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RESUMEN

La rectopexia ventral con malla (RVM) es una técnica cada vez mas
extendida para el tratamiento del prolapso rectal externo e interno
y el rectocele y puede realizarse por via laparotémica (RVMA),
laparoscépica (RVML) o mediante un procedimiento robético (RVMR).
En ciertos casos, la malla puede fijarse a los musculos elevadores del
ano (perineorectosacropexia) y/o a la cara posterior de la vagina
(colporectosacropexia) haciendo de este procedimiento un recurso
interesante para el tratamiento de la disfuncién multicompartimental
del suelo pélvico. A pesar de sus ventajas en términos de
funcionalidad, la RVM se asocia a morbilidad relacionada con la malla
como infeccidn, absceso pélvico, erosion y fistulizacidon en érganos de
vecindad, ya sea recto o vagina, asi como estenosis anal, que han
cuestionado su efectividad. De forma global, la morbilidad asociada
a la RVM se situa entre 3,6-23,5% de los pacientes, predominando
las complicaciones leves (grado | y Il de la clasificacion de Clavien-
Dindo). En este articulo analizamos las complicaciones mas frecuentes
descritas tras RVLM, el papel que juegan nuevos abordajes como la
robotica y las posibilidades terapéuticas en las complicaciones mas
habituales tras este procedimiento.
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ABSTRACT

Ventral mesh rectopexy (VMR) is an expanding procedure in the
surgical treatment of external or internal rectal prolapse and
rectocele, and can be performed by a laparotomy, a laparoscopic
approach or by robotics. Sometimes, mesh can be attached to
levator muscles (perineosacropexy), and/or vagina posterior wall
(colposacropexy) making this procedure an attractive resource in the
treatment of multicompartimental prolapse. In spite of procedure’s
functional advantages, VMR is associated with morbidity due to mesh
as infection, pelvic abscess, erosion, fistulization to rectum or vagina
and anal stenosis questioning its effectiveness. Overall VMR morbidity
is around 3.6-23.5%, mild complications (grade | or Il of Clavien-Dindo
classification). In this paper we consider most frequent and severe
complications after laparoscopic VMR, role of new approaches as
robotic and therapeutic considerations in most severe complications
due to this procedure.

Keywords: rectal prolapse, rectopexy, ventral mesh rectopexy, pelvic
floor disorders, rectocele.

INTRODUCCION

La rectopexia ventral con malla (RVM) fue descrita en 2004 por
d’Hoore et al. como una alternativa para el tratamiento del prolapso
rectal por via abdominal'. Desde entonces, ha ido consiguiendo cada
vez mayor aceptacién en todo el mundo. Su principal atractivo radica
en respetar la funcidon nerviosa ya que al limitar la diseccidn al tabique
rectovaginal, evitando toda diseccidn posterior y lateral, preserva los
nervios parasimpaticos, lo que resulta en menor disfuncién anorrectal
en forma de estrefiimiento o incontinencia fecal?.
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La RVM es una técnica aceptada, con una difusion creciente para el
tratamiento del prolapso rectal externo e interno y el rectocele®. Cada
vez existe mayor evidencia de que la RVM no sdlo corrige el prolapsoy
restaura la anatomia, sino que también mejora la funcion anorrectal y
los sintomas asociados de incontinencia y defecacién obstructiva®45.

El procedimiento pretende corregir el descenso de los compartimentos
pélvicos posterior y medio combinando esto con refuerzo del tabique
rectovaginal y elevacién del suelo pélvico. Realiza una diseccién rectal
exclusivamente anterior, insertando una malla de 3-4 cm x 15 cm,
que se fija distalmente en la cara anterior del recto y proximalmente
en el promontorio sacro, finalizando con una reperitonizacién al
objeto de evitar el contacto de la malla con las visceras abdominales
y corregir la hernia del Douglas. Adicionalmente, la malla puede
fijarse a los musculos elevadores del ano (perineorectosacropexia)
y/o a la cara posterior de la vagina (colporectosacropexia) haciendo
de este procedimiento un recurso interesante para la disfuncidn
multicompartimental del suelo pélvico®. Este abordaje puede
realizarse por via laparotémica (RVMA), laparoscépica (RVML) o
mediante un procedimiento robdtico (RVMR).

A pesar de sus ventajas en términos de funcionalidad, la RVM se
asocia a morbilidad relacionada con la malla como infeccidn, absceso
pélvico, erosion vy fistulizacién en 6rganos de vecindad, ya sea recto
0 vagina, asi como estenosis anal. Una técnica quirurgica deficitaria
minimiza los beneficios del procedimiento e incrementa el riesgo de
complicaciones que requerirdn posteriormente cirugia correctiva’. El
desarrollo de técnicas de cirugia minimamente invasiva, laparoscopia
y, mas recientemente, robdtica, parece haber disminuido las
complicaciones a corto plazo si bien requieren una mayor habilidad
a causa de una mayor complejidad del procedimiento®. Ademas de
la competencia técnica, muy relacionada con la curva de aprendizaje,
y en ultimo término con el volumen de pacientes, es fundamental
una adecuada seleccién de casos ya que indicaciones incorrectas
se asociaran a escasa mejoria o fallos precoces mientras que, en
pacientes con caracteristicas personales concretas, por ejemplo,
cirugias pélvicas previas, la complejidad del procedimiento es mayor,
aumentando la morbilidad relacionada®.

En este articulo analizamos las complicaciones mas frecuentes
descritas tras RVLM, el papel que juegan nuevos abordajes como la
robdtica y las posibilidades terapéuticas en los casos mas habituales.

MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A LA RVLM

Diversos estudios han analizado la RVLM. En la mayoria de los casos se
tratade series cortas con escaso tiempo de seguimiento. En unarevisién
sistematica de la literatura, Van lersel et al. analizan las complicaciones
de 24 estudios realizados entre 2004 y 2016 que incluyen 3.629
pacientes con un seguimiento entre 3 y 120 meses presentando una
tasa de morbilidad global de 3,6-23,5%°. Los autores agruparon las
complicaciones de acuerdo con la clasificacién de Dindo-Clavien (DC)"
encontrando que predominaban las complicaciones leves (2,5-20% de
complicaciones grado 1-2 vs. 1,2-7,7% de complicaciones grado 3-4).
Las complicaciones intraoperatorias en esta revision representan el
0,5-5% de los pacientes y se asocian a una tasa de conversién de 1,3-
10%. En consecuencia, las complicaciones mayores que requieren
reintervencidn o un procedimiento intervencionista no alcanzan el 8%
(Tabla 1).
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PACIENTES 3.629
ESTUDIOS 24
FECHA 2004-2016
MORBILIDAD 3,6-23,5%
GRADO 1-2CD 2,5-20%
GRADO 3-4 CD 1,2-7,7%
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS 0,5-5%
CONVERSION 1,3-10%
MORTALIDAD 0,1-1,1%

[fn] Tomado de van lersel JJ, Paulides TIC, Verheijen PM, Lumley JW, Broeders
IAMJ, Consten ECJ. Current status of laparoscopic and robotic ventral mesh
rectopexy for external and internal rectal prolapse. World J Gastroenterol.
2016 Jun 7;22(21):4977-87.

Con respecto a la mortalidad (complicaciones DC grado 5), el andlisis
de esta revisién muestra una tasa de mortalidad de 0,1-1,1%, lo cual
estd dentro de las cifras razonables para cualquier procedimiento
abdominal. De todo lo anterior podemos concluir que, en manos
expertas, la RVLM parece un procedimiento seguro.

Otra cuestion es si el abordaje robdtico puede reducir las
complicaciones operatorias. Tres estudios no aleatorizados han
comparado ambos procedimientos'?'. Rondelli et al. han realizado
un metaanalisis de estos tres estudios'® demostrando que no existen
diferencias significativas en las tasas de complicaciones en funcién del
abordaje. Por lo tanto, con la evidencia disponible, no se puede decir
que el abordaje robético sea superior al laparoscépico en términos de
morbimortalidad.

Entre las complicaciones habituales tras la RVLM se incluyen las
complicaciones asociadas a cualquier procedimiento quirdrgico
abdominal, las complicaciones asociadas al uso de mallas, el desarrollo
de trastornos funcionales en forma de incontinencia o estrefiimiento
de novo y los fallos del procedimiento con desarrollo de recurrencias
precoces. Analizaremos cada uno de estos puntos.

COMPLICACIONES PRECOCES

Respecto a las complicaciones asociadas al procedimiento abdominal
en si, podemos distinguir complicaciones médicas y quirurgicas. Entre
las ultimas sefialamos las enterostomias incidentales, iatrogenia
vesical, sangrado abdominal, colecciones, ileo paralitico, obstruccién
intestinal e infecciéon de la herida como complicaciones mas
frecuentes. Aquellas complicaciones que comprometen la vida del
paciente (enterotomia, lesiones vesicales, sangrado, etc.) requieren
tratamiento quirdrgico apropiado a la complicacién especifica. Otras
veces es posible el manejo conservador (algunos casos de obstruccién
intestinal, ileo, etc.).
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COMPLICACIONES TARDIAS

Se ha mencionado la existencia de multiples estudios, la mayoria con
escaso numero de pacientes y tiempos cortos de seguimiento. En
el trabajo de Consten et al., sin embargo, se analizan 919 pacientes
operados mediante RVML, con un periodo de seguimiento medio de
33,9 meses (0,4-143,6)'5. En esta serie se analizan las complicaciones
tardias agrupandolas en menores (CD 1-2) y mayores (CD 3-4). Entre
las complicaciones menores encuentran dispareunia en 3,3% de los
casos, proctalgia fugax en 2,5%, fisura anal en 2,4%, dolor pélvico
crénico en 0,1% vy proctitis/ulcera rectal solitaria en 0,2% lo que
supone una tasa de complicaciones menores posteriores al dia 30 de
8,5%.

Entre las complicaciones mayores, se describe aparicién de
fistula anal en 0,6% (cuatro pacientes), hernia incisional en 0,9%
(cinco pacientes), dolor crénico que requiere cirugia (adhesiolisis)
en 0,4% (tres pacientes), neurinoma de la cicatriz en 0,1% (un
paciente), espondilodiscitis y perforacién rectal en dos pacientes
respectivamente. La tasa global de complicaciones tardias graves fue
del 2,5%. Si prescindimos de casos anecddticos como el neuroma de
la cicatriz o el paciente con la espondilodiscitis, pueden esperarse
complicaciones tardias asociadas a la RVLM como la fistula anal, la
hernia incisional o los sindromes adherenciales. Otros estudios han
mencionado la existencia de hernias incisionales en los puertos de
entrada de laparoscopia hasta en 2,5% de los casos'. Van lersel
et al. han publicado una alta tasa de desarrollo de hemorroides
grado llI/1V en pacientes a los que se realiza RVML (24,3% a los cinco
afios) asi como que en estos pacientes el desarrollo de hemorroides
sintomdticas es un factor predictivo de recurrencia del prolapso™.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LAS MALLAS

El desarrollo del prolapso de érganos pélvicos es multifactorial
incluyendo una combinacién de factores genéticos y adquiridos
que incluyen embarazo, multiparidad, deficiencias hormonales,
miopatia, neuropatia, obesidad, tabaco, enfermedad pulmonar y
estrefiimiento, todos los cuales contribuyen a la debilidad del suelo
pélvico'® hasta un nivel molecular alterando la composicién, cantidad
y organizacion del colageno, la elastina y las fibras musculares lisas
en los tejidos pélvicos?®?'. Dadas estas condiciones, se ha sugerido el
posible beneficio del uso de materiales protésicos. Estos materiales
actian como un entramado dentro del cual se produce proliferacidn
tisular como consecuencia de fendmenos de revascularizacion vy
subsiguiente depésito de coldgeno?. Este principio, bastante sencillo
de entender, constituye sin embargo el verdadero campo de batalla
en las complicaciones asociadas a la RVM?. En el afio 2011, una alerta
de la FDA llamé la atencion acerca de las complicaciones asociadas
al uso de mallas en las reparaciones vaginales describiendo como
complicaciones mas frecuentes erosion vaginal, dolor, dispareunia,
infecciones, problemas urinarios, sangrado y perforacion intestinal®*.
Se informd también de otras complicaciones como problemas
neuromusculares, estenosis vaginal y alteraciones emocionales.
Muchos de estos problemas requerian intervenciones adicionales
incluyendo tratamiento médico o quirurgico e ingreso hospitalario.
Estudios posteriores han descrito casos de infeccion de la mallas,
erosion?5, vaginal® o rectal?, fistulizacion?®, extrusion, ya sea por via
vaginal® como rectal®®?’, complicaciones intestinales y estenosis
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rectal. Esta preocupacion por el uso de mallas en la correccién de los
prolapsos de érganos pélvicos se refleja también en un metaanalisis
de Abed et al. donde la tasa de erosidn en una revision de 110 estudios
fue superior al 10%.

La erosion relacionada con la malla se define como la exteriorizacién
de la protesis en una viscera hueca, vagina o recto, en ausencia de
absceso o coleccidn. Las infecciones relacionadas con las mallas
se definen como absceso o coleccién en contacto con la malla que
puede ir seguida de erosién para el drenaje de la coleccién infectada?
(Tabla 2). El diagndstico se basa en la aparicién de exudado purulento
0 sanguinolento a través de recto o vagina. Uno de los signos mas
especificos es la identificacion de una ulceracion mucosa rectal a
veces pudiendo palparse la protesis en su interior por lo que el tacto
rectal debe realizarse de forma sistematica. En ausencia de cualquier
evidencia, es necesario realizar rectoscopia. La mayoria de los
trabajos publican erosiones vaginales pero la migracion intrarrectal
no es infrecuente. Un estudio mostré que aproximadamente la mitad
de las erosiones eran rectales® (17/45; 0,8%). Un porcentaje similar
se ha descrito en otros articulos®?34,

Exteriorizacidn de la prétesis en una viscera hueca, vagina

Erosion X <
o recto, en ausencia de absceso o coleccién.

Infeccién Absceso o coleccion en contacto con la malla.

A pesar de la preocupacién por el uso de mallas en esta cirugia, la
literatura mas reciente muestra una baja incidencia de morbilidad
relacionada con el uso de prétesis. Un analisis agrupado de once
estudios observacionales con 767 pacientes en 2013 demostré una
tasa de complicaciones relacionadas con la malla de 0,7% tras RVLM®.
Mas recientemente, un estudio multicéntrico con 2.203 pacientes de
cinco hospitales a lo largo de un periodo de catorce afios describe 45
pacientes (2%) que desarrollan erosion de la malla (42 sintéticas, 3
biolégicas) tras una mediana de 23 meses®'.

Consten et al. publicaron una tasa de complicaciones relacionadas
con las mallas del 4,6% incluyendo desinsercién de la malla (nueve
pacientes, 2,7%), erosion vaginal o rectal (siete pacientes, 1,3%),
obstruccion intestinal secundaria a adhesion presacra (un paciente
0,3%) y infeccién crénica de la malla (un paciente, 0,3%). Los
dieciocho pacientes requirieron reintervencién quirdrgica para
solucionar estos problemas por lo en todos los casos se trata de
complicaciones graves'®. Similares resultados son presentados por
Mackenzie et al.. En su serie de 636 pacientes, publican una tasa
de complicaciones asociadas a las mallas de 3,1% (veinte pacientes)
siendo las complicaciones mas frecuentes la erosidén vaginal (siete
pacientes, 1,1%), la fistulizacidn rectovaginal (cuatro pacientes, 0,6%)
y la infeccidn crénica de la malla (cuatro pacientes, 0,6%).

Con respecto a las complicaciones asociadas al uso de mallas podemos
plantear dos cuestiones. La primera es si el tipo de malla influye
en este problema. La segunda es si el abordaje robdtico demuestra
mejorar estos resultados.
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Papel del tipo de malla

La mayoria de los trabajos experimentales han demostrado que
las mallas bioldgicas son revascularizadas y recelularizadas sin
reabsorberse lo que resulta en menos adhesiones que las mallas
sintéticas® y esto puede asociarse a tasas menores de erosion, dolor,
disfuncién sexual, fistulizacion e infeccién®. Sin embargo, hastalafecha
no se ha realizado ninguin ensayo clinico aleatorizado para resolver la
pregunta de si el uso de mallas bioldgicas, de coste mas elevado y
mayor dificultad de manejo por via laparoscdpica, reduce realmente
la tasa de complicaciones asociadas a las mallas sintéticas. Por otro
lado, Badrek-Al Amoudi et al. han alertado sobre el uso extendido
de xenoinjertos de coste elevado para lo que es probablemente un
subgrupo de pacientes con un trastornos subyacente del coldgeno’.
Debe destacarse que la evidencia disponible actualmente procede de
revisiones sistematicas de estudios comparativos, habitualmente uni
institucionales, lo que limita su valor.

El estudio de Smart et al.' comparé once estudios con 767 pacientes
recibiendo mallas sintéticas con dos estudios y 99 pacientes en los
que se utilizé una malla bioldgica encontrando una tasa de erosidn
de menos del 1% sin diferencias entre mallas sintéticas y bioldgicas
(0,7% vs. 0%, p=0,1). No hubo diferencias significativas en otras
complicaciones relacionadas con las mallas o en la recurrencia a corto
plazo (3,7% vs. 4%, p=0,78). El estudio multicéntrico de Evans et al.?'
y dos estudios recientes sobre mallas bioldgicas con seguimiento de
cuatro y veinte meses respectivamente, mostraron tasas similares de
erosion asociada a la malla' %, Hay que destacar, sin embargo, que en
el estudio de Franceschilli et al. se publica una tasa de recurrencia del
prolapso mucho mayor, 14%, después de un seguimiento medio de
veinte meses. Este dato debe hacer reflexionar sobre la posibilidad de
queel preciode reducirlas complicaciones asociadas a las mallas puede
ser una menor efectividad del procedimiento. Mas recientemente,
Balla et al., en una revisidn sistematica de la literatura que incluye
3.956 pacientes procedentes de ocho estudios diferentes, evaltan
la incidencia de erosidén asociada a la malla tras RVML y las posibles
diferencias entre mallas sintéticas y bioldgicas. Se identificaron 1.041
complicaciones de las cuales sélo 67 eran erosiones relacionadas con
las mallas (1,7%). Sin embargo, 66 de las 67 erosiones se asociaban a
mallas sintéticas. La tasa de erosion de las mallas sintéticas y bioldgicas
fue 1,87%y 0,22% respectivamente (p=0,012; OR 8,38 (1,16-60,5). Sin
embargo, los datos disponibles son de mala calidad con un alto riesgo
de sesgos, el periodo de seguimiento es corto y no existen estudios
aleatorizados®.

En un estudio prospectivo posterior a esta revision, en el que se
incluyen 224 pacientes operados mediante RVML utilizando malla de
Permacol®, MacLean et al. publican tres erosiones vaginales y una
erosion perineal (1,7%)%.

Sélo un estudio ha comparado de forma apareada mallas bioldgicas y
sintéticas en RVLM (29 vs. 29) demostrando la ausencia de diferencias
significativas tanto en las complicaciones relacionadas con las mallas
como en los resultados funcionales y la tasa de recurrencia, tras un
seguimiento medio de 15,4 meses*'.

Por el momento no existe evidencia de alto nivel con seguimiento
a largo plazo que demuestre alguna diferencia significativa en la
morbilidad relacionada con el injerto y las tasas de recurrencia al
comparar los distintos tipos de malla. En 2014, el panel de expertos
europeo ha sugerido que las mallas bioldgicas pueden ser una
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mejor opcién en pacientes jévenes, mujeres en edad reproductiva,
pacientes diabéticos, fumadores, pacientes con historia de radiacion
pélvica previa o sepsis, enfermedad inflamatoria intestinal y en casos
de apertura intraoperatoria del recto o la vagina®.

Papel del tipo de abordaje

Con respecto al abordaje robdtico, sélo cinco estudios mencionan
complicaciones relacionadas con la mallay en todas ellas hay ausencia
de complicaciones'>'#4243, Dado que en todos estos estudios el
tiempo de seguimiento es corto (3-23 meses) no se pueden establecer
conclusiones validas.

RESULTADOS FUNCIONALES

En este capitulo nos vamos a referir a los trastornos de la funcion
anorrectal que se asocian a la RVLM, concretamente, la defecacion
obstructiva y la incontinencia fecal.

Podemos analizar tres cuestiones. La primera es el grado de
empeoramiento de la funcién anorrectal, o la aparicion de disfuncion
anorrectal de novo, ya sea en forma de estrefiimiento o incontinencia
fecal. La segunda es si estos trastornos funcionales difieren en funcién
de la indicacién por la que se ha realizado RVLM. Y la tercera si el
abordaje robdtico se asocia a algun tipo de beneficio.

Una conferencia de consenso en 2014 establecid las indicaciones de
RVM3, La existencia de prolapso rectal externo en pacientes aptos para
anestesia general es la indicacidn absoluta, independientemente de la
edad y el sexo. Indicaciones relativas son los pacientes con prolapso
rectal interno (grado 3 6 4 de Oxford) sintomdaticos (defecacion
obstructiva o incontinencia) que no responden a tratamiento médico;
los pacientes con rectocele complejo de mas de 3-4 cm, asociados o
no a prolapso rectal interno que presentan sintomas asociados a un
deterioro importante en su calidad de vida, en los que han fracasado
las medidas conservadoras o los procedimientos perineales; y
finalmente los pacientes con Ulcera rectal solitaria asociados a
prolapso interno. Sobre la base de estas indicaciones, analizamos
los resultados funcionales de la RVM distinguiendo entre pacientes
con prolapso rectal externo y pacientes con prolapso rectal interno +
rectocele * Ulcera rectal solitaria.

Un prolapso rectal externo es una protrusion circunferencial del recto
de espesor completo a través del margen anal. En esta indicacidn, la
RVLM mostré mejoria de la defecacion obstructiva desde 52% a 84,2%
(p<0,01)"516:44-48 gsociandose a un incremento medio en el Cleveland
Clinic Constipation Score (CCCS) entre 4,8 y 7 puntos®4647:4950
presentandose defecacién obstructiva de novo en 4,8% a 17,6% de
pacientes' 44,

Con respecto a la incontinencia fecal, se observé mejoria en 50%
a 93% de los pacientes (p<0,001)"516:3044-48 yglorada mediante
un aumento de la puntuacién en el Cleveland Clinic Incontinence
Score (CCIS) desde 8 a 13 puntos" o mediante la valoracién del
Fecal Incontinence Severity Index (FISI) que mejoré desde 12 a 36
(p<0,01) en otros cinco trabajos®4¢4749%0 Dos estudios mostraron
incontinencia fecal de nuevo inicio con una incidencia de 1,5% vy 3,2%
de los pacientes respectivamente®47,
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De los datos analizados se desprende que la RVM mejora la
defecacion obstructiva y la incontinencia fecal en la mayoria de los
pacientes con prolapso rectal externo, pero un porcentaje pequefio
pueden desarrollar disfuncion anorrectal que no presentaban
anteriormente, bien en forma de defecacion obstructiva (4,8-17,6%)
o de incontinencia fecal (1,5-3,2%).

Un prolapso rectal interno es una invaginacidn telescépica de la
pared rectal durante la defecacion. El prolapso rectal interno es
clasificado segun el grado de prolapso rectal de Oxford diferenciando
entre intususcepcion rectal (grados | y 1l) o anal (grados 3 y 4)%'. La
RVLM para prolapso rectal interno y/o rectocele mostré mejoria de
la defecacién obstructiva desde 55% a 86% (p<0,001)% 1645465253 con
una mejoria en el CCCS entre 3,1y 9 puntos (p<0,01)24549.5052.54

Se observé mejoria en la incontinencia fecal a través del cambio en el
CCIS en 20% a 90% de pacientes?164%46:5253 'y yn incremento medio en
el (FISI) de 16 a 25 puntos (p<0,01) en multiples cohortes?#6:49.5052.54,
Ninguno de los estudios realizando RVLM para IRP y/o rectocele
describieron alteraciones funcionales de novo.

La RVM para el prolapso rectal interno + rectocele + ulcera rectal
solitaria se asocia a mejores resultados funcionales que cuando se
trata de un prolapso rectal externo no apreciandose en los trabajos
publicados aparicion de defecacion obstructiva o incontinencia fecal
de novo.

Finalmente, los estudios que incluyen tanto prolapso rectal externo
como interno + rectocele como indicacidn para cirugia mostraron
56,7% a 92,8% (p<0,01) de mejoria para la defecacion obstructiva
con una ventaja media de 9,1 a 17 puntos en el CCCS"2%%, Sélo
un trabajo describié un deterioro, no significativo, en defecacion
obstructiva postoperatoriamente®®. Se aprecia defecacion obstructiva
de novo entre 1,4% y 7% de los pacientes. Con respecto a la
incontinencia fecal, encontramos una disminucion en los sintomas en
82-90% de los pacientes con una media de incremento en el CCIS de
4 a 8 puntos (p<0,05)°%>% con sélo un trabajo publicando una tasa de
incontinencia fecal de novo de un 1%%. Estos datos son coherentes con
los anteriormente mencionados dado que los resultados funcionales
y la aparicion de disfuncion anorrectal de novo en estas series se
encuentran en un punto intermedio entre los que presentan las series
que incluyen sélo prolapso rectal interno y las que presentan sélo
prolapso rectal externo.

En la tabla 3 se resumen y presentan los datos respecto a resultados
funcionales tras RVML en funcion del tipo de indicacién.

Finalmente, con respecto al papel del abordaje robdtico, Hasta
la fecha, sélo dos estudios utilizando mallas sintéticas analizan
los resultados funcionales tras RVM'#42, Mantoo et al. realizaron
RVML y RVMR para varias indicaciones encontrando una mejoria
significativamente mayor para la defecacién obstructiva tras RVRM.
La ganancia media en el CCIS no fue significativamente diferente
entre ambas técnicas. La mejoria tanto en defecacion obstructiva
como en incontinencia fecal estaba en linea como lo descrito en
la literatura para varias indicaciones™. En el estudio de de Hoog
et al.*?, la cohorte laparoscépica incluia diferentes movilizaciones
del recto y fue excluida. La serie robdtica de este estudio mostrd una
ganancia media en el CCCS de 3,2 puntos lo cual fue inferior a otros
estudios realizando RVML para prolapso rectal externo. Con la escasa
evidencia disponible no se puede decir que el abordaje robdtico se
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Defecacion Incontinencia
obstructiva fecal
Mejoria 52-84% 50-93%
cces/ccls Mejoria Mejoria
Prolapso rectal 4,8-7 puntos 8-13 puntos
externo iopi
FiIs| Mejoria
12-36 puntos
De novo 4,8-17,6% 1,5-3,2%
Mejoria 55-86% 20-90%
Prolapso rectal Mejoria
interno cees/ccis 3,1-9 puntos
* rectocele Fis| Mejoria
+ tlcera 16-25 puntos
De novo 0 0
Mejoria 56,7-92,8% 82-90%
Todas las cces/ccls Mejoria Mejoria
indicaciones 9,1-17 puntos 4-8 puntos
conjuntamente FISI
De novo 1,4-7% 1%

asocie a mejores resultados funcionales con la RVM para los distintos
sindromes de prolapso rectal con respecto al abordaje laparoscépico.

De lo anteriormente mencionado podemos concluir que la RVML
mejora los sintomas de defecacion obstructiva e incontinencia fecal
en la mayoria de los pacientes, siendo mas eficaz para la incontinencia
fecal y cuando no existe prolapso rectal externo, si bien en esta tltima
indicacién también se obtienen buenos resultados. No obstante,
existe un porcentaje de casos que desarrollan defecacion obstructiva
y/o incontinencia fecal de novo (4,8-17,6% para DO, 1,5-3,2% para IF)
especialmente cuando existe prolapso rectal externo.

RECURRENCIA

Tras la introducciéon de la RVM algunos ensayos de pequefio
tamafio sugirieron que la preservacion de los ligamentos laterales
podria resultar en una mayor tasa de recurrencia®®%'. Una revision
sistematica de la Cochrane Library, integrando los datos de dichos
estudios concluye que la preservacién de los ligamentos laterales
del recto multiplica por quince el riesgo de recurrencia (OR 15,35
[0,73, 321,58])* Sin embargo, hasta la fecha, numerosos estudios
observacionales no aleatorizados con seguimientos mayores
presentan tasas de recurrencia aceptables tras RVM. Desde 2004
hasta hoy los porcentajes de recurrencia para el prolapso rectal
externo varian entre 1,5% a 9,7%%%-%4. Las variaciones en la recurrencia
entre diferentes articulos reflejan habitualmente diferencias en
el seguimiento. La mayoria de las recurrencias se desarrollan en
los primeros 36 meses'™ y los articulos sobre RVLM para prolapso
rectal externo describen un intervalo desde la presentacién hasta la
recurrencia entre 10 y 91 meses tras la cirugia, aunque no todos los
estudios publican este intervalo®®304447-51 Un analisis multicéntrico
con datos agrupados de 643 pacientes procedentes de quince centros,
operados de prolapso rectal externo por via abdominal mostraron
que el método de rectopexia no influia en la tasa de recurrencia®®.
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Con respecto al prolapso rectal interno * rectocele, tres estudios que
realizan RVLM presentan tasas de recurrencia entre 5,3% y 7,1%>%7,%".

Se sabe poco acerca de los factores de riesgo para el desarrollo de
recurrencia tras RVM. Mackenzie et al. encontraron que el Unico
predictor de recurrencia fue el uso de mallas de poliéster que se
asociaban a una tasa de recurrencia dos veces mayor, con una OR
de 1,96 (p=0,017) comparado con el uso mas habitual de mallas de
polipropileno®. Incluso con la introduccidn de la cirugia minimamente
invasiva, las tasas de recurrencia con siendo bajas y equivalentes a las
de la cirugia abierta®’.

La literatura actual comparando RVLM y RVRM muestran similares
tasas de recurrencia entre las dos técnicas. Los porcentajes de
recurrencia varian desde 0% a 7% para la robdtica y 0-8% para la
laparoscopia'>'* y son comparables a los estudios observacionales
de RVLM. Un estudio adicional de de Hoog et al. encontrd una tasa
de recurrencia del 20% para la cohorte robdtica y 26,7% para la
laparoscépica. La serie laparoscépica también incluia el procedimiento
de Well y por lo tanto estos resultados se excluyeron del anélisis*2.

RESUMEN Y ENFOQUE TERAPEUTICO

Con los datos presentados anteriormente, podemos decir que
la RVML se asocia a una tasa de mortalidad peroperatoria de
menos del 1%, una tasa global de morbilidad entre 3,6% y 23,5%
predominando ampliamente las complicaciones menores (grados 1y
2 de la clasificacion de Dindo y Clavien), una tasa de complicaciones
intraoperatorias de 0,5-5% de los pacientes con una tasa de conversion
de 1,3-10%, una mejoria general de la disfuncién anorrectal, bien en
forma de incontinencia fecal o defecacién obstructiva con escasas
tasas de disfuncion anorrectal de novo (1,4%-7% para el estrefiimiento,
1% para la incontinencia fecal) y una tasa de fracasos de entre 1% y
10%. En general los resultados son mejores cuando la indicacion de la
RVML es el prolapso interno + rectocele y peores cuando la indicacion
es el prolapso externo. Respecto a las complicaciones quirurgicas.
Las mas graves son las complicaciones asociadas a la implantacion de
material protésico y los diferentes trabajos muestran tasas de 2-5%
de este tipo de complicaciones. Por lo tanto, de cada cien pacientes
operados, ocho presentardn alguna complicaciéon grave, de dos a
cinco alguna complicacion relacionada con las mallas, y entre uno y
diez presentaran un fracaso de la intervencién con recurrencia. La
cuestion es, équé hacer con estos pacientes?

Cuando se produce una infeccion o erosion asociada a una protesis el
tratamiento de los sintomas que ésta ocasiona se basa en la retirada
de la prétesis. Esta retirada puede realizarse mediante laparotomia,
laparoscopia o a través de un procedimiento transvaginal o transanal.
Borie et al. han publicado la retirada de la malla en siete pacientes.
En cinco casos el abordaje se realizd mediante laparoscopia y en
los dos casos restantes se realizd6 mediante abordaje transanal con
el dispositivo SILS. Curiosamente, fueron los dos casos en los que
se habia implantado una protesis de polipropileno aquellos en los
que la laparoscopia fue inefectiva teniendo que recurrir al abordaje
transanal frente a los cinco casos en los que se habia utilizado una
malla de poliéster en los que fue posible la retirada laparoscépica
de la misma. La retirada mediante laparoscopia permite la sutura de
cualquier orificio rectal y la colocacidn de un drenaje. No fue necesario
realizar estoma derivativo en ningun caso. Ninguno de los pacientes
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desarrollé complicaciones postoperatorias o sintomas de infeccion
relacionada con malla?. Los sintomas funcionales no suelen recurrir
tras la retirada de la prétesis, probablemente porque la cicatrizacidén
inflamatoria y post-infecciosa es suficiente para sostener el suelo
pélvico”?5,

Badrek-Amoudi et al. analizan una serie de cincuenta pacientes (45
de ellos mujeres) con fallo sintomatico precoz tras una RVML o con
complicaciones mayores del procedimiento (erosion dentro de otro
6rgano, fistulizacion o estenosis)’. En todos los casos se realizé una
cirugia laparoscopica revisional con mejoria funcional en las escala
de defecacion obstructiva y de incontinencia de Wexner y en calidad
de vida (Birmingham Bowel and Urinary Symptoms Questionnaire) a
los tres meses del procedimiento, con normalizacién en un afio. Los
autores concluyen que las complicaciones asociadas a una RVML
inadecuada son susceptibles de una cirugia compleja de revision
también por via laparoscépica con mejoria significativa en la funcién
anorrectal y la calidad de vida. No obstante, esta cirugia debe
realizarse en centros especializados con una elevada experiencia
en la cirugia laparoscépica del prolapso de drganos pélvicos. La
técnica quirlrgica varia segun la indicacién subyacente, es decir, la
complicacion especifica que motiva la cirugia revisional, pero los
autores recomiendan una serie de principios quirurgicos generales
que se detallan en la tabla 4.

Realizar la diseccion con gancho de diatermia en sentido descendente
hasta llegar a los musculos elevadores del ano con retirada de la malla
original y reemplazo por una malla macroporosa de polipropileno
recubierta de Tefldn utilizando suturas de polidiaxonona.

Ante una desinsercién de la malla, se realiza su reinsercién utilizando
2 | unanueva malla que se fija al promontorio con Protacks y se sutura a
la malla previa con ethibond 1.

Ante una lesion rectal (perforacion, erosion, fistulizacion, etc.) realizar
3 | reseccidn anterior laparoscépica y una RVML limitada utilizando una
malla bioldgica fijada por encima de la anastomosis.

Ante una fistula rectovaginal, retirada laparoscépica de la malla y
reparacion del recto via abdominal si lesién alta o transvaginal si baja.

Para el resto de las erosiones retirada laparoscépica de la malla,
reparacion del defecto e insercién de una malla bioldgica.

[fn] Tomado de Badrek-Al Amoudi AH, Greenslade GL, Dixon AR. How to deal
with complications after laparoscopic ventral mesh rectopexy: lessons learnt
from a tertiary referral centre. Colorect Dis 2013;15:707-12.

Por lo tanto, en presencia de fallo de una RVML con recurrencia
del prolapso la realizacién de una nueva RVLM es factible asociada
a mejoria de la funcién anorrectal. Las complicaciones asociadas
a las mallas también pueden tratarse mediante un nuevo abordaje
laparoscopico realizando de nuevo RVM que mantenga la consecucion
del objetivo establecido en la primera intervencidn. Incluso con la
retirada de la malla exclusivamente, algunos autores sostienen que no
necesariamente tiene que afectarse el estado funcional del paciente ya
que la cicatrizacion post-infeccidn puede ser suficiente para sostener
la funcionalidad del suelo pélvico. Estos procedimientos de revision
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son complejos y deberian realizarse en un centro especializado. Un
uso juicioso de estomas en presencia de lesiones rectales queda a
criterio del cirujano que realiza la intervencion.

CONCLUSIONES

La RVML es un procedimiento seguro y con resultados aceptables para
el tratamiento del prolapso rectal. Sin embargo, no estd exento de
complicaciones y fallos asociados a recurrencias, asi como aparicidn
ocasional de trastornos funcionales de novo. Afortunadamente las
complicaciones graves son escasas, pero cuando aparecen pueden
asociarse a limitaciones importantes en la calidad de vida. Aunque
técnicamente desafiante, un segundo procedimiento por via
laparoscépica puede ser adecuado para resolver las complicaciones a
la vez que mantiene los objetivos de reparacidn del prolapso y mejoria
de los trastornos funcionales que se pretendia con la intervencidn
original. En presencia de infeccién o erosién asociada a la malla
es imperativo la retirada de esta, gesto que puede realizarse por
laparotomia, laparoscopia o bien por un procedimiento transvaginal
o transanal. Hasta la fecha, no existe evidencia de que el abordaje
robdtico aporte beneficio sobre el laparoscépico y no existe ningin
trabajo que describa cirugia revisional mediante este abordaje.
Estudios futuros confirmardn o no la posibilidad de una cirugia
revisional robdtica ante fracaso o complicaciones graves tras RVML.
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