CIRUGIA

L anodaluza

Recurrencia tras reparacion del prolapso rectal.

Opciones técnicas.

Recurrence of rectal prolapse after surgical repair. Technical options.

A.M. Garcia-Cabrera?, C. de la Vega-Olias?

1Cirugia General y Digestiva. Unidad de Coloproctologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.
2Cirugia General y Digestiva. Unidad de Coloproctologia. Hospital Universitario Puerto Real. Cddiz.

RESUMEN

El prolapso rectal completo se define como la exteriorizacidon de la
pared rectal a través del ano. Aunque se trata de una patologia
benigna, su presentacion se traduce en una gran afectacion en calidad
de vida de los pacientes que lo presentan. No existe consenso en la
técnica quirdrgica ideal para su tratamiento y la decision sobre el
procedimiento a utilizar en caso de recidiva es ain mas dificil, debido
a la ausencia de protocolos estandarizados que guien la actuacion del
cirujano en esta situacion. En esta revisidn se analizan los principales
aspectos relacionados con la recurrencia del prolapso rectal y sus
opciones de tratamiento.
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ABSTRACT

Rectal prolapse is characterized by external protrusion of the rectal
wall through the anus. Despite being a benign condition, affects
quality of life in patients suffering from it. An ideal surgical technique
has not being established and the decision is even more difficult in
recurrent cases, lacking standardized treatment protocols. In this
review, aspects related to rectal prolapse recurrence and treatment
options are reviewed.

Keywords: rectal prolapse, recurrence, perineal rectosigmoidectomy,
rectopexy.

INTRODUCCION

El prolapso rectal externo es una entidad clinica caracterizada por la
protrusion de la pared rectal a través del ano; cuando este prolapso
queda confinado al canal anal, se le denomina prolapso rectal interno
o intususcepcién. Esta patologia es a menudo debilitante para los
pacientes que lo presentan y afecta en mayor proporcién a mujeres,
con un pico de incidencia a partir de los setenta afios en ellas; en
cambio, su aparicién es infrecuente en varones por encima de la
cuarta década de la vida'.
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La sintomatologia que acompafa a su presentacion puede incluir
incontinencia fecal, sangrado, sensacién de evacuacién incompleta,
estrefiimiento y tenesmo??2. La cirugia es el Gnico tratamiento curativo
y el tipo de intervencidn a realizar depende de factores relacionados
con el paciente y, a menudo, con la preferencia del cirujano. A lo
largo de la historia mas de cien técnicas han sido descritas para la
reparacion del prolapso, lo cual nos indica que probablemente
ninguna de ellas ha conseguido establecerse como el gold standard
para su tratamiento®®.

Otro aspecto a considerar es la necesidad de realizar estudios de
fisiologia anorrectal previos a la intervencion. Diversos autores
coinciden en que son escasas las ocasiones en la que la actitud
terapéutica se ve modificada, aunque pueden servir como guia para
el tratamiento de disfunciones postoperatorias®.

El objetivo ideal de la intervencidon quirdrgica es conseguir la
reparacion anatomicay funcional, con una baja tasa de complicaciones
y el menor indice de recidiva, asi como evitar la apariciéon de una
disfuncién intestinal de novo’. Existen dos grandes grupos de técnica
quirurgica para esta patologia, diferenciadas claramente segun su
via de abordaje: perineal (intervenciones de Delorme y Altemeier,
principalmente) y abdominal (rectopexia con o sin colocacién de
malla y/o reseccion asociada).

La rectosigmoidectomia perineal comenzé a ganar una creciente
popularidad a partir de la publicacién en 1971 por Altemeier et al.®
Desde entonces, la cirugia perineal quedoé reservada a pacientes
fragiles, debido a su menor tolerancia a procedimientos abdominales.
No obstante, con la aparicidn de la cirugia minimamente invasiva, son
muchos los autores que consideran este Ultimo abordaje el preferido
aun en pacientes mayores®'". Hay que considerar que la existencia
de un elevado indice de masa corporal o el riesgo de lesion de la
inervacion pélvica son factores que pueden aconsejar la realizacion
de una via perineal.

La cuestidn relativa al abordaje ideal contintia siendo objeto de debate
en los principales foros cientificos. La revision de la Biblioteca Cochrane
publicada en 2015 incluyendo un total de 1.007 pacientes y quince
ensayos clinicos aleatorizados, no consiguié demostrar diferencia
en cuanto a recidiva al comparar las vias perineal y abdominal'.
De igual forma, los resultados del PROSPER Trial, el mayor ensayo
clinico aleatorizado publicado hasta el momento comparando ambos
abordajes, no mostraron diferencias en cuanto resultados (recidiva,
calidad de vida y hébito intestinal) entre los dos tratamientos™. Este
estudio, sin embargo, no consiguioé reclutar el nimero de pacientes
inicialmente ideado.

Hoy dia, la intervencion de Delorme continta siendo el procedimiento
perineal mds utilizado para el tratamiento de esta patologia™. Un
ensayo clinico aleatorizado recientemente publicado sobre cincuenta
pacientes compard la técnica de Delorme frente a rectopexia ventral
laparoscépica en pacientes con prolapso rectal, sin encontrar
diferencias entre grupos en la tasa de recurrencia o en la mejoria
funcional (16% vs. 8%, P=0,66)"°.

De forma general, las tasas de recidiva tras la reparacion de un
prolapso oscilan entre el 5% y el 20%, segun las series consultadas’®.
Existen escasas publicaciones que analicen en profundidad las
distintas opciones de tratamiento tras la aparicién de una recidiva.
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El objetivo de este trabajo es realizar una revision de las causas mas
frecuentemente asociadas al prolapso rectal recurrente y de los
resultados obtenidos tras el tratamiento quirurgico del mismo.

FACTORES ASOCIADOS A LA APARICION DE UNA RECIDIVA
TRAS LA REPARACION DEL PROLAPSO RECTAL

En la recidiva de un prolapso rectal hay que considerar factores
directamente relacionados con la técnica quirurgica y otros aspectos
dependientes del propio paciente. Clasicamente la recurrencia se ha
asociado a la persistencia de estrefiimiento y esfuerzo defecatorio tras
la intervencidn, a lo que se puede sumar la hipotonia esfinteriana o la
laxitud ligamentosa del suelo pélvico. No obstante, son muy limitados
los datos objetivos en relacion a esta cuestion™.

Glasgow et al. realizan un andlisis de la recurrencia sobre 106
pacientes sometidos de forma consecutiva y sistematica a una
proctectomia perineal, independientemente de la condicién fisica
del paciente, obteniendo una tasa de recidiva del 8,5% y un tiempo
medio hasta la apariciéon de la misma de trece meses. Los factores
asociados significativamente a la recurrencia fueron la evolucién
del prolapso mayor a un afo, historia de cirugia anal previa y la
realizaciéon concomitante de una plastia posterior de los elevadores™®.
Otro estudio espafiol sobre 42 pacientes sometidos a la operacién de
Delorme y seguidos a largo plazo (85 meses) obtuvo una recurrencia
del 9,5%, identificando sélo la presencia de estrefiimiento como
factor asociado a la misma'®.

En cuanto al abordaje abdominal, existen también algunas series
que analizan las posibles causas de recidiva. Fu y Stevenson estudian
de forma retrospectiva a 231 pacientes sometidas a rectopexia
ventral laparoscépica (RVL) durante un periodo de seis afios y con
un seguimiento medio de 47 meses. Obtienen una recurrencia
media del 11,7% y los factores predictores de la misma en el analisis
multivariante fueron un tiempo de latencia pudenda prolongado
(HR=5,57 (95% Cl, 1,13-27,42); p=0,04) y el uso de mallas sintéticas
frente a las bioldgicas (HR=4,24 (95% Cl, 1,27-14,20); p=0,02). La
edad superior a setenta afios se mostré como un factor desfavorable
en el andlisis univariante. Los factores técnicos asociados a los casos
de recidiva fueron el desprendimiento de la malla del promontorio
sacro y una inadecuada fijacion de la misma al recto?.

Otro factor interesante a considerar es la presencia de prolapso de
drganos pélvicos (POP) en pacientes que presentan también prolapso
rectal. Su incidencia en una serie analizada sobre 112 mujeres con
prolapso rectal fue del 33%, con diferencia significativa entre aquellas
que presentaban un prolapso rectal primario (28,6%) o recidivado
(52,4%, p=0,04). Al comparar las vias de abordaje abdominal y
perineal entre las pacientes con POP concomitante, encontraron un
riesgo de recurrencia [HR (95% Cl)] de mds del doble en aquellas
que se habian sometido a una cirugia perineal [31,1 (6,2-154,5) vs.
14,7 (3,0-72,9)]. Por tanto, los autores recomiendan la realizacién
de cirugia abdominal en aquellas pacientes que presenten prolapso
rectal asociado a POP?'.

Los factores asociados con mayor frecuencia tras la realizacidon de

un procedimiento perineal se han descrito relacionados con una
mucosectomia incompleta en el procedimiento de Delorme y a una
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inadecuada movilizacién y reseccién del recto-sigma redundante en
la intervencion de Altemeier??. Badrek-A Amoudi et al. tuvieron cinco
recidivas precoces debidas al desprendimiento de la malla sobre el
promontorio y en otros dos casos, las suturas se encontraron situadas
en la parte superior del sacro?.

OPCIONES QUIRURGICAS PARA EL TRATAMIENTO DEL
PROLAPSO RECTAL RECURRENTE

El tratamiento del prolapso rectal recidivado supone un reto para el
cirujano. En la literatura existen pocas publicaciones que analicen
de forma concreta esta entidad clinica. En primer lugar, el término
recidiva no es considerado de forma homogénea por los distintos
autores; su definicién varia desde la aparicion de exudado de
moco junto a tumoracidn mucosa, hasta la presencia de una nueva
exteriorizaciéon de pared completa.

La eleccion de la técnica quirlrgica debe, al igual que la cirugia
primaria, adaptarse ala comorbilidad del paciente y ala sintomatologia
predominante?®. Una revision sistematica publicada en 2015 analiza
los resultados obtenidos tras la intervencidon del prolapso rectal
recidivado, concluyendo que no es posible consolidar un algoritmo de
tratamiento debido a la heterogeneidad en la calidad metodoldgica de
los estudios y la gran variabilidad en cuanto a las técnicas quirurgicas
realizadas®.

En las ocasiones en las que el abordaje seleccionado ha sido la via
perineal debido a la situacion clinica del paciente, con frecuencia se
vuelve a utilizar en la reintervencion?. Diversos autores presentan
resultados similares en caso de cirugia primaria o tras recidiva, tanto
en procedimientos abdominales como perineales. Pikarskey et al. tras
un seguimiento medio de 24 meses, obtuvieron tasas de recurrencia
similares al comparar la reintervencién con la cirugia primaria (14,8%
vs. 11,1% respectivamente). Ademas, tres de las cuatro recidivas que
ocurrieron en el grupo de pacientes reoperados tuvieron un abordaje
abdominal para el tratamiento de su recurrencia inicial?’.

Ding et al. analizan de forma retrospectiva los resultados tras la
realizacion de una rectosigmoidectomia perineal en 113 pacientes
intervenidos de forma primaria, frente a otro subgrupo de 23
pacientes a los que previamente se habia realizado la operacién de
Altemeier. No existieron diferencias entre los grupos de procedimiento
inicial y “redo” en cuanto a la apariciéon de complicaciones; en cambio,
la tasa de recurrencia fue significativamente mayor en el subgrupo
de pacientes a los que se les realizd de nuevo esta intervencidn
(39% vs. 18%; p=0,007). Ninguna de las variables analizadas asociadas
a la cirugia (edad mayor de setenta afios, prolapso concomitante,
levatorplastia asociada, longitud del segmento resecado e historia
de estrefiimiento) fueron identificadas como factor asociado a la
recidivaZ,

Otro estudio recientemente publicado analiza los resultados obtenidos
sobre 108 pacientes sometidos a rectopexia ventral laparoscépica (72
cirugias primarias y 36 casos de prolapso recidivado). No existieron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en
cuanto a tiempo operatorio, complicaciones o recurrencia a los uno,
tres y cinco afios. En cambio, si se observé una mayor estancia media
(p=0,01) y un tiempo significativamente mas corto en la aparicion
de recidiva en el grupo de pacientes reintervenidos (8,8 vs. 30,7
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meses, p=0,03). Entre sus conclusiones también destacan una mayor
recurrencia del prolapso tras RVL en pacientes previamente sometidos
a una intervencion de Delorme?°.

En esta linea, Steele et al. publicaron la aparicién de mayor nimero de
recurrencias en procedimientos perineales frente a los abdominales
en el tratamiento del prolapso rectal externo recidivado (39% vs. 13%,
p<0,01). El tiempo medio hasta la recurrencia fue de 36 mesesy en un
29% de los casos esta recidiva se produjo en los primeros siete meses
tras la intervencion®. No obstante, los pacientes a los cuales se les
realizé un abordaje abdominal de la recidiva fueron significativamente
mas jovenes.

Una cuestion fundamental en la planificacidn quirdrgica del prolapso
recidivado es el riesgo asociado a la realizaciéon de procedimientos
consecutivos. No disponemos de guias clinicas en las que claramente
se expongan estos aspectos, aunque existen algunas recomendaciones
procedentes de expertos y reuniones de consenso.

Una de las ventajas de la intervencion de Delorme es que
puede ser repetida con seguridad. No obstante, si la recidiva es
precoz, la inflamacién de la pared rectal denudada haria dificil y
contraproducente la realizacidn de nuevo de esta técnica. En recidivas
de mayor tamafio que requieran reseccion rectal (entre 8-10 cm de
longitud), la técnica de eleccién de la mayoria de los autores es la
rectosigmoidectomia perineal. Otra precaucion a tener en cuenta es
evitar la realizacion de una operacion de Altemeier si previamente se
ha realizado una reseccion rectosigmoidea (o viceversa), por el riesgo
elevado de dejar un segmento devascularizado en el recto entre las
dos anastomosis®'.

En este sentido, también se recomienda la preservacién de
la arteria rectal superior si se decide hacer un procedimiento
resectivo asociado a una rectopexia abdominal. De igual forma, la
realizacion de un procedimiento abdominal tras la realizacién de
una rectosigmoidectomia competa es dificultoso, ya que los planos
anatomicos estan distorsionados y hay poca cantidad de tejido para
realizar la rectopexia®®.

Segun recomendacion de una guia holandesa recientemente
publicada, el abordaje perineal podria constituir una contraindicacion
relativa para la reparacién del prolapso rectal externo tras una
rectopexia®.

En ocasiones, tras la realizacion de una rectopexia abdominal en la que
el recto queda correctamente fijado al promontorio, puede persistir
un prolapso mucoso redundante. En estos casos es interesante
considerar la utilizaciéon de otros tratamientos accesorios como la
ligadura con banda eldstica o la mucosectomia transanal?®.

CONCLUSIONES

La ausencia de protocolos de actuacion en el tratamiento quirurgico
del prolapso rectal recidivado hace que la decisién deba ser tomada de
forma individualizada, ajustada a la situacién global del paciente y a la
preferencia del cirujano. Es necesario tener en cuenta consideraciones
técnicas para realizar un procedimiento seguro, siendo admitidos
tanto el abordaje perineal como el abdominal hasta que estudios de
mavyor calidad sean realizados.
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