Tratamiento quirurgico del rectocele y
el enterocele: una vision integrada de las
afecciones del compartimiento vaginal posterior

José Maria Enriquez-Navascués?, José Luis Eldsegui’®, Francisco Apezteguic?, Carlos Placer®, José Andrés Mugica®,

José Ignacio Goena® y Loren Aguirrezabaldegui®

aServicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital de Donostia. San Sebastian. Guipuzcoa. Espafia.

®Seccién de Cirugia Colorrectal. Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital de Donostia. San Sebastian. Guipuzcoa. Espafa.
¢Consulta Combinada de Suelo Pélvico. Hospital de Donostia. San Sebastian. Guipuzcoa. Espafa.

dServicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital de Donostia. San Sebastian. Guipizcoa. Espafia.

Resumen

El prolapso genital, acompafado o no de disfun-
cion urinaria, anal o sexual, debe evaluarse de forma
global para seleccionar el tratamiento apropiado. El
rectocele y el enterocele son las afecciones propias
del compartimiento vaginal posterior, aunque tam-
bién pueden aparecer secundariamente a un fallo del
compartimiento central, ya que las lesiones del rafe
perineal y el tabique rectovaginal pueden darse aisla-
das o acompanadas de otras que afectan también a
los tejidos de sostén o fijacion uterovaginal.

Se repasan los distintos abordajes quirurgicos del
rectocele aislado o acompafado. Se revisan, asimis-
mo, los distintos tipos patogénicos de enterocele. La
perineocolposacropexia laparoscopica es una pro-
metedora intervencidn para corregir simultaneamen-
te los defectos de los compartimientos posterior y
central. Se requieren mas estudios y mejor disefa-
dos para valorar los distintos abordajes e interven-
ciones quirurgicas de los prolapsos genitales.

Palabras clave: Suelo pélvico. Rectocele. Enterocele.
Sacrocolpopexia.

SURGICAL TREATMENT OF RECTOCELE

AND ENTEROCELE: AN INTEGRATED VIEW
OF DISORDERS OF THE POSTERIOR VAGINAL
COMPARTMENT

Genital prolapse, whether associated or not with
urinary, anal or sexual dysfunction, should be evalua-
ted globally to select the appropriate treatment. Rec-
tocele and enterocele are defects of the posterior va-
ginal compartment, although they can be secondary
to abnormalities of the central compartment, since le-
sions of the perineal raphe and rectovaginal septum
can occur in isolation or accompanied by others that
also affect the tissues involved in pelvic support.

The various surgical approaches to rectocele alone
or associated with other defects are reviewed. Likewi-
se, the distinct pathogenic types of enterocele are
discussed. Laparoscopic sacrocolpoperineopexy is a
promising intervention for the simultaneous correc-
tion of defects of the posterior and central compart-
ments. New and better designed studies are required
to evaluate the distinct surgical approaches and in-
terventions for genital prolapse.

Key words: Pelvic floor. Rectocele. Enterocele. Sacrocol-
popexy.

Introduccidn

Al alcanzar los 85 afios de edad, una mujer habra teni-
do una probabilidad del 15% de requerir cirugia por pro-
lapso genital o incontinencia, con una tasa de reinterven-
cion cercana al 30%'. Ademas, conforme el estilo de vida
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sea mas activo, aun en edades avanzadas, este porcen-
taje tendera a ser mayor. La incidencia de prolapso geni-
tal se incrementa con la edad, y se estima que més del
50% de las mujeres, uni o multiparas, tiene algun grado
de prolapso, el 10-20% de los cuales es sintomatico’.

Por otra parte, la division de las especialidades médi-
cas por sistemas organicos ha originado una “comparti-
mentalizacion” de la pelvis y, con ello, un esquema frag-
mentario, en vez de unificado, de la atencion a estos
trastornos. Los problemas de la “estatica pelviana” afecta
en mas del 20% de los casos a los 3 compartimientos,
urinario-genital-digestivo (fig. 1), en forma de disfuncién
multiple combinada, simultdnea o sucesiva; ademas, es
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y colpocele

Fig. 1. Esquema de la vagina desplegada
que muestra los compartimientos o ca-
ras anterior (“urinaria”), media (“genital’)
y posterior (‘“rectal’). A la derecha, sec-
cion sagital de la pelvis con los 6rganos
correlativos.

Compartimiento anterior:
1. area del cistocele

Compartimiento medio:
2. area del histerocele

Compartimiento posterior:
3. area del entrocele
4. area del rectocele

sabido que la cirugia de una de ellas puede afectar al
equilibrio de los otros23,

Numerosos estudios sugieren que el dafio de las es-
tructuras neuromusculoconectivas del suelo pelviano for-
man un nexo comun en la génesis y el desarrollo de pro-
lapsos y “celes” (ptosis), incontinencia urinaria o fecal, y
disfuncién defecatoria, urinaria o sexual (dispareunia).
Entre los factores que favorecen estas alteraciones se
encuentran el traumatismo obstétrico, el esfuerzo defeca-
torio repetido, el efecto de las alteraciones hormonales en
el tejido conectivo de las pelvis, el aumento de la presion
intraabdominal (tos cronica, ejercicios abdominales...), la
axonotmesis pudenda y la histerectomia previa'=.

Rectocele

Se trata de la protrusion de la cara anterior del recto
sobre la pared posterior de la vagina, que a su vez se
prolapsa, en grado variable, hacia el exterior (extrover-
sion). Se origina por la rotura o la atenuacién del tabique
fascial rectovaginal, o por su desinsercion del cuerpo pe-
rineal, en el que actuan los mismos factores desencade-
nantes previamente mencionados.

Es un hallazgo anatémico muy comun, mayoritario en
la exploracion de la mujer multipara, sin que tenga nece-
sariamente traduccidn clinica o funcional; es visible por
defecografia en el 70% de las mujeres asintomaticas*. Su
interés clinico radica en la sintomatologia que puede
ocasionar y como signo de debilidad del suelo pelviano.
La correccion del rectocele se realiza en el 40% de las
mujeres que Se intervienen por prolapso genital®.

El rectocele se estadifica en la exploracion vaginal en
grados, de acuerdo con la Sociedad Internacional de In-
continencia, y se considera potencialmente patoldgico a
partir del Il grado, es decir, cuando el punto Bp, normal-
mente situado 3 cm proximal al himen, desciende hasta
el nivel del himen o < 1 cm distal a éste (en el grado llI
éste protruye > 1 cm distal al himen, y el grado IV lo
constituye la eversion vaginal completa)®.

El rectocele puede aparecer acompafnando una disfun-
cion pélvica global, con sintomas asociados a alteracio-
nes de otros compartimentos vaginales, o como sinto-
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Fig. 2. El histerocele (1) causa la eversion vaginal (2) y arrastra el
compartimiento anterior (cistocele, 3) y el posterior (rectocele, 4;
enterocele, 5) en su descenso.

mas propios del compartimiento posterior. En el primer
caso, un histerocele puede “arrastrar” la vejiga y el recto
en su descenso (fig. 2), ocasionando sintomas obstructi-
vos urinarios y/o fecales. En las pacientes histerectomi-
zadas es importante reconocer el descenso de la cupula
vaginal, que puede acompafarse de un rectocele o un
enterocele secundario.

Los sintomas comunes a todos los prolapsos genitales
serian la sensacién de peso y malestar vaginoperineal,
las lesiones traumaticas del epitelio vaginal y la aparicion
de dispareunia. Los sintomas tipicos del compartimiento
posterior son los trastornos defecatorios, aunque cierto
grado de defecacién obstruida se ve en el 30% de las
mujeres con prolapso genital®. La dificultad expulsiva fe-
cal, las evacuaciones incompletas y la autodigitacién (pe-
rineal o vaginal, pero no anal) son los sintomas mas fre-
cuentes, aunque los pacientes con defectos esfinterianos
anteriores pueden presentar incontinencia anal. El estre-
fiimiento definido como ausencia de deseo defecatorio
espontdneo 0 como deposiciones infrecuentes, sobre
todo en pacientes histerectomizadas, son quejas fre-
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cuentes pero no achacables al rectocele (aunque alguno
de estos sintomas pueda mejorar con la correccion qui-
rargica del rectocele). Es importante sefialar que la aso-
ciacion del rectocele con la defecacion obstructiva o la
disquezia, no implica una relacion causa-efecto, siendo
dificil la seleccién de pacientes para la cirugia basada
sblo en los sintomas.

Por defecografia, el rectocele es significativo cuando
mide > 2-3 cm o el material de contraste queda atrapado
en el rectocele tras su evacuacion*t. Sin embargo, estas
definiciones son arbitrarias y el tamafio radioldgico del
rectocele no guarda relacion directa con la sintomatolo-
gia defecatoria acompafante ni con el resultado funcio-
nal sintomatico tras su correccion quirdrgica. La defeco-
grafia sirve para constatar la tendencia de la cara
anterior del recto a protruir con el esfuerzo defecatorio en
casos de prolapsos combinados o para descartar un en-
terocele, una invaginacion interna o una defecacién obs-
tructiva funcional (anismo). La resonancia magnética nu-
clear (RMN) pelviana dindmica, aun en evaluacion, tiene
las mismas indicaciones’.

La urodinamia es importante en pacientes con historia
de disfuncion urinaria y también en pacientes con prolap-
sos combinados o grandes en los que hay que realizar
este estudio con el prolapso reducido para descartar una
incontinencia urinaria oculta, frecuente en estos pacien-
tes que paraddjicamente presentan sintomas obstructi-
vos urinarios'3810,

La incontinencia fecal asociada requiere ecografia en-
doanal, manometria anal y LMTNP. Las medidas de la
sensibilidad, la distensibilidad y la elasticidad rectales,
mediante manuvolumetria (barostato), y el tiempo de
transito coldnico con radiomarcadores pueden identificar
a pacientes con disfuncién defecatoria o estrefiimiento de
tratamiento especialmente dificil.

Es importante definir los objetivos, anatémicos y fun-
cionales, de la intervencién quirdrgica y valorar lo que las
pacientes esperan de la intervencién. La existencia de
varias vias de abordaje (vaginal, anal, perineal, abdomi-
nal y abdominoperineal), de diversas estructuras de sos-
tén y anclaje, la utilizacién o no de mallas y la frecuente
realizacion de cirugias simultdneas (histerectomia,
TVT...) para el tratamiento de patologias combinadas ha-
cen que sea dificil sistematizar el tratamiento quirdrgico
del rectocele.

1. Rectocele asociado a prolapso del compartimiento
central: a) las pacientes con utero e histerocele mayor de
un grado I, con rectocele y cistocele, se tratan con histe-
rectomia vaginal y colporrafias anterior y posterior, con o
sin TVT. Es importante realizar una plastia de McCall y fi-
jar el vértice vaginal a los ligamentos uterosacros para
evitar el descenso de clpula vaginal posteriormente!. En
grados menores de histerocele, o en mujeres que dese-
an conservar el Utero, se puede preservar el érgano reali-
zando con laparoscopia una (histero) con colpopexia al
sacro, sujetando los parametrios (esto es, los ligamentos
uterosacros y cardinales) a una malla que se fija en el
fondo del tabique rectovaginal tras disecarlo completa-
mente''!1%; se asocia, simultdneamente, la cirugia que
se precise para el compartimiento anterior; b) en pacien-
tes histerectomizadas, el defecto del compartimiento cen-
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tral supone el descenso de la cupula vaginal, que puede
llegar a la eversién vaginal completa, y es el rectocele
algo secundario. Preferimos, y asi se sefiala en diversos
ensayos clinicos controlados (ECC)"'"'3, la via abdomi-
nal, mediante colposacropexia laparoscdpica (fig. 3), a la
vaginal (suspension de la vagina al ligamento sacroespi-
noso o al arco tendinoso del ileococcigeo o aponeurosis
pelviana, o con el sistema Apogee® de AMS), que se re-
serva para mujeres afiosas, asociando la cirugia que se
precise para el compartimiento anterior.

2. El rectocele como enfermedad aislada puede apare-
cer de novo 0 como recurrencia tras la cirugia por prolap-
S0 genital previo, como por ejemplo tras la operacion de
Burch (colposuspension anterior), donde no es infrecuen-
te la aparicion de enterocele o rectocele al desplazar ha-
cia adelante el tabique vaginal posterior, 0 después de
una colporrafia posterior fallida asociada a una histerec-
tomia vaginal'2.

Clasicamente, el ginecélogo abordaba el rectocele por
via vaginal (con escisién del epitelio vaginal redundante)
y el coloproctdlogo por via endoanal (con escision de la
mucosa rectal redundante). Aunque existen 2 ECC com-
parando ambas vias, los datos son demasiado heterogé-
neos para sacar conclusiones validas'. La via anal no
debe emplearse en los casos de rectocele alto, enteroce-
le, cistocele u otro prolapso genital asociado; algunos au-
tores lo indican en rectoceles asociados a prolapso mu-
coso anterior del recto o para pacientes con anismo®'415,
La colporrafia posterior es una denominacion engariosa,
que debe definirse anatdmicamente mejor; se realiza a
través de una incision vaginal (de aqui su nombre) en “T”
invertida y consiste en la plicatura longitudinal de toda la
fascia rectovaginal, desde el apex de la vagina, en los li-
gamentos uterosacros o paracolpio, hasta rafe central del
periné, tras disecar medial y lateralmente el recto, mus-

Fig. 3. Colposacropexia con malla. La diseccion completa del tabi-
que rectovaginal hasta el suelo de la pelvis permite realizar una
pexia al sacro del periné, de la cara anterior del recto y de la vagi-
na simultdneamente. Puede realizarse por laparotomia o por lapa-
roscopia.
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culos puborrectales y el rafe tendinoso del ileococcigeo'.
La reparacion fascial limitada al area de fallo (site speci-
fic) da resultados inferiores a la reparaciéon completa'”. La
plicatura del puborrectal no forma parte de esta interven-
cion y su empleo se asocia a dispareunia, por lo que
debe evitarse en pacientes sexualmente activas. La parte
“baja” de la operacién o “perineorrafia” consiste en la pli-
catura del transverso del periné, bulbocavernosos vy fi-
bras del esfinter anal externo, y légicamente no sustituye
a la diseccidn “alta” o colporrafia.

Esta misma diseccion, alta y baja, puede hacerse por
via perineal, sin abrir vagina, lo que puede ser ventajoso
en pacientes con dispareunia'®'®, y es de eleccién en ca-
sos de incontinencia anal asociada.

Existe un solo ECC sobre la utilidad del uso de mallas
en la cirugia del rectocele, aunque el resultado negativo
de este estudio puede atribuirse al hecho de utilizar ma-
llas reabsorbibles'. El empleo de material bioldgico, como
la submucosa porcina acelular o el coladgeno (Pelvicol®
Bard), aunque muy bien tolerado, tampoco ha dado bue-
nos resultados, y no puede aconsejarse®. La utilizacién
de mallas sintéticas desarrolladas especificamente para
el suelo pélvico (Ginemesh®, Ethicon), de menor grosor
que las convencionales, proporciona un soporte suficien-
te y quiza menos complicaciones'2, Nuestra preferencia
para pacientes jovenes o preocupadas por la dispareunia
es utilizar este material sintético por via perineal; el abor-
daje vaginal es mas directo y facil® y lo empleamos, con
o sin malla, en pacientes mayores con rectoceles gran-
des. Aunque el rectocele aislado pueda también abordar-
se desde el abdomen (p. €j., via laparoscépica), esta via
no parece tener ventajas esta via sobre la vaginal o peri-
neal®'.

Otro tipo de cirugia del rectocele es la operacién-apa-
rato (STARR-PPH®, Ethicon) de Longo, de la que carece-
mos de experiencia.

Enterocele

Se trata de una genuina hernia pelviana, constituida
por el peritoneo del fondo de saco de Douglas (perito-
neocele) e intestino delgado o grueso (sigmoidocele),
que protuyen entre el recto y la vagina. Su auténtica pre-
valencia es desconocida pues no es facil de detectar ni
de distinguir del rectocele en la exploracion fisica. El 20-
37% de las pacientes con prolapso genital tienen entero-
cele?®. Por defecografia aparece en el 10% de mujeres
sanas voluntarias, y se ha descrito en el 20-33% de las
pacientes con defecacion obstruida®?23,

Por su profundidad el enterocele se clasifica mediante
defecografia de grado | cuando se sitda por encima de la
linea pobococcigea, de grado Il cuando estad debajo de
esta linea pero encima de la linea isquicoccigea, y de
grado Il cuando esta debajo de esta ultima linea?.

Segun su origen existen 4 tipos de enterocele (fig. 4),
que conviene conocer pues el tratamiento de cada uno es
distinto: a) congénito: se trata de un saco de Douglas
anormalmente profundo, pero sin abombar en el recto o la
vagina, que mantiene su fijacién normal (suponemos que
esta alteracién anatémica favorece el estrefiimiento en la
muijer); b) por pulsion: se origina por el aumento crénico
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Fig. 4. Tipos de enterocele (esquemas de pacientes histerectomi-
zadas): A) enterocele congenito o por pulsion sin eversion vaginal
o rectal; B) enterocele por pulsion con protrusion rectal (invagina-
cion rectal interna); C) enterocele por pulsion con eversion vaginal
parcial (descenso de cupula); D) enterocele por traccion del des-
censo de cupula (con eversion vaginal completa), se acompafia de
cistocele y rectocele. Ve: vejiga; va: vagina; e: enterocele; r: recto.

de la presion intrabdominal, llegando a producir la protu-
sién o eversion de la pared rectal (invaginacion rectal in-
terna) o de la vagina (aunque con el compartimiento cen-
tral en su sitio); es un hallazgo constante en el sindrome
del periné descendente (SPD) y frecuente en los pacien-
tes con estrefiimiento crénico pertinaz, puede verse en
varones; ¢) por traccion: se produce al prolapsarse el Ute-
ro, la cupula vaginal (en pacientes histerectomizadas) o el
recto, que “traccionarian” del peritoneo pélvico en su des-
censo, arrastrando su contenido. Es el tipo mas comun. El
histerocele, ademéas del enterocele se acompanaria de
cistocele y rectocele, representando un fallo de los 3 com-
partimientos. El descenso de clpula vaginal posthisterec-
tomia representa el fallo del compartimiento medio, sien-
do el enterocele algo secundario, como ocurre también en
el que acompaha al prolapso completo de recto (Moscho-
witz creia que era el enterocele la causa del prolapso rec-
tal), y d) iatrogénico o posquirurgico, del compartimiento
anterior, que al desplazar la vagina anteriormente se
“abre” el fondo de saco de Douglas.

Los sintomas mas frecuentemente atribuidos al entero-
cele son los relacionados con el abultamiento vaginal y
las sensaciones de pesadez perineal, presion pelviana,
prolapso y de falsa urgencia defecatoria. A veces la trac-
cién mesentérica puede provocar cierto grado de lumbal-
gia. La defecografia, en ocasiones, puede mostrar la
compresion directa del recto por el enterocele, dificultan-
do aparentemente el vaciado rectal®; sin embargo, la re-
levancia funcional del enterocele en la sintomatologia de
la defecacion obstruida es muy poco clara, y no hay que
esperar una relacion causal directa.

La via de abordaje quirdrgico al enterocele puede ser
vaginal o abdominal.
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1. La obliteracion preventiva, profilactica, de un saco de
Douglas profundo mediante suturas circulares (Moscho-
witz) o verticales (Halban) es recomendada por los gineco-
logos cuando realizan, por via abdominal, una intervencién
de Marshall o de Burch. Este tratamiento “obliterativo” es
valido también como terapéutico en enteroceles congéni-
tos o por pulsidén sintomaticos®, aunque generalmente se
asocian a (histero) colpopexias y mallas?® como explica-
mos mas adelante.

2. Enterocele asociado a prolapso del compartimiento
central: a) las pacientes con histerocele (fig. 2) pueden
desarrollar un enterocele por traccion y su tratamiento
seria idéntico al expuesto en el apartado del rectocele,
complementandolo con una ligadura alta del saco tras fi-
jar correctamente la clpula vaginal; b) las pacientes his-
terectomizadas, con prolapso de cupula vaginal, pueden
presentar un enterocele que en realidad es mixto, de
traccion y pulsién, que aumenta rapidamente de tamafio
una vez formado y es causa de una eversion vaginal muy
sintomatica. Como ya expusimos, nuestra preferencia es
la colposacropexia laparoscdpica con malla y douglasec-
tomia, que trata y corrige a la vez el compartimiento me-
dio y posterior de la vagina (fig. 3).

La colpo (recto) (perineo) sacropexia laparoscdpica (fig. 3)
€s una técnica quirurgica en evolucién con la que, ademas
de corregir problemas de los compartimientos medio y pos-
terior de la vagina' 22!, se han publicado excelentes resul-
tados en el prolapso completo de recto®.

3. El tratamiento del enterocele por pulsion, es decir
sin otro prolapso genital o rectal completo asociado, es
de interés para el cirujano colorrectal, pero dificil de sis-
tematizar. Indicamos tratamiento quirdrgico en pacientes
con sigmoidocele grado Il “obstructivos™®, enteroceles
grandes que comprimen claramente el recto y en entero-
celes con invaginacién rectoanal interna circunferencial
sintomaticos?. Insistimos a los pacientes que acaso po-
demos corregir la anatomia, pero no asi siempre la fun-
cion. El enterocele asociado a un SPD (que generalmen-
te se acompafa ademas de rectocele) no tiene per se
indicacion quirurgica.

Para nosotros la indicacion de eleccion es también una
colpo(recto)(perineo)pexia al sacro por via laparoscopica,
con malla y douglasectomia, y en el caso de sigmoidocele
[1l, asociar una sigmoidectomia a la douglasectomia.

Resultados

Ademéds de la morbilidad quirdrgica, para valorar la ci-
rugia de los prolapsos genitales, se requiere medir de
forma objetiva una serie de datos: a) el grado de correc-
cion anatémica (radioldgica o clinica) con relacion a la si-
tuacion previa, con definiciones precisas como las de la
Sociedad Internacional de Incontinencia; b) tasa de recu-
rrencia del prolapso o la aparicién de uno nuevo, durante
el seguimiento; ¢) el alivio de sintomas disfuncionales,
urinarios, defecatorios, etc., referido en escalas; d) la
aparicién de nuevos sintomas disfuncionales, intestinales
0 genitourinarios (dispareunia, incontinencia), y e) la cali-
dad de vida asociada. Subjetivamente, se debe valorar la
satisfaccion de los pacientes.
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Existen muy pocas publicaciones que aborden de for-
ma prospectiva y sistematizada estas valoraciones'?, y
la mayoria de ellas son demasiado heterogéneas como
para alumbrar datos inteligibles: la recurrencia anatémica
del rectocele oscila entre el 0 y el 50%, y es menor en el
caso del enterocele (0-15%); la funcién defecatoria aso-
ciada al rectocele se corrige entre el 60 y el 90% de los
casos, y en menor proporcioén en el caso de los enteroce-
les (0-50%); la aparicién de dispareunia y el deterioro de
la funcion anorrectal tras la correccion del rectocele son
del 19-40% y el 0-20%, respectivamente, y estan en rela-
cion directa con la técnica quirdrgica empleada.

Es obvia la necesidad de estudios con objetivos mejor
disefiados.
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