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RESUMEN

“Rectopexia Dindmica” es una técnica innovadora para la correccidn del prolapso rectal completo. Objetivo. Describir la técnica innovadora “Recto-
pexia Dinamica” para el manejo del prolapso rectal completo y los resultados a corto plazo de la primera serie de casos. Métodos. Estudio prospectivo
descriptivo de los pacientes sometidos a “Rectopexia Dinamica” de enero 2019 a marzo 2020 en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y
en la practica privada del autor de la técnica. Se describen las variables propias del paciente: edad, sexo y clasificacion ASA; y los resultados: resultados
funcionales de incontinencia y constipacidn, tasa de conversidn, tiempo quirtrgico, morbilidad, mortalidad y recidiva. Resultados. Se intervinieron 7
pacientes, relacién H:M 4:3, edad media fue 54.29(+22.71) afios, 4 pacientes eran ASA |y 3 ASA Il. El total de pacientes padecia prolapso rectal completo
grado 1V, el 85.7% presentd incontinencia y 14.3% constipacion. A todos los pacientes se les realizd “Rectopexia Dindmica” sola sin reseccién coldnica,
6 con abordaje laparoscépico y 1 con abordaje abierto. 4 pacientes se intervinieron en el IGSS y 3 en la practica privada. El tiempo operatorio medio
en minutos fue de 103.43 (£7.59). En todos los pacientes se encontré prolapso completo, en 4, colon sigmoides redundante y en 1 una masa anexial
derecha. No se reportaron complicaciones, mortalidades ni recidivas. La media de estadia hospitalaria fue 2.14(+0.64) dias. La media de seguimiento
fue 9.42 (+4.03) meses. De acuerdo a la clasificacion anatomo-funcional, 6 pacientes obtuvieron un resultado bueno y uno regular. Conclusién. La
“Rectopexia Dindmica” es una técnica reproducible, eficaz y segura para el tratamiento del prolapso rectal completo, de acuerdo a los resultados ob-
tenidos a corto plazo.
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ABSTRACT

The “Dynamic Rectopexy’’: An innovative technique for
the correction of complete rectal prolapse.

Objective. To describe the innovative technique “Dynamic Rectopexy” for the management of complete rectal prolapse and the short-term results of
the first series of cases. Methods. Prospective descriptive study of patients undergoing “Dynamic Rectopexy” from January 2019 to March 2020 at the
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) and in the private practice of the author of the technique. The patient’s own variables described: age,
sex, and ASA classification; and the results: functional results of incontinence and constipation, conversion rate, surgical time, morbidity, mortality and
recurrence. Results. 7 patients underwent this technique, H: M ratio 4: 3, mean age was 54.29 (+ 22.71) years, 4 patients were ASA | and 3 ASA Il. The
total of patients suffered grade 1V complete rectal prolapse, 85.7% presented incontinence and 14.3% constipation. All patients underwent “Dynamic
Rectopexy” alone without colonic resection, 6 with laparoscopic approach and 1 with open approach. 4 patients underwent in the IGSS and 3 in the
private practice. The average operating time in minutes was 103.43 (+ 7.59). Complete prolapse was found in all patients, a redundant sigmoid colon in
4, and a right adnexal mass in 1. No complications, fatalities, or recurrences were reported. The mean hospital stay was 2.14 (+ 0.64) days. The mean
follow-up was 9.42 (+ 4.03) months. According to the anatomo-functional classification, 6 patients obtained a good and one fair result. Conclusion.
“Dynamic Rectopexy” is a reproducible, effective and safe technique for the treatment of complete rectal prolapse, according to the results obtained in
the short term.
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INTRODUCCION

UEI prolapso rectal o procidencia es un trastorno del piso interno, oculto o intususcepcion rectal. Ambos términos
pélvico que se manifiesta como la protrusidn circunferen- pueden causar confusion y es de suma importancia su di-
cial del espesor completo de la pared del recto, a través ferenciacion del prolapso mucoso, el cual ocurre cuando
de los musculos del canal anal mas alla del margen anal. Unicamente la mucosa del recto o del ano protruye a tra-
En los casos en que la pared del recto se prolapsa, pero vés del ano.> %3

no sobrepasa el margen anal, se le denomina prolapso



El prolapso rectal es un desorden poco comun, se estima
que ocurre en el 0.5% de la poblacion, aunque con un
impacto considerable de la calidad de vida de quien lo pa-
dece provocando incontinencia fecal, obstruccién defeca-
toria, hemorragia, ulceracion de la mucosa y raramente
estrangulacion y necrosis del recto. Se presenta con ma-
yor frecuencia en mujeres mayores, aunque puede afec-
tar ambos sexos de todas las edades, posee una inciden-
cia global de 4/1,000 habitantes, con un pico maximo en
mujeres en la séptima década de vida, mientras que en
los hombres ocurre a una edad mas temprana, entre la
cuarta década de vida.*

Los pacientes con prolapso rectal completo sufren de una
adaptacion inadecuada a la distensién del recto, contri-
buyendo al desarrollo de incontinencia fecal, la cual se
presenta en el 50-75% de los pacientes, acompafiado de
una complianza rectal reducida menor de 100 mL, que
puede desencadenar urgencia fecal y en los casos con
una capacidad rectal menor de 60 mL, provoca invaria-
blemente incontinencia fecal.>*®

ETIOLOGIA

Si bien la etiologia del prolapso rectal no esta esclareci-
da, se han desarrollado dos teorias que podrian explicar
este trastorno. La primera propuesta en 1912 por Mos-
chcowitz, menciona que el prolapso es secundario a una
hernia por deslizamiento a través de un defecto en la fas-
cia pélvica, basada en la observacién de un receso recto-
vaginal o rectovesical anormalmente profundo en la ma-
yoria de los pacientes. La segunda teoria, propuesta por
Broden y Snellman, a través de la defecografia, propone
que el paso inicial para el desarrollo del prolapso rectal es
la intususcepcion del recto aproximadamente a 3 pulga-
das del margen anal. Actualmente, se acepta que ambas
teorias son validas y podria tratarse del mismo proceso
fisiopatoldgico que da origen al prolapso rectal.®

Adicionalmente, se han descrito diversos factores de ries-
go asociados al prolapso rectal, como: constipacion cro-
nica, pujo cronico durante la defecacion y disfuncion del
piso pélvico de origen obstétrico.! El prolapso se ha atri-
buido a una combinacién de factores anatémicos, como:
relajacion de los ligamentos suspensorios del recto, tran-
sito intestinal alterado, diastasis del musculo elevador del
ano, incremento de la amplitud del espacio retrorrectal,
fondo de saco de Douglas anormalmente profundo acom-
pafiado de hernia por deslizamiento, y debilidad del apa-
rato esfinteriano relacionado con neuropatia pudenda.*?
El intestino delgado apoyado contra la pared anterior del
recto, fuerza el recto a través del canal anal, provocando
el prolapso del mismo.?

DIAGNOSTICO Y EVALUACION

El diagndstico del prolapso rectal es fundamentalmen-
te clinico. El abordaje inicial debe incluir la historia y el
examen fisico completo del piso pélvico, asi como la va-
loracion de factores de riesgo.? La historia del paciente
generalmente se asocia a prolapso espontaneo persisten-
te o intermitente durante la defecacidn, relacionado con
otros sintomas, como: dolor rectal, tenesmo, hemorragia,
secrecion mucosa, incontinencia fecal, diarrea o consti-
pacién.>* La constipacién se reporta en el 25-50% de los
pacientes y se asocia a dismotilidad coldnica y disinergia
pélvica.? De acuerdo al consenso de la Sociedad Italiana
de Cirugia Colorrectal, la evaluacion clinica del paciente
determina la estrategia quirurgica con un nivel de eviden-
cia Vy un grado de recomendacién C.”-2

Durante el examen fisico, la reproduccién del prolapso
mediante una maniobra de Valsalva debe ser realizada,
observando la protrusién de una masa grande y roja a
través del ano que es inconfundible, a su vez, se debe va-
lorar el estado del esfinter anal, el descenso perineal y
el prolapso de otros drganos pélvicos. Si el prolapso no
se logra identificar en la posicién de decubito lateral o
prona, el paciente se debe sentar en el retrete y pujar.*®
Se debe diferenciar el prolapso rectal de las hemorroides
internas prolapsadas, ya que el tratamiento es distinto.
En el prolapso rectal se observan pliegues concéntricos
del recto, mientras que en la enfermedad hemorroidal se
observan pliegues radiales.?

Los estudios adicionales no siempre son necesarios y ra-
ramente cambian la estrategia quirdrgica, sin embargo,
en ocasiones pueden guiar el tratamiento de las anor-
malidades funcionales asociadas. La defecografia puede
detectar un prolapso rectal oculto y revelar el prolapso
de drganos pélvicos, como: cistocele, prolapso de la cu-
pula vaginal o enterocele; que requieren de tratamientos
adicionales, los cuales pueden estar presentes en el 30%
de los casos. La colonoscopia se debe realizar previo a
cualquier intervencion quirurgica siguiendo las guias de
tamizaje de cancer colorrectal, ya que un tumor puede
ser el punto de pivote de la intususcepcion. Los estudios
de fisiologia anorrectal, pueden no ser Utiles, ya que no
predicen los resultados funcionales postoperatorios; la
manometria anorrectal debe ser usada Unicamente en
casos de prolapsos reducibles en pacientes con sintomas
de constipacion e incontinencia (nivel de evidencia: Ill,
grado de recomendacion: C).*”

OPCIONES TERAPEUTICAS

Tratamiento no quirurgico: Esta modalidad terapéutica ha
demostrado Unicamente resultados temporales para el
alivio de los sintomas. Incluye el tratamiento de la cons-
tipacion mediante dieta alta en fibra y laxantes; la reduc-



cién manual del prolapso rectal incarcerado, mediante la
aplicacién de azucar de mesa para disminuir el edema 'y
facilitar la reduccion del prolapso sobre los esfinteres; y la
terapia de biofeedback empleada antesy después del tra-
tamiento quirurgico, la cual puede mejorar los resultados
funcionales, sin embargo, no se recomienda como terapia
de primera linea.?”

Tratamiento quirurgico: Considerando que ninguna teoria
descrita sobre la causa del prolapso rectal ha sido com-
pletamente aceptada, uUnicamente las anormalidades
anatdmicas del piso pélvico asociadas sirven de guia para
el tratamiento quirurgico, entre las que resaltan la debili-
dad del piso pélvico, un fondo de saco profundo, laxitud
de los medios de fijacidn del recto a la fascia presacra y
un colon sigmoides redundante.? La cirugia es el Unico
tratamiento definitivo para el prolapso rectal, no obstan-
te, desde el primer procedimiento descrito por Auffret en
1882, se han desarrollado mas de 100 procedimientos,
ninguno de los cuales se ha aceptado universalmente
como tratamiento de eleccidn, especialmente al conside-
rar el debate actual entre el abordaje abdominal y peri-
neal en materia de efectividad, recurrencia y complicacio-
nes.>! Independientemente del procedimiento a realizar,
los objetivos del tratamiento quirdrgico estan dirigidos a
controlar el prolapso, restaurar la continencia cuando sea
posible y prevenir la constipacion y la obstruccion defeca-
toria. Esto se logra al retornar el recto a su posicion nor-
mal en la pelvis y fijarlo a la fascia presacra.’® 3

Las opciones terapéuticas del abordaje abdominal consis-
ten en las pexias o fijaciones del recto, combinadas o no
con reseccién coldnica; mientras que, a través de la via
perineal se describe el cerclaje anal, la reseccién sigmoi-
dea con o sin reparacioén del piso pélvico y la mucosecto-
mia con plicatura de la pared del recto. De todas estas, la
rectopexia con o sin sigmoidectomia ha sido la mas acep-
tada, en especial al considerar el auge de la laparoscopia
en el campo de la cirugia colorrectal, al afadir las ventajas
de una técnica minimamente invasiva comparada con la
técnica abierta reduce el dolor, acorta la estadia hospi-
talaria y ostenta resultados a largo plazo comparables e

incluso superiores, incluyendo menores costos econdmi-
COS.H' 3,12,13

La primera reparacién laparoscépica del prolapso rectal,
fue mediante una rectopexia realizada por Berman en
1992, desde entonces, diversos estudios han demostra-
do que la laparoscopia es segura y reproducible para el
tratamiento del prolapso rectal.*® Con el desarrollo de
técnicas laparoscopicas avanzadas y la anestesia gene-
ral moderna se ha convertido en un procedimiento mds
atractivo en comparacién con el abordaje abierto, incluso
en pacientes de avanzada edad, en quienes se preferia el
abordaje perineal. Dentro de las opciones laparoscépicas,
se describe la rectopexia ventral con malla protésica y la
posterior con malla o sutura.>®

La rectopexia ventral descrita mediante abordaje abdo-
minal, inicialmente en 1950 por Wells y Ripstein, consis-
tia en la movilizacidn extensa del recto y fijacién con una
malla protésica, sin embargo, se asociaba a constipacion
importante provocada por la denervacidon autondmica
rectal por la diseccién posterolateral del recto; la variante
laparoscépica popularizada por D’Hoore and Penninckx
en 2004, previene la constipacion por denervacion, al li-
mitar la diseccidn Unicamente de la cara ventral del recto
para su fijacidn posterior al promontorio sacro, mediante
una malla preformada. Esta técnica también permite rea-
lizar una colpopexia y reforzar el septo rectovaginal, con
resultados seguros, factibles y reproducibles.’ La tasa
de conversion es de 5%, principalmente por adheren-
cias, con morbilidad del 8%, reportando complicaciones
tempranas, como: dolor, retencion urinaria e infecciones
urinarias; y complicaciones tardias, siendo menos fre-
cuentes, la mayoria asociadas al sitio de los puertos con
neuralgia en el 1.3% y hernia incisional en el 1.5%. La ero-
sién por la malla se reporta en el 1.3% de los casos, con
afeccidn Unicamente de la vagina, sin involucrar del recto.
Se observa una mejoria significativa de la incontinencia
en el 90% de los pacientes, aunque un 2% se asocia a sin-
tomas de constipacion. La tasa de recurrencia varia de 0
a 4.3% luego de un seguimiento por 6 afios, comparable
con la rectopexia abdominal tradicional.?® 1% 16

La rectopexia posterior laparoscopica ha evolucionado a
partir del procedimiento clasico via abdominal, descrito
por primera vez por Wells en 1952. Esta requiere de la
movilizacion del recto de su fijacién al sacro para la poste-
rior rectopexia al promontorio sacro con sutura o malla.*
Ningun estudio ha logrado probar que alguna de estas
variantes sea superior. Se reconoce que la divisién de los
ligamentos laterales del recto puede disminuir el riesgo
de recurrencia, sin embargo, esta maniobra se asocia a
mayor riesgo de constipacion postoperatoria.’® Al igual
que en otros procedimientos, el abordaje laparoscdpico
ha demostrado beneficios en menor estancia hospitala-
ria, dolor y morbilidad reportando tasas de 0 a 23%, con
0% de mortalidad; y estancia hospitalaria promedio de 4
a 5 dias. Las tasas de recurrencia varian de 0 a 9.3%, de-
pendiendo del tiempo de seguimiento. En cuanto a los re-
sultados a largo plazo, la rectopexia posterior ha demos-
trado una mejoria de la incontinencia fecal hasta en un
90% de los pacientes, con una media de seguimiento de
12 a 60 meses, al igual que una mejoria de los sintomas
de constipacion, sin embargo, se han reportado tasas de
constipacion de 18%, secundario al dafio nervioso por la
division de los ligamentos laterales del recto.> 171819

OBJETIVO

Describir la técnica innovadora “Rectopexia Dindmica”
para el manejo del prolapso rectal completo y los resul-
tados a corto plazo de la primera serie de casos con esta
técnica.



METODOS

Se llevd a cabo un estudio prospectivo, mediante la re-
vision sistemdtica de los resultados clinicos de todos
pacientes con diagndstico de prolapso rectal completo,
tratados mediante la técnica innovadora de “Rectopexia
Dindmica”, intervenidos en el Hospital General de Enfer-
medades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
por el servicio de Cirugia de Colon y Recto y en la practica
privada del autor de esta técnica; entre enero de 2019
hasta marzo de 2020, siendo esta la primera serie de ca-
sos reportada de este procedimiento.

Todos los pacientes fueron examinados por un cirujano
especialista en coloproctologia, ya sea en consultorio pri-
vado o en las instalaciones del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, estableciendo asi el diagndstico clinico
del prolapso rectal completo grado IV. Estudios adiciona-
les tales como colonoscopia, enema de bario, defecogra-
fia, ecografia endoanal y manometria anorrectal, fueron
solo documentados en los casos que ya se poseian previa-
mente a ser incluidos en el estudio.

Se analizaron las variables propias del paciente: edad,
sexo y riesgo anestésico mediante la clasificacion de la So-
ciedad Americana de Anestesiologia (ASA); y los resulta-
dos quirurgicos de la correccion anatémica del prolapso:
resultados funcionales de incontinencia y constipacidn,
tasa de conversion, tiempo quirdrgico, morbilidad, mor-
talidad y recidiva. Se definié como recidiva a la aparicion
de prolapso completo luego de la cirugia, descartando
los prolapsos mucosos. Para el andlisis de los resultados
postoperatorios de incontinencia y constipacion se utilizé
la siguiente clasificacion anatomo-funcional:®

Clasificacion Anatomo-funcional
Bueno

e Anatdmico: Ausencia de recidiva del prolapso.

e  Funcional: Resolucién de la alteracidn de la eva-
cuacion.

Regular

e Anatdmico: Ausencia de recidiva del prolapso.

e Funcional: Mejoria parcial de la alteracién evacua-
toria.

Malo

e Anatdmico: Recidiva del prolapso.

e Funcional: Ausencia de resolucion o empeora-
miento de la alteracidn evacuatoria.

Técnica quirurgica de la “Rectopexia Dindmica”

La técnica quirurgica utilizada se disefié inicialmente para
un abordaje laparoscépico, sin embargo, es posible a tra-
vés de un abordaje abierto por medio de una laparoto-
mia media. La “Rectopexia Dinamica” es una variante de
la técnica cldsica de rectopexia posterior con sutura. El
paciente se coloca en posicion de decubito supino con
las piernas en abduccién y ligeramente flexionadas, am-
bos brazos se aseguran a ambos lados del paciente. Se
fija el paciente a la camilla quirdrgica mediante sujeta-
dores, lo cual permite posteriormente colocarlo en una
posicién de Trendelenburg con una ligera inclinacién a la
derecha del paciente para una adecuada exposicion del
contenido pélvico. Se realiza cateterizacidn vesical con un
catéter de Foley y se induce anestesia general con entu-
bacién endotraqueal. Las medidas de tromboprofilaxis se
aplican de acuerdo a las guias recomendadas para cada
tipo de paciente; asi mismo, se coloca un dispositivo de
calentamiento por aire forzado para regular la tempera-
tura del paciente. El cirujano y el primer asistente del
cirujano se posicionan del lado derecho del paciente. La
torre de laparoscopia con el monitor principal se coloca a
la izquierda y ligeramente proximo a los pies del pacien-
te; el monitor secundario se coloca del lado derecho del
paciente frente a la torre principal. Se induce neumope-
ritoneo con técnica cerrada mediante aguja de Veress a
través de una incisidon transumbilical de 5 mm, se coloca
puerto de 5 mm y se introduce el laparoscopio de 5 mm
con lente de 30° de angulacidn, se realiza una laparosco-
pia diagndstica y bajo visidn directa se coloca un puerto
de 5mm sobre la linea axilar anterior derecha a nivel um-
bilical, un puerto de 12 mm a 2 6 3 cm de la espina iliaca
anterosuperior derecha, en caso de ser necesario se colo-
ca un cuarto puerto de 5mm sobre la linea axilar anterior
izquierda a nivel umbilical.

El cirujano opera un grasper en la mano izquierda y una
pinza de electrocirugia en la mano derecha, por lo gene-
ral se prefiere el uso de LigaSure™ de 5 mm. El asistente
opera el laparoscopio y la cdmara en direccién al hueco
pélvico, también manipula un grasper a través del puerto
del lado izquierdo.

Se moviliza el intestino delgado de la pelvis y se traccio-
na el colon sigmoides hacia la izquierda, para exponer el
promontorio. La exposicién del recto se logra mediante la
traccion cefélica y anterior del mismo con la mano izquier-
da del cirujano, en los casos de colon sigmoides redun-
dante, el asistente mantiene la traccidn del colon a través
del puerto izquierdo. Se inicia la diseccion mediante una
incision del peritoneo parietal que recubre el mesorrec-
to del lado derecho con LigaSure™, se debe identificar el
uréter y los vasos iliacos derechos para evitar lesiones,
la diseccion se continua a través del peritoneo anterior
al recto en el fondo de saco de Douglas. La diseccién del



peritoneo se facilita mediante una maniobra de traccién
y contratraccién del recto, posteriormente se completa la
diseccidn circunferencial del recto al extender la incisién
al lado izquierdo, con el cuidado de identificar y preservar
el uréter izquierdo.

El siguiente paso corresponde a la diseccién del espacio
retrorrectal. Se realiza una ventana separando el meso-
rrecto de la fascia presacra, anterior al plexo simpatico,
en un plano que se considera avascular de tejido areolar
laxo denominado por Bill Heald como “Holy plane”.”® La
diseccién del mesorrecto se extiende caudalmente hasta
alcanzar el musculo elevador del ano, el cual se libera del
recto en su totalidad. Posteriormente, la diseccidn se diri-
ge superiormente hasta identificar y exponer el promon-
torio sacro. Se considera que la liberacion de los ligamen-
tos laterales del recto no es necesaria como se describia
en la técnica de la rectopexia ventral, disminuyendo asi la
denervacién parasimpatica del recto que podria conllevar
posteriormente a constipacidon y obstruccion defecatoria.

Hasta este punto, la técnica descrita no varia en gran
manera en comparacidn con la técnica de diseccién de
Wells. Se procede a introducir la sutura barbada, V-Loc
180™ calibre 0 absorbible a través del puerto de 12 mm.
Se procede a colocar el primer punto a nivel del promon-
torio sacro con ayuda de un porta-agujas laparoscopico,
el punto en mencién debe involucrar el periostio del
promontorio para asegurar la fijacion firme posterior,
para lo cual el promontorio debe estar completamente
expuesto. Posteriormente, se procede a fijar el punto al
mesorrecto en la porcion mas distal del recto, proximo
al elevador del ano. El sistema de la sutura V-Loc™ con
su asa preformada evita la necesidad de realizar nudos
intracorporeos, facilitando la pexia y reduciendo tiempo
quirargico. En ocasiones, se ha encontrado la necesidad
de colocar un segundo punto de anclaje al promontorio
para lograr una elevacion optima del recto, el mismo pun-
to se fija a la cara lateral del recto; la misma hebra de su-
tura integra permite continuar con el cierre del peritoneo
lateralmente y a la derecha del recto, cubriendo la sutura
con peritoneo para evitar que quede expuesta y prevenir
asi la erosién de visceras intraabdominales. Al alcanzar
el borde anterior del peritoneo se procede a realizar un
neo-fondo de saco de Douglas, elevandolo y fijandolo en
una posicion superior en la cara anterior del recto. Al al-
canzar el extremo lateral izquierdo se realiza la seccion de
la sutura; las barbas de doble angulo de la sutura V-Loc™
permiten no realizar nudos finales y a su vez, distribuyen
la tension a lo largo de toda la hebra, lo cual se considera
da como resultado una “Rectopexia Dinamica” combi-
nando las ventajas de las técnicas posterior y ventral, sin
comprometer la inervacidn autondmica del recto y evi-
tando el uso de mallas protésicas.

Para finalizar, se verifica la hemostasia del sitio quirurgico
y la cobertura de la hebra de sutura. Se procede a evacuar
el neumoperitoneo y a retirar los puertos a ojos vista, se
realiza el cierre del puerto de 12 mm con material absor-
bible, considerando que el resto de los puertos son de 5
mm, no se realiza el cierre de estos. La piel se cierra con
puntos simples con nylon 3-0.

RESULTADOS

Desde enero 2019 a marzo 2020 se intervinieron 7 pa-
cientes mediante la técnica innovadora de “Rectopexia
Dinamica”, 4 hombres y 3 mujeres. La media de edad en
anos fue de 54.29 con una desviacidn estandar de 22.71,
siendo el paciente mas joven de 23 afios y el mas longevo
de 95 afios. De acuerdo a la clasificacién de la American
Society of Anesthesiologist (ASA), 4 pacientes eran ASA |
y 3, ASAIl. La totalidad de los pacientes fue diagnosticada
con prolapso rectal completo grado IV. Unicamente una
paciente poseia una reparacion previa del prolapso me-
diante un procedimiento de Altemeier (Rectosigmoidec-
tomia perineal) diez afios antes, el resto no tuvo intentos
de reparacion previa del prolapso. Seis pacientes (85.7 %)
presentaron algun grado de incontinencia a gases o heces
y un paciente (14.3 %) refirié constipacion previa a la re-
paracion quirdrgica.

Atodos los pacientes se les realizd “Rectopexia Dinamica”
sola sin reseccién coldnica, 6 mediante abordaje laparos-
copico y 1 mediante abordaje abierto a través de lapa-
rotomia. 4 pacientes fueron intervenidos en el Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social y 3 en la practica privada del autor de la
técnica. El tiempo operatorio medio en minutos fue de
103.43 con desviacion estandar de 7.56, reportando un
tiempo medio para el abordaje laparoscépico de 105.33
minutos y para el abordaje abierto de 92 minutos. Los ha-
llazgos operatorios de todos los casos fueron compatibles
con prolapso rectal completo; en 4 casos se encontrd un
colon sigmoides redundante y en un caso en particular, el
de la paciente de 95 afios, se hallé una masa anexial quis-
tica derecha de 12 cm como hallazgo incidental, la cual
ameritd reseccidn quirdrgica por encontrarse sobre el
promontorio sacro. No se reportaron complicaciones in-
traoperatorias ni conversion a cirugia abierta en los casos
laparoscépicos. No se documentaron casos de morbilidad
postoperatoria, a excepcidn de episodios de constipacidn
transitoria en el postoperatorio inmediato en la totalidad
de los pacientes, los cuales resolvieron con laxantes no
sendsidos y dieta alta en fibra en la primera semana luego
de la cirugia, sin presentar sintomas posteriormente. No
se reportd ninguna mortalidad asociada al procedimiento
quirdrgico.

A todos los pacientes se les reinicié dieta oral dentro las
primeras 24 horas postoperatorias. La media de estadia



hospitalaria en dias fue de 2.14 con desviacion estan-
dar de 0.64. La media de seguimiento en meses fue de
9.42 con desviacion estdndar de 4.03. En relacién a los
sintomas preoperatorios, la incontinencia se resolvié en
5 de 6 pacientes que la reportaban, de igual manera, la
constipacion se resolvié en el paciente que la refirio, en
ningln caso empeoraron los sintomas. De acuerdo a la
clasificacion anatomo-funcional, 6 pacientes obtuvieron
un resultado bueno y uno regular, por persistir con leves
sintomas de incontinencia.

DISCUSION

El prolapso rectal es una patologia infrecuente, con ten-
dencia a la cronicidad que afecta de forma negativa la ca-
lidad de vida de los pacientes, se asocia frecuentemente a
incontinencia fecal o constipacidn. En la literatura se han
descrito diversas técnicas quirurgicas para el manejo del
prolapso rectal basados en la correccion de la anatomia
alterada, sin embargo, no existe un consenso sobre cual
procedimiento es superior, aunque la mayoria de ciruja-
nos se inclina por procedimientos abdominales, reservan-
do las técnicas perineales para pacientes seniles de mayor
riesgo. El desarrollo de la video laparoscopia, con el auge
de la cirugia de invasion minima, ha permitido desarrollar
técnicas menos invasivas con resultados satisfactorios en
términos de recurrencia y seguridad.

La rectopexia es el procedimiento realizado con mayor
frecuencia hoy en dia, existiendo gran variedad de téc-
nicas disponibles, quedando a criterio del cirujano cual
utilizar en base a la experiencia, equipo e insumos dispo-
nibles. Al comparar la rectopexia con malla versus sutura,
no se ha encontrado diferencia estadistica en relacion a
recidiva y morbimortalidad. Los estudios que comparan
los resultados de la rectopexia ventral versus posterior
han sido similares, sin encontrar una diferencia estadisti-
ca que permita inclinarse por alguna de las dos técnicas.
Sin embargo, los estudios que han comparado el abor-
daje laparoscdpico versus abierto, si han demostrado re-
sultados en favor de la laparoscopia en relacion a menor
tasa de complicaciones, estadia hospitalaria, dolor posto-
peratorio y costos hospitalarios, aunque con mayor tiem-
po operatorio y con los mismos resultados quirurgicos en
relacion a recidiva y funcién del recto.® 1&1°

La técnica de la “Rectopexia Dindmica” surgié como una
variante de la rectopexia posterior con sutura, en bus-
ca de una técnica sencilla, rapida, reproducible, eficaz y
segura para el tratamiento del prolapso rectal comple-
to. Luego de una vasta experiencia en el manejo de esta
patologia mediante diversos procedimientos, especial-
mente mediante el abordaje laparoscopico, se propuso
utilizar un nuevo tipo de sutura con la caracteristica de
contar con barbas a lo largo de toda la hebra, disefiado
inicialmente para el cierre rapido de heridas, que pos-

teriormente se adaptd a procedimientos laparoscopicos
por la ventaja de evitar realizar nudos intracorpdreos agi-
lizando la técnica y reduciendo tiempo quirurgico. La su-
tura cuenta con un asa preformada en su extremo distal
y con barbas en angulo de 180°, las cuales evitan que la
sutura se corra en los tejidos, distribuyendo la tension a
lo largo de toda la hebra. Esta sutura se denominé como
V-Loc ™, esta sutura permite utilizar una sola hebra con-
tinua en la rectopexia, realizando la suspensidn posterior,
lateral y anterior del recto brindando movilidad dindmica
a la rectopexia, provocando un efecto de tensidn-rela-
jacion entre los extremos anterior y posterior del recto,
evitando asi la recurrencia del prolapso a través de una
distribucion dindmica de la tensién.

La “Rectopexia Dinamica” se contempld inicialmente
mediante un abordaje laparoscépico buscando los be-
neficios de una técnica minimamente invasiva asociado
a menor dolor postoperatorio, costos y estadia hospita-
laria. Cabe mencionar que en un caso en particular se
realizé un abordaje abierto por no contar con el equipo
necesario para laparoscopia en un centro privado en el
interior del pais. La técnica ha sido versatil, pudiendo rea-
lizarla tanto en hombres como en mujeres en la misma
proporcion, con un rango de edad desde los 23 hasta los
95 afios, sin comorbilidades asociadas en poco mas del 50
% de los casos como lo demuestra la clasificacion ASA, sin
reportar complicaciones transoperatorias. El tiempo ope-
ratorio medio de 103.43 minutos fue ligeramente inferior
a otras series reportadas con otras técnicas, demostran-
do asi las ventajas mediante el uso de la sutura V-Loc™.
Los resultados han sido prometedores a corto plazo, con
un promedio de seguimiento de 9.42 meses, en los cua-
les no se ha encontrado casos de recidiva del prolapso,
con un resultado anatomo-funcional bueno en el 85.7 %
y regular en el 14.3 % de los casos, tanto para sintomas
de incontinencia como constipacién. Si bien, todos los
pacientes desarrollaron cierto grado de constipacién en
la primera semana postoperatoria, todos los casos resol-
vieron con un régimen dietético alto en fibra, liquidos y
la administracidon de laxantes no sendsidos. Se atribuye
estos resultados a la movilizacion del recto a una posicion
mas elevada, sin los efectos a largo plazo provocados por
la seccion de los ligamentos laterales, lo cual se evita con
esta técnica.

CONCLUSIONES

La “Rectopexia Dindmica” es una variante de la técnica
de rectopexia posterior con sutura de Well’s, que puede
realizarse por abordaje laparoscépico y abierto. Es una
técnica sencilla, reproducible, eficaz y segura para el tra-
tamiento del prolapso rectal completo de acuerdo a los
resultados a corto plazo. Provoca un efecto de tension-re-
lajacion entre los extremos anterior y posterior del recto,
evitando asi la recurrencia del prolapso a través de una



distribucion dindmica de la tension a lo largo de la hebra
de V-Loc™.
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ANEXOS

TABLA 1. TABLA 3.
Caracteristicas f % Bueno Regular Malo  Total
Edad* 54.29 22.71 ; .
Sintomas previos
Sexo
Masculino 4 57.1 Incontinencia 5 1 - 6
Femenino 3 429 Constipacion 1 - - 1
Clasificacion ASA 6 1 7
Total -
| 4 57.1 (85.7 %) @ (14.3 %) (100 %)
I 3 42.9 Clasificaciéon anatomo-funcional de los pacientes intervenidos mediante
1 - - “Rectopexia Dindmica” indicada por prolapso rectal completo grado 1V (N=7)
Sintomas
Incontinencia 6 85.7
Constipacion 1 14.3

Caracteristicas demogrdficas y preoperatorias de los pacientes
intervenidos mediante “Rectopexia Dindmica” indicada por
prolapso rectal completo grado IV (N=7)

*En afios, en donde f corresponde a la media 'y % a la
desviacion estdndar.

TABLA 2.
_— imi Tiempo :
Edad  Cirugia . Fecha  Seguimi ) Hallazgos 1empo  Eotadia . )
No. Sex ~ A Hospital g ento Abordaje . quirdrgico Morbilidad  Recidiva
anos previa cirugia 0 ) operatorios (minutos) (dias)
Privado Constipacion
1 M 23 No ciudad 230172019 14 Laparosc Prolapso completo 116 1 transitodia No
Privado Constipacion
2 M 32 No cludad 15/02/2019 13 Laparosc. Prolapso completo m 2 Sanshois No
Prolapso completo e
3 F 52 No IGSS*  4/0472019 1" Laparosc. + colon 101 z c:';r;ﬁ:.“"a : No
redundante
4 F 4% No IGSS* 50472019 1 Laparosc.  Prolapso completo 9 2 el
Constipaciéon
. Prolapso completo ARy
5 M 74 No IGSS’ 2/07/2019 8 Laparosc. + colon 106 5 S No
redundante o
Prolapso completo G m
6 M 58 No IGSS* 470772019 8 Laparosc. + colon 100 2 c::?‘usg g No
redundante
. Prolapso completo
- - + colon Constipacion
7 r 95 Altemeier ;ueﬁo 6/03/2020 1 Abierto redundanie + 92 3 transitoria No
artios masa anexial
Media 54.29 9.42 103.43 214
(DE) (+22.71) (+4.03) (+7.56) (£0.64)

Caracteristicas pre operatorios de los pacientes intervenidos mediante “Rectopexia Dindmica” indicada por prolapso rectal completo grado IV (N=7)

*Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
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