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Resumen

La rectopexia por laparoscopia se ha podido realizar al aumentar la
experiencia de los cirujanos con las técnicas operatorias endosco-
picas y con el desarrollo de mejor instrumental laparoscopico para
el manejo del colon. Se presentan cuatro pacientes del sexo feme-
nino, con prolapso rectal, a las cuales se realiz6 rectopexia con
malla por via laparoscépica en el Hospital Judrez de México; una
de nuestras pacientes requiri6 ademas de esfinteroplastia poste-
rior, para corregir la incontinencia anal asociada. La rectopexia la-
paroscoépica con colocacion de malla es una buena alternativa para
el manejo del prolapso rectal.
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INTRODUCCION

| prolapso rectal es una enfermedad que se conoce des-

de hace mas de 3,500 afios.! Se habla de prolapso rectal
cuando ocurre la protrusion de todo el espesor de la pared
del recto através del esfinter anal. Los defectos anatomicos
involucrados en laaparicion de esta enfermedad son: defecto
en el piso pélvico con diastasis de los elevadores del ano y
debilitamiento de |a aponeurosis endopélvica, pérdida de la
posicion horizontal normal del recto ocasionada por su in-
sercion poco firmeal sacroy alas paredes pélvicas, unfondo
de saco de Douglas anormalmente profundo, un sigmoide
redundante, y un esfinter anal débil y abierto.?

Existen diversos procedimientos quirdrgicos para €l trata-
miento del prolapso rectal, se recomienda un abordaje abdo-
minal en lamayoria de los pacientes, excepto en aquéllos cu-
yas condiciones generales no o permitan, en quienes se pre-
fiereun abordaje perineal. El principal sustento del tratamiento
abdominal hasido larectopexia, Pembertony Salker en 1939,
describieron por primera vez una técnica quirdrgica de fija
cion del recto para el tratamiento del prolapso rectal. Durante
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Laparoscopic rectopexy has been possible with the better experi-
ence of the surgeons with the endoscopic operative techniques and
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|os primeros procedi mientos se utilizé unabandadefascialata,
aunque ahoralafijacion rectal se obtiene con esponjade alco-
hol polivinilico (Ivalén), mallasdediferentes materiales (Mer-
silene, Marlex, Teflon), o suturando € recto a sacro. Cuando
existe redundancia del descendente o sigmoide, debera reali-
zarse ademas reseccion de dicha porcion.*s

Larealizacion de larectopexia por vialaparoscopica, fue
posible a aumentar la experiencia de los cirujanos con las
técni cas operatorias endoscopicasy con el desarrollo deins-
trumental laparoscopico adecuado para la movilizacion del
intestino.

Presentamos en esta comunicacién cuatro casos de pro-
lapso rectal tratados mediante rectopexia con colocacién de
malla por vialaparoscopicaen el Hospital Juarez de México
de la Secretaria de Salud.

CASO1

Paciente femenina de 61 afios de edad, originaria del Estado
de Oaxaca, de medio rural, sin servicios de urbanizacion,
analfabeta, solo habla dialecto nahuatl. Gestaciones 10, par-
tos 8 y abortos 2. Inicié su padecimiento actual 6 meses an-
tes de su ingreso con protrusion de masaatravés del conduc-
to anal y con incontinencia parcial del esfinter anal. A laex-
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ploracion fisica se encontré una tension arterial de 130/90
mm de Hg, tono del esfinter anal disminuido, y prolapso rec-
tal de6 cm al pedirle que pujara. Laelectromiografiareportd
signos de denervacion aguday cronicadel esfinter anal. Ra
diografia de colon por enema con sigmoides moderadamen-
te redundante.

Serealiz6 rectopexia por vialaparoscopica, mediante co-
locacion de malla de Mersilene. La evolucién posoperatoria
fue favorable, egresando del hospital alas 72 horas, después
de dos afios y medio de seguimiento cursé sin recidivas y
con mejoriadel tono del esfinter anal.

CASO 2

Paciente femenina de 78 afios de edad, originariadel Estado
de Hidalgo, viuda, de medio urbano, escolaridad primaria.
Gestaciones 1, partos 1, histerectomia abdominal total por
probable miomatosis uterina a los 28 afios de edad. Consti-
pacion cronica. Inicia su padecimiento actual 3 meses antes
de su ingreso con salida de masa através del canal anal du-
rante la evacuacion, dificilmente reductible y dolorosa. A la
exploracion fisica tension arterial 140/80, tono del esfinter
anal normal, prolapso rectal de 4 cm al realizar maniobrade
Valsalva. Electromiografiadel esfinter anal y colon por ene-
masin alteraciones.

Se realiz6 rectopexia por laparoscopia, colocando malla
de Mersilene, con buena evolucion posoperatoria, se dio de
altaal tercer dia, después de tres afios de seguimiento no pre-
sentd recidivas y mejord constipacion.

CASO 3

Paciente femenina de 46 afios de edad, originariadel estado de
Oaxaca, casada, con servicios de urbanizacion. Gestaciones 1,
partos 1. Inicia su padecimiento actual dos afios antes de su
ingreso, caracterizado por protrusién ana intermitente e in-
continencia total del esfinter anal. A la exploracion fisicain-
continencia del esfinter anal y prolapso rectal de 5 cm ala
maniobra de Valsalva. Se le realizd manometria del esfinter
anal, lacual reportd hipotoniadel esfinter anal internoy exter-
no, sensibilidad disminuiday complianzaaumentada. Laelec-
tromiografia del esfinter anal revel datos de denervacion en
el esfinter anal externo; €l colon por enemafue normal.

Fue intervenida quirdrgicamente, efectuandosele recto-
pexiapor vialaparoscdpicacon colocacién de mallade Mer-
silene, su evolucién posoperatoriafue favorable, siendo dada
dealtadel hospital al 4° diade posoperada. Durante su segui-
miento en la consulta externa se indicaron gjercicios pubo-
rrectales, con correccion favorable del problema de inconti-
nencia del esfinter anal y sin recidiva del prolapso rectal,
después de afio y medio de seguimiento.
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CASO 4

Paciente femeninade 52 afios de edad, originariadel Distrito
Federal, viuda, empleada, con servicios de urbanizacion.
Gestaciones 3, partos 2, se le realiz6 salpingo-oforectomia
izquierda por embarazo ectépico alos 29 afios de edad. Ini-
ciasu padecimiento actual dos afios previos asu ingreso con
protrusién anal reductible de aproximadamente 6 cm a ha-
cer esfuerzo y a evacuar, desde 6 meses previos presentd
ademés incontinencia total del esfinter anal. A la explora
cion fisica prolapso rectal total, de aproximadamente 2 cm
gue a la maniobra de Valsalva se incrementa hasta 6 cm y
gue requiere de maniobras externas parasu reduccién, al tac-
to rectal tono del esfinter anal con severa hipotonia. El estu-
dio de manometriaanorrectal reportd sensibilidad y complian-
zadisminuidas, tono del esfinter anal internoy externo hipo-
ténicos. El estudio de colon por enema mostrd datos en
relacion a colon espastico.

Fue tratada quirdrgicamente, realizandosel e rectopexiapor
|aparoscopia con colocacién de malla de Mersilene, durante
€l procedimiento quirdrgico desarrollé enfisema subcutaneo
gueinvolucréinclusivelaregion facial, por lo quefuetrasla
dada en el posoperatorio a la Unidad de Terapia Intensiva,
permaneciendo intubada y recibiendo apoyo ventilatorio, 24
horas después se decide su egreso por mejoriaal Servicio de
Cirugia General, con buena evolucion posopeatoria, por 1o
gue es dada de alta del hospital tres dias después.

Durante el seguimiento através de la consulta externa, no
hubo mejoria de laincontinencia anal, por lo que tres meses
despuésselerealizo plastiadel esfinter anal. Seis meses pos-
teriores a este procedimiento, |a paciente se encontraba asin-
tomatica, sinrecidivadel prolapso rectal y con mejoriaen su
continenciaanal .

TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general, se coloco alas pacientes en posicion
de declibito dorsal y Trendelenburg, se coloc6 una sonda de
Foley paravaciar lavejigay monitorizar ladiuresis. Conres-
pecto alaubicacion del equipo quirdrgico, € cirujano seubicd
junto con el segundo asistente ala derecha de la paciente, €l
primer asistente y lainstrumentistaalaizquierdade lamis-
ma, con el anestesiélogo en lacabeceray losmonitores hacia
los pies de lapaciente. Seintrodujo en lalineamediaa2 cm
por arriba del ombligo una aguja de Veress, para insuflar
CO, en la cavidad abdominal hasta alcanzar una presion de
15 mm de HG, seretiralaagujade Veressy através de este
mismo sitio se introdujo un trécar de 10 mm, introduciendo
la camara por este puerto, se colocan bajo visién laparosco-
pica dos trécares mas de 10 mm en el cuadrante inferior iz-
quierdo, y otros dos en el cuadrante inferior derecho, de tal



manera gue la ubicacion final de los mismos recuerda una
media luna de concavidad inferior, tal como lo hemos reali-
zado en otros procedimientos laparoscopicos para € colon
izquierdo.® En nuestra segunda paciente utilizamos un trécar
adicional suprapubico para introducir una engrapadora no
articulada, este puerto también podria ser de utilidad para
traccionar €l Utero en los casos que asi se requiera.

Seintrodujo una pinza de Babcock através del puerto de
lafosailiacaizquierda, traccionando el sigmoides en direc-
cion cefdlicay alaizquierda; iniciando la diseccién en el
lado derecho del recto en la pelvis verdadera.* Se cort6 la
reflexion peritoneal a este nivel, usando las tijeras con coa
gulacién monopolar en dos de las pacientes y con bisturi ar-
monico en las otras dos, entrando en el plano avascular en €l
espacio presacro, através de lafascia de Waldeyer, paradi-
secar € recto posterior. Se identificaron los nervios presa
crosy €l uretero izquierdo. Lamovilizacién prosiguié como
en el procedimiento abierto, desdelaraiz del mesenterio sig-
moideo por encima del promontorio sacro, alo largo de los
ligamentos laterales derecho e izquierdo, junto al rectoy a
través del pliegue peritoneal rectovaginal. Los ligamentos
laterales fueron divididos entre grapas, para evitar hemorra-
gia, y extender la diseccidon hasta la union anorrectal 478

Se corté una malla de Mersilene de 10 x 6 cm, lacua se
introdujo como un rollo bien apretado através del puerto ubi-
cado en lafosailiaca derecha, la malla se desplegé sobre €
sacroy enlalineamedia; en unadelaspacientes se utilizd una
engrapadora articulada Endopath, lacual seintrodujo através
del puerto en lafosailiaca derecha; en tanto que en las otras
tres pacientes se utilizé una engrapadora no articulada tipo
Tacker, siendo més conveniente colocar un trécar suprapibi-
co para su introduccion. Unavez fijadalamalla, serecorté la
malla residual para asegurar una envoltura del recto en dos
tercios de su circunferencia. Los bordes de lamalla sefijaron
alasparedes|ateralesdel recto, en uno delos casos con grapas
y en los otros tres con sutura. Es recomendable el cierre del
peritoneo en torno al recto elevado, paraimpedir que d intes-
tino delgado entre en contacto con la malla expuesta.

DISCUSION

A pesar de que existian descripciones previas de técnicas qui-
rurgicas de fijacion del recto para el tratamiento del prolapso
rectal;! el procedimiento de rectopexia por via abdominal se
popularizd desde la descripcién hecha por Ripstein.® Este tipo
de procedimientos han tenido una tasa baja de recurrencia 2-
3%, tanto en los casos en que se utilizamalla como en los
gue se utilizaesponja. Las complicaci ones especificas ocurren
en un 16% de los casos.’2*2 En ninguna de nuestras pacientes
fue necesario convertir € procedimiento acirugiaabiertay no
hubo ninguna defuncién. Una de nuestras pacientes present6
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enfisema subcutaneo del torax, extremidades superiores, cue-
lloy cara, probablemente relacionado con fuga del bidxido de
carbono al tejido subcutaneo, por uno delostrécares. Lacons-
tipacion es un problema después de la rectopexia; sin embar-
go, esto se reduce cuando se agrega a procedimiento la sig-
moidectomia, aunque no todos los estudios confirman esto.
Laincontinenciapuede mejorar despuésde larectopexia, pero
esto depende del grado de deterioro del esfinter anal y de la
restauracion de la funcién del mismo en el posoperatorio; en
dos de nuestras pacientes con incontinenciaanal hubo mejoria
posoperatoria de la funcién esfinteriana, mediante gercicios
puborrectales, después de haber corregido el prolapso rectal,
en tanto que otra mas de nuestras pacientes requirié de plastia
posterior del esfinter anal, tres meses después de la correccion
del prolapso. Se ha sefidlado que aproximadamente dos ter-
cios de los pacientes que requieren de tratamiento quirdrgico
para correccion de prolapso rectal, tienen incontinencia del
esfinter anal, en tanto que un tercio de ell os permanece incon-
tinente posterior alarectopexia.®

L os pacientes que requieren de cirugiaparacorregir un pro-
lapso rectal completo, generalmente son de edad avanzada 'y
en este grupo de edad las complicaciones respiratorias y de
infeccion de la herida, tienden a ser relativamente altas con €
procedimiento abierto. Es agui donde larectopexia por viala
paroscépica puede tener ventgjas a permitir la movilizacion
tempranay reducir lamorbilidad,'® semprey cuando sereali-
ce un procedimiento equivalente, porque en contraposicion a
este beneficio se encuentran los tiempos quirdrgicos que ac-
tualmente son mas prolongados con €l procedimiento |aparos-
copico, sobre todo cuando se incluye sigmoidectomia. Solo-
mon compard dos grupos de pacientes aquienes selesreaizd
rectopexia para correccion de prolapso rectal, en un grupo por
viaabiertay en otro por vialaparoscopica, losresultadosreve-
laron unamenor respuestametabdlicaal traumaquirdrgico en
| os pacientes operados por vialaparoscdpica, con menor dolor
posoperatorio y movilizacion més temprana.’

La seleccion de los pacientes es muy importante, y desde
luego depende en primerainstanciade las molestiasy ladis-
capacidad que causaal paciente esta afeccion. Se debe hacer
una evaluacion clinica completa, la cual idealmente debe de
incluir: sigmoidoscopia, colon por enema, col onoscopia, de-
fecografia, neurofisiologia anorrectal y transito colénico. Es
importante determinar qué pacientes requeriran de unarepa-
racion posanal adicional (ulterior), paracorregir el deterioro
del esfinter anal;*® y también definir qué pacientes requeri-
rén de una sigmoidectomia.*®

El tratamiento |aparoscopico del prolapso rectal, yaseame-
diantefijacién con malla, sutura o reseccion colonica, estaarro-
jando buenos resultados tanto en € indice de recidivas como en
& meoramiento funcional dd esfinter anal;! sin embargo, la
cantidad de pacientes es pequefiaen cada serie. Por otro lado, es
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dificil comparar estas primeras series con lasdel procedimiento
abierto establecido, pero las tasas de recurrenciay morbilidad
parecen ser similares seglin los reportes mas reci entes.?

CONCLUSIONES

La rectopexia laparoscopica parece ser un procedimiento
aceptable en pacientes con prolapso o intususcepcion rectal,

por lo que las evaluaciones actuales de los grupos quirdrgi-
cos querealizan cirugiacolorrectal por vialaparoscopicason
cadavez mésaentadoras. A laluz delosresultados actuales,
y de acuerdo con las series que cada vez incluyen un mayor
nimero de pacientes, los resultados son equivalentes tanto
con los procedimientos de cirugia abierta como con los de
cirugialaparascopica, parael tratamiento quirdrgico del pro-
lapso rectal.
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