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RESUMEN

TITULO: “Complicaciones en pacientes con prolapso rectal completo intervenidos
mediante cirugia laparoscopica y cirugia abierta”

OBJETIVOS: Comparar las complicaciones transoperatorias y postoperatorias de la
cirugia laparoscopica y la cirugia abierta en el manejo quirargico del prolapso rectal, asi
como la recidiva.

MATERIAL Y METODO: estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, realizado
en Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza, IMSS. Pacientes operados
de abril del 2003 hasta abril 2008. Se revisan expedientes de paciente operados por
prolapso rectal completo. Los dos grupos se comparan tomando en cuenta sangrado
transoperatorio, estancia intrahospitalaria, incontinencia fecal, infeccion de herida,
absceso intraabdominal, dehiscencia de anastomosis, complicaciones tromboembolicas,
complicaciones ventilatorias y recidiva. Analisis estadistico: estadistica descriptiva, Ji
cuadrada y prueba t.

RESULTADOS: Se analizaron 27 pacientes en total 9 manejados por laparoscopia 'y 18
mediante cirugia abierta. Se encontré que hay relacion entre la edad de presentacion de
la patologia y el sexo del paciente. Hubo diferencia significativa en cuanto al sangrado
transoperatorio con menor sangrado en cirugia laparoscopica (p=0.045). También se
encontr6 diferencias en los dias de estancia intrahospitalaria (p<<0.05). No hubo relacion
entre el tipo de abordaje realizado y la presentacion de absceso, infeccion de herida,
dehiscencia de anastomosis, complicaciones tromboembolicas, alteraciones ventilatorias
transoperatorias, incontinencia fecal postoperatoria o recidiva.

CONCLUSIONES: hay diferencia significativa en cuanto ha sangrado y estancia
intrahospitalaria se refiere, en cirugia laparoscopica a comparacion de cirugia abierta
para correccion quirargica del prolapso rectal, siendo menor en el manejo
laparoscopico.

Palabras clave: prolapso rectal, laparoscopia, cirugia abierta, recidiva, sangrado,
estancia intrahospitalaria.



INTRODUCCION

El prolapso rectal es una entidad clinica que se presenta con frecuencia en el servicio de
Coloproctologia y cuya etiologia precisa no esta bien entendida, pero varios factores,
tanto congénitos como adquiridos parecen estar implicados en su desarrollo. Estos
factores implicados son: estrefiimiento, senilidad, malformaciones congénitas, género
femenino, multiparidad, sigmoides redundante, saco de Douglas profundo, defectos del
piso pélvico, laxitud en las fijaciones del recto hacia el sacro, antecedente de
procedimiento quirtirgico anorrectal. (1)

Esta patologia se presenta con mayor frecuencia en los extremos de la vida, en la edad
pediatrica usualmente se diagnostica a los 3 afios con una distribucion de sexo por
igual; en la edad adulta su incidencia es mayor en el sexo femenino de mas de 50 afios,
representando del 80 al 90%. El cuadro clinico consiste en sensacion de cuerpo extrafio
que protruye a través del ano, secrecion mucosa y sangrado. Los pacientes con prolapso
rectal completo tienen una alteracion marcada del reflejo de distensibilidad rectal y de la
adaptacion rectal (reflejo recto anal inhibitorio) que contribuye a la incontinencia fecal,
el estrefiimiento también es asociado al prolapso rectal pero en menor proporcion. Una
condicion acompaiante y que produce gran alteracion en el estilo de vida de los
pacientes es la incontinencia fecal. Se ha determinado que la incontinencia se presenta
del 50% al 70% y el estrefiimiento varia del 15% al 50% de los pacientes. (2)

Se han utilizado varias escalas para cuantificar la severidad de la incontinencia fecal.
Existen muchas de ellas. De las mas utilizadas en la actualidad es la escala de Wexner
modificada por Kamm. (3)

Una vez diagnosticado, el manejo del prolapso rectal es quirargico. Se han descrito
mas de 100 técnicas distintas para su manejo quirirgico. Los procedimientos se
clasifican en abdominales y perineales. En cuanto a la estrategia para la seleccionar el
procedimiento realizar, un estudio publicado en 2004, firmado por Brown, realizado en
Glasgow, Reino Unido, muestra una revision de 159 pacientes operados para
correccion del prolapso rectal. A 57 se les realizd procedimiento perineal, a 65
rectopexia via abdominal y a 37 se les realizo rectopexia con reseccion de sigmoides,
también via abdominal. Se sugiere en éste estudio que se debe determinar el tipo de
cirugia de acuerdo a lo siguiente: a los pacientes que tienen morbilidad que impida la
cirugia abdominal se les debe realizar procedimiento perineal, a los pacientes que tienen
incontinencia se les debe de realizar rectopexia sin reseccion sigmoidea. También se
concluyo6 que no hay criterios estandar para la seleccion del tipo de cirugia. (4)

En 1991 se describio el primer procedimiento laparoscopico para patologia
colorrectal. Se han publicado desde entonces varias series reportando los resultados de
paciente manejados mediante éste abordaje. Por ejemplo para excision total mesorrectal
para cancer de recto, una revision hecha en Groninggen, Holanda, por Breukin muestra



que en los ultimos 16 afios, se han publicado 48 articulos concernientes a demostrar las
ventajas de la laparoscopia sobre el método abierto, su eficacia y seguridad. Se
concluy6 que basado en evidencia de pacientes no aleatorizados, el abordaje mediante
minima invasion tiene ventajas en cuanto a pérdida de sangre y disminucion del dolor se
refiere. También se concluyé que falta mayor numero de reportes de series para
determinar ventajas a largo plazo. (5)

En una extensa serie Kariv, en la Cleveland Clinic Foundation en Ohio, EUA, estudio
111 pacientes sometidos a manejo laparoscopico de prolapso rectal, y los compard
contra 161 pacientes operados de manera abierta. El procedimiento fue rectopexia. Se
analizaron sus expedientes clinicos, asi como vigilancia de la evolucion a través de
llamadas telefonicas. Los periodos de seguimiento de los pacientes fueron comparables
en ambos grupos, 56 meses promedio en el grupo laparoscopico y 63 meses promedio
en el grupo abierto. Las caracteristicas demograficas fueron similares en ambos grupos.
El factor principal de la evaluacion a largo plazo para esta cirugia, es decir la
recurrencia fue similar, y sin diferencia significativa en los dos grupos con 9.3% de
recurrencia para el grupo laparoscopico contra 4.7% para el grupo abierto (p<0.05). El
grado de incontinencia postoperatorio fue similar también, 30% para el grupo
laparoscopico contra 33% para el grupo abierto. También demostraron las ventajas del
abordaje laparoscopico en lo que se refiere a menor dolor postoperatorio y recuperacion
temprana de la funciéon intestinal. Ellos concluyen que el manejo laparoscopico del
prolapso rectal debe ser el tratamiento de primera linea para esta patologia. (6)

En una extensa revision, publicada en el 2007, de estudios realizados en las dos
ultimas décadas, referente al manejo quirurgico del prolapso rectal y publicada en
Cochrane Database por Brazzelli, se revisaron 10 reportes con un total de 359 pacientes.
La conclusion de la revision es que no hay una evidencia basada cientificamente que
pueda comparar procedimientos perineales contra abdominales. También se menciona la
necesidad de mayor reporte de series, asi como poner mayor énfasis en la calidad de
vida postoperatoria del paciente, ya que es en éste rubro que la cirugia laparoscopica
muestra su mas clara ventaja. (7)

En otras areas de la cirugia general, la minima invasiéon es el procedimiento de
eleccion por las ventajas en cuanto a menor respuesta sistémica a la lesion, menos dolor,
recuperacion mas rapida y disminucion de le estancia intrahospitalaria. Actualmente en
el manejo del prolapso rectal existe la tendencia a realizarlo mediante éste abordaje. La
laparoscopia ha mostrado ser un método de eleccion para correccion de prolapso rectal,
mediante rectopexia y con y sin reseccion intestinal. En un estudio reportado por Allen,
Brand y Saclarides, del Rush University Medical Center en Chicago, ellos reportan
haber tratado a 12 pacientes con una edad promedio de 45 afios, sin estreflimiento
previo, mediante abordaje laparoscopico, y que se les realizd rectopexia sin reseccion
intestinal. A un seguimiento de 12 meses, sus resultados fueron: la movilizacién y
pexia del recto, sin sigmoidectomia, mediante abordaje laparoscopico, es segura,
reproducible, con baja recurrencia y estancia hospitalaria corta. (8)



Se ha considerado a los procedimientos perineales, como el procedimiento de eleccion
en pacientes ancianos y con morbilidad agregada. Sin embrago un estudio publicado en
el 2006, por Casrpelan y Kruuna en el departamento de Cirugia del Helsinki University
Central Hospital en Finlandia, muestra un reporte de 75 pacientes operados via
abdominal y cuya edad promedio fue de 70 afos. 65 pacientes fueron intervenidos
laparoscopicamente. Se observo aumento del tiempo operatorio en el procedimiento
laparoscopico, en comparacion con el método abierto, pero disminucion de la
hemorragia, asi como disminucién de los dias de estancia hospitalaria (3 dias contra 7).
Se hace notar que los pacientes se encontraban en una clasificacion preoperatoria de la
ASA Il y IV. Los resultados clinicos fueron buenos, con solo dos recurrencias al
seguimiento de 24 meses promedio. Los autores concluyen que el manejo laparoscopico
es el tratamiento de eleccion para prolapso rectal, incluyendo a aquellos pacientes que
tradicionalmente se consideraban no candidatos a cirugia abdominal por su avanzada
edad o comorbilidad. (9)

En cuanto a los reportes en México, son anecdoticos, generalmente solo mencionan
técnicas, y habitualmente no reportan evolucion clinica postoperatoria, ni los cambios
en la continencia fecal en la vigilancia postoperatoria. Es de esperarse la poca
informacion que existe en nuestro pais por tratare de una técnica relativamente nueva y
que solo se realiza en pocos centros médicos. Ademas no hay estudios comparativos al
respecto. (10, 11)

En el Hospital de Especialidades de la Raza se implementd el manejo mediante
minima invasion desde el afio 2005, realizando una técnica con reseccion sigmoidea, y
pexia del recto al sacro con suturas que abarcan el espesor total de la pared rectal, sin
tener en la actualidad un reporte de las complicaciones.

Presentamos un estudio comparativo, retrospectivo de complicaciones
transoperatorias y postoperatorias de pacientes con manejo quirurgico abierto y
laparoscopico del prolapso rectal completo.



MATERIAL Y METODO:

Objetivo: Conocer las complicaciones transoperatorias y postoperatorias de la cirugia
laparoscopica en comparacion con cirugia abierta en el manejo quirurgico del prolapso
rectal completo. Determinar el porcentaje de recidiva y el grado de incontinencia fecal
postoperatorio en éstos pacientes.

Disefio: estudio retrospectivo, transversal, estudio descriptivo, estudio comparativo.

El estudio se llevo a cabo en el Servicio de Coloproctologia del Hospital de tercer
nivel, Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza”, del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Se incluyeron a pacientes operados mediante via laparoscopica y mediante técnica
abierta. Se revisaron expedientes, notas médicas, notas postoperatorias y censos del
servicio de Coloproctologia.

El estudio abarco los pacientes intervenidos desde el 1 de abril del 2005 hasta 30 de
enero del 2008 mediante cirugia laparoscopica y pacientes intervenidos desde el 1 de
enero del 2003 hasta el 30 de enero del 2008 mediante técnica abierta.

Se excluy6 a los pacientes en los que no se pudo obtener informacion de los
expedientes clinicos por falta de los mismos o por tener datos incompletos.

A todos los pacientes, tanto en el grupo operado de manera abierta asi como los
intervenidos via laparoscopica, se les manejo con profilaxis con 20 mg de enoxaparina,
1 gr de cefotaxima y 500 mg de metronidazol, una hora previo al inicio de la cirugia.
Todos los pacientes en ambos grupos recibieron anestesia general balanceada.

ANALISIS ESTADISTICO
Estadistica descriptiva, prueba T de Student. Ji cuadrada.

Se utilizé para el andlisis de los resultados el paquete para andlisis estadistico SPSS
version 15



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio a un total de 30 pacientes con prolapso rectal completo a
los que se les manejo con cirugia, de los cuales se excluyeron 3 pacientes a los que no
se pudo determinar el seguimiento postoperatorio ya sea por falta de expediente clinico
o el mismo se encontr6 incompleto.

De los pacientes 27 estudiados, 9 se intervinieron mediante abordaje laparoscopico y
18 mediante técnica abierta. A los pacientes operados mediante técnica laparoscopica
se les realizd sigmoidectomia, con diseccion del espacio retrorrectal y fijacion del
mufion rectal al sacro. A los pacientes intervenidos mediante técnica abierta se les
realizd sigmoidectomia, diseccion del espacio retrorrectal, fijacion del periostio del
sacro hacia la pared rectal.

De todos los pacientes intervenidos 11 (40.7%) fueron hombres y 16 (59.2%) fueron
mujeres. Los hombres tuvieron una edad media de 47 afios (rango de 17-85) vy las
mujeres tuvieron un edad media de 61.7 afios (rango de 34-80). Si hubo diferencia
significativa de las edades medias entre hombres y mujeres, corroborada mediante la
prueba t. (p<<0.05). Los hombres presentaron el prolapso rectal a edades mas tempranas.

De los pacientes operados por laparoscopia 2 (22.2%) fueron hombres y 7 (77.7%)
fueron mujeres, La media de edad en éste grupo fue de 56.2 afios.

De los pacientes operados mediante técnica abierta 9 (50%) fueron hombres y 9 (50%)
fueron mujeres. La media de edad de éstos pacientes fue de 55.5 afios.

Se aplico la prueba chi cuadrada para determinar si habia relacién entre el tipo de
cirugia y el sexo, no existiendo un nivel de significancia aceptable (p=.166), es decir no
hubo relacion entre tipo de cirugia y sexo.

Se aplico la prueba t para determinar diferencia entre las medias de la edad de ambos
grupos, abierto y laparoscopico, determinando que no hay diferencia entre las edades en
ambos grupos (p=0.92).



En cuanto a estancia intrahospitalaria postoperatoria se refiere se encontré que en el
grupo tratado mediante cirugia abierta hubo un promedio de 11.4 dias (rango de 4-7), y
en el grupo tratado de manera laparoscopica la media de la estancia intrahospitalaria
postoperatoria fue de 5.7 dias.

Comparamos las medias de la estancia intrahospitalaria en los grupos abierto y
laparoscopico encontrando que si hay diferencia significativa entre ambos grupos
(p<0.05). La estancia intrahospitalaria es significativamente menor en el grupo
laparoscopico.

Respecto al sangrado transoperatorio el grupo manejado mediante cirugia abierta tuvo
un promedio de sangrado de 247.4 ml (50-450ml), y el grupo laparoscopico tuvo un
promedio de sangrado de 143.3 ml (0-500 ml). Comparando las medias en ésta
variable, encontramos que si hay diferencia significativa en cuanto al volumen de
sangrado entre ambos grupos (p=0.045). El grupo laparoscépico tuvo sangrado
significativamente menor.

La infeccion de la herida quirtirgica, una complicacion relativamente frecuente en la
cirugia colorrectal, se presentd en 4 pacientes (22.2%) del grupo de cirugia abierta, y en
2 pacientes (22.1%) del grupo de cirugia laparoscopica. No hubo relacion entre las
variables tipo de cirugia e infeccion de herida quirargica (p=0.99).

La dehiscencia de la anastomosis se present6 en 1 paciente manejado mediante cirugia
abierta es decir en el 5.5% del total del grupo abierto. No se presentaron dehiscencias de
anastomosis en el grupo laparoscopico. Sin embargo no hay relacion significativa entre
los dos tipos de cirugia y la presencia de dehiscencia de anastomosis (p= 0.471).

De las complicaciones tromboembolicas se presentd un solo evento en el grupo
abierto y ningiin evento en el grupo laparoscopico. Es decir en el 5.55% de los pacientes
del grupo abierto hubo dicha complicacion. Esta fue del tipo de trombosis venosa
profunda. No hubo eventos de tromboembolia pulmonar. No hubo relacion
estadisticamente significativa entre el tipo de cirugia y la presencia de complicaciones
tromboembolicas (p=0.471).

El absceso intraabdominal como complicacion postoperatoria se presento también en
un solo paciente operado mediante técnica abierta y en ningin paciente operado por



técnica laparoscopica. Dicho absceso fue drenado sin complicaciones agregadas.
Nuevamente no hubo relacion estadisticamente significativa entre el tipo de cirugia y la
presentacion de un absceso intraabdominal.

La alteracion en los parametros ventilatorios, se presentd en 2 pacientes (11.1%) del
grupo de cirugia abierta y en ningin paciente del grupo de cirugia laparoscopica. Dicha
complicacion consistio en caida transitoria de la saturacion de oxigeno en ambos
pacientes. No se observd alguna relacion entre el tipo de cirugia y las alteraciones
ventilatorias, valorada mediante chi cuadrada (p=0.299)

La recidiva de la patologia, un evento que se valor6 en los primeros 8 meses
posteriores a la cirugia, se present6 en dos pacientes (11.11%) del grupo abierto y en
ningln paciente del grupo laparoscopico. También hacemos mencionar que un paciente
de los que presentaron recidiva fue operado por recidiva anterior de prolapso rectal
completo. A pesar de esto no existio relacion estadisticamente significativa entre el tipo
de cirugia realizada y la presentacion de la recidiva (p=0.299).

Encontramos que la presencia de incontinencia fecal determinada 6 meses posterior a
la cirugia y valorada segun la escala de Wexner modificada por Kam (valores del 0 al
24, ver anexo), se presentd en los pacientes operados con cirugia abierta con una media
de 10.94 puntos (DE 3.47) y en paciente operados con cirugia laparoscopica con una
media de 10.11 puntos (DE 3.01). Mediante la prueba t se determino la diferencia entre
ambas medias, concluyendo que no hay diferencia significativa entre ambos grupos
(p=0.546).

Finalmente mencionamos que no encontramos mortalidad en los dos grupos de
pacientes estudiados.



DISCUSION

El prolapso rectal completo es una patologia relativamente frecuente en la atencion de
los servicios de Coloproctologia. El manejo es quirargico. En lo que respecta a nuestro
hospital, desde hace poco mas de tres afios se comenzod a utilizar el abordaje
laparoscopico.

Nosotros realizamos éste estudio para comparar las complicaciones asociadas a la
cirugia, entre el abordaje laparoscopico y el grupo abierto. Hasta la fecha no se habia
reportado un estudio con ésta implicaciones en nuestra unidad médica. Tomamos la
totalidad de los pacientes operados por laparoscopia en nuestra unidad, pues solo se
tienen tres afios practicandose éste abordaje. Hicimos una comparacion con los
pacientes operados mediante abordaje abierto en un periodo de poco mas de los ultimos
cinco afios.

En nuestra investigacion encontramos disminucion significativa de los dias de
estancia intrahospitalaria. En esto conicidimos en el ambito internacional con Kariv y
colaboradores que han publicado una serie en el 2007, en la Cleveland Clinic en Ohio,
EUA, de pacientes operados de correccion de prolapso rectal mediante abordaje
laparoscopico y lo comparan con una serie de casos en los que se realizdé abordaje
abierto. Ellos encuentran disminucion significativa de la estancia intrahospitalaria en el
grupo laparoscopico, en comparacion con el abordaje abierto (3.9 vs 6 dias). Este rubro
también se ha reportado en otros textos. (1,6)

En éste estudio confirmamos que el prolapso se presentd mas frecuentemente en
mujeres de edad avanzada, pues ocupo el 59% del total de nuestros pacientes. También
encontramos que en los pacientes operados de manera abierta hubo una frecuencia mas
alta de pacientes masculinos respecto al grupo laparoscopico (50% vs 22.2%), pero no
hubo una asociacion estadisticamente significativa entre los grupos y el sexo. En esto
coincidimos también con Kariv, Fazio y colaboradores pues Ellos encontraron un
porcentaje femenino mayor en su grupo laparoscopico. (1,6)

En el grupo abierto el sangrado fue en promedio de 247.3 ml, siendo
significativamente mayor al grupo laparoscopico que tuvo una media de sangrado de
143.4 ml (p<0.05). Tal vez esto se puede explicar por la diseccion del espacio
retrorrectal con una vision mas amplia y directa que ofrece el laparoscopio, que permite
identificacion de vasos sanguineos y su cauterizacion. Ademas el tamafio menor de las
incisiones disminuye el sangrado en pared abdominal. Esto documentado en textos.
También mencionado en una revision realizada por Purkayastha y colaboradores en el
Reino Unido y publicada en el 2005. Ellos refieren que la mitad de las investigaciones
revisadas mencionan sangrado transoperatorio y todas ellas refieren disminucion en el
grupo laparoscopico. (1,12).



Se presentd de manera mas frecuente la infeccion de la herida quirirgica en el grupo
abierto, pero no hubo diferencia significativa respecto al grupo abierto. Siendo una
complicacion relativamente frecuente en cirugia colorrectal, los datos que obtuvimos
no apoyan una relacion con el tipo de abordaje y el desarrollo de infeccion de sitio de
herida. A pesar de heridas mas amplias en el método abierto, no se ha podido establecer
que aumente el riesgo de infeccion en las mismas. En este rubro la revision publicada
por Purkayastha y colaboradores en el Reino Unido y publicada en el 2005, menciona
solo morbilidad pero no especifica infeccion de la herida, solo dehiscencia. Mencionan
que no hay diferencia en este aspecto en grupo abierto y grupo laparoscopico. (12)

Otra complicacion importante y también asociada a cirugias colorrectales son los
abscesos intrabdominales, debido a fuga anastomdtica o contaminacion transoperatoria.
En nuestro estudio encontramos que solo un paciente en el grupo de intervenidos de
manera abierta, presentd dicha complicacion. No hubo relacion entre el tipo de abordaje
y el desarrollo de absceso intraabdominales. Las series revisadas no reportan ésta
complicacion especificamente y solo reportan la morbilidad en general. (6,8,9,12)

Se presentd una sola dehiscencia de anastomosis en el grupo abierto, que obligd a
reoperar y dejar colostomia terminal temporal. No se presentd dehiscencia en el grupo
laparoscopico. A pesar de esto no se encontr6 diferencia estadisticamente significativa
en ¢éste rubro. Es decir no se asoci6 el tipo de abordaje con el desarrollo de una
dehiscencia anastomotica. Esto coincide con los reportes internacionales, pues en la
revision de 6 estudios realizada por Tekkis y Purkayastha en el 2005, los estudios
valorados no mostraron incremento de la morbilidad en éste aspecto. Kariv y Fazio no
mencionan ésta complicacion en especifico. (6,12)

Respecto a alteraciones ventilatorias transoperatorias, no se presentd ningiin evento en
los dos grupos estudiados. Hacemos notar que la mayoria de los pacientes intervenido
por laparoscopia tuvieron valoracion espirométrica previa. Carpelan reporta en un grupo
manejado mediante via laparoscopica un paciente con edema pulmonar transoperatorio
pero sin significancia estadistica. (9)

Las complicaciones tromboembolicas que son mas frecuentes en cirugias mayores de
hueco pélvico, en comparacion con otro tipo de cirugias. En nuestro estudio no se
presentaron en ninguno de los pacientes del grupo laparoscdpico, y solamente en uno de
los pacientes manejados de manera abierta. Dicha complicacion consistié en trombosis
venosa profunda de las extremidades inferiores, resuelta mediante manejo médico
solamente. No hubo tromboembolismo pulmonar. No se encontr6 una relacion
estadisticamente significativa entre el tipo de cirugia y la presencia de éste tipo de
complicaciones. Carpelan, y Kruuna, en el 2006, en Finlandia no encontraron ninguna
complicacion de éste tipo en una serie de 65 pacientes operados mediante laparoscopia
y comparados con un control historico. (9)

En nuestra investigacion la recidiva se presentd en 2 pacientes intervenidos mediante
abordaje abierto que corresponde al 11.1% de éste grupo. No encontramos recidiva en
pacientes intervenidos mediante cirugia laparoscopica pero hay que mencionar que



nuestra revision de la recidiva fue a solo 8 meses de la cirugia. Estadisticamente no
encontramos relacion entre el tipo de abordaje y el grado de recidiva. Creemos que es
necesaria una revision de la recidiva a un plazo mayor. La recurrencia se ha establecido
en los textos del 2-10% en general. En la Cleveland Clinic, un centro de concentracion
de patologias colorrectales, Kariv y colaboradores encontraron un porcentaje de recidiva
del 8% tanto en grupo abierto como en grupo laparoscépico. Ellos encontraron que la
edad avanzada y el indice de masa corporal elevado estuvieron asociados con la
presentacion de la recurrencia. (6)

Una situacion compleja que se presenta en pacientes con prolapso rectal es la
incontinencia fecal. La presentan la mayoria de los pacientes. Generalmente se cree que
posterior a la cirugia hay mejoria de la incontinencia. En nuestro estudio encontramos
que 6 meses posteriores a la cirugia no hubo diferencia entre el puntaje en la escala de
Wexner-Kamm en el grupo laparoscopico respecto al grupo abierto (10.94 vs 10.11)
p=0.54. Carpelan, Kruuna y colaboradores encontraron resultados no concluyentes, pues
en algunos pacientes se agravd y en otros mejor6 la incontinencia fecal. Ellos revisaron
a pacientes de edad elevada. En la revision de diez estudios realizada por Brazzelli y
colaboradores no se concluye beneficio en la continencia mediante algun tipo de
abordaje o técnica. (7,9)

La disminucion de la hemorragia y la disminucion de los dias de estancia
intrahospitalaria postoperatoria, fueron los rubros estadisticamente significativos en
nuestra investigacion. Las otras complicaciones estudiadas no mostraron aumento en su
frecuencia en alguno de los dos tipos de abordaje, desde el punto de vista estadistico.
Brazzelli y colaboradores en el Reino Unido, en un articulo de revision, concluyen que
no hay datos actuales que indiquen la realizacion de algunos de los dos tipos de
abordaje abdominal mencionados. (7).



CONCLUSIONES

El sangrado transoperatorio es significativamente menor en pacientes operados
mediante abordaje laparoscopico en comparacion con el abordaje abierto, para
correccion quirurgica del prolapso rectal completo.

La estancia intrahospitalaria es significativamente menor en pacientes operados
mediante abordaje laparoscopico en comparacion con el abordaje abierto, para
correccion quirurgica del prolapso rectal completo.

No hay diferencia significativa del grupo laparoscopico respecto al grupo abierto en
cuanto a recidiva, dehiscencia de anastomosis, infeccion de herida, absceso
intraabdominal, complicaciones respiratorias, complicaciones tromboembolicas e
incontinencia fecal.
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ANEXOS

ESCALA PARA DETERMINAR GRADO DE INCONTINENCIA SEGUN WEXNER MODIFICADA
POR KAMM.

UTILIZADA EN ESTE ESTUDIO PARA DETERMINAR LA SEVERIDAD DE LA INCONTIENCIA
FECAL.

Nunca Raramente Algunasveces Semanal Diario

Incontinencia a solidos 0 1 2 3 4
Incontinencia a liquidos 0] 1 2 3 4
Incontinencia a gases. 0 1 2 3 4
Alteracion del estilo de vida 0 1 2 3 4
Si No

Uso de apdsitos 2 0
Ingesta de medicamentos 2 0
Pérdida de la habilidad para diferir evacuaciones mds de 15 minutos 4 0

Se suman cada uno de los valores encontrados.

Rangos: 0= continencia completa. 24= inconfinencia fotal.
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