, el empleo de mallas estrechas en su vértice y
la mala fijacion de la malla al tercio medio del recto.
En su serie los pacientes fueron abordados preopera-
toriamente mediante el empleo de manometria anal,
latencia motora de nervios pudendos, ultrasonido
endoanal, exploracién anal bajo anestesia y defecogra-
fia por fluoroscopia. Nosotros evaluamos a los pacien-
tes en el consultorio con exploracion ginecoldgica y
proctolégica apoyandonos en la realizacion de defeco-
grafias, ya sean por fluoroscopia o por resonancia
magnética nuclear. En la serie prospectiva de D’Hoore
y Consten, los pacientes también fueron evaluados
mediante resonancia magnética o colpo-cisto-defeco-
grafia por fluoroscopia®. Solo la mitad de nuestras
pacientes recibieron valoracion por uroginecologia y en
nuestra poblacién no se consider6 de manera sistema-
tica la realizacién de ultrasonidos endoanales, mano-
metrias anorrectales ni latencias motoras de nervios
pudendos; solo se realizé ultrasonido endoanal de 360
grados y manometria anorrectal en aquellos con incon-
tinencia fecal. Por otro lado, Emile et al.” en una revi-
sion sistematica y metaanadlisis encontraron como
factores de riesgo para recurrencia ser del sexo mas-
culino y la longitud de la malla (15 centimetros o
menor). Dentro de las fallas anatémicas y técnicas
reportadas que propician el desarrollo de recurrencias
u otras alteraciones se encuentran: desprendimiento
de la malla del sacro, prolapso mucoso rectal,
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desarrollo de prolapso interno, rectocele en el tercio
medio del recto y anoceles posteriores®. La principal
de ellas es la dehiscencia de la malla del promontorio
sacro®. Las opciones de tratamiento enumeradas para
su correccion son: refijar la malla al sacro, realizar en
un nuevo tiempo quirdrgico un procedimiento de
Frykman-Golberg, realizar una hemorroidopexia por
engrapado (para los casos de prolapso interno), una
ligadura con banda (para prolapsos mucosos), 0 una
colpoperineorrafia posterior (para los casos de recto-
celes y anoceles asociados recidivantes). La tasa de
recurrencia reportada en el trabajo de Lobb et al., el
cual representa la mas reciente revision sistematica y
metaanadlisis disponible en la literatura, fue del 3.7%
para prolapso completo y del 9.7% para prolapso
interno®. En nuestros pacientes, el seguimiento ha sido
clinico, mediante interrogatorio y exploracion fisica;
hasta el momento no encontrando recurrencias.
Estamos conscientes de que la realizacion de algun
estudio de imagen adicional (defecografia por fluoros-
copia o por resonancia magnética nuclear) podria cam-
biar los resultados del presente ensayo.

Las tasas de mejoria de la funcién gastrointestinal
reportados por Emile et al.” fueron del 79.3 % para la
incontinencia fecal y del 71% para el estrefiimiento.
En nuestra serie, con respecto a la incontinencia fecal,
todos los pacientes que la presentaban preoperatoria-
mente como parte de su sintomatologia (22.22% de
nuestra poblacion) mejoraron posterior a la realizacion
de la rectopexia ventral con malla. Sin embargo, un
paciente la desarrollé de novo en el seguimiento a seis
meses. Existen factores adicionales que pudieron con-
dicionar ello (edad, multiparidad, etc.). Con respecto al
estrefiimiento, todos los pacientes mejoraron en cuanto
a numero y frecuencia de las evacuaciones. Entre los
que presentaban datos de obstruccion de salida a la
defecacién (94.45%), un paciente no presento mejoria,
otro la tuvo de manera parcial y en el resto se resolvio
completamente (mejoria del 88.23%). De igual manera,
en el seguimiento posterior a los 12 meses, dos
paciente reiniciaron con datos clinicos compatibles con
estrefiimiento (recurrencia del 13.33%). Un punto en
contra de nuestra publicacién es que los diagndsticos
de estrefiimiento y obstruccion de salida se basaron
en los criterios de Roma I, sin el empleo de escalas
objetivas para su definicién, grado de severidad y utiles
en su seguimiento posquirdrgico. De igual manera,
carecimos de algun cuestionario de calidad de vida
para poder evaluar de manera global las repercusiones
a favor y en contra de la rectopexia ventral con malla
en nuestros pacientes. Lundby et al. realizaron un

estudio prospectivo aleatorizado doble ciego en donde
no pudieron encontrar diferencias significativas en
cuanto a la mejoria de los sintomas compatibles con
defecacion obstructiva al comparar la rectopexia ven-
tral con malla contra la rectopexia posterior con
sutura’®. En este trabajo la evaluacion preoperatoria de
los pacientes incluyo la realizacion de transito coldnico
con marcadores radiopacos.

Los autores del presente trabajo no consideramos
algun abordaje perineal para el tratamiento de estos
pacientes. Sin embargo, Emile et al.? realizaron un
estudio prospectivo aleatorizado en donde, a pesar de
que se presento un nimero mayor de recurrencias para
el procedimiento de Delorme en comparacion con la
rectopexia ventral con malla, esta no alcanzo signifi-
cancia estadistica. Interesantemente, los resultados
funcionales (empleando evaluaciones manomeétricas)
fueron similares. Dichos autores apoyan el uso (por lo
menos tedrico) de los abordajes perineales (en este
caso la técnica de Delorme) en pacientes jovenes para
disminuir morbilidad genitourinaria en dicha poblacién.
Con respecto a diferencias en cuanto a abordajes de
minima invasiéon por robot o laparoscopicos puros,
Makela-Kaikkonen et al."" compararon 16 mujeres ope-
radas con robot (4 prolapso externo, 12 prolapso
interno) contra 14 por via laparoscépica (2 prolapso
total, 12 interno). Aunque se documentaron mediante
resonancia magnética persistencia residual de pro-
lapso interno en dos pacientes por robot y en uno por
laparoscopia, asi como ligeramente mayor tamafio del
rectocele residual en el abordaje laparoscépico
(5.5 mm robético vs. 7.2 mm laparoscopico) no existie-
ron diferencias en cuanto a resultados funcionales,
tiempos quirurgicos, morbilidad y recurrencias clinica-
mente y estadisticamente significativas. EI mismo
grupo corrobora los resultados anatdomicos en un
seguimiento a largo plazo y defiende la costo-efectivi-
dad del abordaje con el empleo del robot (aunque a
corto plazo significativamente mas caro)'>.

Existe un comun acuerdo en que la indicacién para
la realizacién del procedimiento debe ser evaluada de
manera multidisciplinaria y este debe ser realizado por
un cirujano bien entrenado y con experiencia en la téc-
nica; se ha establecido una curva de aprendizaje de 54
casos o la competencia para realizacién del procedi-
miento posterior a 25-30 casos'®. Los cirujanos involu-
crados en el presente trabajo cuentan con amplia
experiencia en cirugia colorrectal y cirugia laparosco-
pica, tienen especial interés en trastornos funcionales
y del piso pélvico, cuenta con una experiencia impor-
tante en otros procedimientos para prolapso rectal y
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D'Hoore et al.,
2004

Smart et al.,
2013"

Formijne
Jonkers et al.,
20141

Consten et al.,
2015°

Ramage et al.,
2015%

Makela-Kaikkon
et al., 2016"

Prospectivo/lap

Revision sistematica.
13 estudios
prospectivos
observacionales.

Retrospectivo, 2
cohortes.

Retrospectivo, base
de datos prospectiva.

Meta-analisis.

3 ensayos
prospectivos no
aletorizados, 1
ensayos prospectivo
aleatorizado y 1
retrospectivo.

Prospectivo
aleatorizado/lap vs. R

42 (38 mujeres)

866 pacientes.
Malla bioldgica
(2 ensayos, 99
pacientes) vs.
Sintética

(11 ensayos, 767
pacientes).

28 Frykman-
Goldber vs. 40
RV.

919 (869
mujeres).

244 pacientes.
101 Robot.

143
laparoscopico.

16 R vs.14 lap
Prolapso
externo, interno
y rectocele.

2 recurrencias (4.7%).
Mejoria | 90.3% (28/31).
Mejoria 0S: 84.2%
(16/19).

Conversion,
estrefiimiento,
dispareunia y
disfuncion sexual: 0%.

Recurrencias: bioldgica
4% vs. Sintética 3.7%
NS.

Mejoria estrefiimiento:
Frykman-Goldberg 57%
Pre0. vs. 21% Post0.
RV Pre0. 55% vs. 23%
Post0. p < 0.05.
Mejoria IF: Fryskman-
Goldber 55% Pre0. vs.
15% PostO0.

RV: Pre0 61% vs. 4%
Post0. p < 0.01.%**
Estrefiimiento novo:

1 caso en cada grupo.
Recurrencias: 0%
ambos grupos.

Recurrencia 10 afios:
8.2%.

Mejoria IF: 37.5% Pre0.
vs. 11.1% Post0.

p < 0.0001.

Mejoria Estrefiimiento:
54% Pre0. vs. 15.6%
Post0. p < 0.0001.

EIH: 4.4 d.

IF de novo: 2.3%.
Estrefiimiento de novo
2.4%.

TxQx < Laparoscopico
p < 0.00001.
Recurrencias, EIH
similar.

Conversion: 0%.

TxQx y EIH: SD.
Prolapso residual y
rectocele residual: SD.

2 IVU.
Infeccion/
erosion malla:
0%.

Relacionada a la
malla: biolégica
0% vs. Sintética
0.7%.

Sintéticas:
erosion a
intestino
delgado, recto y
vagina; rechazo
y dispareunia.

Frykman-
Goldberg**:

1 mayor, 8
menores (32%).
RV: 2 mayores,
1 menor (7.5%).
p < 0.05.

Morbilidad 12%
(CD lllolV
1.6%). Asociada
a la malla: 4.6%.
Erosion a
vagina: 1.3%.
Mortalidad
perioperatoria
0.1% (1 caso).

Morbilidad
similar.

R: lesién vena
iliaca izquierda.
R. vs. Lap: SD.

TxQx: 115 mins
EIH: 5.8 d
Conversion 4.7%.

Mallas sintéticas:
polipropileno,
poliéster y goretex.
No datos de
porosidad ni
densidad disponibles.
Retiro malla sintética
0.5%.

Malla biolégica:
dermis porcina
acelular entrecruzada
(Permacol®).

Diferencias en edad:
Frykman-Goldber 50
vs. RV 67 afios.

p = 0.001.
**Frykman-Goldberg:
1 coleccion
intra-abdominal
drenaje por
radiologia.

*** Mejoria en IF
superior para
Frykman-Goldberg
quiza por edad de RV.

Reseccion saco de
Douglas en 11.5%.
Conversion 2.2%.

FU: 33.9 meses.
Recurrencia Pl 14.2%
a 10 afos.

Costos > Robot.

Mediciones por
defeco-RM.

(Contindia)
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Tabla 1. Estudios destacados en la literatura médica sobre rectopexia ventral con malla (continuacion)

Lundby et al.,
2016

Emile et al.,
20178

Balla et al.,
2017'®

Fu et al., 20175

Makela-Kaikkon

et al., 2018

Albayati et al.,
20197

50

Prospectivo
aleatorizado, doble
ciego.

Prospectivo
aleatorizado.

Revision sistematica.
6 ensayos
prospectivos, 1
ensayos retrospectivo
y 1 reporte de casos.

Retrospectivo.

Retrospectivo.

Revision sistematica:
1 ensayo prospectivo
aleatorizado, 5
prospectivos.

34 RP vs. 33 RV.

25 Delorme vs.
25 RV (31
mujeres).

3956 pacientes
(3669 mujeres).
3517 malla
sintéticas vs. 439
malla bioldgica.

231 pacientes.
48.9% PE.
48.1% Pl o
rectocele.
3% SURS.

508 (481
mujeres).

Con seguimiento
369 (72.6%)

259 pacientes,
96% mujeres (152
laparoscopico
vs. 107 Robot).

Recurrencia: RP 2 (5%)
vs. RA 0 NS.

Pl defecografia: RV 28%
vs. RP 53% p = 0.037.
TxQx: RV 125 mins vs.
RP 90 mins p < 0.0001.
Prolapso mucoso: RV
5% vs. RP 11% NS.
Conversion: NS.

Recurrencia: RV 8% vs.
Delorme 16%. NS.
Mejoria IF: RV 75% vs.
Delomar 58.8% NS.
Mejoria Estrefiimiento:
RV 24% vs. 28% NS.

66 erosiones malla
sintética: 26 rectales, 32
vaginales, 8 FRV.

1 erosion perineal con
malla bioldgica.

Toda morbilidad
asociada a malla:
Clavien-Dindo IlIb.

Resolucion sintomas
63.9%.

Recurrencia 11.7%.

FR recurrencia:
Prolapso completo
(22.1%).

AMV: LMNP prolongada
RR 5.57 1C95%
1.13-27.42. Malla
sintética RR 4.24 1C95%
1.27-14.20.

AUV: Edad > 70 afos y
peor continencia basal,
procedimientos previos.

Conversion 7 pacientes
(4 por complicaciones)*
EIH: 4d.

Mejoria sintomas
defecatorios: PE 85.9%
vs. 68.4%) p < 0.001.
Mejoria QOL: PE 84.9%,
Pl + enterocele 64.4%,
P1 65.5% y Rectocele
71.4%.

Robot > TxQx.
Laparoscopico > EIH.
Recurrencias: Robot 4%
vs. Laparoscopico 6.6%
NS.

RP: 1 hematoma
e infeccion.

RV: lesion
ureteral y
absceso psoas.

Morbilidad: RV 5
€asos Vs.
Delorme 3 NS.

Erosiones: 1.87%
sintéticas vs.
0.22% bioldgicas
(sobre el total
de casos).

p = 0.012. RR8.38
1C95%

1.16-60.5).
Tiempo para
desarrollo de
erosiones:
1.7-124 meses.

Morbilidad 5.2%
(12 casos).
Ninguna
relacionada a la
malla.

Morbilidad:
11.4%.
*Conversion:
sangrado (3),
perforacion
vaginal (1).
Malla 1.4% (7):
5 erosiones, 2
FRV.

Morbilidad:
12.4% Robot vs.
16.2%
laparoscopico
NS.

No diferencias
significativas mejoria
sintomas 08,
estrefiimiento ni
incontinencia.

FU: media 18 meses.
TxQx: RV 1.9 horas
vs. Delorme 1.4 horas

p < 0.0001.

EIH: RV 2.4 d vs.
Delorme 4.1 d

p < 0.0001.
Sintéticas:

Polipropileno 59.02%,
poliéster 24.16%,
polipropileno cubierto
titanio 4.54%, NE
11.99%. NS.
Bioldgicas: colagena
dérmica porcina
70.4%, submucosa
intestino delgado
porcino 29.6% NS.

FU: 47 meses.
Factores técnicos
asociados a
recurrencia:
dehiscencia del
promontorio sacro,
malla estrecha en su
vértice y mala
fijacion de la malla al
tercio medio del
recto.

Indicacion de
tratamiento: PE 56%/
Pl sintomatico 42%.
100% mallas
sintéticas, 83.9%
poliéster.

FR peor resultado:
Cirugias previas, > 1
comorbilidad, Pl con
OSyPlconOSelF

Sin diferencias en
resultados
funcionales.

No se analiza
diferencias en
costos.

(Contintia)
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Tabla 1. Estudios destacados en la literatura médica sobre rectopexia ventral con malla (continuacion)

Autor/aiio

Tipo de estudio

Emile et al., Revision sistematica
20197 y meta-analisis.
17 ensayos (13
retrospectivos, 3
prospectivos
aleatorizados y 1
prospectivo).
Farag et al., Prospectivo/RA vs.
2020'6 POPS.
Bao et al., Meta-analisis. 14
20212 ensayos.
Flynn et al., Revision sistematica
202123 y meta-analisis.
6 ensayos: 2
prospectivos
aleatorizados, 1
prospectivo y 3
retrospectivos.
Lobb et al., Revision sistemética
2021° y meta-analisis.

24 ensayos RP y 31
ensayos RVM.

5 ensayos para
meta-analisis.

No. pacientes

1242 pacientes.
Edad media: 60
anos.

Relacién
Mujer:Hombre
5.8:1.

120 (60 vs. 60)

760 pacientes:
Robot 283 y
laparoscopico
471.

382 pacientes:
130 Robot vs. 252
laparoscopico.

976 pacientes
para RP y 1605
pacientes para
RVM.

Resultados

TxQx medio 122.3 mins.
Recurrencia 2.8%.

FR recurrencia: Género
masculino p = 0.008 y
longitud malla p = 0.025.
Mejoria estrefiimiento
71%.

Mejoria IF 79.3%.

Recurrencias: RA 2 vs.
POPS 6. NS.

TxQx > Robot p < 0.001.
Recurrencia y
resultados funcionales
(estrefiimiento e IF):
similares.

Tendencia costos
mayores con Robot.

TxQx, Recurrencias y
resultados funcionales:
similares.

EIH < Robot p = 0.001.

Recurrencia: 8.6% RP
vs. 3.7% RVM p < 0.001
para PE. Pl recurrencia
RVM 9.7%.

Recurrencia RVM: PE
malla biolégica 4.1% vs.
Sintética 3.6% NS.

Pl malla bioldgica 11.4%
vs. Sintética 11.0% NS.
En meta-analisis
recurrencias similares.

Morbilidad Comentarios
Conversion FU: 23 meses.

1.8%. 13% cirugias previas.
Morbilidad

12.4%.

Mortalidad 0.3%.
Complicaciones
asociadas a la

malla: 0.96%.

RA 4 vs. POPS POPS como una

24 (p =0.03 en alternativa de menor
dolor). complejidad técnica.

EIH, sangrado y
morbilidad >
Laparoscopico
p = 0.025,
p=0.007 y

p = 0.009.

Morbilidad
similar.
Mortalidad 0%.

Morbilidad RP Ningun estudio

8.8% vs. RVM mostrd

7.9% NS. empeoramiento o De
Novo IF.

Solo 1 estudio mostré
empeoramiento o De
Novo estrefiimiento
para RP.

AMV: analisis multivariante; AUV: analisis univariante; CD: Clavien-Dindo; D: dias; Defeco-RM: defecografia por resonancia magnética; EIH: media estancia

intrahospitalaria; FR: factor de riesgo; FRV: fistula rectovaginal; FU: seguimiento; IF: incontinencia; Lap: laparoscépico; LMNP: latencia motora de nervio pudendo;
Min: minutos; NE: no especificado; NS: no estadisticamente significativa; 0S: obstruccion de salida; PE: prolapso externo; Pl: prolapso interno; POPS: cirugia de
suspension para el prolapso de drganos pélvicos; Post0: postoperatorio; Pre0: preoperatorio; Q0L: calidad de vida; R: robético; RA: rectopexia anterior RP: rectopexia
posterior; RR: riesgo relativo; SD: sin diferencias significativas; SURS: sindrome ulcera rectal solitaria; TxQx: media tiempo quirtrgico.

han tenido preceptorias y entrenamientos enfocados en
la rectopexia ventral laparoscdpica con malla. Por las
dificultades técnicas del procedimiento, en otro trabajo
prospectivo aleatorizado realizado por Farag et al.'® se
comparo la rectopexia ventral contra la cirugia de sus-
pensién para el prolapso de drganos pélvicos. Esta
ultima surge como una opcién de «menor complejidad»
con resultados perioperatorios, morbilidad, recurrencias
y resultados funcionales no inferiores. Hay que recalcar
que actualmente existen «precauciones y adverten-
cias» con respecto al empleo de mallas para otras
técnicas de suspension en prolapsos de érganos pélvi-
cos para toda Europa y EE.UU.".

Similar a nuestra serie, en el trabajo de Consten se
reportd un caso de conversién directamente relacio-
nado con cuestiones anestésicas (volumenes pulmona-
res elevados al adoptar la posicion de Trendelemburg)®.
La morbilidad en nuestra serie fue del 5.55% (solo un
caso de sangrado postoperatorio a nivel anastomatico
que amerit6 transfusién). Dentro de las complicaciones
perioperatorias reportadas en la literatura predominan
las infecciones de herida quirdrgica, urinarias, ileos
posquirurgicos y lesiones a otros érganos y estructuras
intraabdominales (lesién vascular, enterotomias, aper-
tura vaginal, etc.); también estan descritas aquellas que
se presentan de manera tardia (> 30 dias
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posquirdrgicos). La erosién de las mallas empleadas
hacia la vagina aumenta con el tiempo. como como lo
demuestra el trabajo de Consten®: a tres afios 1.5%, a
cinco anos 2.9% y a 10 afios 4.6%. También hay que
considerar el desarrollo de espondilodiscitis en el segui-
miento a mediano y largo plazo®. En nuestra serie no
existieron casos de eventos secundarios a la malla
misma. Cabe recalcar que no se interrogd de manera
intencionada durante el seguimiento de los pacientes
sobre datos clinicos de espondilodiscitis, lo cual consi-
deramos una falla en nuestra base de datos y en nues-
tro seguimiento clinico. Smart et al. no encontraron
diferencias en su revisién sistematica comparando el
uso de mallas bioldgicas contra sintéticas'”. Balla et al.
si encontraron una mayor posibilidad de erosiones aso-
ciadas al uso de malla sintética (sin importar cual mate-
rial sea)'®. Otras publicaciones han reportado morbilidad
mas elevada con mallas sintéticas de poliéster'®. En
nuestra serie, dos paciente se sometieron a sigmoidec-
tomia junto a la rectopexia ventral con malla bioldgicas.
Similar a lo reportado por Formijne Jonkers et al.'®, no
se observaron diferencias en cuanto a resultados fun-
cionales ni tampoco en cuanto a morbilidad por dicha
decision técnica. Ambas pacientes presentaron desen-
laces funcionales satisfactorios (control del estrefii-
miento, los sintomas de obstruccion de salida y la
incontinencia fecal asociadas). Los autores del presente
trabajo consideramos que el empleo del robot no ha
demostrado ser indispensable para la realizacién de la
técnica y la obtencién de sus resultados, similar a lo
reportado por los grupos de Ramage et al.?%, Albayati
et al.?', Bao et al.?? y Flynn et al.®. Les invitamos a
visualizar videos muy demostrativos de la técnica (video
vignettes) publicados por Fu®, Ahmad?®*, Al-Mazrou?®®,
Arabaci®®, Atosoy?’, Acar?®®, Allaeys®®, Colucci®®, Di
Leo®'%2, Goh?3, Ocana®, Darwich®® y Ratto®.

Por ultimo, es importante considerar el posiciona-
miento de la Sociedad del Piso Pélvico que pertenece
a la Asociacion de Coloproctologia del Reino Unido e
Irlanda, quienes mencionan que': a) la evidencia dis-
ponible sugiere que la morbilidad de la malla para la
rectopexia ventral con el empleo de esta es mucho
menor que la observada en procedimientos transvagi-
nales (el principal tema de preocupacion actual) y
menor que el observado siguiendo otros procedimien-
tos abdominopélvicos para el prolapso urogenital, por
ejemplo la sacrocolpopexia laparoscdpica (en nuestra
serie no existieron complicaciones en los casos en
donde se asociaron ambas técnicas); b) los resultados
clinicos del procedimiento y sus complicaciones debe-
ran incluirse en la base de datos multinstitucionales y

multinacionales, y c) existe poca evidencia con res-
pecto a que ciertas cuestiones técnicas puedan mejorar
la morbilidad. Lo anterior incluye el papel del material
de sutura (emplear sulfato de polidioxanona como
PDS® y evitar poliéster como Ethibond®) y las mallas
(el uso de poliéster presenta al parecer una mayor mor-
bilidad). Aun falta evidencia con respecto al uso de
cianocrilato (pegamento) para sustituir suturas (Tabla 1).

Conclusiones

La rectopexia ventral con malla es una alternativa
util, segura, replicable y costo-efectiva para el trata-
miento del prolapso rectal. Su morbilidad es baja y los
tiempos quirdrgicos logrados son aceptables. A pesar
de que se requieren estudios prospectivos aleatoriza-
dos que lleguen a establecer su posicionamiento defi-
nitivo en el tratamiento de la enfermedad, es una
opcién que considerar, representa el procedimiento
mas frecuentemente realizado en Europa y cada dia
cobra mayor relevancia en EE.UU. Puede asociarse a
otros procedimientos quirdrgicos para el tratamiento en
conjunto de otras patologias pélvicas o de cirugia
general. Como Colegio Mexicano de la Especialidad,
debemos realizar una base de datos para analizar de
manera critica nuestros resultados.
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Introduccion

El uso de la cavidad peritoneal para la absorcién del
liquido cefalorraquideo (LCR) en la derivacion ventricu-
lo-peritoneal fue introducido en 1905 por Kausch, ya
que la derivacion ventriculo-peritoneal (DVP) se encuen-
tra entre las operaciones mas frecuentes en el manejo
de la hidrocefalia. La DVP utilizada en el tratamiento de
la hidrocefalia se asocia con varias complicaciones, con
una incidencia reportada del 5 al 47% de los casos'?.
La perforacion visceral es una complicacion inusual
pero grave de ella. Se informa que la perforacién intes-
tinal con protrusion del catéter de DVP a través del ano
ocurre en menos del 0.1 al 0.7% de los casos. Hasta el
afo 2000, solo se han notificado 45 casos similares de
perforacion intestinal con protrusion del catéter a través
del ano, a los que se han agregado pocos casos mas
como informes de casos®®.

Descripcion del caso

Se trata de paciente de sexo masculino de 31 afios
de edad, niega antecedentes de enfermedades croni-
co-degenerativas; quirtrgicos: en 2015 reseccion endos-
copica endonasal de craneofaringioma, colocacion de
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valvula de DVP parietal posterior derecha en 2016, colo-
cacion de reservorio de Onmaya hace un afio que requi-
rio de ciclos de quimioterapia hacia quiste, retiro de
sistema Onmaya en octubre de 2018, apendicectomia
abierta hace un afio, amputacion traumatica de ambos
antebrazos el 27 de noviembre de 2018. Transfusionales
positivos, alérgicos negados. Inicia su sintomatologia el
20 de febrero de 2019 al presentar elevaciones térmicas
no cuantificadas, acompafadas de cefalea holocraneal,
nauseas y vomitos, con disminucion del estado de alerta
y obnubilacién, por lo que los familiares deciden acudir
a nuestra unidad el dia 21 de febrero 2019.

Exploracién neuroldgica a su ingreso con Glasgow
de 14 puntos, desorientado en tiempo, lugar y persona,
con afasia, amaurosis bilateral, mirada central, sin
datos de meningismo. A la exploracién proctoldgica sin
lesiones aparentes a la separacion glutea, tacto rectal
eutoénico, con presencia de catéter de DVP palpable en
recto inferior, en anoscopia se observa catéter de DVP
que protruye en la luz del recto, sin salida de material
purulento o agregados.

Se realiza tomografia computarizada (TC) de cra-
neo simple en donde se observa sistema ventricular
con presencia de catéter ventricular derecho dirigido
hacia asta frontal con imagen dilatada, indice de
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Figura 1. Tomografia abdomino-pélvica con presencia intraluminal de extremo distal de sonda de derivacion
ventriculo peritoneal en recto. A: corte axial. B: corte sagital. C: corte coronal.

'l

Figura 2. Tomografia abdomino-pélvica con reconstruccién 3D donde se observa sonda de derivacion ventriculo peritoneal
en la pared anterior del abdomen, se extiende hasta la pelvis y penetra por colon sigmoides, con extremo distal en el recto.

Evans 0.41, AFDI 4.5, glandula pineal calcificada. TC
de abdomen que reporta presencia de DVP de inser-
cion percutanea en la pared anterior del abdomen, se
extiende a través de la grasa mesentérica y de la
pelvis y penetra por el colon sigmoides, con extremo
distal en el recto. No se identifican colecciones o
liquido libre en los recesos supramesocolicos e

inframesocolicos (Figuras 1 y 2). Laboratorios de
ingreso: glucosa 117, urea 18, creatinina 1.41, tiempo
de protrombina 13.9, ratio internacional normalizado
1.2, tiempo de tromboplastina parcial activada 27.6,
leucocitos 20, neutrofilos 84.10, hemoglobina 16.4,
hematocrito 50.7, plaquetas 161, cultivo de liquido
cefalorraquideo con Escherichia coli.
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Se somete a procedimiento quirurgico, laparotomia
exploratoria, en donde se encuentra perforacion de
union rectosigmoidea secundaria a catéter de DVP
migrado, con adherencias firmes de asa-asa, impor-
tante proceso inflamatorio localizado en hueco pélvico.
Se retira catéter de DVP, y el paciente es egresado a
hospitalizacion, con evolucion tdérpida, persistiendo con
fiebre de hasta 40° C falleciendo el dia 24 de febrero
de 2019 secundario a neuroinfeccion.

Discusion

La hidrocefalia es una condicién patoldgica en la que
la acumulacion de LCR tiende a causar la dilatacién de
los ventriculos cerebrales. Este trastorno es causado
por un desequilibrio entre la produccion y la absorcion
de LCR u obstruccién en la circulacién de LCR’. El uso
de la cavidad peritoneal para la absorcién de LCR en
DVP se introdujo en 1905, desde entonces la DVP se
encuentra entre las operaciones mas frecuentes en el
manejo de la hidrocefalia. Otras técnicas de derivacion
son la derivacién ventriculo-auricular (DVA), derivacion
lumbo-peritoneal y tercera ventriculostomia, entre otras®.

Dentro de las complicaciones que se pueden presen-
tar por la colocacion de catéter de DVP, la perforacion
visceral es una complicacion inusual pero grave, con
una mortalidad reportada de hasta el 15%. El intestino
es el sitio mas comunmente involucrado para la perfo-
racion y se informa que ocurre en menos del 0.1 al
0.7% de los casos. La perforacion de la viscera no
entérica también se ha informado esporadicamente en
la literatura e incluye vejiga urinaria, vagina, vesicula
biliar, estémago, escroto, higado, utero, uretra, etc.
También se ha informado de protrusion del catéter DVP
desde el ombligo, herida de gastrostomia, herida de
cuello, rodilla, boca, etc.%"

Hay muchas opciones para el manejo de pacientes
que presentan protrusion del catéter a través del ano:
a) minilaparotomia y revision de la parte peritoneal de
la derivacion; b) laparotomia exploratoria formal y repa-
racion de la perforacion intestinal en casos seleccio-
nados con peritonitis; ¢) extirpacién de la derivacion y
drenaje ventricular externo, antibiéticos, seguidos de
DVP o DVA, y d) el colonoscopio pediatrico flexible se
puede usar para la localizacién del sitio de enterotomia
y la retirada de la derivacion'® .

Conclusiones

La perforacién del colon por un catéter distal DVP
puede ser letal, ya que puede causar infecciones

intracraneales, peritonitis, absceso intraperitoneal, fistu-
las fecales y/o sepsis™. Sin embargo, en los pacientes
con protusion de derivaciéon transanal no necesaria-
mente estan presentes sintomas abdominales significa-
tivos o el desarrollo de infecciones'. Esta falta de
sintomas podria deberse a la formacion del trayecto
fibroso en el sitio de perforacion, que puede sellar la
perforacion y evitar el derrame de materia fecal en el
peritoneo®. Esto puede resultar en un diagndstico dife-
rido, momento en el cual la meningitis gramnegativa, la
encefalitis o la ventriculitis retrégradas se ha establecido
completamente, lo que lleva a una morbilidad y mortali-
dad significativas, como fue el caso de nuestro paciente.
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