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CURA DE RECTOCELE POR VIA TRANSANAL.
EXPERIENCIA DE LA UNIDAD
DE COLOPROCTOLOGIA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS

RESUMEN

Obijetivos: Determinar la eficacia de la técnica para cura del
rectocele por via transanal usando la méaquina PPH®. Estudio
realizado en la Unidad de Coloproctologia del Hospital
Universitario de Caracas.

Pacientes y método: Estudio prospectivo, descriptivo, reali-
zado entre mayo de 2.007 y abril de 2009, cuya poblacién estu-
vo conformada por 62 mujeres con diagndstico de rectocele, que
presentaban sintomatologfa importante de sindrome de defeca-
cion obstruida (SDO), a las cuales se realizo protocolo de estrefii-
miento: tiempo de transito coldnico (TTC), ciego moévil y defeco-
graffa. Fueron intervenidas 20 pacientes haciendo uso de la técni-
ca via transanal con maquina autosuturadora de 33mm (PPH).

Resultados: El rectocele grado Il ocupd el 77% de los
casos. El principal motivo de consulta fue la sensacién de eva-
cuacién incompleta 74%, seguida de la digitalizacion con 41%;
ambos sintomas del sindrome de defecacion obstruida. Entre las
patologfas asociadas se encuentran principalmente: hemorroides
(59,3%), cistocele (46%), intususcepcion o prolapso mucoso
(49%). Todos los pacientes intervenidos fueron corregidos por
técnica via transanal haciendo uso de la maquina de PPH 33
mm, de los cuales a 40% se le realizd adicionalmente cura del
tiempo posterior, 20% cecopexia y a 5% fistulotomia. El 59% de
las pacientes presentd mejorfa de los sintomas de defecacion
obstruida antes de los siete dias del postoperatorio, y el resto
entre 7 y 15 dias. El 45% presentd dolor que cedidé con AINES,
25% tuvo urgencia defecatoria y una paciente (5%) presentd
estenosis anal resuelta posteriormente.

Conclusiones: Se demostrd que la técnica para cura de recto-
cele por via transanal con maquina PPH, tiene una tasa de éxito con
resultados satisfactorios de un 95%, con complicaciones menores
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ABSTRACT

Objective: To determinate the efficient of the transanal
approach technique to cure rectocele using the PPH machi-
ne. Study perform in the coloproctology unit at the Hospital
Universitario de Caracas.

Patients and method: A prospective, descriptive, study
carried out on 62 women with rectocele and symptoms of
outlet obstruction syndrome (OQS), between May 2.007
and April 2.009. Colonic transit time (CTT), move cecum
and defecografy was done to each patient. Of these 62
patients, 20 were operated on using the transanal approach
technique with the PPH machine and we determined the effi-
cient of that.

Results: Of these 62 patients studied, rectocele grade
Il occupied 77%, the mean symptom was incomplete eva-
cuated sensation (74%), following of digitalization (41%)
both symptoms of OOS. We found other pathologies asso-
ciated like hemorrhoids (59.3%), cistocele (46%), intusus-
cepcion or mucosal prolapse (49%). In all the patients ope-
rated we used the transanal aprroach with PPH machine
33mm; of these patients, 40% we did posterior time cure,
20% cecopexy and 5 % fistulotomy. A 59% improved the
symptoms of OOS before 7 days and 41% between 7 and
15 days. A 45% of the patients had pain that relieved with
AINES, 25% defecatory urgency and one patient stricture
that was cure after.

Conclusions: We demonstrated that the transanal
approach technique for rectocele using the PPH machine had
low percentage of complications and good results.
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Diferentes estudios han determinado que aproximadamente
el 25% de las mujeres mayores de 60 afos tienen sintomas de
evacuacién obstruida y se calcula que el 71% de éstos casos es
debido a un rectocele". La fisiopatologia de esta entidad ha
variado con el transcurrir del tiempo; en la década de los 70s y
80s se atribuia a un defecto del "tabique rectovaginal’y/o disten-
sion del tejido conjuntivo por causas mecanicas ¢ funcionales;
pero ya para la década de los 90s se ponia en duda la verdade-
ra presencia de este septo O tabique debido a la imposibilidad
de identificarlo claramente por métodos de imagenes como la
tomograffa ¢ resonancia magnética”. Antonio Longo en el afio
1.999 usando ultrasonografia bidimensional demostré la presen-
cia de defectos a nivel del espacio rectovaginal y los atribuyod a
la ausencia de la capa muscular circular del recto. Regadas y
Cols en el afio 2.005 evaluaron el canal anal y la unién ano-
rrectal en mujeres normales y en portadoras de rectocele usan-
do ultrasonografia tridimensional dindmica e identificé alteracio-
nes anatdmicas que actualmente estdn intimamente asociadas a
la patogénesis del rectocele; como por ejemplo: que la longitud
media del esfinter anal externo anterior en mujeres sin rectocele
era en promedio de 1,9 cms vs 1,6 cms en mujeres portadoras
de rectocele y, lo més llamativo, que todo el canal anal superior,
parte del medio y la unién anorrectal en su porcién anterior
estan desprovistos de musculatura estriada a diferencia de como
ocurre en la porcidén posterior en la cual si estd provisto de mus-
culo estriado; por lo cual se denomina a este defecto anatémi-
co como zona “GAP” que en las mujeres con rectocele mide
aproximadamente 1,5 cm (Figura 1).

rectal wall
lavers

FIGURA 1 Zona GAP entre la pared rectal y el IAS (EAI)
esfinter anal interno. Notese la ausencia de musculo
estriado. (Fuente Dr. S Regadas)

El tratamiento quirtrgico del rectocele no depende sélo del
tamano sino también de la sintomatologia, y debe ser demostra-
do mediante estudios complementarios como la cinedefecografia
6 ecodefecografia®”. Se han descrito varios abordajes para corre-
gir el rectocele, el transvaginal en la cual se ha demostrado que
solo el 50% de las mujeres mejoran los sintomas de evacuacion
obstruida y el 20% recidivan al a0, el transperineal que actual-
mente es poco usado® y el abordaje transanal cuyo fundamento
es la excision de la mucosa de la pared anterior del canal anal
superior y recto inferior con plicatura longitudinal ¢ transversa de
la capa muscular, mejorando los sintomas de evacuacién obstrui-
da en un 80-100% y nos permite corregir ademds patologfas
anorrectales asociadas'""?. Altomare en el afio 2.000 la aplicé
combindndolo con la via transperineal con no muy buenos resul-
tados STAPL (stapled trans-anal prolasectomy with perineal leva-
torplastia)'™®. Asi como también Longo en el afio 2.002 utilizan-
do dos méaquinas conocidas como Babycontour describio la téc-
nica STARR (stapled transanal rectal resection)"” con muy buenos
resultados, pero con dificultades técnicas para quien no cuenta
con ese instrumental y con alto costo/beneficio; motivado a esto
Regadas y col describieron el ano 2.005 la técnica TRREMS
(transanal repair of rectocele and full rectal mucosectomy with
one circular stapler)™, en la cual usa una sola méaquina circular
cortante y en nuestro estudio nosotros aplicamos la misma meca-
nica, pero usando la mdaquina para prolapso hemorroidal de
33mm conocida como PPH (Figura 2).

FIGURA 2. Maquina PPH 33mm durante

cura de rectocele via transanal.

PACIENTES Y METODO

Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo entre mayo de
2.007 y abril de 2.009, en el cual se incluyeron 62 mujeres de
un total de 102 que consultaron a la Unidad de Coloproctologia
del Hospital Universitario de Caracas, Venezuela por sintomato-
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logia importante del sindrome de defecacion obstruida y que al
examen fisico se evidenciaba rectocele, siendo excluidas las
pacientes con antecedente quirdrgico de rectocele y aquellas que
no deseaban formar parte del estudio. Estas pacientes fueron
sometidas al protocolo de estrefiimiento: tiempo de transito cold-
nico, ciego mévil y cinedefecografia o ecodefecografia. De estas
62 pacientes, 20 fueron llevadas a quirdfano, donde bajo anes-
tesia conductiva raquidea se les realizd cura la del rectocele por
via transanal usando la maquina de PPH 33mm.

RESULTADOS

De los 62 pacientes incluidos en el estudio, la mayoria se
encontraba entre el rango de edad de 51 a 60 afos (35%) (Tabla
1), el rectocele grado Il ocupd el 77% de los casos (Tabla 2), sien-
do el principal motivo de consulta la sensacién de evacuacion
obstruida (74%), seguida de la digitalizacion (41%) ambos sinto-
mas del sindrome de defecacion obstruida (Tabla 3).

TABLA1 Distribucion por edad.

Distribucion por Edades

Distribucion de pacientes por grado de
rectocele

TABLA 3. Motivos de consulta de
los pacientes.

Distribucion de las pacientes segun el
motivo de consulta.

OTROS

Entre las patologias asociadas se encontraron las hemorroides
en 59,3%, cistocele 46%, e intususcepcion ¢ prolapso mucoso
49% (Tabla 4). De las 20 pacientes sometidas a intervencion qui-
rirgica, a 8 (40%) se les realizd un tiempo posterior, 4 (20%)
cecopexia debido a presentar diagndstico de ciego movil y a uno
(5%) fistulotomia por fistula perianal transesfinteriana (Tabla 5).

TABLA 4. Patologias asociadas.

Distribucion por patologias asociadas

OTROS
COLPOCELE

INTUSUSCEPCION

Fistulotomia
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El 59% de los pacientes operados presentd mejorfa de los sin-
tomas de evacuacién obstruida antes de los 7 dias de operado y el
resto entre los 7 y 15 dias, siendo evaluado esto sin uso de laxan-
tes postoperatorios y usando la escala de estrefiimiento (Tabla 6).
Las complicaciones mas frecuentes fueron en el 45% dolor leve que
cedia con el uso de anti-imflamatorios no esteroideos evaluado este
pardmetro a través de la escala analoga-visual para el dolor, 25%
presentaron urgencia defecatoria que mejord en todos los casos
con indicaciones dietéticas y un paciente (5%) presentd estenosis
anal evidenciada a los 2 meses de postoperado y que fue resuelta
a través de dilataciones y estricterectomia con un rango de segui-
miento que va de 4 meses a 51 meses (Tabla 7).

TABLA 6. Tiempo de resolucién de
los sintomas.

Tiempo de resolucion de los sintomas

10%

<7 dias 7 - 15 dias 15 - 30 dias

Fistulotomia

DISCUSION

Los resultados obtenidos demuestran que el rectocele es una
patologia frecuente en mujeres entre los 51y 60 afios de edad
que produce una disminucion de la calidad de vida de la pacien-
te de hecho modificando su estilo de vida hasta el punto de
hacer del acto de defecar una tragedia. Al evaluar el procedimien-
to para cura del rectocele por via transanal usando la maquina de

PPH 33mm, evidenciamos que es sin lugar a dudas util, de facil
realizacion por personal entrenado y con resultados que superan
a los otros tipos de abordajes; ademds, nos permite corregir otras
patologias anorrectales asociadas. La morbilidad estuvo represen-
tada por complicaciones menores que mejoraron con tratamien-
to médico, a excepcion de un caso de estenosis en la cual hubo
la necesidad de llevarlo de nuevo a la mesa operatoria para corre-
girlo quirdrgicamente. En la evaluacion postoperatoria se eviden-
cio que todas las pacientes mejoraron su clinica de evacuacion
obstruida antes de los 15 dias de operadas, en un rango de segui-
miento hasta de 51 meses; sin embargo, es importante acotar que
estos resultados deben ser corroborados con muestras poblacio-
nales mayores y un mas largo tiempo de control.
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