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La protrusion de una o mas capas de los tejidos gue constituyen el
recto, a través del esfinter anal, ha recibido el nombre de prolapso rectal
o procidencia del recto. Su etiologia es mal conocida, su tratamiento
multiple v su prondstico incierto.

Cuando todas las paredes del recto protruden a través del esfinter
externo, se hablg de un prolapso completo o procidencia. ¥ se dice que
hay un prolapso parcial, usualmente mucoso, cuando solamente esta capa
es la que se exterioriza con facilidad.

En los nifios entre 1 y 3 afios el prolapso rectal tiene su mayor in-
cidencia, mientras que en el adulto esta ocurre usualmente por encima
de los 40 anos y particularmente en la edad senil, cuando hay debilidad,
emaciaciéon o pérdida del tono muscular.

S1 bien el hecho fundamental es la protrusion del reeto a través del
esfinter externo, el prolapso rectal esta comunmente asociado a la in-
continencia anal de suerte gue muchas veces podemos corregir el pro-
lapso pero siempre queda algo de incontinencia.

Por mucho tiempo se ha tfratado de precisar la causa del prolapso
rectal, Posiblemente lo mas importante sea la constipacién acompanada
del esfuerzo incontrolado que hacen diariamente estos pacientes tratando
de evacuar. Este factor es importante, como lo demostré Wright al
seflalar la regularidad con que un grupo de miembros de una secta re-
ligiosa de la Prusia Oriental producen, a voluntad, la exteriorizacién de
su recto como parte de su rito religioso (10). En los nifios el prolapso
usualmente obedece a parasitosis, particularmente por tricocéfalos.

* Presentado en el XV Congreso Venezolano de Cirugia, Porlamar, 1979,
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En ellos la falta de profundidad de la concavidad sacra es un factor
predisponente importante en la produceién del prolapso rectal, que
usualmente es completo, y que puede ser desencadenado por problemas
neurolégicos congénitos, célculos en la vejiga, estreiiimiento y cualquier

otro factor que provoque en ellos el deseo de pujar.

De acuerdo con Dunphy, Ambrosio Paré atribuia el prolapso al hecho
de sentarse en piedras frias y la incapacidad del individuo para mantener
sus nalgas calientes (2) aunque reconocio la asociacion del prolapso con
hemorroides, calculos vesicales y lesiones nerviosas. Salmoén (8) relaciono
el prolapso con la vida sedentaria, encontrando una alta incidencia entre
los abogados. En 1912 se produjo la clasica descripcion de Moschcowitz (4)
donde se sefiala que el prolapso rectal es una hernia por deslizamiento
del saco de Douglas a través de un piso pélvico debilitado, lo cual podria
ocurrir por debilidad de los elevadores y de los esfinteres, esfuerzo cro-
nico para evacuar y alargamiento y debilitamiento del peritoneo pélvico

vy la aponeurosis perineal profunda.

Estos factores sefialados por Moschcowitz pueden estar presentes o
ser desencadenados por una serie grande de factores: traumatismos de
la pelvis v el periné, trastornos neuroldogicos debidos a traumatismos o
tumores, edad avanzada, enfermedades debilitantes cronicas, enferme-
dades mentales, el esfuerzo continuo de los constipados o con malos ha-
bitos defecatorios —los que confunden el excusado con la biblioteca—.
las diarreas frecuentes, obstruccidon prostatica crénica, fimosis, estrechez

uretral, ete.

Mas recientemente, Broden y Snellman, en 1968, demostraron por
cine-radiografia, que el prolapso rectal se inicia por ung invaginacion
circunferencial del recto, con punto de partida a 4.5 cms. de la margen

anal.

En cualquier caso, la anatomia patologica que esta siempre presente
en el prolapso rectal, incluye a) sigmoides redundante, b) fondo de saco
pre-rectal anormalmente profundo, ¢) verticalizacion del recto, d) diasta-
sis de los elevadores, vy e) esfinteres anales insuficientes, por lo que los
objetivos principales de la cirugia seran el restablecimiento de la ana-
tomia normal y mejorar la actividad esfinteriana,

La sintomatologia del prolapso rectal es tipica: la aparicion de una
masa g traves del recto durante la defecacion o al momento de un es-
fuerzo violento y sostenido. Al principio de la enfermedad, esta masa
se reduce espontaneamente; luego requiere ser reducida, lo cual con el
tiempo, se hace cada vez maés dificil. Al mismo tiempo, por la pérdida
de tonicidad esfinteriana, hay cierto grado de incontinencia y puede
haber sangramiento en pequefia cantidad. El paciente puede referir sen-
sacion de llenura pélvica.

El tamaio de la masa protruyente variari segin el tipo de prolapso
presente. En el prolapso parcial, la masa es relativamente pequefa,
visualizindose surcos concéntricos en el pedazo de intestino exteriorizado.
Por el contrario, en el prolapso total, la masa es alargada, voluminosa,
presentando una superficie lisa, brillante, a menudo con depdsitos de
fibrina en la superficie de la mucosa.
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En el prolapso parcial, la mucosa puede o no estar envuelta en su
totalidad. A menudo se asocian hemorroides y polipos fibrosos del ano.

El aspecto del orificio anal es caracteristico; aparece deforme, sin
tono, debido a la participacion del esfinter. Este puede estar afectado
solamente por el prolapso, sin que su debilidad tenga relacion con ningun
otro padecimiento.

L.a investigacion del paciente con prolapso rectal debe incluir un
estudio neurologico, para determinar la integridad o no del piso pélvico
desde este punto de vista y estar en condiciones de afrontar el prondstico
que es ensombrecido por una lesion neurologica.

El tratamiento del prolapso rectal puede ser conservador en los nifios
sin enfermedad neuroclégica. En aquellos con espina bifida, por ejemplo,
el cerclaje anal descrito por Thiersch es util porque ayvuda a la fijacion
de la mucosa rectal. En los prolapsos parasitarios, el tratamiento de los
parasitos cura el prolapso.

En el adulto, el tratamiento quirurgico es usualmente necesario, va-
riando el enfoque si se trata de un prolapso parcial o un prolapso total.

En el prolapso parcial, basta usualmente una reseccion segmentaria,
igual gque una hemorroidectomia, corrigiendo ademas los factores etio-
16gicos subyacentes.

En el prolapso total ,(las intervenciones van desde el simple cerclaje
anal con alambre de plata o acero, propuesta por Thiersch, hasta las
resecciones intestinales, pasando por la obliteracién del saco de Douglas
propuesta por Moschecowitz,

La idea basica en el tratamiento del prolapso rectal total es la de
fijar el recto a la concavidad del sacro, a fin de evitar su desplazamiento
al exterior. Esto puede conseguirse utilizando cualquier procedimiento
que provoque adherencias pélvicas, particularmente la reseccién anterior
o la colocacion de mallas de material plastico (Teflon, Marlex, Ivalon,
ete.) que fijen el recto a la concavidad sacra.

El tiempo ha favorecido particularmenie las operaciones de Roscoe
Graham, guien anadié a la operacién de Moschcowitz una reconstruccion
de la fascia pélvica, obliterando el fondo de saco y reparando la muscu-
latura del elevador del ano, y la reseccion anterior del recto propuesta
por Muir en 1955 (5). Ambas operaciones requieren experiencia y con-
llevan riesgos importantes de todos conocidos.

Como alternativa, por ser de ejecucion relativamente sencilla, facil
de ejecutar en cualquier ambiente quirurgico méas o menos dotado, Wells
en 1959 y Naunton Morgan y Wells en 1962, propusieron una intervencion
que consiste en fijar el recto a la concavidad sacra empleando una malla
de Ivalon. Este procedimiento fue una modificacion de la técnica de
Ripstein (7) quien empled Tefldn para la fijacion.

El proposito de este trabajo es el de revisar nuestros resultados en
el tratamiento del prolapso rectal en los pacientes que nos han sido con-
fiados, tanto en el Servicio de Cirugia No. 4 del Hospital Miguel Pérez
Carrefio, como en el Hospital Luis Razetti, de Tucupita, donde hemos
intervenido algunos pacientes. |
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MATERIAL Y METODOS

Revisamos las historias de 15 enfermos que consultaron por prolapso
total del recto, de los cuales cinco eran personas por encima de 65 ahos,
en malas condiciones generales, y en quienes se decidio hacer un cer-
claje anal con alambre de acero. El resto de los pacientes, diez, fueron
sometidos a una intervencion abdominal para realizar una suspension

abdominosacra del recto, siguiendo la técnicg descrita por Morgan y Ellis,
pero empleando Dacrén en dos casos y Marlex en los ocho restantes.

La técnica quirargica empleada en el cerclaje anal fue la siguiente:

a) Con el paciente en posicion de litotomia-Trendelemburg, se hicieron
dos incisiones de aproximadamente dos centimetros en la piel de las
comisuras anales anterior y posterior,

b) partiendo de la incision posterior, se pasé una aguja redonda, curva,
enhebrada con alambre de acero multifilamento, que se extrajo por

la incisién anterior,

¢) nueva insercicn de la aguja por esta incision y siempre a través de
la, masa muscular esfinteriana, para extraerla por la ineisién pos-
terior, completando la vuelta alrededor del ano,

d) fijacion del alambre, tomando como diametro ideal del orificio anal
el grueso del indice del cirujano,

e) cierre de las heridas con nylon 000. Postoperatorio de rutina, con
evacuaciones a voluntad del paciente.

En uno de estos pacientes fue necesario poner un nuevo alambre
cinco meses mas tarde, por rotura del colocado inicialmente, No hubo

complicaciones postoperatorias inmediatas ni tardias.

En la colocacion de la malla plastica, la técnica empleada fue la
descrita, por Morgan v Wells (3).

1. Paciente en posicion de Trendelenburg, catéter en la vejiga e insi-
cion paramediana izquierda desde el pubis hasta 3 6 4 centimetros
por encima del ombligo;

2. Laparotomia cuidadosa; revision de la cavidad abdominal.

3. Incision del peritoneo parietal posterior a ambos lados del mesocolon
pélvico, comenzando a unos 5 ems por encima del estrecho superior
de la pelvis. Prolongacion de la incisibn a ambos lados del recto
hasta llegar al fondo de saco de Douglas, donde se hacen coincidir
ambas incisiones en frente de la cara anterior del recto. Lg incisién
parietal izquierda se hace primero, visualizindose el uréter y apar-
tandolo del campo operatorio tan lejos como se pueda.

4. Fl indice derecho se coloca por debajo de la arteria mesentérica
inferior, pegado al promontorio y usando una tijera roma, con la
ayuda del dedo, se abre el espacio laxo areolar situado por delante
de la concavidad sacra, teniendo especial cuidado en que este despe-
gamiento sea hecho muy suavemente y pegado a la cara posterior
del recto, ya que de otra manera se corre el riesgo de herir el plexo
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venoso pre-sacro, cuya hemostasia es particularmente dificil y la
hemorragia producida bastante importante. Esta diseccion digital
debe llevarse hasta mas alla de la punta del coxis.

5. La diseccion del plano posterior se lleva a cabo a ambos lados, hasta
sececionar los llamados ligamentos laterales del recto, donde estan
incluidos los vasos hemorroidales medios. La hemostasia debe ser
especialmente cuidadosa, ya que la diseccion del recto prolapsado no
es particularmente dificil,

8. La movilizacién del recto se completa a nivel del fondo de saco peri-
toneal, sin insistir en su diseccién anterior. Sin embargo, la separa-
cion de los elementos que se relacionan anteriormente con el recto
es muy facilitada si el borde del peritoneo anterior es sujetado por
el ayudante con una pinza larga.

7. El pedazo de malla a colocar debe medir aproximadamente 8 cms
de ancho, 20 ems de largo ¥y no mdas de 3 mm de espssor. Con el recto
rechazado hacia adelante, la parte central de la malla es fijada con
hilo de nylon 00 6 000 al tejido areolar presacro, enfrente del coxis,
en la linea media. Ripstein, usa el anclaje con ftres puntos situados
contra la aponeurosis presacra.

8. Luego de anclada la malla, se deja al recto caer sobre la pelvis en
la concavidad del sacro, pasando a su alrededor la malla, Esta puede
ser fijada a la cara anterior del recto, dejando un espacio de 1 ¢ 2 cen-
timetros entre sus bordes.

9. La periotonizacion del piso pélvico es importante, pues la malla debe
ser totalmente extraperitonizada. La hemostasia debe ser cuidadosay
un tubo de succion al vacio puede ser dejado en la concavidad. La
pared abdominal se repara en la manera usual.

En el postoperatorio no es necesario indicar antibioticos de manera
profilactica. La dieta de pocos residuos puede ser iniciada al dig siguiente
de la intervencion y al segundo dia puede darse un reblandecedor fecal
oleoso, para evitar el esfuerzo gl defecar.

En nuestros diez pacientes mno hubo ninguna complicacion post-
operatoria. Ninguno ha tenido recurrencia del prolapso en periodos que
van de 7 afos a 6 meses. La incontinencia sigue siendo una molestia
€n 1 paciente.

DISCUSION

Los estudios cineradiologicos postoperatorios hechos por Fry et al. (1)
confirman la excelente fijacidn rectal a la concavidad del sacro en los
pacientes a quienes se les ha colocado una malla de- plastico, asi como
una mejoria en la posicidon de las vainas de los elevadores del ano. En
una serie personal de 100 casos, Porier y Morgan (6) sefiala un solo
paciente con recidiva del prolapso, mejoria de la continencia en un 50%
de los casos y facilidades para un mejor manejo de la funcién intestinal.

Como todos los plasticos, las mallas de Ivalon, Teflon o Marlex, con-
llevan el riesgo de inducir neoplasias. Esto ha sido sefialado en animales
de experimentacion, pero hasta ahora no ha habido ningiin reporte en
relacicn con su uso en humanos. Un estudio cuidadoso hecho por Walter
¥ Chiaramonte (9) confirman la incidencia, gunque baja, de sarcoma en
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la rata en respuesta a implantes de Ivalon, lo cual relacionan con el ta-
mafio vy grosor del mismo y, lo que es mas importante, sugieren que hay
una susceptibilidad de la especie a la induccién de neoplasias por una
variedad de implantes, incluyendo el alambre de acero. Sus conclusiones
son que la malla de Ivalon es carcinogénica en la rata pero no necesa-
riamente en el hombre.

En nuestro medio, creemos que los pacientes donde hay indicacidn
para un procedimiento agresivo en el tratamiento del prolapso rectal, la
operacion de Morgan-Ellis, por su facilidad y buenos resultados, puede
usarse con sonfianza.

RESUMEN

Revisamos los conceptos actuales acerca del tratamiento quirargico
del prolapso rectal, presentando los resultados de una experiencia comun
realizada en el Hospital Miguel Pérez Carrefio, en Caracas, y Centro de
Salud Luis Razetti, en Tucupita. De acuerdo a ella, basada en la expe-
riencia de la escuela quirargica del Hospital St Mark’'s, de Londres,
creemos que, en nuestro medio, la operacion disefiada por Morgan y Ellis,
consistente en la fijacion del recto a la concavidad sacra mediante el
empleo de una malla de Marlex, es de gran utilidad por los buenos re-
sultados obtenidos en el tratamiento del prolapso total del recto. La
operacion de Thiersch continiia siendo una alternativa para los pacientes
de pobre riesgo quirargico. Describimos la técnicag gquirargica de ambas
intervenciones y los resultados obtenidos por nuestro grupo. ‘

SUMMARY

After a review on up to date concepts on Surgical Treatment of
Rectal Prolapse, the results of our personal experience is analized.
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