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Resultados quirurgicos en el prolapso rectal:
Experiencia de 17 afos en un centro de salud privado
en Chile
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Surgical Outcomes in Rectal Prolapse: 17-year experience in a private health
center in Chile

Objective: To describe and evaluate risk factors for recurrence in patients operated on for rectal prolapse.
Materials and Methods: Retrospective observational study. Clinical-demographic variables, preoperative
study, surgical and postoperative clinical results were analyzed. Results: Twenty-eight patients were analy-
zed. Female sex predominated in 89,2% with a median age of 56,5 years (range 15-93). External prolapse
was present in 64,2%. The surgical indication in patients with internal prolapse was solitary rectal ulcer
and defecatory obstruction syndrome. Twenty-four abdominal (85.7%) and four perineal (14.3%) approa-
ches were performed. Only one Clavien Dindo III complication was reported and there was no mortality.
Constipation improved in 78.5%. There were 4 (14.2%) patients with recurrence, but no significant risk
factors were found. When comparing the techniques with abdominal and perineal approach, there were
significant differences in age (52.8 vs. 89.7 p0.0006) and ASA (p0.0113). The mean follow-up was 22.3
months. Discussion: The literature does not show clarity regarding risk factors for recurrence. Our data
show a certain tendency to a higher risk in those patients with preoperative incontinence, presence of recto-
cele or enterocele and parity greater than 2, although without significance. When comparing abdominal and
perineal techniques, there was less recurrence in abdominal techniques, without significance (p = 0.481).
Conclusion: Rectal prolapse surgery is safe, has a low complication rate and high rate of improvement of

preoperative constipation. No risk factors for recurrence were found.
Key words: rectal prolapse; surgical procedures; recurrence.

Resumen

Objetivo: Describir y evaluar factores de riesgo de recidiva en pacientes operados de prolapso rectal.
Materiales y Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Se analizaron variables clinico-demograficas,
estudio preoperatorio, quirurgicas y resultados clinicos post operatorios. Resultados: Se analizaron 28
pacientes. Predominé el sexo femenino en 89,2% con una mediana de edad de 56,5 anos (rango 15-93). Un
64,2% presentod prolapso externo. La indicacion quirurgica en los pacientes con prolapso interno fue tlcera
rectal solitaria y sindrome de obstruccion defecatoria. Se realizaron 24 abordajes abdominales (85,7%)
y 4 perineales (14,3%). Se report6 solo una complicacion Clavien Dindo III y no hubo mortalidad. La
constipacion mejoro en un 78,5%. Se reportaron 4 (14,2%) pacientes con recidiva, sin encontrar factores de
riesgo significativos para ello. Al comparar las técnicas con abordaje abdominal y perineal, hubo diferen-
cias significativas en la edad (52,8 vs 89,7 p0,0006) y ASA (0,0113). La media de seguimiento fue de 22,3
meses. Discusion: La literatura no muestra claridad respecto de los factores de riesgo de recidiva. Nuestros
datos muestran cierta tendencia a mayor riesgo en aquellos pacientes con incontinencia preoperatoria,
presencia de rectocele o enterocele y paridad mayor a 2, aunque sin significancia. Al comparar las técnicas
abdominales y perineales, hubo menor recidiva en las técnicas abdominales, sin encontrar significancia
(p = 0,481). Conclusion: La cirugia de prolapso rectal es segura, tiene una baja tasa de complicaciones
y alta tasa de mejoria de la constipacion preoperatoria. No se encontraron factores de riesgo de recidiva.

Palabras clave: prolapso rectal; manejo quirurgico; recidiva.
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Introduccion

El prolapso rectal es una condicién que se carac-
teriza por la intususcepcion de la pared completa
rectal que protruye a través del ano, que en algunos
casos puede no exteriorizarse (prolapso interno).
Es una patologia poco frecuente, que se estima que
ocurre en un 0,5% de la poblacién'. Es mas fre-
cuente en mujeres en una relacion de 9:1 y personas
mayores a 50 afios®. Presenta una gran variacion
de sintomas asociados los cuales pueden ser cons-
tipacion, incontinencia, sensacion de evacuacion
incompleta, rectorragia, dolor y tenesmo?.

El diagnéstico de esta patologia es fundamen-
talmente clinico, sin embargo, existen una serie
de estudios complementarios que nos brindan mas
informacion sobre la anatomia y otras posibles alte-
raciones asociadas, tales como disfuncion del piso
pélvico, didstasis del musculo elevador del ano,
prolapso genital, enterocele, rectocele, prolapso
rectal interno, disfuncion esfinteriana o tlcera rectal
solitaria. Estos estudios son la colonoscopia, defe-
coresonancia y manometria anorrectal®>.

El manejo definitivo de esta patologia es quirtr-
gico, existiendo gran variedad de técnicas y abor-
dajes, las cuales son seleccionadas dependiendo del
grado de prolapso, sintomas, edad, comorbilidades,
expectativas del paciente y preferencia del cirujano.
Dentro de las distintas técnicas hay abordajes peri-
neales y abdominales, siendo el abdominal el mas
utilizado por su menor tasa de recidiva (0-15%), pu-
diendo emplearse el abordaje abierto, laparoscopico
o robotico siendo los dos ultimos los de eleccion por
su menor morbilidad postoperatoria®’. La rectopexia
es un principio fundamental en las técnicas abdomi-
nales, utilizando mallas en la gran mayoria de los
casos; sin embargo, el uso de material protésico no
esta exento de otras complicaciones y puede presen-
tar dolor cronico, infeccion, exposicion de la malla
y formacion de fistulas®®.

En Chile existe escasa literatura publicada acerca
de los resultados del manejo quirurgico del prolap-
so rectal. Barrera et al, publico una serie de casos
donde describia su experiencia en el tratamiento el
prolapso rectal con la técnica de sigmoidectomia
perineal'®. Por otro lado, sobre técnicas minima-
mente invasivas no hay reportes especificos acerca
de prolapso rectal. Sélo un estudio poblacional hace
mencion que el 3,9% de las cirugias colorrectales
minimamente invasivas en nuestro pais correspon-
den a prolapso rectal'!. Dado este gran déficit en
literatura nacional, no existe un consenso ni guias
clinicas acerca del manejo de esta patologia y las
decisiones clinicas se basan principalmente en la
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experiencia del cirujano y literatura extranjera.

El objetivo principal de este trabajo es describir
los resultados clinicos y quirtrgicos en pacientes
mayores de 18 afios operados por prolapso rectal
en Clinica INDISA entre los afios 2006-2023. Asi-
mismo, se evaluaran factores de riesgo asociados a
recidiva. Como objetivos secundarios se comparan
los resultados de técnicas abdominales y perineales,
se identifican las complicaciones asociadas a la
cirugia de prolapso, y los sintomas preoperatorios y
su variacion luego de la cirugia.

Material y Método

Estudio observacional retrospectivo que incluye
todos los pacientes con diagnostico de prolapso rec-
tal operados en clinica INDISA entre 2006 y 2023.
Se excluyeron los pacientes con prolapso mucoso,
sin seguimiento en clinica INDISA y pacientes con
datos incompletos. Los datos se extrajeron de la
ficha clinica electrénica, confeccionando una base
de datos anonimizada con las variables clinico-
demograficas, estudio preoperatorio, quirtrgicas
y resultados clinicos post operatorias. Se definid
recidiva como reaparicion del prolapso exteriorizado
completo, excluyendo el prolapso mucoso, o reapa-
ricién de tlcera rectal solitaria diagnosticada con
colonoscopia. Este trabajo fue revisado y aceptado
por el comité de ética de Clinica INDISA.

Se describid a la muestra mediante distribucion
de frecuencia o promedio y desviacion estandar de
acuerdo con la naturaleza de la variable. Se com-
par6 la técnica abdominal y perineal utilizando la
prueba t-Student o prueba exacta de Fisher segin
corresponda. La asociacion de variables se exploro
mediante el calculo de Odds Ratio utilizando una
regresion logistica simple con la recidiva como
variable respuesta. Se establecio un nivel de signifi-
cancia de p<0,05; todos los analisis se realizaron en
el programa Stata 18.

Resultados

Se realizaron 31 cirugias por prolapso rectal entre
los afios 2006 y 2023. Se excluyeron 3 pacientes
por no presentar seguimiento en clinica INDISA,
quedando incluidos un total de 28 pacientes. El sexo
femenino fue predominante en un 89,2% con una
mediana de edad de 56,5 afios (rango 15-93 afios).
En cuanto a comorbilidades la mas frecuente fue
hipertension arterial (28,6%) y la mayoria de los
pacientes presentaron un ASA I o II (92,8%). En
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cuanto a los sintomas preoperatorios, el 50% de los
pacientes presentaban constipacion y 14% inconti-
nencia fecal (Tabla 1).

De las caracteristicas clinicas preoperatorias, un
64,2% presento prolapso externo, con una media de
6,53cm (rango 3-12 cm). Doce pacientes (42,7%)
presentaron prolapso genital asociado y cinco
(17,9%) tlcera rectal solitaria. La indicacion quirtr-
gica en los pacientes con prolapso interno fue ulcera
rectal solitaria en 4 casos y sindrome de obstruccion
defecatoria en 6 casos. Dieciséis pacientes (57,1%)
se realizaron una defecografia por resonancia mag-
nética preoperatoria, encontrando como hallazgos
relevantes, en 7 pacientes la presencia de rectocele
mayor a 4cm de didmetro con promedio de 5,17 cm,
7 pacientes con enterocele y 4 presentaban ambas
condiciones (Tabla 2).

Con relacion a las técnicas quirirgicas emplea-
das, se operaron por via abdominal el 85% de los
pacientes (24 casos) y el 15% por via perineal. De
las técnicas abdominales se utilizd la rectopexia
ventral con malla en el 71% de los casos (abierta
en 4 pacientes, 3 laparoscopicas y 13 robdticas),
en un caso sigmoidectomia laparoscopica con
rectopromontofijacion (Goldman-Fryckman) y en
3 casos sacropromontofijacion abierta. Todos los
casos de cirugia por via perineal fueron realizados
con técnica de Delorme (4 casos). No hubo con-
version a cirugia laparoscopica ni a cirugia abierta.
Al comparar las técnicas con abordaje abdominal y
perineal, hubo diferencias significativas en la edad
(p =0,0006), ASA (p =0,0113) y tiempo operatorio
(p = 0,0398). En el resto de las variables no hubo
diferencias significativas (Tabla 3).

Respecto a las complicaciones (Clavien Dindo
ITI-IV), hubo una paciente que presentd un absce-

Tabla 1. Caracteristicas demogrificas y clinicas de
pacientes operados por prolapso rectal

Sexo femenino n (%) 25(89,2%)
Edad mediana (rango) 56,5 afos (15-93)
ASA
1 15 (53,6%)
1I 11 (39,3%)
il 2(7,14%)
Comorbilidades
Hipertension arterial n (%) 8(28,6%)
Hipotiroidismo n (%) 4(14,2%)
Diabetes Mellitus n (%) 2(0,04%)
Sintomas
Constipacion n (%) 14 (50%)
Incontinencia fecal n (%) 9(32,1%)
Antecedentes obstétricos
Partos vaginales media (DE) 1,05 (1,46)
Cesarea media (DE) 0,33 (0,65)
Histerectomia n (%) 7 (25%)

Tabla 2. Caracteristicas preoperatorias de pacientes
operados de prolapso rectal

Prolapso externo n (%) 18 (64,2%)
Largo del prolapso media (rango) 6,53 cm (3-12)
Prolapso Interno n (%) 10 (35,8%)
Prolapso Genital n (%) 12 (42,7%)
Ulcera Rectal Solitaria n (%) 5 (17,9%)
Defecoresonancia preoperatoria 16 (57,1%)

- Rectocele >4 cm n (%) 7(43,8%)

- Enterocele n (%) 7 (43,8%)
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Tabla 3. Comparacion abordaje abdominal y perineal en pacientes operados por prolapso rectal

Edad media (DE)
ASA (%)

Tiempo quirirgico minutos media (rango)

Dias de hospitalizacion media (DE)

Complicaciones mayores (Clavien Dindo III-IV) (%)
Recidiva (%)

Mejoria constipacion (%)

Abdominal n =24 Perineal n=4

52,8 (18,6) 89,7 (2,5)
166,7% 10%

11 29,2% 11 100%

101 4,1% 101 0%

175.8 (80-283) 110 (80-144)
2,29 (1,32) 2(0,81)
4,1% 25%

12,5% 25%

72% 100%

p-value
0,0006
0,0113

0,0398
0,6911
0,270
0,481

1

Los valores estan representados en promedio para las variables continuas y en porcentaje para las variables cualitativas. El nivel de significancia

usado fue de o= 0,05.
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so retrorrectal posterior a una rectopexia ventral Tabla 4. Factores de riesgo para recidiva en pacientes operados de prolapso
robdtica que se manejo con drenaje percutaneo via rectal
radiologia intervencional y antibidticos. Otra com-

plicacion mas tardia correspondié a una estenosis Odds Ratio  Intervalo de Confianza  p-value

anal posterior a una cirugia de Delorme de una Edad > 50 afios 1,79 0,16-20,02 0,633
paciente, que fue manejada con dilataciones digita- Histerectomia 0.83 0.07-9.68 0.884
les en tres oportunidades, siempre manteniendo un o ’ T .
transito adecuado. No se reportaron complicaciones Incontinencia 2,42 0,28-20,82 0,418
asociadas a la malla y no hubo mortalidad asociada Abordaje perineal 2,33 0,18-30,37 0,518
a la cirugia. En cuanto a la mejoria de los sintomas, Rectocele > 4 cm 3.20 0.23-45,19 0,389
1 tipacio jord 8,59 1 . El
a constipacion mejor6 en un 78,5% de 0s casos =— 3.0 0.23-45.19 0389
seguimiento de los pacientes tuvo una media de 22,3
meses (DE 39,2). Ulcera rectal solitaria 1,67 0,14-20,40 0,689
Se reportaron 4 (14,2%) pacientes con recidi- | Prolapso genital 1,40 0,16-11,68 0,756
va, todas de sexo femenino. Las cirugias iniciales Partos vaginales > 2 433 0.33-57.64 0.267

fueron rectopexia ventral laparoscopica, rectopexia
ventral robotica en dos casos y Delorme en un caso.
Tres pacientes presentaron prolapso rectal completo
y una fue recidiva con una ulcera rectal solitaria.
Tres pacientes se manejaron médicamente, inclu-
yendo laxantes en caso de constipacion, biofeedback
y cambios en el estilo de vida. Solo una paciente
requirio reintervencion en quien su cirugia primaria
fue rectopexia ventral robética y la segunda Delor-
me. No se encontraron factores de riesgo significa-
tivos para recidiva (Tabla 4).

Discusion

El prolapso rectal es una patologia poco fre-
cuente, sin embargo, puede generar gran impacto
en la calidad de vida. El objetivo del tratamiento es
mejorar los sintomas, intentando disminuir al mini-
mo las complicaciones y el riesgo de recidiva. Este
articulo es el primero a nivel nacional que evalta los
factores de riesgo asociados a recidiva, incluyendo
variables demograficas y quirargicas.

No hay mucha claridad al respecto de cuales son
los factores de riesgo para recidiva, sin embargo,
algunos estudios han reportado el sexo masculino,
edad mayor a 80 afios'?, incontinencia preoperato-
ria, mayor latencia del nervio pudendo, el uso de
malla sintética en comparacion con bioldgica en la
rectopexia ventral con malla" y el prolapso genital
asociado'. En el presente estudio, no encontramos
factores de riesgo significativos asociados a recidi-
va, sin embargo, algunas variables evaluadas mues-
tran una tendencia mayor a recidiva, tales como
incontinencia fecal preoperatoria, rectocele mayor
a 4cm, presencia de enterocele, y paridad mayor a
2 (Tabla 4).

Al comparar la recidiva en técnicas abdominales
y perineales, hubo menor recurrencia en las técni-
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El nivel de significancia usado fue de o = 0,05.

cas abdominales (12,5% vs 25%), no obstante, esta
diferencia no fue significativa (p value 0,481). Esta
tendencia podria tomar significancia con un tamafio
muestral algo mayor, evitando la influencia del azar,
sin embargo, se condice con algunos trabajos que
han mostrado los mismos resultados'*"". Un articu-
lo nacional publicado recientemente en pacientes
operados de prolapso rectal via abdominal reporta
una recidiva de 13%'®, sin comparar entre distintas
técnicas.

En cuanto a mejoria de sintomas, un metaana-
lisis realizado en rectopexia ventral laparoscopica
reportd una mejoria de la constipacion en 71% de
los pacientes', lo cual es comparable con nuestro
resultado de 72% en técnicas abdominales, las cua-
les la mayoria (71,4%) son rectopexias ventrales
con malla.

Las limitaciones de este estudio son ser un traba-
jo de indole retrospectivo, realizado en un solo cen-
tro y multiples técnicas empleadas, lo cual hace que
haya una gran variacioén de los resultados, haciendo
dificil encontrar diferencias significativas entre los
grupos. Otra debilidad es el limitado tiempo de
seguimiento, motivado principalmente por pacien-
tes operados recientemente, después de un receso
pandémico en que se sumaron escasos pacientes en
la casuistica, lo que impide una evaluacién a largo
plazo de ellos y una cifra de recidiva que podria mo-
dificarse con el tiempo. Ademads, entendiendo que
los score de incontinencia fecal y constipacion son
relevantes para obtener resultados comparativos con
otros estudios, fue imposible utilizar un determinado
score debido a lo retrospectivo del estudio, algunos
casos antiguos e incluso fallecidos.
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Conclusiones

Financiacién: Ninguna.

La cirugia de prolapso rectal es segura, tiene una

baja tasa de complicaciones y gran porcentaje de

los pacientes mejora sus sintomas. Aunque no se
identificaron factores de riesgo significativos para la

de ética de Clinica INDISA

recidiva, se observo una tendencia hacia una menor
recidiva en las técnicas abdominales. A pesar de

sus limitaciones, este estudio contribuye al enten-
dimiento del manejo del prolapso rectal y resalta la
necesidad de futuras investigaciones para validar

estos resultados.
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