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PROLOGO

La gran diversidad de conceptos que existen en cuanto a =
los factores etiolGgicos, fisiopatoldgicos y terapéuticos, que-
se presentan en la literatura mundial, ademds de la falta de -~
unificacién de criterios, en cuanto al manejo del prolapso rec-
tal completo, tanto a nivel mundial como en el Hospital Judrez.
5.5.A. fueron los motivos principales, que nos llevo a intere =
sarnos en el tema.

Es indudable que en las Gltimas décadas, se ha logrado -~
comprender mejor la fisiopatologia y manejo de) prolapso rectal
completo, sin embargo aln existen muchas controversias en cuanto
a los diferentes procedimientos quirdrgicos & realizar, basta -
mencionar que existen mas de 80 procedimientos quirfirgicos para
1a correccidn del prolapso, de las cuales la gran mayoria de las
operaciones actualmente se deberian de abandonar ya que no reu -
nen los criterios para considerarla una cirugia adecuada.

Debido a todas estas situaciones anteriormente descritas,-
nos intereso el intentar conocer los adelantos cientificos que -
existen a nivel mundial en cuanto a los mecanismos y manejo del-
prolapso rectal y tratar de unificar un criterio terapéutico pa-
ra el manejo del estos pacientes en el Hospital Juirez. S5.S.A.

E! presente estudic se realiza como trabajo de investiga -
cién clinico de postgrado, para obtener el reconocimiento univer
sitario por parte de la Universidad Nacional Auténoma de México,
para obtener el titulo en la especialidad de Cirugia General,
Residencia realizada en un verdadero hospital escuela donde en -
mi opinién muy personal es uno de los mis grandes hospitales --
quirirgicos en México, como es el Hospital Judrez, S.S5.A., den -
tro del cual se albergan los mds humildes y nobles pacientes, --
que pueden eﬁconﬁrar en México y en el mundo. Creo que seria el
mas ingrato ser en la faz de la tierra, si no agradeciera y admi
rara a estas personas, a las cuales le debo la hayor parte de mi
educacidn como médico en primera instancia y mi habflidad como -
Cirujano General secundariamente. Quisiera hacer hicapie que en
mi{ ser llevo grabadas todas estas experienclas vividas y sobreto
do la impotencid e incapacidad para poder ayudar tanto fisica -
mente como espiritualmente, a estos verdaderos martires, que en-

tregan sus vidas a nuestras manos.
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Quisiera dedicar profesionalmente este trabajo a un gran cirujano

y médico pero ante todo un gran amigo, el cual supo introducirnos en el
campo de la cirugia y posteriormente guiarnos por el sendero del estu -
dio, constancia y sacrificio para entregar todo a los pacientes, sin -=
esperar recibir nada de ellos, y siempre estar dispuesto a ensedarnos,-
comprendernos y alentarnos en los momentos dificiles de nuestra carrera
y nuestra vida. Y por Gltimo me proporciono la pauta a seguir dentro -

de la cirugia.
Dr. ANDRES MEDELLIN RIVERA.

Una gran parte de 1a habilidad y experiencia gque se adquieren en
el Hospital Judrez. 5.5.A. es gracias a nuestros Maestros, que en mu -
chos casos no solo fueron los grandes Maestros sino tambien nuestros -
amigos.

Quisiera agradecer sinceramente todas las ensefianzas, colabora -
cibn y direccidn de esta tesis al:

Pr. RAFAEL ESLAVA GARCIA,

El cual siempre tuvo la paciencia para escuchar todas nuestras -
imprudencias y guiarme por la Cirugia, aconsejandome como un verdadero
amigo.

En general a todos y cada uno de los Maestros que contribuyaron=

en mi preparacidén y superacidn como hombre y como médico.

E] hombre como ente social, es necesario que se relacione con su
medic para que pueda llegar a desarrollarse integralmente maximo como-
residente de postgrado, donde solo la verdadera amistad, evita las en-
vidias y enemistades. Permitiendo trabajar en armonia y verdadero com

pafierismo.

A mis dos inseparables amigos, a los cuales estimo y agradezco -
sinceramente todos los momentos vividos, todas sus enseilanzas, luchan-

do siempre unidos en los buenos y en Tos malos momentos:

Dr. JORGE GALVAN DOMINGUEZ
Dr. JAVIER VIiZCAYA RIVERA.

Por Gltimo quisiera agradecer a todos mis compafieros y amigos --
residentes, los cuales seria innumerable sedalar, pero estoy muy =-~=-=«
agradecido.
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INTRODUCC10M

Dentro de las enfermedades proctSlogicas, el prolapso rectal completo
es una entidad poco frecuente, no obstante a traves de los afios ha represen
tado un problema quirdrgico, anteriormente el prolapso rectal era manejado-
inadecuadamente con una tasa de exito muy bajo, debido principalmente a la-
falta de conocimientos en cuanto a la etiologia y los mecanismos que la ---
desarrollan. Yo obstante gracias al mejor conocimiento de los factores --
etioldgicos y fisiopatoldgicos su manejo en las Glitimas decadas ha mejora-
do significativamente, y adn cuando los resultados anatdmicos han sido sa -
tisfactorios, los problemas de funcidn intestinal han sido poco satisfacto-
rios.

Este estudio pretende recopflar los avances cientificos que se han --
realizado en los G1timos afos en cuanto a la anatomia y fisiologia del rec
to, asi como de los factores etiolégicos, fisiopatoldgicos y terapéuticos-
que afectan al prolapso rectal completo a nivel mundial.

La revisidn bibliogrifica de este tema seria incompleto a menos que

se intentara coleccionar la experiencia de esta patologfa en nuestro medio,
oor lo que se realizé un estudio retrospectivo, que abarca un periodo de-
5 afios; de enero de 1978 a diciembre de 1982 en el Hospital Judrez. de la-
$.S.A., en la cual se revisaron todas las cirugias proctolégicas realiza -
das durante este periodo, para intentar conocer la frecuencia de prolapso-
rectal en relacidn con las diversas cirugias proctoldgicas realizadas en -
nuestra institucidn,

Los pacientes con prolapso rectal completo fueron investigados median
te la revisién de su expediente clinico, para intentar exclarecer la inci-
dencia, sus antecedentes de importancia, las caracteristicas clinicas de -
esta entidad, tipos de terapéutica empleada y el exito de las mismas de --
acuerdo al procedimiento quirdrgico empleado,

Todo esto para intentar esclarecer un criterio unificado para el mane
jo de los pacientes con prolapsc rectal completo, en el Hospital Juirez. -
de 1a 5.S.A.
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ANATOMIA DEL RECTO,

El recto es la porcidn terminal de intestino grueso. Es la continuacidn
del colon iliopélvico y termina en el orificio anal. Su importancia anatdmica,
su papel en la patologia médica y quirdrgica, da a su descripcidn anatomatopo-
grifia un interes de primer orden. Puede decirse que si esta anatomia topogrd
fica modificandose al mismo tiempo que se ha modificado, la cirugia del recto-
ha perdido bastante de su sencillez en cambio ha ganado en precisidn a medida-
que si historia se ha enriguecido con nueveos hechos.

Para poder comprender las diferencias técnicas quirlrgicas que se reali -
zan para el tratamiento del prolapso rectal es indispensable conocer la anato
mia de esta regién por lo que analizaremos la anatomia descriptiva y topogrdfi
ca de esta regidn.
1.~ ESTUDIO DESCRIPTIVO,

a) Limites y divisiones,- El limite inferior del recto es el orificio anal,
su limite superior se encuentra en el punto donde el peritoneo deja de-
rodear completamente al intestino grueso y corresponde a la tercera ver
tebra sacra.

En su porcidn superior el recto ocupa la excavacidn pélvica despuds se
situa entre los tejidos blandos gue forman el perine posterior. Esto-
nos permite dividir al recto en dos segmentos:

Segmento intrap@lvico (Rectopélvico).

Segmento perineal (Rectoperineal).

Cada uno de estos segmentos tienen una embiogénesis y estructura dife-
rente, con una patologia y cirugfa distinta, la porcidn intrapélvica -
es la verdadera terminacidn del colon, mientras que la porcidn perineal
deriva de la membrana coacal.

En su porcidn intrdpelvica esun conducto cilindrico que se diferencia
del intestino gruesc por la ausencia de las tres cintas longitudinales.
Presenta exteriormente 2 a 3 surcos transversos que circundan la mitad
o los dos tercios de su circunferencia y que forma en la luz del recto
pliegues de mucosa denominados valvulas de Houston en nimero de 3, dos
a la izquierda y uno a la derecha. Separadas uno de otro.

En su eje longitudinal presenta dos curvaturas anteroposteriores, una-
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superior o flexura sacra concava hacia adelante y otra inferior o flexura

‘perineal que se ‘incurva hacia atras y abajo para unirse con el conducto -

~anal, las curvaturas laterales dependen de la prencia de 3 pliegues trans

versales constituidos de tejidos mucoso, submucoso y fibras musculares --
circulares, las 1lamadas valvulas de Houston. La superior e inferior se-
encuentran en la pared izquierda y la media en el lado derecho. &l ter -
cio inferior de! recto se encuentra situado por debajo del peritoneo pél-
vico, se dilata para formar el ampula rectal.

Dimensfones.- £l recto mide de 10~14 cms., su longitud se distribuye de -
la siguiente manera: porcidén perineal 3 cms; porcidn pélvica 9-11 cms.,
su calibre en estado de vacuidad es de 2-3 ¢cms. en cambio en estado de --
replecidn adquiere un diametro considerable y puede comprimir incluso or-

ganos vecinos.

En cuanto a su dilatacién, esta no es uniforme, siguiendolo. de arriba
abajo, se encuentra una porciGn relativamente estrecha que se continua --
con el sigmoides, posteriormente una dilatacién en forma de ampula { am-
pula rectal ), conviene afiadir que las paredes del recto son muy distensi
biles y se dilatan facilmente. Simons encontrd que la maxima dilatacion -
de! recto puede alcanzar hasta 24 cms. de curcunferencia sin romperse o -

sea cerca de 8 cms. de difmetro.

2.- ESTUDIO TOPOGRAFICO DEL RECTO INTRAPELVICO.

a) Situacién.~ E! recto ocupa la parte posterior de la excavacién pélvica,

b

el compartimento rectal; que le forman los organos o formaciones con las
cuales se halla en relacidn y de los que esta separado por una serie de-

espacios llenos de tejido celular mds o menos laxos.

€l compartimiento rectal esta limitado por delante por la aponeurp--
sis prostatoperitoneal; por detras por el sacro y el coccixs, cubiertos
por Yos misculos piramidales & isquiococcigeos y por una hojilla fibrosa
que aplica contra el esqueleto a la arteria sacra media; lateralmente --
por los elevadores del ano y su aponeurosis !lamada perineal superior; -
por abajo esta cerrado por las adherencias y la fusidn de los elevadores

y tos mGsculos del recto.

Tejido Celular Perirrectal y Espacio Perirrectales.

€l recto se encuentra separado de las paredes de sus organos que lo ===~
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rodean por una capa de tejido celular perirrectal que llena al espacio -~
pelvisubperitoneal o espacio pelvirrectal superior. El especio pelvirrec
tal es muy laxo, en ciertos puntos forman espacios mds o menos diferencia

dos, segdn su situacidn alrededor del recto.

El espacio perirrectal esta dividido por una serie de tabiques fi -

brosos en varias celdas o espacios secundarios.

El nimero de tabigues es de cinco; dos situados a la derecha e iz -
quierda de los organos de la excavacién pélvica, dirigidos sagitalmente,~
la aponeurosis sacrorrectoplibica o vaina del! hipogastrio. Las 3 restan -
tes dispuestas en direccidn frontal, de atras hacia adelante:
b.1).= Ligamiento del recto.

b.2).- Aponeurosis prostatoperitoneal de Denonviliiers en el hombre, liga
mento anchos en las mujeres.

b.3}.- Aponeurosis umbilicoprévesical.

Los tabiques citados encierran en su espesor los vasos que se diri-
gen a las visceras o a les paredes de la excavacidén formando dos grupos.
Uno parietal colocado en el plano sagital, constituido por la arteria hi-
pogastrica por atras, la arteria sacra lateral y hacia el pubis por la =~
arteria obturatriz.

El grupo visceral dirigido en sentido frontal, constituido de atras
adelante:

Lta arteria hemorroides del recto.
La arteria vesicodeferente y por la uterina respectivamente segin el ----

SeX0.
La arteria vesicoumbulical que va a parar a la vejiga.

El tejido celular pevisubperitoneal contiene fibras musculares 1i =
‘sas que se aglomeran alrededor de las arterias, formando laminas fibrova-
culares que acompanan a los vasos hasta su terminacidn, formando alrede -
dor de las visceras una especie de vainas fibrosas, son los tabiques pre-
citados.
b.1).- Tabique que acompaia a la arteria hipogdstrica o aponeurosis prota
toperitoneal,
b.2).- Tabique que envuelve la arteria hemorroidal media y al recto, los

ligamientos laterales del recto.



b.3).-

b.b4).-
b.5).-

b.1}.-

b.2).-

b.3).-

b.b).-

b.5).-
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Tabique que envuelve la arteria vesicodeferente, aponeurcsis prostatope
ritoneal.

Tabique que rodea la arteria uterina, es el ligamento ancho.

Tabique que envuelve la vena vesicoumbflical o aponeurosis umbilicopre=

vesical.

Los espacios pelvisubperitoneal se dividen en 5 espacios, secundarios.
Espacio laterorrectal.- Se encuentra situado entre la pared lateral de
la excavacidn y la lamina hipogdstrica. localizandose los ureteros, -
vasos hipogdstricos, por fuera esta separado por la aponeurosis peri-
neal superior. Por dentro por la aponeurosis sacrorrectopibica.
Espacio retrorrectal.- Limitado hacia atras por el sacro entre las dos
filas formadas por los agujeros sacros, cara concava del sacrococcix -
cubierta por la hojilla fibrosa (Fascia de waldeyer) que aplica a la -
arteria sacra media al esqueleto. Por delante la cara posterior del -
recto tapizada por la lamina fibrosa que acompafia las ramificaciones -
de las hemorroidales superiores y medias o ligamentos laterales del --
recto. Lateralmente por la aponeurosis sacrorrectaplbicas, por arriba
se continua el espacio retrorrectal con el espacio prevertebral. Por -
abajo esta obliterado por las adherencias del recto a los elevadores -
det ano. ’

Espacio prerrectal.- Este espacio separa la cara anterior del recto, -
de las vesiculas seminales y de la prostata.. ( aponeurosis prostato -
peritoneal) cerrado abajo por la unidn del recto con la parte inferior
de 13 aponeurosis prostatoperitoneal y con el suelo urogenital, por --
arriba se encuentra el peritoneo cerrandolo.

Espacio ret rovesical .- Situado entre la vaina posterior de la envoltu-
ra de la veJiga y la cara anterior de la vaina de las vesiculas semina
les en el hombre o la cara anterior del cuello uterino y vagina en la
mujer.

El espacio prerrectal y el retrovesical casi han desaparecido en el -
hombre debido a la fusién de la lamina deferente con la envoltura ve-
sical de una parte y con la vaina rectal por otra parte.

Espacio prevesical.~ Sltuado entre la aponeurosls umhilicoprévesicaly-
y la parte anterior de la excavacién.
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Siendo el espacio prevesical y el retrorrectal los mis importantes. EI

primero se extiende hasta el ombligo, mientras que el segundo se dirige hasta-

el nacimiento de la arteria mesenterica inferlor.

C.- Medios de Fijacidn del recto intrapélvico.

c.1).-
c.2).-
c.3).-
c. ).~

c.5).-
c.6).-

Esta proporcionads por:

Por su fusidn con los elevadores del ano.

Por su union a la fascia de {jaldeyer.

Por el peritoneo que envuelve incompletamente su extremidad superior.
Por los vasos hemorroidales superiores y el tejido celular que lo acom
pafian, condensandose en una ldmina fibrosa 1lamada vaina fibrosa de --
Junesco.

Ligamentos laterales y los vasos hemorroidales.

Por sus adherencias con el sualoc urogenital.

Las principales estructuras que sirven de sosten para el recto son los

elevadores del ano, la fascla de waldeyer y los tabiques que envuelven los --

vasos hemerroidales.

d.- Relaciones:

do1).-

d.2).-

Relaciones anteriores,- Vista de arriba abajo la cara anterior del rec

to se encuentra cubierta en la porcidn mds superior por el peritoneo en
una extension de 2 a 3 cms., el peritoneo forma entre el recto y la va~
gina una especie de fondo de saco, el fondo de saco rectovesical o fon-
do de saco de Douglas, en el adulto se encuentra de a 10-12 cms., por -
arriba de la base de la prostata o sea 5 a 6 cms., por encima del con -
ducto anal, cuando la veJiga esta vacia, si estd llena alcanzar hasta -
7-10 cms., En la porcidn extraperitoneal se relaciona en la 17nea me-
dia con el fondo de la vejiga entre los conductos deferentes ( tridngu-
lo interderencial } a los lados de la linea media, y por las vesiculas

seminales, desembocadura de los ureteros y por abajos de estos por la -
cara posterior de la prostata a traves de la aponeurosis prostatoperito
neal y el espacio prerrectal,

Relacfones posteriores.- En la linea media esta en relacidn con el sa -
cro coccix, articulacidn sacra media. A cada lado de la 1{nea media --
por los fasciculos de origen de los midsculos piramidales e isquiococci-
geos, arterias sacras laterales, simpdticos y ramas del plexo sacras.



El recto de la mujer ocupa la parte posterior de la excavacién pélvica,
su direccidn, situacidn, forma estructuras, etc., son idénticas a las del rec
to en el hombre., Lo mismo puede decirse de las relaciones exceptuando las re
faciones anteriores, en la mujer la cara anterior del recto esta en relacién-
con las caras posteriores del utero, cuello uterino, vagina y vulva.
e).~ Constitucidn Anatémica.

El recto pélvico esta constituido por una tinica muscular, submucosa,=

Y mucosa.

e.1).- TGnica muscular.~ Formada por dos capas de fibras musculares lisas, ~=-
una capa superficial, que comprende las fibras longitudinales y una --
capa profunda constituida por fibras circulares.

Las fibras longitudinales estan dispuestas en una capa uniforme y no -
en tres cintas como en el intestino grueso, de estas fibras las mas exterio--
res terminan en la aponeurosis del elevador del ano; las medias se continuan-
con las fibras del mdsculo elevador del ano por medio de un tejido tendinoso-
(Laimer); por iiltimo las m3s internas discurren entre los 2 esfinteres anales
o en su espesor y van a fijarse finalmente a la piel del ano.

Las fibrascircuwlares forman un plano continuo en toda la longitud del
recto, se condensan en trechos especialmente en el origen del recto y a nivel
de las valvulas de Houston, pero no desempeiian en modo algunc el papel de es-
finter que ciertos autores han atribuido., A medida gue se acerca a la termi-
nacidn del recto las fibras circulares aumentan en nimero y a nivel de la por.
cion perineal formacomo veremos mds adelante una especie de esfinter liso con
centrico Interno.
€.2).~ Tinica submucosa.- Es particularmente laxa en.el recto, lo que permite

facilmente a la mucosa des)izarse sobre la muscular, permitiendo la --
procidencia de mucosa, habitualmente esta procidencia es parcial y pa-
sajera y se produce en el momento de la defecacién, pero en ciertos --
casos puede convertirse extensa y permanente, constituyendo el prolap-
so rectal parcial o incompieto.

e.3).~ Tinica mucosa.- La mucosa de la porcién pélvica del recto presenta una
coloracién gris rosada en estado normal, al estar inflamada adopta una
coloracién rojiza mds o menos acentuado, incluso violaceo, es lisa y -
uniforme en toda su extensidn dando al tacto una sensacién aterciopela
da.
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Histoldgicamente contiene un epitelio cilindrico, qua:-reviste su‘sdperQ
fleie Vibremente, sin embargo puede convertirse en epitelio estratificado en -
inflamaciones crénicas. '

3.- Perinco. .

La palabra perineo sirve para designar la pared inferior o suelo de la-
pelvis. Deriva del griego que significa bolsa; es la regidn en la que se en-
cuengra la bolsa o el escroto,

Se puede definir como ¢! conjunto de partes blandas que cierran por aba
Jjo la excavacidn pélvica.

En anatomfa topogrifica, la regi6n perineal comprende no solo los dife-
rentes planos orgdnicos (piel, tejido celular, aponeurosis, misculos) que le -
pertenecen sino tambign los diferentes anatdémico, clinico y operatorio, estos
conductos dependen del aparato urogenital y del aparato digestivo,

En esta revision unicamemte se estudiard la parte correspondiente al --
recto perineal.

Cons ideraciones generales del perinco propiamente dicho.

a).- Forma.- Con el paciente en posicién ginecélogica la forma del perineo es -
de un canal romboidal mas largo que ancho, y se dirige de atras adelante -
presentando 4 angulos, 4 lados y 2 ejes.

a.1).~ De los 4 angulos se encuentran: en 13 extremidad posterior de la sinfi -

sis piibica; vertice del coccix; los laterales estan representados por --

los dos [squions.

a.2).~ Los lados estan representados los anteriores por las ramas Isquiopdbi -

cas, y los 2 posteriores se localizan en el borde inferior de los 2 11 -

gamentos sacrocidticos mayores.

a,3).~ El eje mayor va desde el coccix a la sinfisis del pubis, mientras el eje

menor va de uno a otro isquion.

b),~ Limites.~ Superficialmente esta 1imitado:

Por delante por la sinfisis del pubis.

Lateralmente por los pliegues genitrocrurales y bordes de los musculos =-
gluteos mayores.

Por debajo por la punta del cocclx.

En lo profundo 1a regién llega hasta el misculo elevador del ano.
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El perineo anorrectal se halla artificlalmente ‘separade del perineo
anterfor o urogenltél por la linea transversal que reune las tuberosidades
Isquidticas y que se representa por el eje menor del rombo perineal, denomi
nado 1Tnea biisquidtica, la cual es muy fci| de palpar. La forma es la de
un canal anteroposteriormente aplanado y depreimido en su centro, donde se-
ve el orificlo anal. Esta forma puede modificarse en estados patoléglcos -

por tumefacciones difusas y localizadas.

4, - Perineo anorrectal.
Se describiran los planos superficiales, la fosa lsquiorrectal, ---

continente y contenido y por Gltimo recto perineal.

a).- Planos superficiales.- Los planos superficiales de! perinec poste =
rior son: piel; tejido celular subcutaneo.

a.1).~ La piel es gruesa dura y movible en los confines de la regidn glu -
tea, la cual se adelgaza al Ir acercandose al ano y a un cm. de dis
tancia del orificlo anal ( margen del ano ) se encuentra fina pigmen
tada, intimamente adherida a planos subyacentes, Lla ple! contiene-
en suespesor particularmente a nivel del margen del ano numerosas y
votuminesas glandulas sudorfporas que son aslentos de abscesos.
£l orificlo anal se encuentra destras de la |Tnea biisquidtica y a-
20-25 mn. por delante de la punta del coccix, tlene generalmente --
una forma de pequefia hendidura antercposterior, presentado en sus =~
bordes pliegues radliados, que penetran en el conducto anal.

a.2).~ Tejldo celular subcytaneo.- Es abundante en los |Tmites laterales -
de la regldn, continuandose con el te]ido celular da las areas ve-
cinas, desaparece a nive! de la plel en los margenes de) ano. Por
su espesor pasan vasos y nervios sin Importancia,
Su Irrigacién esta dada por la perineal suparficial, mientras el «--
drenaje venoso que acompafia a la arterfa precitada se anastomosan -
con las venas de la mucosa del recto y con las pudendas externas, -
Los linfdticos van a parar al grupo ms intenso de los ganglios de~
la Ingle.

b).- Fosa Isquiorrectal.- Una vez levantado &l plano cutaneo, quedan al-
descublerto alrrededor del ano un misculo clrcular, el esfinter ex-.
terno del ano, entre los bordes laterales del perineo y el esfinter
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del ano se encuentra grasa ocupando una vasta cavidad a la izquierda y
a la derecha del recto.
Forma.- La fosa isquiorrectal tiene forma triangular de vertice supe--
rior y base inferior, en su parte anterior se encuentra cerrada por el
recto y la pr8stata, mientras en su parte posterior se ponen reciproca
mente en contacto separados unicamente por el rafé anococcigeo, La pa
red externa de la fosa isquiorrectal esta formada por la cara interpa=
del Isquidn, cubierta por el misculo obturador interno, el cual esta -
tapizado por su aponeurosis.
La pared interna de la fosa es esencialmente movil, y esta constltuida
por los misculos elevador del ano y esfinteres del ano.
El elevador del ano separa la fosa del espacio pervirrectal. La base
de la fosa isquiorrectal esta representado por la plel y el tejido ce~
lular subcutaneo que esta separado de la fosa asquiorrectal a traves -
del septum transverso de la fosa isquiorrectal.
€1 vertice esta formado por la unidn del los misculos obturador inter=
no y elevador del ano. Es importante seialar que la fosa [squiorrectal
presenta dos prolongaciones una anter{or que penetra en el perineo y -
la posterior se mete por debajo del misculo gluteo mayor.
Contenido de la fosa isquiorrectal.- En su interfor la fosa Isquiorrec
tal esta repleta de grasa, en cuyo espesor discurren vasos y nervios =
de la fosa isquiorrectal., Algunos pertenecen proplamente a la regidn~
y otros unfcamente la atraviezan, en conjunto estan representados por
la pudenda interna y dos de sus ramas la perineal superficial y la -=-
hemorroidal inferior. La venas acompafan a las arterias de! mismo nom
bre y se abocan a la vena iliaca Interna. En cuanto a los nervios es-
tos proceden del nervio pudendo interno.
Fascia endopélvica.
La fascia endopélvica se divide an 2 porciones: 1a visceral y la paflg
tal.
Fascia visceral.~ Se encuentra situada completamente por arriba de] --
diafragma pélvico, recubrimiendo todas las visceras pélvicas formando-
les su capsula fasclal ( fascia visceral: prostitica, vaginal,uterina,
etc. )}, constituye también los 1igamentos que.comunican estas visce -
ras entre s7 y con la pared pélvica, y el plso, asT como las hojas o -
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tabique perivasculares que anterjormente sefialamos.

Porcién parietal de la Fascia endopélvica.- Se dividen en plano supra-
elevador.

A nive! supraelevador la fascia pélvica parietal es la continuacién hi
cia abajo de la fascia abdominoparietal. La fascia iliopsoas y la ~--
transveraiis del abdomen se unen en la lTnca iliopectinea a la pelvis
osea y se dirigen hacia la pelvis sobre la superficie interna del mis-
culo obturador interno como la fascia del ebturador y a nivel verte---

bral se continua con la fascia presacra.

La fascia supraclevador se origina del arco tendinoso del elevador del
ano, que es en real idad un engrosamiento de la fascia del obturador --
interno, en forma de un arco convexo hacia abajo, desde la superficie~
posterior de la rama pibica a la espina isquidtica, cubriendo la super
ficie superior del elevador del ano y misculos coccigeos. Rodea al ==
recto al pasar el diagragma pélvico uniendose con la fascia visceral-
y con los misculos rectales longitudinales, contribuyendo a la forma -

cidn del misculo longitudinal conjunto del conducto anal.

en el plano infraelevador, la fascia del obturador se continua por la
pared lateral de ia pelvis por abajo del arco tendinoso del mgsculo --
elevador del ano, cubre el mdsculo obturador interno, en su porcidn --
mds inferior se divide para formar un canal horizontal, el canal de -~
Alcock por donde pasan los vasos pudendos internos y el nervio pudendo
interno y dorsal de| pene, La fascia infranal es delgada, se extliende
del arco tendinoso del elevador de! ano y cubre la superficie inferior
de este y de los mdsculos coccigeos. La fascia perineal que divide el
tejido celular subcutaneo de la fosa isquiorrectal corresponde a la =~
fascia de Camper en la pared abdominal y recibe el nombre de septum -=-

transverso de la fosa isquiorrectal
Canal Anal.

La porcifn esfintérica del recto se considera al tercio superior det -
canal anal quirirgico, se inicia en e! borde superior clinlcamente pal
pable, del anillo muscular anorrectal, usualmente a 4~6 cms. por arri-
ba del orificio anal, donde el ano se estrecha considerablemente y ---

hacia abajo se extiende hasta la |7nea anorrectal anatémica ( ITnea --
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dentada, pectinada & sinuosa), que es una demarcacidn ondulada &.irregular en la
mucosa. rectal '2~3-cms, por arriba del orificio anal . Se cree que esta 1fnea mar-
ca la unidén del endodermo primitivo dcl.proctodermo ectodérmico .

Esta linca dentada presenta de 6 a 12 extensiones craneales & igual ndmero
de sinuosidades caudales . Las extensiones craneales en forma de columnas son las
columnas rectales de Horgagni , entre cada columa existen depresiones lliamadas --
sinus rectales o de Morgagni . En las extremidades inferiores de las columnas de
Morgagny se unen entre si mediante hojas de mucosa , las vilvulasanales o semilu-
nares. La mayoria de los scnos rectales se extienden hacia las vdlvulas anales -
para formar las criptas anales de Morgagni y saculos de Horner de 1 ¢m. & mas de
profundidad . En la profundidad de las criptas se abren los conductos de las - -
gldndulas perianales

Los dos tercios inferiores del canal anal quilrgico es el 1lamado conducto
anal andtomico , el cual empieza en la linca dentada y termina en el orificio
anal que estd limitado a nivel en que el pelo deja de crecer .

Dentro del canal apal anStomico estd cubierto por tejido mucocutaneo , se
encuentra una zona |lamada pecten que va de la linea dentada a 1-1.5 cms. por -
abajo a la linea llamada interesfintérica & linea blanca de Hilton ,.es facil--
mente palpable por la divisign creada por las adherencias del misculo longitu--
dinal conjunta al anodermo y su fusidn con el misculo submucoso del ano, es el
punto de division entre el margen inferior del esfinter anal interno y la porci
on subcutanea del esfinter- externo.

El pecten estd constituido por la cubierta mucocutanea y el tejido conec-
tivo y subeplitelial areolar y otras estructurascomo las anestomosis entre los -
plexos hemorroidales interno y externo, las conexiones entre la inervacidn auto
némica del recto y la inervacibn periférica del canal anal, el pecten esta ro--
deado por todos los misculos que constituyen el anillo anal . Es en donde habi-
tualmente ocurren las fisuras anales, fibrosis y procesos inflamatorios.

En el anillo restante de aproximadamente 1 c¢cm. , delimitado por !a ITnea
blanca de Hilton y el orificic anal se encuentran los plexos venosos hemorroida
les externos.

El eje del canal en adultos se dirige hacia arriba y hacia adelante, en
contraste con la direccifn del recto la cual se dirige hacia arriba y hacla -~
atras , mientras que en el recién nacidoel recto y el canal anal toman la misma
direccidn debido a 1a falta de la curva rectal del adulto predisponiendo al pro
lapso rectal en los nifios.

La mucosa rectal es delgada de una coloracién més rojiza y mucho mds vas

cularizada , lo cual predispone a los transtornos hemorroidales , la movilidad
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de la mucosa rectal es mucho mayor y se forman grandes capas rugosas que se=
mejan pseudopdl ipos, histologicamente esta compucsto de epitelio columnar ==
simple y tiende a ser mas cuboidal en el borde inferior , Contiene adémas - -
glandulastubulares mucindgenas { Lieberkuhn ) ., el epitelio columnar § cubo-
idal se extiende hasta el tercio superior del canal anal quirdrgico , el cual
cambia a nivel inferior en la linea dentada en epitelio estratificado escamo~
cuboidal cubriendo los plexos hemorroidales asi como las 'columnas rectales y
senos de Morgagni . Este .epitelio adelgaza al acercarse al pecten convirtien-
dose en el anodermo, e! cual es svave , brillante y grisaceo , contiene glan-
dulas mucosas , sebaceas y sudoriporas.

Por abajo de la linea blanca de Hilton , el anodermo se engrosa y pasa
insensiblemente a ser piel perineal con sus elementos foliculares y cutaneos.
e.- Musculatura Anorrectal.

El recto contiene una capa circular y una capa muscular longitudinal ex--
terna . La capa circular interna del recto es continuacién de la capa muscu=
tar circular de) sigmoides. La seccidn ampular del recto se caracteriza por -
las frecuentes conexiones de las fibras longitudinales y circulares .

La capa muscular rectal longitudinal estd constituida por la expansién
de las tenias célonicas formando una tdnica difusa . En e] extremo inferior
del recto Tas fibras musculares rectales longitudinales se fusionan con las fi
bras estriadas de los misculos elevador del ano y tejido Fibroso eldstico de-
la fascia supraanal, formando el misculo longitudinal conjunto , mientras la-
capa muscular interna circular se engruesa para constituir el misculo esfinte
rfano anal interno, compuesto de misculo l#soinervado por nervios autondmicos
via e] plexo nervioso intrinsece ( mientédrices y submucose }.

La capa muscular longitudinal externa se dirige hacia abajo y se une -
con las porciones pubocogcigeas y puborrectales y a la fascia supraanal, sepa
rando a los esfinteres anales interno y externo , rodeado completamente por -
el esfinter anal externo , proporciona fasciculos que atraviezan el esfinter
interno y en su porcidén mas inferior se fusionan con la muscularis mucosae =-
del ano , formando los sustentores mucosos de Kohlrausché misculo submucoso -
del ano . EI misculo longitudinal conjunto se extiende hacia afuera , atravie
za el esfinter anal externo separando las porciones superficiales de las sub-
cutaneas y se dirige centrifugamente , constituyendo el septum transverso de
la fosa isqiorrectal. Anteriormente se refleja a la uretra por arriba del es-
finter externo formando el misculo rectouretal y posteriormente al coccix como

el misculo rectococcigeo.
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La capa muscular mis externa del canal anal estd constituida por el -
esfinter anal externo , el cual es un misculo trilaminar estriado , y esta --
compuesto por las porciones subcutaneas, superficial y profunda .

La porcidn subcutanea presenta un difimetro de 3~5 cms. rodea el orificio
anal por arriba de! orificio anal , , separado del esfinter anal interno por -~
fibras del misculo lengitudinal conjunto a nivel de la 17nea blanca de Hilton.

La porcidn superficial ticne forma eliptica , es la mas grande y fuerte
de las tres laminas del esfinter anal externo , se encuentra situada lateral--
mente de la porcidn subcutanea y tiene su origen en el coccix a traves del li-
gamento anococcigeo, hacia adelante constituye las ramas isquioplibicas y bulbo
cavernoso .. ‘

Los espacios isquiorectales derecho e izquierdos se continuan por arri
ba del ligamento anococcigeo por el espacio postanal profundo, mientras que el
espacio perianal derecho e izquierdo se comunican a traves del espacio postanal
superficial por abajo del ligamento anococcigeo.

El esfinter anal externo profundo es un ramillete de misculos en forma
anular sin conexidn con el coccix, estd intimemente adherido al misculo pubo-
rrectal del elevador de! ano , forman parte de la mitad anterior del anillo -
muscular anorrectal.

Las causas escenciales que mantienen el canal anorrectal en posicidn
derivan de los misculos que forman el piso pélvico ; el elevador del ano que
estd compuesto de 3 misculos ; pubococcigeo, puborrectal & iliococcigeo.Estos-
misculos cierran la pelvis en dos planos:

Un plano diafragmatico.~ Es crado por las hojas musculares constitui
das por la mayor parte de los misculos pubscoccigeos & iliococcigeo. El pubo-~
rrectal contribuye con una pequeiia parte mediante pocos manojos de ramas muscu
lares .

El plano Subdiafragmitico.- Estd formado por extensiones fasciomuscu-
lares caudales del pubococcigeo hacia los misculos de lasvisceras que atravie~-
zan y por el misculo puborrectal.

El misculo pubococcigeo se origina en la cara posterior del pubis y de -
la rama plbica superior y enfrente del agujero obturador y del extremo anterior
de] arco tendinoso , de este origen se dirige hacia atras , estrechandose y ro-
deando e! recto por arriba del! misculo puborrectal. Las fibras de ambos lados -
se unen en la 17nea media formando un rafé muscular y se inserta en la cara an-
terior del coceix y sacro.

La extension de este rafé en el sacro constituye el 1igamento sacrococci
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geo anterioc,La parte del misculo pubococcigeo que se cncuentra.en el plano
?ubdtafragmético es la extensién fibromuscular que va a la glinduta prostd--
tica, uretra, vagina, y recto y canal anal.

El misculo Puborrectal .- Contribuye poco al dlafrigma péivico, --
descansa casi enteramente en el plano subdiafragmfico . Es la porcidn mis --
central del elevador del ano. Tiene su origen en el pubis por dentro del --
muSculo pubococcigec y de la fascia superior del diagragma urogenital .En un
principio no se puede delimitar sus fibras de las del misculo pubococcigeo,
posteriormente se dirige hacia atras en forma horizontal y rodea al recto.

El misculo !liocociigeo.- Se origina de la fascia del misculo obty
rador interno a traves del arco tendinoso del elevador del ano y en la espi-
na isquiatica, un poco por arriba se dirige hacia adentro, abajo y atras , -
convergiendo € insertandose por abajo del misculo pubococcigeo .

f.- lrrigacidon del Recto .
La arteria mesentérica inferior se origina tipicamente de la cara ante-
rior de la aorta, 3-5 cms. . Por arriba de l1a bifurcacidn que se situa
a nivel de 1-4, proporcionando la arteria cdlica izquierda, varias ar--
terias sigmoideas y la arteria hemorroida! superior .

La arteria hemorroidal superior se bifurca en la cara posterior del -
recto en dos ramas laterales, descendiendo lateralmente por el recto dividi-
endose en pequefias ramas que atFaviezan la capa muscular para llegar a la -
submucosa, como vasos rectos y descender a las columnas rectales, terminando
por arriba de las vdlvulas anales en plexos capilares, en su trayecto se anas
tomosan con ramas de las arterias hemorroidales, media e inferiores, y la -~
arteria, sacra media las cuales participan en la irrigacidn de las porciones
mis inferiores del recto.

La arteria Hemorroidal media.- -Tiene un origen variado y se puede
presentar en forma doble o triple, mis frecuentemente se origina de la divi-
sién anterior se la arteria iliaca interma y ocasiocnalmente de la arteria -
vesical inferior, dirigiendose por las porciones anterolateral del recto, --
anas tomosandose con la arteria hemorroidal superior y la arteria hemorroidal
inferior .

La arteria sacra media es un vaso unico que se origina de la superfl-
cle posterior de la 2orta a un cm. por arriba de la bifurcacién y se dirige
hacia la punta del coccix, proporcionando varias ramas al recto.

La arter{a hemorroidal inferior rama de la pudenda Interna proporcio-
na ta irrigacidn del tejido submucoso y subcutaneo del canal anal, se comuni

ca con dos ramas de las arterias gluteas y perianales.
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Es importante sefalar que las arterias sigmoideas no se unen con la-
arteria-hemorroidal superior o sus ramas a excepcién de su origen comin,de-
nominandose a éste , punto critico de Sudeck { 1907), por lo que en la ciry
gla de rectosigmoides cuando es necesario ligar la arteria hemorroidal su--
perior o 1a dltima signoidea, se debe ligar por arriba de la bifurcacién,

Las venas que drenan el recto vy el canal anal son la hemorroidal su-
perior Impar. la hemorroidal inferior izquierda y derecha, la hemorroida
media izquierda y derecha, siguen el mismo curso que las arterias homénimas,
pero el retorno venenoso es por dos sistemas diferenges,

La vena hemarroidal superior drena el sistema por tal via la vena me-
sentérica inferior , la hemorroidal media via la vena iliaca interna y la -~
hemorroidal inferior a la vena pudenda interna la cual es tributaria de la
vepa iliaca interna.

Las terminaciones de las vemas rectales comienzan en tres plexos ve-
nosos situados en las paredes del canal anorrectal.

£} plexo mds inferior o plexo hemorroidal externo se encuentra loca-
lizado en el espacic perianal, en el tejido subcutaneo que rodea el canal
anal inferior por abajo de la linea blanca de Hilton.

El plexo hemorroidal interno se encuentra en el espacio submucoso =-
del recto en el tejido submucoso situado por arriba de la lTnea dentada

A estos dos plexos en algunas ocasiones se les refiere colectivamen-
te como plexo submucoso © como plexos submucoses superior e inferior,

El tercer plexo es el mis proximal, rodea la pared muscular del rec-
to por abajo de la reflexidn peritoneal y se conoce como plexo rectal peri-
muscular, este plexo drena hacia las venas hemorroidal superior y basicamen
te a las hemorroidales medias.

El plexo hemorroidal interno rodea al recto completamente presentan-
do la mayor agregacidn a nivel de las columnas de Morgagni y se dirigen ha-
cia arriba unos 10 ems. en la submucosa, atraviezan las capas musculares y
se comunican con el plexo perimuscular y directamente con la vena hemorroi-
dal superior. La dilatacidn del plexo hemorroidal interno, ocasiona las he-
morroides internas, mientras que la dilatacidn del plexo hemorroidal exter-
no producen las hemorroides externas.

Los plexos interno y externo se separan por el misculo submucoso del

ano y por el tejido denso del pecten , pero se comunican entre si por algu-
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casos. que crecen en tamafio y némero con la'edad. Estas conexiones entre

el plexo interno y externo y entre este Gitimo y el plexo perimuscular cons--

tituyen las anastomosis entre las venas superfores & inferfores y entre la --

vena cava inferijor y el sistema portal .

g.=

Linfiticos que drenan el recto.-

Los linfdticos recto y el canal anal corren en dos direcciones diferentes
principalmente. De la porcién mis inferior del canal anal pasan a traves
del perineo pasan el escroto, labios mayores y margen interno de la ingle
hacia los ganglios inguinales superficiales.

La parte superior del canal anal drena por varios ganglios intermedios --
hasta tlegar a los ganglios linfdticos iumb-res preaorticos y drenan a -~
los ganglios mesentéricos inferiores. De la regidn del canal anal quirur-
gica del recto, los linfiticos pasan por debajo de la ampula, primero los
ganglios anorrectales y de aqui a los ganglios sacros .

Las porciones superiores a la ampula rectal, los linfdticos se dirigen a~
los ganglios sacros de aqui a los ganglios pararectales y de aqui se diri
gen a los linfiticos que se encuentran al lado de las tres arterias hemo-
rroidales en direccidn craneal.

Los de los vasos hemorroidales inferiores drenan a los ganglios hipogas--
tricos y de aqui a los ganglios preaorticos

Los de los vasos hemorroidales medios van a llos ganglios hipogdstricos y
de aqui a los preaorticos, mientras que los de la hemorroidal superior -~
van a drenar a los ganglios mesentéricos inferiores.

Inervacidn del Recto.

En cuanto a !- inervacidn del recto, de la parte posterior del plexo hipo
gastrico proporcionan una serie de ramas que acompafian a la arteria hemo-
rroidal media , entrando ala pared del recto, ocasionalmente pasan fila--
mentos al recto directamente de los nervios esplacnicos pélvicos o de las
partes sacras del tronco simpitico . El recto también estd inervado por -
ramas terminales de los plexos mesentéricos inferiores que siguen a las
arteriales de los plexos mesentéricos inferiores que siguena la arteria
hemorreidal superior y se comunican con las ramas rectales del plexo hipo
gastrico inferior . E) recto estd inervado bilateralmente pero se comunij-
can a traves de plexos entéricos en la pared.

Los plexos subserosos existen naturalemnte en aquellas partes del recto -

cubiertas con peritonec. Los plexos mientéricos { Auerbach ) y submucoso
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h.~ ( Meissner ) de los plexos entéricos se presentan en el recto y canal --
“anal ¥y se extienden hasta la zona de transicidn entre el epitelio colum-
nar y el escamoso por arriba de la Iinea pectinada las células gangliona
res en los plexos mientéricos y submucosos son tan numerosos como en la
regién pilérica, disminuyendo drasticamente en el pecten y ausentes por
abajo de 1a 1inea blanca de Hilton .
Los plexos mientéricos inervan a los misculos involuntarios del recto y-
del canal anal .
El esfinter anal externo{ en contraste con el esfinter anal interno invo
luntario, cuya funcidn esti regultada por la parte inferior de los plexos
autondmicos intrinsecos del intestino ) estd inervado principalmente por
ramas del medio hemorroidal inferior rama del nervio pudende , originado
en S2, $3, Sh ; asistida por ramas de los nervios perineales del 4 nervio
sacro.
Las terminaciones sensitivas especializadas existen en el canal apal pro
porcionados por el nervio hemorroidal inferior .
Estas terminaciones estdn ausentes por arriba de la 1fnea blanca de Hil--
ton donde las fibras aferentes terminan para formar fibrillas o plexos --
delicados entre las células epiteliales, por lo que por abajo del pecten,
esta fnervacidn est3 dada por nervios simpiticos derivados de los plexos
mesentéricos inferiores y ségin la via de las arterias hemorroidales y -
por fibras parasimpaticas de los nervios esplacnicos .
Estas diferencias en la inervacidn del anodermo , son la diferencia de--~
las respuestas sensoriales, la parte inferior inervada por nervios somati
es muy sensitiva al tacto, dolor y estimulaciones térmicas, mientras que
las porciones altas del canal anal es casi insensible a tales estimulos -

pero responden r3pidamente a alteraciones de tensiones .
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FUNCION ANORRECTAL

La funcidn principal de la regidn anorrectal es el permitir el paso --

controlado de las heces , éste control requiere, tanto del mecanismo que re--

tenga las heces en el recto ( continencia) y de un mecanismo que permite el

vaciamiento del recto ( defecacidén ) . Estos dos mecanismos opuestos son al-

terados por la informacidn sensorial y pueden utilizar los mismos componentes

motores. Por lo que es indispensabele el sedalar estos factores motores y sen

sitivos y sefialar su papael en la continencia y defecacidn.

a).- Factores Sensoriales.-

Estd bien establecido que 1a fuerza de distincién en ¢} recto se aprecia
como una urgencia para defecar, la presidn en un baldn para producir es-
ta sensacién, varia considerablemente en los sujetos normales y fluctua
de 20 a 55 mm. Hg. . Cuando el baldn se coloca a 5 cms. del orificio ana
1 ( ampula rectal ) la mayorfa lo percibe en el perineo, requiriendo de
poca presidén . Se acepta generalmemte que cierta forma de plexos nervio-
sos intramurales son estimulados pasando este mensaje a las areas sacras
de la médula espinal y de ahi a centros superiores . Sin embardo a base
de estudios realizados en los cuales se ha realizado reseccién rectal é-
insercién de colon descendente en la pelvis, la aplicacidn de un baldn
por arriba de la anastomosis puede producir al inflarse, un tipo de sen=
sacidn perineal, siendo mids vaga que la normal y requerir una mayor dis-
tencién . ( Goligher, 1965 ) , indicando que existen otras estructuras
extrarrectales estimuladas o que proporcicnan la sensacidn de defecar,--
dentro de estas estructuras se ha confirmado al misculo puborrectal por
Keisawwtter y Turner ( 1963); as? mismo se han obtenido mayores eviden--
cias en adulitos en los cuales se les realizd reseccidn rectal y anasto--
mosis coloanal.. La distencidn producida por el baldn en rectos nuevos
pueden producir una urgencia para defecar, lo cual ha sido atribuido a -
13 estimulacidn de las terminaciones en los misculos del pliso pélvico.
tane & Parks 1977) .

Sensacién del Canal Anal.- La comprobacién de la sensacidn anal sématica
en el canal anal ha demostrado que se extiende aproximadamente a 1-1.5 =
cms. craneal a las valvulas anales, encontrando unas terminaciones ner=-

viosas sensoriales organizadas en estas areas . Las sensaciones difieren
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a).-de.las de la pie} perianal , en que la discriminacién al tacto es pobre -
la sensacisn térmica es menos aguda y la sensacidn al dolor es mds aguda.
Se ha sugerido que la sensacidn en el canal anal puede jugar un papel im-
portante en la discriminacién de la naturaleza del contenido, lo cual ocu
rre en una de las respuestas de reflejos de la distencidn rectal donde la
relajacion de los esfinteres permitan al contenido rectal estar en contac
to con el epitelio sensorial sématico . No obstante no se estd seguro de-
que esté mecanismo juegue parte del mantenimiento de la continencia debi-
do que al anestesiar ¢l canal anal, no se realiza ninguna diferenciacién
del material al volimen de 17quido que pueda ser introducido en el recto
antes del paso al ano se produzca. ( Read & puthie 1981 ) .

b) .~ Factores Motores.

Dentro de los factores motores se mencionan:

Misculos Abdominales y Diafrigma.- Estos misculos combinados producen un-
incremento en la presidn intrabdominal y ocasionan lafuerza inicial que -
motiva la defecacidén . Por otro lado parte de los mecanismos de la conti-
son la inhibicién de estas fuerzas,
Midsculos coldnicos .- La fuerza con la que el colon deriva las heces en -
el recto y la frecuencia con la que ocurre , es importante en relacidn --
con la cantidad de control requerido para manejaré preservar la continen-
cia anal. El control es mejdr cuando el colon vacia las heces al recto --
solo una o dos veces en 24 hrs. y es mds dificil cuando pequefias cantida-
des de heces son derivadas a intervalos mis frecuentes .
Esfinter anal.- El esfinter anal Interno es la continuacidn y engrosamien
to de la capa muscular interna circular del recto , estd rodeado por el -
esfinter anal externo presentando un estado continuo de tonicidad como lo
evidencian los registros eléctricos y de presién ( Wankling, 1968 ), los-
medios de control del esfinter muscular liso estd aiin por establecerse, -
no obstante este misculo juega un papel importante en 1a produccién de -~
los registros de presidn en el canal anal normal ( Duthie & Watts 1965 ),
y juega un papel importante en la preservacién de 1a continencla.
El esfinter anal externo , compuesto de misculo estriado presenta un tono
bisico continuo detectado por electromiografia la contraccion voluntaria
de este misculo solo puede mantenerse por A0 a 60 segundos. Existe discu-
sidn considerable en cuanto a la disposicidn en capas del esflﬁter exter-
no , se estd de acuerdo en que existe una parte subcutanea, las restantes
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t).-se fusionan con el mdsculo puborrectal se cree se encuentran dividicos =
en dos partes superficial y profunda ( Oh y Kark, 1972). Existe otro es-
tudio que redefine las conexiones de estas 3 partes del esfinter y suguji
ere que la porcion superficial forma una asa que jala hacia el coccix,
mientras uge las dos porciones restantes forman una asa la cual jala el-
canal hacia adelante cerca del pubis, de tal forma que existe un mecanis
mo de cierre en tres capas. ( Shafik, 1975).
Misculo Puborrectal.- Parte del elevador del ano, rodea al rectoy propor
ciona una banda que jala este dngulo hacia el pubis, jugando un papel im
portante en el mecanismo de continencia
Las fibras del misculo estriado del esfinter anal externo y de! mdsculo-
puborrectal muestran el mismo patrén de actividad, La electromiografia -
revela una actividad continua en contraste a otros mdsculos estriados,
los cuales son intermitentes. La actividad se aumenta como respuesta al-
toser , estrefiimiento y al inicio de la insuflacién del balén en el rec-
to, sin embargo en distensiones rectales persistentes , la actividad es
inhibida . Se jan encontrado fibras tonicas y cinéticas en este misculo.
c}.~Factores Fisicos .
Angulacidn Anorrectal.- El dngulo entre el eje del recto vy el eje del =
ano es de cerca de 80°T, esta angulacion proporciona la base del mecanis
mo de continencia proporcionados por el misculo puborrectal y los esfin-
teres, es de interes mencionar , sefalar que estd angulacidon se rectifi-
ca cuando la cadera se Flexiona a 90°, sfendo escencial este mavimiento
preliminarmente a la defecacidn .
Posicidn de las paredes del Canal Anal.~ E! canal anal es una hendidura-
longitudinal en direccidn anteroposterior y existe una tensidn intrinse-
¢a con la tensién superficial de la mucosa en las capas adheridas del ca
nal , lo cual requiere de fuerza para separarlas .También se sugiere que
adhesidn mucoide de las paredes puede actuar como valvula para preservar
la continencia anal.
Consistencia de las heces ,- Obviamente es mis facil de controlar un bo~
lo sé1ido de materia fecal que uno liquido .
d).~ Reflejos.
Reflejo Rectoanal.- Cuando un baldn es distendido en el recto el regls-~

tro de presin en el canal anal disminuye . Esto se cohoce como el refle



28,

d).-jo. rectoanal. Y se puede subdividir en 3 partes: dos conectados con la -
continencia, son 1o comprobacién y acomodacidn, el tercero se relaciona
con el reflejo de la defecacién .(Duthie, 1975).
Continencia.~ La comprobacidn ocurre cuando una insuflacidn transitoria-
3 cuando el sujeto realiza una breve maniobra de Valsalva para investi--
gar si el contenido rectal es gaseoso y libre de paso. El esfinter inter
no se relaja por cerca de 10 sequndos y posteriormente el tono del canal
anal retarna a los valores dereposo. Durante la relajacidn el epitelio -
sensorial en el canalanal se pone en contacto con el contenido para in-=
vestigar la naturaleza del mismo.
La acomodacion se lleva a cabo cuando la distension rectalse mantiene -
por periddos mas laréos . Las presiones dentro del balén rectal gradual-
mente disminuyen mientras que los misculos rectales se acomodan. La rela
jacién del esfinter interno persiste con cierto grado de recuperacidn --
hasta que el baldn se desinfla. En ambos reflejos el esfinter externov--
muestra un estallido de actividad en el momento de la insuflacidn y de--
sinflacién del baldn.
La continencia es mantenida por la combinacidn de estos reflejos y de 1o
s factores fisicos alrededor del canal anal . Al principio del reflejo -~
rectoanal , la contraccidn refleja del esfinter anal externo proporciona
una seguridad en contra del paso. El hecho de que el sujeto no se acucli
1la , manteniendo la angulacidn entre el eje del recto y del canal anal
junto con el tono en reposo del misculo puborrectal, previenen que se --
escape el contenido rectal. Cuando la urgencia de defecar se vuelve més
aguda, el misculo estriado del piso pélvico y del esfinter anal externo-
pueden contraerse voluntariamente por U0 a 50 segundos , tiempo durante
el cual la acomodacién se llevard a cabo vy la urgencia pasard . Esto su-
cede cuando material sé1ido penetra al recto, el gas se puede reconocer
como tal y podré pasar . Los 1iquidos causaran una quemante urgencia,si
frreita el epitelio sensorial del canal anal . La mayoria de estas accio-~
nes retentivas se llevan a cabo a un nivel muy baJo de conciencia y du--
rante una actividad normal de conciencia frecuentemente suprimida. Cuan-
dola aceptacién social 6 tiempo habltual de defecacién llega, este senti
miento penetra a la conciencia y la defecacidn se realiza.

e).- Definicidn de Continencia Anal.
No existe una definicién general aceptable de continenciaanal, aplicada=-

a todas las edades y grados de paclentes, debidoa que esta varfa conside
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e).~ rablemente, tanto con la edad como con los patrones sociales. La condj

cidn ideal serfa aguella , en la cual el paciente es capaz de contro-~
lar el paso de aire , lTquidos & sGlidos a traves del recto. Se ha men

" cionado anteriormente que la materfa 17quida solo puede ser controlada
por muy corto tiempo. El material sélido usualmente no presenta ningin
problema. E} control de gases es en muchos grupos de edades no necesa-
rio y casi la mayoria presentard en alguna ocasidn la salida involunta,
ria de gas , consecuentemente la definicidn de cont}enencia se basa en
las heces sélidas y aln estas pueden ser dificiles de comparar, depen-
diendo del grade de cuidado y limpieza del sujeto se debe de interro-
gar. De esta forma cualquier comparacién de continencia entre grupos =
de pacientes deb }de realizarse con una clara y completa delinsacién ~
de los pardmetros & los que se considera como normal y cuales son las
continencias anormales . El absoluto control del contenido rectal no .
presenta en todos los individuos normales. Un cuidadoso cuestionario =
de un grupo de sujetos sin complicaciones anorrectales reveld defectos
menores en el control anal en cerca del 10 %.

).~ Defecacidn.

Dentro de condiciones experimentales, el aumento de insuflaciGn del ba
186n rectal, alcanza un nivel en el cual un sujeto no puede tolerar la
sensacién y el baldn debe ser desinflado o ser expelido { Voldmen tole
rable miximo } . El reflejo rectoanal en estas clrcunstancias procede-
de la relajacidn del esfinter interno a una inhibicién concomitante --
del ‘esfinter anal externo, En condiclones normales la defecacidn es -
un complejo refle]o con Inhibicidn cortical y es puesto en juego tanto
por retiro de la inhibicidn como por un proceso activo. El acto puede-
después proceder con la suposicidn de la posicidn acuclillada, lo cual
rect!fica el dngulo entre el recto y el canal anal . La presién intra=
abdominal se incrementa por la maniobra de valsava con la tensién de -
los misculos abdominales y diafragmaticos, empujando la masa fecal den
tro del canal anal, una vez que el reflejo recto anal ha comenzado, la
inhiblcidn de ambos esfinteres en et reflejo de la defecacidn remueven
la Gltima barrera.

Después de una distencidn rectal entre 150~ 200 ml., el esfinter anal-
interno se encuentra completamente distendido y el baldn desciende en-

el canal apal y el minimo esfuerzo se requiere para expelerlo .
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g).- Funcién de la inervacidn Autdnoma de la vejiga urimaria y de los orga-
nos sexuales en relacidn con la cirugia del recto.
De hecho la mayor importancia en cuanto a la funcidn del sistema ner-
vioso autdnomo con respecto a la cirugfa rectal no es su accidn sobre
el recto 6 el colon, sino su influjo sobre la vejiga y los organos se-
xuales masculinos, ya que la lesidn de los nervios simpiticos de la
pelvis, es susceptible de manifestarse por un trastorno funcional de
estos organos, Los trabajos de Learmonth han establecido que la inerva-
cién simpitica es motora para el cuello vesical ( misculo detrusor) y
ademas causa contracciones de las vesiculas seminales. Llama poderosa
mente la atencidn, que la seccidn del nervio presacro, no cause una al
teracidén obvia de la funcidn vesical, posibiemente cause un ligero au-
mento transitorfo de la frecuencia miccional, Sin embargo afecta la --
funcidn sexual, ya que el enfermo es capaz de ereccién normal y del or
gasmo pero no eyacula, por tanto es potente pero esteril.
La estimulacién de los nervios erectores en animales se sabe causan re
; lajacidn del cuello vesical y contraccién del misculo detrusor, ademas
de producir la ereccidn del pene. La seccién de estos nervios en anima
les y en el hombre determina retencidn de orina posibliemente con incon
tinencia por rebosamiento paraddjica & impotencia.(Goligher).

i
b
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO.
BEFINICION, INCIDENCIA Y CLASIFICACION,

€1 término prolapso deriva de la palabra latina prolapsus que signi-
fica algo que cae & que desciende. La palabra procidencia proviene del la-
tin procidentia que significa algo que sale al exterior.

Siempre ha existido controversia en cuanto al uso de estas dos pala~-
bras para definir el prolapso rectal, creando confusidn y malos entendidos
cred que el término de prolapso es ¢l mis adecuado y como veremos m3s ade-
lante, es el que se deba de usar a partir de la clasificacién que se sefia~
lara.

E1 prolapso rectal se define como la pratrusidn de una & mds capas -
del rectu a traves del esfinter anal. Este se divide en dos tipos:
Prolapso rectal completo,~ Cuando todas las capas de 1a pared rectal pro--
truyen a traves del esfinter anal.

Prolapso rectal incompleto.- Cuando esta Involucrado unicamente a mucosa
rectal.

Anteriormente Moschcowitz (1912), afirmaba que e} prolapso rectal ~-
era en realidad una forma de hernia por deslizamiento ocasionads por la a-
trofia del septum rectovaginal y bolsa peritonesl rectovaginal anormalmen-
te profunda, teorfa que posteriormente fué refutada por Devadhar (1965},
Broden & Snellaman {1968), y Theuerkauf (1970}, encontrando que en reali--
dad era una intususcepcidn, debido a esto el prolapso rectal se clasifica:

1.~ Prolapso Rectal incompleto (Parcial).

}1.- Pralapso Recta! Completo (Total).

a.~ Primer Grado. (alto & temprano; se encugntrs oculto),

b, Segundo Grado. {visible unicamente al realizar esfuerzos.).

.= TerceE Grado. (Visible externamente in realizar esfuerzos; con area a-

norrectal protruyendo,).

INCIDENCIA.

Edad y Sexc.~ El prolapso rectal es una enfermedad que se presenta mas fre-
cuentemente en los extremos de la vida. El prolapso rectal lncompléto se -~
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO.
DEFINICION, INCIDEHCIA Y CLASIFICACION.

E1 término prolapso deriva de la palabra latina prolapsus que signi-
fica algo que cae & que desciende. La palabra proclidencia proviene del la-
tin procidentia que significa algo que sale al exterior.

Siempre ha existido controversia en cuanto al uso de estas dos pala-
bras para definir el prolapso rectal, creando confusidn y malos entendidos
¢red que el término de prolapso es el mas adecuads y como veremos mis ade-
lante, es el que se deba de usar a partir de la clasificacién que se sefia-
lara. ‘

E} prolapso rectal se define como la protrusidn de una & ms capas -
del recto a traves del esfinter anal. Este se divide en dos tipos:
Prolapso rectal completo.- Cuando todas las capas de la pared rectal pro--
truyen a traves del esfinter anal.

Prolapso rectal incompleto.~ Cuando esta Involucrado unicamente la mucosa
rectal. ’

Anteriormente Moschcowltz {1912), afirmaba que el prolapso rectal --
era en realidad una forma de hernia por desltizamiento ocasionada por la a-
trofia de! septum rectovaginal y bolsa peritoneal rectovaginal anormalmen-
te profunda, teorfa que posteriormente fué refutada por Devadhar (1965),
Broden & Snellaman (1968), y Theuerkauf (1970), encontrando que en reali--

dad era una intususcepcifn, debido a esto el prolapso rectal se clasifica:

1.~ Protapso Rectal Incompleto (Parcial}.

I1.- Prolapso Rectal Completo (Total).

a.~ Primer Grado. (alto & temprano; se encuentra oculto).

b.= Segundo Grado. (vfsible unicamente al reallzar esfuerzos.).

c.- Tercef Grado. (Visible externamente In reallzar esfuerzos; con area a-

norrectal protruyendo.).

INCIDERCIA.

Edad y Sexo.- El prolapso ractal es una enfermedad que se presenta mis fre-
cuentemente en los extremos de la vida. El prolapso rectal lncompléto se =~
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presenta sobretodo en nifos por abajo de los 3 aios de edad. posteriormente
declina, siendo muy raro despues de los § a 6 afios. Su incidencia es un PO
¢o mayor en nifios que en niias.

£n los adultos el prolapso rectal pertenece generalmente al tipo com-
pleto, aunque no es inusual la presentacidn incompleta, sobretodo por pade-
cimientos agregados como en casos de paquetes hemorroidales.

El prolapso rectal completo es mas frecusnte =n ancianos con una edad
promedio de 55 afos, la edad puede variar de 17-87 afios'

" Esun padecimiento que predomina en las mujeres en relacién de 6.7:1.
En el hombre la incidencia pico es despues de los 40 afos, mientras en 1a
mujer alcanza su méximo en los afos 70.

Efecto del parto.~ Gabriel (1948). sugeria que el prolapso rectal completo
era mis frecuente en multiparas, sin emabrgo Kupfer y Goligher hallaron que
la incldencia del prolapso rectal, era de hecho mayor en mujeres nuliparas,
cuando se tiene en cuenta la pequeda proporcidn de mujeres de las decadas
quinta y siguientes en la porblacidn general, que no tienen hijos. En un es
tudio realizado por Lainer, se encontrd este dato positivo en 28% de los ca
sos estudlados por el.

Trastornos mentales.- Este padecimiento es frecuente en pacientes con tras-
tornos mentales, proabablemente debido a su relativa insensibilidad a esti-
mulos receptores anorrectales por su indiferencia a impulsos sensores norma

les, por el recto cronicamente distendida,
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PROLAPSQ RECTAL COMPLETO.
ETIOLOGIA.

Los factores causales posibles de prolapso rectal completo se deben
incluir una gran variedad de deficiencias de los mecanismos de sosten, que
pueden ser causados por & acentuados por alteraciones intestinales, presién
excesiva [ntraabdominal 6 upa combinacion de ambas.

Las causas especificas pueden ser clasificadas de acuerdo al defecto

primario aparente. (Cuadro 1).

CUADRO 1. ETIOLOGIA DEL PROLAPSO RECTAL COMPLETO.

ESQUELETICO., MUSEULAR.  TEJIDO CONECTIVO. RECTO O COLON. SISTEMICOS.

Desarrollo Les iones Mesenteric libre. Tumores. Edos. de mal
Incompleto. por nutricidn.

. a on
operacidn, Fondo de saco pro £sfuerzos a

fundo, la defecacidn Tos crdnica.

Paralisis. | itud de los -~ I(diopdtica.  Obstruccidn

elementos de sos- crénica de
ten. vias urina-
rias.

Fibrosis
quistica.

Esquelético.~ El prolapso rectal en los nifios parece ser debido principal--
mente al desarrollo incompleto del esqueleto, como se demuestra por la au--
sencia de curva sacra, de tal forma que al estar de pie & sentado, el nifio
presenta a nivel del recto y canal anal, un tubo recto cas? vertical, Ho =~
obstante este fendmeno se presenta solo en algunos nifios que presentan pro-
lapso rectal, por lo que se puede especular que existan otros factores ---
agregados en la formacidn de prolapso rectal en nifios, como prodrian ser

* los esfuerzos excesivos a la defecacldn, diarreas, purgas exageradas y es--
trefiimiento, en particular cuando se combinan con malos habitos defecato- -~

rios, en los que al nifio se deja sentado en el excusado y realizando esfuer~
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2os sin cfectividad durante periodos de 15 a 20 minutos cada vez, otros
factores causales podrian ser la tos c¢rénica, parasitosis, fibrosis quisti=
ca, ete. los cuales producen un aumento en la presidn intraabdominal.

En los adultos frecuentemente se observa una depresidn a nivel del -~
sacro, |lamada depresidn de la fosita sacra, que pudiese corresponder a la
rectificacion de la curva sacra.

Huscular.- Las lesiones transoperatorias del mGsculo puborrectal pueden -
desencadenar posteriormente prolapso rectal completo, as{ mismo posterior

a fistulectomias amplias y multiples se puede formar este padecimiento. Co-
mo dato interesante Launer encontrd que e}l 57% de los pacientes femeninos
tenian cirugias ginecol8gicas previas, siendo la operacidn mis frecuente la
histerectomia en 76%, en los pacientes con prolapso rectal completo , que-
pudiera ser debido a lesidn de los elementos de sosten del perineo & bien ~
de sus misculos , facilitando la produccidn del prolapso

La paralisis de los misculos elevador del ano , lo cual ocurre en -~
enfermedades orginicas del sistema nervioso , como por ejemplo.~ en la es--
clerosis multiple, tabes dorsal , mielomelingosele , etc. mioplasias y trau
matismos de la cola de caballo , pueden consecuentemente producir la forma-
¢ién de prolapso rectal completo .

Anormal idades del tejido conectivo .- Pueden contribuir a la formacidn del-
prolapso rectal completo-. La presencia de un mesenterio libre anormaimente
del recto puede predisponer a su formacién .

Los fondos de saco anormalmente profundo puede ser un factor causal-
importante en la patogenesis del prolapso rectal , sin embargo no se sabe -
bien si es causa o efecto del problema .

La laxitud de los elementos de sosten del recto como : los )igamento
s laterales del recto , sumesorrecto , la fascia de Waldeyer , son cambios
anatomopatolojicos Frecuentemente observados en los pacientes con prolapso=
rectal, sin embargo no se sabe sl son causa § efecto .

Recto y colon .- Las lesiones polipoides, hemorroidales o tumores pueden re
sultar en un prolapso rectal inco,pleto ocasionada por la invaginacién de -
estas lesiones con mucosa rectal , sobretodo en nifion y anclianos .

En ocasiones la causa del prolapso rectal completo se desconoce , ==
clasificandose entonces como ideopdtica .

Los esfuerzos excesivos a la defecacidn pueden ocasionar un aumento~

en la presidn intraabdominal y consiguiente debilitzmiento de! piso pélvico,
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como por ejemplo, en pacientes con diarreas crénicas, purgas exageradas, ==
extrefiimiento, malos hdbitos defecatorios , que consecuentemente produciri-
an la formacién de prolapso rectal completo .

Sistémicos .- Los estados de mal nutricidn pueden causar una disminucidn de
1a cantidad de grasa lsquiorrectales sobre todo en nifos , facilitando la
formacidn de prolapso , sin embargo Goligher afirma que este factor ha side
sobreestimado .

La tos crénica ( Tosferina, tuberculosis , etc.) pueden ocasionar de
bilitamiento del misculo elevador del anc , por la existencia de un aumen
to constante de la presidn intraabdominal .

As{ mismo la obstruccién crdnica de las vias urinarias producen es--
fuerzos prolongados, con la consiguiente formacidn de transtornos en la pa-
ved pélvica .

En un estudio realizado Stern , encontrd la presencia de prolapso --
rectal completo en 18.5 % de los pacientes con fibrosis quistica, probable-
mente debido a la combinacidén de movimintos intestinales voluminosas vy esta
dos de mal nutricién , siendo agravados por la presencia de manifestaciones
secundarias de padecimientos pulmonares ; tales como tos paroxistica y so-

bre insuflacién pulmonar ,
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PROLAPSQ RECTAL COMPLETO .
CAMBI0S PATOLOG ICOS

Existen una serie de transtornos patoldgicos que se presentan y se =-
han observado en el prolapso rectal completo . Dentro de los cuales se men--
cionan ( cuadro 1) ;
1.~ fondo de saco peritoneal rectovaginal anormalmente profundo .- Este es -

un rasgo constante en el prolapso rectal completo hallazgo patoldgico =--
destacado por Moschcowitz { 1912) , quien afirmaba que el prolapso rec--
tal completo era en realidad una forma de hernia por deslizamiento , oca
sionado por una atrofia del septum rectovaginal y bolsa peritoneal larga
teorfa que posteriormente fué refutada por Devadhar { 1965);Broden y - -
Sneltman (1968 ); y Theuerkauf (1970 ); los cuales encontraron que la fa
se inicial en ta génesis del prolapso, era en realidad una invaginacidn-
dei recto .

CUADRO # 1 .CAMBIO0S PATOLOGICOS DEL PROLAPSO RECTAL
COMPLETO .

1-INVAGI NACION DEL RECTO

2-ANO FLACIDO

3- ESTIRAMIENTQ M. PU3 ORRECTAL
4-AUMENTO E. PRESACRO

5-LAXITUD DE L1GAMENTOS LATERALES
B: PROCIDENC!A UTERO

7:ATROFIA SEPTUM RECTOVAGINAL
8:30LSA PERITONEAL LARGA
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2.- lnvaginacion del recto .~ CLomo fase inicial en la produccidn del prolap-
50 rectal completo , se presenta en un principio en un punto de arranque
situado generalmente en la unién recto sigmoidea a 6-8 ems. del borde -~
anal , encontrandose ocuita y no es sino hasta después de que evoluciona
que se hace aparente & completa.

3.~ Movilidad anormal de! recto.- La movilidad anormal del recte en su lecho
es un factor causal del prolapso , pero no se sabe si es causa 6 efecto,
a excepcldn de cuando existe un mesenterio libre en foma congénita , lo

cual faciiitaria 1a produccidn del prolapso, sobre todo en nifios.

4.- Estiramiento del misculo Puborrectal .~ Causando debilitamiento de la ~-
pared pélvica y consecuentemente la iniciacldn del prolapso rectal com--
pleto .

5.- Estados de relajacion y atonia de la musculatura del suelo de la pelvis y
del canal anal .- Se ha observado estiramiento del misculo puborrectal ,
relajacién y atonfa del midsculos elevador de} ano, laxitud de los liga--
mentos laterales , anoflacido, etc. ; parecen ser secundarios a la inva-
ginacidn .

6.- Aumento del espacio presacro por una movilidad anormal del recto debido
a un mesorecto anormalmente laxo , asi como de otros elementos de sosten
ocasionando la Inadecuada fijacién del recto a la fascia presacra .
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO
FISIDPATQLOGlA .

La defecacibn es una delicada respueqta sincronizada dentro de la cy
al., la relajagidn y contraccién del : intejtino largo, la pared pélvica y
los mGsculos abdominales |, son completamenti coordinados .

El esfuerzo prolongado anula el tono|del esfinter anal y si el miscu
lo se encuentran debilitados & dafiades por los diferentes mecanismos sefiala
dos { cuadro # 1) . Entonces toda la pared félvica se colgard existiendo --
cierto grado de invaginacidn del recto a troes del canal anal ( Broden vy
Sneliman , 1968 ) . : {

|

CUADRO # 1 .- FISIOPATOLOGIA DEL PROLAPSO RECTAL

COMPLETO.
Esfuerzos prolongados. Faétores Etioldgicos
|
Anula el tono del Es- Debitidad del piso pélvico.
finter anal.

{nvaginacién del recto| .
tnhibicién del reflejo anal .

Esfinter anal flacldo

Prolapse rectal comleto .

Estudios cineradiogrdficos han mostrado que en muchos casos el prolap
so rectal completo inicia como una intususcepcién interna del recto , en la
mitad & dos terclos superiores del mismo ( Broden y Snellman 1968 ) y una ~--
vez que el prolapso alcanza el canal anal|por s mismo causa una inhibicidn

2

del reflejo anal , con el desarrollo del tipico anus patulous gaping ano--

f

flacido que acompafia al prolapso rectal.
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El prolapso rectal puede sufrir una serie de complicaciones,
( Cuadro # 2) .

El prolapso rectal completo puede presentar traumatismo de la mucosa
rectal, con la consiguiente irritacion & inflacion de la misma , aunado a -
la compresidn de la protrusidn producida ya sea intrinsecamente por el piso
pélvico & bien extrimsecamente por la posicidn del paciente por las paredes
del recto , ( por ejemplo al estar sentado ) podria ocasionar una disminu~-
cién del dremaje venoso ocasionando extasis venosa , con un mayor voluman -
de la protrucidn y mayor compresidén de la misma , dando como consecuencia -
un circulo vicioso donde predomina el edema y consecuentemente la irreductj
bilidad del proiapso rectal completo .

CUADRO # 2 .- FISIOPATOLOGIA DE LAS COAPLICACIONES
DEL PROLAPSO RECTAL COMPLETO .

Traumatismo de la mucosa .

Irritacion é Inflamacidn . Ulceras . Neuropatfa por traccion

Compresion de la Protru-  Sindrome de  Denervacidn del piso pélvico.

sidn. ulcera soli
taria ~  incontinencia anal .
Volumen de Drenaje
la protru- Edema. Venoso ., Sangrado .
is[an.
Estasis
Venosa.

Irreductibilidad .
Suspension de la circulacion
Isquemia.

Necrosis y Gangrena .

Colitis isquémica.

Se puede llegar incluso a la suspensidn de la circulacion , ocasionan

do isquemla , necrosis y gangrena de la invaginacidn .
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E1 prolapso rectal frreductible es una patologfa bastante infrecuente
siendo aun mis infrecuente 1a necrosis del tejido protruido, probablemente
debido a }a gran vascularidad del recto, lo cual impide la necrosis de los -
te} ldos.

Kawarada (1974}, reportd un caso de colitis isquémica posterior a pro
lapso rectal. Lla colitis isquémica se caracteriza por una insuficiencia vas~
cular producida por padecimientos isquémicos y en la cual no estd ingluida -
la oclusidn Intrinseca. Es importante sefalar que Marscon divide la colitis
{squémica en tres grupos y son : gangrenesa, estenosante y transitoria , En
este caso reportado, la calitis isquémica fué de tipo estenosante .

El traumatismo constante de ia muccsa en el prolapso puede producir -
en determinado momento la formacidn de ulceras de Ja mucosa , Jas cuales por
lo general son Gnicas aunque pueden ser miltiples.

En un estudio realizado por Schweiger , encontrd la asociacidn de ===
STndrome de Glcera solitaria en doce pacientes con prolapso rectal oculto .

Estas ulceraciones de 1a mucosa pueden ocasionar hemorragias por lo
general es leve , aunque en raras ocasiones puede orlginar una hemorragia --
severa por erosidn de una de las grandes venas submucosas .

En un estudlo realizado por Nelll y Parks { 1981) , demostraron que -
el traumatismo de la mucosa puéde ocasfonar una neuropatia por traccidn so--
bre el nervio pudendo, con la consiguiente denervacidn del piso pélvico y --
produccién de incontinencia anal en el prolapso rectal , causada por el de--
scenso perineal por el esfuerzo praolongado durante la defecacidn .

Hanometria Anat.

La presion anal basal 6 presidn basal maxima.- representa el tono del
esfinter en reposo . £s producida por la contraccidn del esfinter interno, -
excepto cuando es inhibido por la distencidén rectal, mientras que 1a presidn
de compresidn mixima representa el tono del esflnter externo y del misculo
puborrectal en actividad mixima , superinpuesta a la presidn basal méxima .

Hormaimente la presidn basal méxima permanece constante { Cuadro # 3)
con una medfa de 105 cms. de agua en ambos sexos hasta la octava década don
de disminuye subitamente .

En la mujer en la octava y novena década de la vida la presidn basal -
méxima { PBM ) cae a una medla de 43 y 38 cms. de agua respectivamente, ena
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el hombre , disminuye a una media de 78 y 65 cms. de agua durante la octa

va y novena décadas de la vida respectivamente .

CUADRO # 3 .- MANOMETRIA ANAL ( cm. agua )

MEDICION EDADES { afios )
20-70 80 90
M F H F H F
Presidn basal m3xima 105 105 3 78 38 65
Presidn de compresidn 230 300 101 300 102 119
maxima .

Matheson y Keighley .
Gut. 22: 126, 1981 .

La compresién mixima permanece constante con una media de 230 cms de
agua en mujeres y de 300 cms. de agua en e! hombre cayendo en la mujer a --
una medla de 101 y 102 c¢ms. de agua durante la octava y novena década de la
vida.

En el hombre la presién de compresidn mixima se mantiene constante --
hasta 1a novena década de Ja vida donde disminuye a una media de 119 cms. =
de agua .

En estudios manométricos se observé que los paclentes con incontinen
cla anal con o’sin prolapso rectal presentaban una disminucidn significa-
tiva de la presidn basal maxima y de la presidn de compresidn mixima ( cua-
dro # &) .

Por otro lado en los pacientes con prolapso rectal completo sin incon
tinencfa anal no se presentd una dfsminucién significativa de las presiones
basales y de compresidn méxima .

Neill y Parks ( 1981) concluyen a traves de estudios electrofisiolé-
glcos
1.- El debilitamiento del ﬁlso pélvico con {ncontinencia anal & bien la in-

continencia anal por si sola era debldo a dafios en la Inervacidn de es-
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1.~ tos misculos .
J2.~ El prolapso rectal se puede producir por demervacidn del piso pélvico =

S bien puede ocurrir sin anormalldades en la inervacidn del piso pélvico

CUADRO # & .~ HANOMETRIA AMAL ( ems. agua )

ENFERMEDAD No. P.8.M. P.C.M.

Cont, Pac. Cont. Pac.
Prolapso . 8 57+34 48435 128+102 115+ 56

Prolapso mas Incon- 31 6033 31424 148+ 97 88+ 53
tinencia . -

Incontinencia Anal. 24 .102th0 56+34 246+103 112+ 69

Matheson y Keigley
Gut. 22: 126. 1981.
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO .
CUADRO CLINICO .

Los sintomas producidos por el prolapso rectal se relacionan, en parte
con el prolapso rectal propiamente dicho y en parte con los transtornos de -
la continencia normal tan a menudo encontradas en estos casos. En el cuadro
# 1 se mencionan Jos principales sintomas y signos del padecimiento .

Al principio el prolapso ocurre solo al defecar pero pronto se produce
con e} menor esfuerzo , como toser , estornudar vy eventualmente puede apa--

recer al ponerse de pie

CUADRO # 1 .- SINTOMAS Y SIGNOS DEL PROLAPSO RECTAL .

COMPLETO .
Constipacidn «vovvevnrvniannn PSP -1 2
Protrusidn..ceevvennnrens P P 57 %
Hemorragia «v.ovvvvovevnnis e RN .26 %
Distensidn y pesantez PRI e tiiraaranees wvean15 %
Impactacion Fecal..ivvisrivinivenrsonssinsoenansessdb &

Sindrome de colon Irritable ..v.vvevvviernvenanes 87 %
Incontinencia a evacuaciones o flatos,....vveveus .50 %

Ensuciamiento de 1a roPaceeeeesvieecrencieeroees o b9 2

EXPLORACION FISICA :

Proiapso rectdl ..vvviiveivrirenitenianinosssnness=7.5cms,
Esfinter disminuido de tORO .. ..ivevievivaeennnnss 35 %
Mpritacion & Inflamacion «..vvviinerineriaianiena i1 %

Ferguson 1981
Launer 1982
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Cuando e! intestino se prolapsa puede existir secrecidén del moco por
la mucosa expuesta con ensuciamicnto de la ropa interior hasta en un 63 % de
los pacientes. La hemorragia se presenta hasta en un 26 % de los casos debi-
do al trauma o ulceracidn de la superficie mucosa del recto prolapsado . En
cerca de la mitad de los casos puede existir cierto grado de Incontinencia a

heces o flatos debido a atonia y relajacidn de los esfinteres y posiblemente
a una alteracidn en 1a sensibilidad del recto . La dificultad para regular
la actividad intestinal es uno de los sintomas mds molestos.

Si el enfermo deja que el intestino actue espontaneamente , la conse-
cuencia suele ser estrefimiento hasta en un 38 % de los casos , caracteristi
camente el enfermo experimenta la sensacidn normal que necesita defecar pero
tiene que realizar reiterados esfuerzos para intentar defecar logrando final
mente varias defecaciones al dia en pequefa cantidad , consistentes en su ma
yorfa de coprolitos .

A la exploracion fisica los hallazgos que se encuentran se enumeran -
en el cuadro # 2 . E) prolapso rectal por lo general estd reducido al momen-
to que el médico inicia la exploracién del enfermo , existen datos a la ins=
peccidn que nos puede ser de utilidad para detectar la presencia del recto -
colapsante. Se debe observar el estado del orificio anal . En muchos casos -
el ano estd completamente entreabierto , con la mucosa laxa asomando por el
orificio anal, En otros , si bien los bordes anal estdn yuxtapuestos, la se-
paracion de las nalgas causard una amplia abertura del orificio anal .Solo
un nimero muy escaso de enfermos presentan a la inspeccidn un orificio anal
completamente normal . Frecuentemente se puede observar la presencia de de--
presidn de la fosita sacra la cual como se menciondanteriormente podria re--
presentar la rectificacidn del sacro .

Se debe’ de observar siempre las caracteristicas del prolapso , el pro
lapso rectal completo por lo general mide mds de 5 cms. de longitud, presen-
ta pliegues mucosos mientras que el prolapso rectal incompleto los plliegues
son radiados a partir del vértice de la protrucion , asi mismo a la palpaci-
on es posible Vimitar tas capas & grosor de la protrucién es importante al -
realizar el tacto rectal en mujeres que se haga en forma bidigital para fate
ntar delimitar el grosor del septum recto vaginal el cual por lo general ---

estd adelgazado en el prolapso .
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Se puede observar un tono deficiente de la musculatura esfinteriana y
por el tamafio normalmente grande del orificio, la atonfa afecta particular--
mente el esfinter interno, el esfinter externo generalmente se hs!ls tembien
en relajacidn, ¢l poder de contraccidn del esfinter externo se encuentra muy

disminuido e incluso se debe determinar el estado del misculo puborrectal.

CUADRO # 2. HALLAZGOS A LA EXPLORACION FISICA
DEL PROLAPSO RECTAL.

1.~ Presencia de prolapso con 6 sin esfuerzos.
2.- Caracteristicas del prolapso.
3.~ Estados de los esfinteres.

4.- Depresidn de la fosa sacra.
Tacto Rectal:

1.- Tono del esfinter anal.

2.- Palpacidn del séptum rectovaginal.
3.~ Tono del misculo puborrectal.

k.~ Sensibllidad del ano.

Otro hallazgo palpatorio del ano es su retativa insensibilidad, ya que
en ocasiones facilmente se puede introducir dos & cuatro dedos en el ano sin

causar molestias.
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO.
DIAGNOSTICO.

E) prolapso rectal complieto en sus grandes formas no se puede confun-
dir con ningun otro padecimiento, & incluso los casos menos graves se pueden
distinguir facilimente de otgas alteraciones mediante un examen fisico cuida-
doso. Por 1o que el diagndstico en la gran mayoria de los pacientes se lleva
a cabo mediante una adecuada recopilacién del cuadro clinico y de los ha- -
tlazgos a la exploracidn fisica. De hecho la mayoria de los enfermos que in-
gresan al hospital por creer presentar un prolapso rectal no padecen esta
afeccidn sino grandes hemorroides externa de tercer grado,siendo indispensa-
ble el diagnéstico diferencial mediante los diferentes procedimientos ¢lini-

cos y de gabinete llegando a un adecuado diagndstico. (Cuadro #1).

CUADRO # 1. DIAGNOSTICO DEL PROLAPSO RECTAL COMPLETO.

1.~ Cuadro clinico y expioracidn fisica.
2.~ Rectosigmoidoscopia.,
3.~ Colonoscopia.

L.~ Colon por enema.

Pueden existir otros sintomas como hemorragia y alteraciones intesti-
nales que pueden sugerir la verdadera naturaleza del proceso, quiza el pun-
to mds dificil que surge en relacidn con el diagnSstico de prolapso rectal
es la diferenciacién entre un prolapso rectal mucoso de un prolapso rectal
complete pequefio. Donde solo la habilidad exploratoria del médico lograra
el dlagndstico diferencial,

Como se menciond anter{ormente el diagndstico del prolapso rectal
es basicamente mediante el cuadro ciinico y su exploracién fisica, mlentras
que la rectosigmoidoscopia, colonoscopfa y colon por enema son estudlos com
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1

plementarios para la exclusidn de otros padeclmfen;os'. que pddieranjnbdlfi"'

car el tratamiento, como en casos de cancer de colon'd recto, polfpos, etc...
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PROLAPSO RECTAL COHPLETO .
COMPLICAC |ONES.,

Dentro de 1a evolucidn natural del padecimiento se presenta una serie
de complicacianes , dentro de las cuales se encuentran enumeradas en el cua-
dro 1.

CUADRO # 1. COMPLICACIONES DEL PROLAPSO RECTAL
COMPLETO.

1.- Irreductibilidad y gangrena.

2.~ Ulceracion y hemorragia.

3.- Colitis isquémica.
4.- Ruptura del prolapso.
5.~ Incontinencia anat.

6.- Sindrome de Glcera solitarfa.

Irreductibilfdad y gangrena.- Por lo general los pacientes con prolapso rec
tal suelen ser expertos en la reduccién manual de la protrusién, pero en oca
siones no lo logran siendo necesario que acudan 2 un hospital para su redu--
cclén. EN caso de que no existan datos de necrosis y/o gangrena el tratamien
to inicial consistira en (Caudro # 2) 1a aplicacién de hielo para Intentar
disminuir el flujo y el edema a nivel de la protrusién, en la antiguedad se
utilizaban otras sustancias como miel,azucar, etc., pretendiendo el mismo
fin que con el hielo, la disminucién del edema para facilitar la introduccién
se debe siempre intentar al momento del ingreso al hospital en el servicio
de urgencias. La reduccién del prolapso rectal irreductible mediante manio==
bras externas se debe intentar siempre, en caso de que no sea posible , sera
necesario llevarlo a quirdfano para la aplicacidn de anestesia peridural
ocasionando una relajacién de los misculos del piso pélvico y posteriormente

la introducciOn de la protrusidn mediante maniobras externas. En cuanto a
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Va viabilidad del intestino & bien se encuentre francamente gangrenado y ne-
crosado, debera ser llevado a cirugia de urgencia y la realizacidn de una
rectosigmoidectomia tipo Mikulicz (1888), qulen fué el primero en relizar es
te procedimiento en un prolapso gangrenoso, afortunadamente este fendmeno as
raro, principalmente debido a la gran vascularidad que presenta el recto, no
obstante su alta tasa de recurrencid , la rectosigmoidectomia es aun el -

tratamiento de eleccidn en caso de prolapso rectal {rreductible gangrenado.

CUADRO # 2. TRATAMIENTO DE URGENCIAS DEL PROLAPSO
RECTAL COMPLETO {RREDUCTIBLE.

1.~ Aplicacién de hielo y otras sustancias localmente.
2,~ Reduccidn mediante maniobras externas.
3.~ Anestesia peridural m3s maniobras externas.

4.~ Rectosigmoldectomia .

Ulceracidn y hemorragTa.- €n un prolapsorectal completo es frecuente la pre
snecia de una leve ulceracidn de la mucosa par lo general son unicas , aun-
que pueden ser multiples, las cuales pueden llegar a sangrar, solo en raras
ocas iones estas ulceraciones pueden ser tan extensas que ocasionen una hemo~
rragia grave por lesion de una gran vena submucosa.

Colitls Isquémica.~ Se conoce la ¢colltis (squémica como una lasuficiencia
vascular producida por un padecimiento sistémico . Kawarada {1974}, reportd
un caso de colitis isquémica posterior al prolapso rectal.

Ruptura del hrolaso rectal.~ es una complicacidn extremadamente rara, la
cua! ha sido reportada por algunos autores como Quend (i882); Bali (13508);
Kelsey (1883); y McLanahan y Johnson (1345), 1la ruptura ocurre segiin pare-~
ce generalmente durante los esfuerzos, como la defecacidn o bien al levantar
obhetos muy pesados. La mayoriia de los casos publicados han tenido una de-
senlace mortal. En el caso de ocurrir esta complicacién, seria sin duda una
indicacién para clrugia de urgencla, la cual se podria llevar & cabo por di
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ferentes vias, probablemente la mejor operacién seria por via abdominal.
Sindrome de Glcera solitaria.- La etiologfa det sindrome de Ulcera solita-
ria se desconoce, no obstante recientemente estudios realizados por el Dr.
Schwelger, encontrd que el sfndrome de {icera solltaria en 12 pacientes se
hatlaban asociados con prolapso rectal oculto, sugiriendo a este padecimien

to , como causa del sindrome de (lcera solitaria.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PROLAPSO RECTAL
COMPLETO.

El tratamfento quiriirgico del prolapso rectal completo es dificil y
con relativa frecuencia infructuoso, y no es raro que acudan al cirujano, en
fermos con prolapso que han sufrido ya dos 8 mis intervenciones quirirgicas.
El caracter poco satisfactorio de los resultados se refleja tambien en el -=
gran numero de procedimientos quirdrgicos que se han propuesto. Otra causa
de decepcidn es el mal estado funcional que a menudo persiste, a veces en --
forma grave, despues que el prolapso rectal ha sido curado mediante los pro-
cedimientos quirdrgicos.

En adultos la unica forma para controlar el prolapso rectal completo
es medlante operacidn, esto es raramente el caso en nlfos donde la condic¢idn
usualmente se resuelve espontaneamente al regular los hibitos intestinales.

Es dificil ofrecer una lista completa de todas las operaciones que
han sido ideadas para el manejo del prolapso rectal, pero la siguiente rela
cién incluye a la mayorfa de las mds importantes operaciones. La gran mayo-
ria de estas técnicas, nunca han gozado de popularidad, y apenas tienen hoy
en dia algo mds que un interes histérico y no las describiremos. Otras que
se usan con mayor frecuencia 6 que tuvieron una epoca de auge, Seran examl-
nadas con mayor detalle, intentando sefialar sus logros ydescribiendo sus ven
tajas y sus inconveniencias,

Es impottante tomar en cuenta el estado general del paciente, para
decidir el tipo de procedimiento quiriirgico a realizar ya que muchos pacien
tes son mayores de edad, con mal estado de salud en los cuales se debe de
realizar un procedimiento quirlrgico mds conservador,

ExIsten principalmente dos tlpos de procedimientos quirdrgicos para
el manejo del prolapso rectal completo. La via abdominal y la via perineal.

Las operaciones de reparacidon por via abdominal proporcionan una res-
tauracién anatdmica excelente y con menor recurrencia, aunque pueden producir
disfuncidn urinaria 6 sexual.

La via perineal por otro lado proporcionan solo una moderada restau-
racidn anatdmica con una conslderable tasa de recurrencla, pero con menor =
riesgo de dafio nervioso del piso pélvico.



La via abdominal puede resumirse en aquellos que incluyen:
a.~ Reseccidn del sigmoides redundante.
b.~ Aquellos que emplean la fijacidn del colon y recto.

c.- Aquellos qu}: emplean la reparacidn directa de la masa pélvica.

60.
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PREPARAC ION PREOPERATORIA DEL COLON.

La sepsis es la complicacién mids importante posterior a la cirugia del
intestino grueso. Se puede presentar como: septicemia, peritonitis, absceso
localizado & mds comunmente la infeccidn de la herida. Una técnica quirdrgica
deficiente puede ser responsable de la dehiscencia de la anastomosis y otras
complicaciones sépticas, pero la fuente de infeccidn son las bacterias endo
genas de las heces y de la luz intestinal. La preparacidn preoperatoria del
intestino tiene como fin, minimizar la contaminacidn bacteriana por medio de
la remocidn de heces {preparacidn mecdnica), y la supresidn de bacterias (trﬂ
tamiento antibacteriano).

PREPARACEON MECANICA:

Las heces contienen IO‘O-IOI‘ por gramo, junto ¢on metabolitosy  --
otras partifculas, las cuales antogonizan c¢on ciertos agentes antibacterianos
y previenen la fagocitosis, de ahi la gran Importancia para realizar un exi-
toso lavado mecdnico del intestino grueso. No obstante el uso vigoroso de pur
gas y enemas no esta disponible para todos los pacientes, particularmente en
ancianos @ en agquellos con obstruceidn intestinal.

Dentro de los principales métodos para la preparacién mecinica del in-
testino se menclonan los siguientes procedimientos:
1.~ Restriccion dietética.- Una dieta con pocos residuos, disminuiria la can-

tidad de fibras no digeribles, disminuyendo la masa fecal. Se ha sugerido
que una dieta elemental sin residuos, compuesta por aminodcldos, vitami-=--
nas y glucosa, reducirfan el numero de bacterias aisladas en las heces, -
no obstante estudios posteriores no han podido comprobar esta reduccién.
El principal efecto de las dietas elementales ha sido la reduccidn del
gasto fecal diarlo en un promedio del 70%.

g
v

Purgantes.- Los mds frecuentemente utlilizados son el sulfato de magnesio
y el aceite de ricino. En algunos centros hospitalarios, el sulfato de
magnesio es preferido debido a que es mis facil de tomar y produce menos
cdlicos abdominales.

3.- Enemas.- Los enemas se utilizan para vaciar el colon lzquierdo, la noche
antes de la cirugfa. Se pueden administrar: soluciones salinas simples;
laxantes de contacto (Dulcolax); u oxifenisatin (Veripaque) en suposito-
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rios 6 enemas. Los encmas no se pueden administrar inmediatamente antes
de 1a operacidn , debido al riesgo de liquido residual dentro del colon.
Ir;lgacién intestinal completa.- £n 1973 Hewitt y col. instituyeron un -
método de irrigacidn continua del intestino medlante una solucidn electro
1Ttica introducida a traves de una sonda nasogidstrica. Esta técnica puede
acortar el tiempo de preparacién del intestino a 2-6 hs,, mejorando la =~
preparacién en ciertas circunstancias. Posteriormente se afadio neomicina
produciendose un menor riesgo de absorcibn sistémica y sobrecrecimiento de
bacterias resistentes. Los pacientes a los cuales se les realiza este pro
cedimiento deben ser vigilados todo el tiempo, existiendo el peligro de -
sobrecarga de liquidos en el anciano y estd contraindicado en pacientes
con tumores obstructores.

Como una modificacién de la irrigacidn mediante sonda, algunos cen

tros, han utilizado la deglucidn voluntaria de 3-4 Its. de solucidn sali-
na isotdnica 6 1-2 Its. de solucidn de manito! al 10%, Existe el riesgo
tedrico de que el manitol cause la formacidn de hidrogeno explosivo por
medio de las bacterias colGnicas.
Operaciones para desfuncionalizar el intestino grueso.- En caso de obstry
ccidn Intestinal se debe de realizar una colostomia transversa preliminar
mente, antes de la cirugfa definitiva. El colon proximal debe ser prepara
do en la misma forma habitual., El colon distal es lavado con solucidn sa-
lina Introducida ya sea a la asa distal 6 a traves de) recto. No existen
evidencias de que la desfuncionalizacidn & aun la desconexidn completa del
colon disminuya el numero de bacterias.

La preparacién mecinica del Intestino grueso mediante purgantes, res-=-

tricciones dietéticas, enemas y desfuncionalizacidn , tienen buenos resultades

en el 65% aproximadamente; adecuados en el 20% y pobres en el 15% de los pacien

tes

a los cuales se les realizd reseccidn electiva del colon; los tumores son

usualmente la causa de los pobres resultados.
TRATAMIENTO ANTIBACTERIANO:

La mayoria de los pacientes a los cuales se les realiza cirugia de] in-

testino grueso, se les administra antibidticos para reducir la Incidencia de

infeccidn. Existen controversias acerca de 1a efectividad de tal tratamiento,

debido a que el desarrollo de sepsis postoperatoria esta determinada por mu-~
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chos . factores; en ausencia de obstruccidn intestinal, la contaminacibn fecal
6 1a infeccidn establecida (peritonitis 6 absceso) y la adecuada técnica qui
rirgica son los factores mds importantes, evitando la contaminacién de la he~
rida y de! peritoneo por el contenido intestinal., Las bacterlas liberadas al
abrir el colon son responsables de casi todas tas infecciones posteriores a

la cirugia coldnica.

Nuevas técnicas bacterioldgicas han demostrado que las bacterias anae-
rébicas por ejemplo Bacteroides fragilis, son frecuentemente aisladas de las
infecciones de las heridas, ademas de bacterias coliformes aerdbicas por ej.
Escherichia coli.

Hasta hace poco la mayoria de los regimenes para tratamiento antibidti-
¢o preoperatoriamente, fueron inefectivos en contra de bacterias anaerdbicas
pero tanto la eritromicina, tetraciciina y metronidazol (Goldring,Scott,HcHaught
1975) han mostrado suprimir a la mayorfa de las bacterias de las heces cuando
se adminlstran asociados con neomicina & kanamicina. Actualmente el metronida-
701 es generalmente preferido a otros agentes antiamaerdbicos. Si la adminis--
tracion oral no es posible, los supositorios de metronidazol han mostrado ser
fgual de efectivos que la forma intravenosa.

Ho obstante, se debe enfatizar que el tratamiento con una apropiada com
binacin de agentes antibacterianos no elimina las bacterias del intestino. -
Por lo que el término de supresidn de la flora bacteriana es mis preciso que
la palabra esterilizacién.

Existen principalmente dos lineas terapeuticas; el primero es la supre-
sidn del numero de bacterias en la luz intestinal mediante la combinacidn de
antibidticos orales pobremente absorbidos,

El sequndo es el mejoramiento de la depuraciSn de hacterias mediante
la utilizacién de antibidticos apropiados en adecuadas concentraciones en los
te}idos en el momento de la contaminacidn. Esto es posible mediante la adminis
tracidn peroperatoriamente de antibidticos 1-4 hs. antes & al inicio de la ci-
‘rugia, pero no despues.

Se ha reportado una baja tasa de infeccidn postoperatoria posterior a
ya sea tratamiento preoperatdrlamente 6 peroperator famente. (Polk y Lopez-Ma-
yor, 1969) se prefiere 1a medicacidn oral por la gran mayorfa de los ciruja--
nos, los antibidticos mas comunmente utilizados se indican en la tabla #1.
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TABLA # 1. ANTIBIOTICOS MAS COMUNMENTE UT!LIZADOS.

TIENPD RUTA, EFECTIVIDAD PRIMCIPAL,
AerGbica. Anaerdbica.
Kanamicina.

Precperatorta QOral, Heomicina, " Metronidazol.

Fralilsulfatiazol.

Gentamicina.
peroperatoria. Parenteral. Cefradine, Metronidazol.
Ampicilina.

Ademss de las reacciones de hipersensibliidad y téxlcas para cada drg
ga indlvidual, que se preséntan mas frecuentemente con los antibiSticos sisté
micos, que los antibiGticos orales pobremente absorbidoes, existen dos grandes

desventajas; EV balance entre la sensibllidad del antibidtico y la resisten-
cia del microorganismo en el Intestino esta alterads y se puede mejorar &
facilitar la impliantacidn de tumores en la linea de sutura. Los riesgos de
sobreinfeccidn y colitls pseudomembranosa han desalentado a ajgunos ciruja-

nos de la rutina en el uso de la terapfa antibiética.
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OPERACIONES VIA PERINEAL,

Plicatura de esfinteres anales y de los miisculos elevador del ano (Cu~-
ned y Seneque, 1931).

Establecimiento del tono del esfinter anal mediante implante electrdnico.
Caldwell {1965).

Este procedimiento tiene como fin, la introduccidn de electrodos, en el
esfinter anal con la consiguiente estimulacidn electrica. Dicho procedi-
miento ha dado malos resultados, ya que en un estudio realizado en 10
pacientes con este método, no se encontrd cambios objetivos discernibles
en el estado muscular esfinteriano. Tados los enfermos se cansaban debi-
do al tratamiento tan prolongado y pedian se les permitiese abandonar el
usc de conmutadores.

Cerco del orificio anal con alambre de plata (Thiersc,1891); seda(Hens-
chen, 1912); fascia{Henschen 1912; Schmerz,1918); tendon & misculo (Schg
macker,1934); polietileno (Schwartz y Marin,1962); teflon (Haskell y Rou
ner,1963); nylon (Plumley,1966); marlex (lomas y Cooperman,1972}..

Este procedimiento hablia sido descartado en el mundo de habla in-
glesa, hasta que en 1951, fué introducido nuevamente por Gabriei; adqui-
riendo gran popularidad en Inglaterra y América. Fig. # I..

Thiersch {1891), creia que el paso de alambre alrededor del ano,
podria ser beneflicloso por dos formas:

a.- Sosten mecdnico y contencidn del prolapso rectal completo.
b.~ Provocar una reaccidn en los te]idos de la regidn anal., Con la forma
cidn de un anillo fibroso que reforzaria los esfinteres internos, a-
ténicos.
Sin embargo se ha demostrado que el alambre no es muy irritante y no pro
voca una reaccidn histica importante.
Se ha observado que al retirar el alambre va seguido inevitablemen
te de la recidiva del profapso.
Por otro lado sl el alambre se ha puesto muy tenso se produce dificultad
en el paso de la materla fecal, con la consiguiente tendencia a la reten
cidn fecal, molestias a la defecacién € incluso laceracidn de los teji~=
dos.
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Una de .las. grandes virtudes de la opcrabf&n de Thiersch, es que implica
un grado minimo de trauma quirdrgico y si es necesario, se puede practi-
car con anestesia.local. Asi que es especialmente util para enfermos an-
cianos con malas condiciones de salud, y puede ser facil de deshacer, al
retird del alambre.

Debido a estas ventajas se han intentado el cerco con otros materia
les que disminuyan las molestias y produzcan una nayor reaccidn histica,
como son : marlex, nylon, teflon, etc.

k.- Graciloplastia. Atri (1980).
Este procedimiento consiste en la desinsercion del misculo graci-
Iis, mediante 3 incisiones a 1o largo del muslo, posteriormente se entre-
cruzan los misculos gracilis por delante del orificio anal y se rodean el
conducto anal, volviendose a entrecruzar en la linea media por detras del

conducto anal y afrontando tos midsculos mediante dos suturas con seda.

b
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Fig. # 1.~ Cirugia de Thierséh, .{1980).

La tensidn que se le da a los misculos debe permitir la introduccidn de un

dedo,
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De |5 pacientes.tratados mediante este método, la mortalidad operatoria

fué de cero, y no hubo recurrencias del prolapso rectal en 10 pacientes

que se han seguido por niis de 6 meses, y todos eatan continentes comple-

tamente posterior a la cirugfa.Fig.A2.

Fig. # 2.- Cirugfa de Atri. (1980)

5.- Reparacién purineal mediante una banda eldstica (Dacron impregnada de sl

lastic). Labow (1980). (Fig.# 3).

Es una variacidn del procedimiento de Thiersch, en el cual se ut]
liza una banda eldstica en lugar de alambre, reduciendo la retencidn. fe-
cal en lugar del alambre, reduciendo la retencidn fecal y erosidn, mejo-_
rando marcadamente el estado de bienestar del paciente. De 9 pacientes a
los cuales se les realizd este procedimiento no hubo muertes operatorias
ni recidivas , posterior a un seguimiento durante 14 meses.
Estrechamlento del ano por medio de la formacidn de fibrosis.. Producido

mediante una Incisidn circular en la regidn perineal que se deja abierta
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para que granule por segunda intecidn. Saraffof. (1937,1942).

Consiste en la formacién de un anillo de telido cicatriza! en lugar de
introduccidn de material extrafio, consiguiendo un efecto similar a la
operacién de Thiersch, ]

Este procedimiento se lleva a cabo mediante la realizacién de -~
una incisidn alrededor del ano, c¢on extirpacidn de un anillo de piel de
| ¢m. de ancho aproximadamente, y se profundiza en el tejido perineal,
Inmediatamente por fuera de los esfinteres hasya la profundidad de | cm.
poco mis & menos, y cierre por segunda intencidn, De 23 casos realiza--

dos por Zangl, 21 tuvieron resultados satisfactorios con solo una reci

diva.

Fig. # 3. Operaclén de Labow. (1980)

7.~ Operacidn de Thiersch alta 6 Supralevador. (Notaras,1970).-
Esta operacidn se caracteriza en que el cerco de materfal extra=
fio, no se coloca en los te]idos subcutaneos de la regidn perianal, sino
a nivel de los tejidos perirrectales, inmediatamente por encima de los
miisculos elevador del ano. Utllizando una cinta de teflon. Goligher ha
usado una tira de malla de nylon enrolltada como cigarrillo.
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Las ventajas de esta técnica respecto a 1a Thiersch, son que el cerco pa
rece tener menos probabilidades de seccionar los tejidos, ofreciendo un
sosten mas efectivo a) intestino con el consiguiente control de! pralap
50.

Sus desventajas son gue se requiere una extgeasa diseccién y requie
re anestesia general, ademas de )a probable contaminacién de los campos
operatorios.

B.- Sutura de! misculo puborrectal por via perineal, Mclann (1928},
Por via anyerior del amo se incide y se expone el misculo puborrec
ta)l uniendose mediante suturas por delante del recto. Se tensa el esfin-
ter externo por delante mediante suturas, y se cierra la incisidn. De 12
pacientes operados por Mc Cann de! Hospital St. Mark fuaron revisades por
Hughes (1349}, el prolapso vecidivd en todos los casos.
PROCEDIMIENTOS PARA FIJAR EL RECTO DETRAS EM LA FASCIA DE VALDEYER.

Los métodos que se realizan mediante la sutura de ia pared rectal pog
“terior, al sacro y coccix, fueron descrito por Lange (1387); Yurneuii {1891);
Tuttle {1903); y Gant (1923). Sin embargo el procedimiento de esta clase me-
jor conocido es e} de Sick {1909); popularizado en Inglaterra y América por

J.P. Lockhart-Mummery, (1910},

Medlante el cual sepromueve el desarrollo de adherencias entre el rec
to v el sacro, ton 12 utilizacion de un taponamiento temporal con gasa yodo-
férmica en e} espacio presacro durante 3 semanas para promover el desarrollo
de adherencias.

De 29 pacientes observados por Hughes (1949) tratados por este método
en el hospital de St. MArk todos recidivaron.

PROCEDIMIENTOS PARA RESECAR PARTE DEL RECTO.

Consiste en la rectosigmoidectomfa 6 amputacidn dei prolapso. Mikulicz
{1889); (Fig. 4); Miles {1833); y en las resecciones del mangulto mucoso - -
{Detorme, 1900).

Deblido a 1a firme defensa realizada por Hiles (1933}; vy Gabriel (1948)
esta operacidn constituyS hasta hace algunos afios el tratamiento mds genera)
mente empleado en Inglaterra para el prolapso rectal completo.



Fig. # k.~ Operacidn de Mikulicz.

Una vez secclonado el mds externo de los dos tubod de la pared del -
recto en el prolapse en forma circular, es posible atraer hacia abajo en una
distancia considerable el tubo interno del recto, llevando as? el sigmoides
distal hasta la regién anal, donde es seccionado y suturado al recto. E) seg
mento de intestino grueso seccionado mide generalmente por lo menos 15-25 cm.
y no existe al final de la operacidn un recto 6 colon distal laxos que permi-
tan un ulterior prolapso.

En 1949 Hughes revisd el resultado final de 150 casos consecutivos Je
prolapso rectal tratados por rectosigmoidectomia en el Hospital de St. Mark
sin mortalidad operatoria pero con una tasa de recurrencia del 60% de los ca
sos y mas de la mitad de los pacientes presentaban tambien Incontinencia .

Cohn (1942); Gabriet{1948); Morgan (1951) y més recientemente Alte~ ~
meir y cols. (1952,1964,1971) han intentado mejorar los resultados de la rec
tosigmoidectomia , insertando algunas suturas de catgut en el misculo pubo--
rrectal y elevador del ano con una tasa de recurrencia del 60%.

Actualmente una de las pocas indicaciones para la realizacidn de rec-

tosigmoidectomia para el prolapso rectal es cuando Se presenta gangrenado,
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Operacién de Delorme (1900).

Este procedimiento puede ser una alternativa para para la operacién de
Thiersch, en pacientes de edad avanzada & con alto riesgo operatorio, en los
cuales el procedimiento transabdominal son considerados peligrosos,

Con el intestino totalmente prolapsade se practica una incisidn circu
lar a traves de la mucosa a T & 2 ¢ms. de la linea péctinea, profundizandose
hasta la submucosa, disecando la mucosa de la capa muscular subyacente como

manguito, hasta alcanzar el vertice del prolapso rectal, incidiendo la mucosa
Fig. 5. El efecto consiste en dejar la cara externa del prolapso desprovista
de una cubierta mucosa. A continuacidn ta superficie cruenta se cierra con --
upa serie de puntos que pasan a traves del borde cortado de la mucosa en la
base del prolapso, tomando despues algunos bocados de la capa muscular des-
nuda y finalmente tomando el borde cortado de la mucosa en el vertice del
prolapso. Cuando estos puntos se anudan, arraciman 13 capa muscular y juntan
los bordes de la mucosa. Este procedimiento presenta tambien una elevada ==
proporcidn de recidivas a largo plazo. De 12 casos operados por Christiansen

no hubo mortalidad operatoria, con una tasa de recidiva de 17% a 3 afos.

Fig, # 5. Cirugfa de Delorme.
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Operacién por via sacra para resecar parte del fondo de saco perito--
neal pélvico y suturar el misculo puborrectal con § sin reseccidn de parte
del recto.

Jemkins y Thomas {1962), han recomendado la via sacra, resecando el
caccix y los dos segmentos ‘inferiores del sacro, se secciona la fascia de
Vialdeyer en la iinca media, separando el miscule elevador del ano para ex-
poner el recto, la diseccién se practica a ambos lados del recto para alcan
zar la vagina 6 la préstata y las vesiculas seminales por delante, separan-
do la parte anterior del recto y localizando el misculo puborrectal, para
posteriormente suturarlos con 2-4 puntos de alambre, se abre ¢! fondo de sa-
co de Douglas. Thomas y Jenkins (1965), resecaban en sus primeros casos, la
parte inferior del sigmoides y de los dos tercios superiores del recto con
anastomosis terminoterminal. Mo obstante mds recientemente han evitado la re
seccion del intestino., Se reseca la porcidn redundante del fondo de saco y -
se reconstruye el suelo peritoneal mediante suturas a un nivel mis alto.

Se pueden colocar algunas suturas entre las paredes posterio y lateral
del recto y la fascia que cubre al sacro y las paredes pélvicas laterales --
con elfin de contribuir a la fijacidn del intestino en su posicidn. Se cie--
rran los elevadores del ano en la linea media posterior y encima de estes la
fascia pélvica y la piel, drenando el espacio presacro por aspiracidn duran+
te dos & tres dias..

Davidian y Thomas (1972), publicaron los resultados obtenidos en 30 -
casos tratados por este método. Mo hubo mortalidad operatoria, y sin recidivas
durante un periodo de 1-11 afios, presentando incontinencia fecal en 66% de -
los pacientes. .

Se puede afirmar que esta operacidn cumpie con los mismos objetivos -
que la mejor reparacidn abdominal conocida, recldiendo la ~rincipal dificul-
tad en la via de acceso, ta cual es poco conocida por la mayoria de los ci--
rujanos.

Rectopexia Perineal para prolapso rectal A.P. Wyatt, {1981).

Esta operacién combina la via perineal con la movilizacién del recto
y la fijacidn del recto inferior al sacro mediante una malla de mersilene, -
la cual mide B8-10 cms. y se fija en la fascia de Waldeyer iniciando a nivel

del promontorio. (Fig. # 6)
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INCISt ON

Fig. # 6. Clrugia de Wyate,
De 22 pacientes tratados mediante este método, siendo observado por
un periodo de 3 meses a 4 aflos, media de 23 meses, no hubo recurrencia ni -
muertes operatorias,
Operacidn de Kummel.- Procedimiento popular en Europa, se realizan incisio-
nes a cada lido del recto, movilizando el recto y posteriormente fijar 1o mis -

alto por medio de suturas al sacro, presenta una tasa de recurrencia de 12.4%,
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OPERACIONES VIA ABDOMINAL. .

f.~ Colopexfa Jeannel. (1896)

'

Trato de sostener el recto fijando el tenso colon p&lvico al peritoneo -
de la fosa iliaca izquierda. Ball (1908) y Hartmann (1931); adoptaron ==~
una técnica similar, sin embargo, era mds frecuente emplear la colopexia
en conjuncidn con otras maniobras por ejemplo con la sutura del saco pe-
ritoneal pélvico. Quend y Duval (1910) y Bacon {1949) 6 con 1a fijacién
posterior de} recto {Pemberton y Stalker, 1939).

Obliteracién & elevacidn del fondo de saco peritoneal rectovaginal 6 rec
tovesical anormalmente profundo.

Estas operaciones-estan basadas en el concepto de que el prolapso
rectal completo es en realidad una forma de hernia deslizante, en la que
el fondo de saco de Douglas constituye el saco herniario, de suerte que
se convirtio en el objetivo principal del ataque quiriirgico. La opera- -
cidn de Moschcowitz fué descrito en principio por los cirujanos franceses
Qiend y Duval {1910), quienes lo combinaban generalmente con una colope-
xTa para fijar el colon sigmoides a la fosa iliaca lzquierda. Pero Mosch-
cowitz {1912) defi Hospital Mount Sinal en NUeva York, fué el que le dfo
una explicacién muy clara del fundamento y la técnica y la operacidn esta
tigada a su nombre.

Empleaba una serie de suturas de seda, en bolsa de tabaco coloca-
das horizontalmente alrededor del fondo de saco de Douglas dispuestas en
hileras a intervalds de 2.5 ems. aproximadamente, desde las profundida=--
des de la pelvis casi hasta el borde superior de la misma.

Los resultados a largo plazo con este tipo de operacién no son =~
muy alentadores. En la clinica Mayo, de 46 casos, observados durante 2
afios, 29(63%) habian recidivado.

Operacidn de Mayo, (1938).
Describio un método en el que 2] fondo de Douglas es elevado fue-

ra de la pelvis y sostenido despues en esta posicién medlante tiras de -

‘tascia transplantada, suturandolas a traves del borde de la pelvis. No -

se tlenen resultados a large plazo de este procedimiento. No parece que
la operacidn haya encontrado apoyo ni siquiera en el centro donde tuvo -
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sy origen,

.- Operacidn de Roscoe Graham (1942) & Dunphy.

Esta operacidn busca el reparar las estructuras pélvicas y fija-
cién del recto,

Por via abdominal se moviliza el recto hasta el anillo anorrec--
tal y se exponc y suturan el misculo elevador del ano, delante del rec-
to y eliminar el fondo de saco de Douglas profundo con una tasa de reci
diva de 11.8% y una tasa de mortalida operatoria de 0.7%.

Se ha observado que e} principal mecdnismo de curacién de la ope
racion tipo Roscoe Graham, reside probablemente en la formacidon de fir-
mes adherencias alrededor del recto, despues de la extensa movilizaclidn
del recto.

Algunos cirujanos como Dunphy (1948); Brintall (1952); Mewell ---
(1954); Hughes y Turner (1957); han emplado una técnica abdominoperineal
combinada para estas reparaciones, siendo un procedimiento m3s sencillo
y rapido que la via abdominal sola,

Operacidn de Suspensidn-fijacién de Pemberton-Stalker (1939).

Se moviliza éor via abdominal el recto, posteriormente se tracclo
na hacia arriba y adelante, EL colon sigmoides se fija en su posicién --
elevada suturandolo al perfitoneo de la pared abdominal anterior, borde
de la pelvis, fosa iliaca lzquierda. Suponiendose que el espacio formado
entre el recto y el sacro es lienado despues por tejido fibroso que fi--
Ja el intestino al hueso, As{ la operacién combina la fijacidn posterior
del recto con la colopexia. Una comuﬁicacién reciente de Beahrs y cols,
(1965) de casos tratados por la operacién de Pemberton, reflere una tasa
de recidivas del 34.6% en 52 casos tratados entre 1951 y 1962.

Operacién de Cutait. (1959).

Tiene como objetivo la fijacién ﬁosterlor del recto sobre la - -
fascia de Waldeyer, mediante previa movilizacidn del recto y fijacién al
sacro mediante 4 a 5 puntos de sutura con materlal no absorbible & cat-
gut.

7.~ Operacidn de T.G, Orr. (1947).

Tiene por finalidad fijar el recto por medio de 2 tiras de fascla

lata, que se sutura por arriba al promontorio del sacro y por debajo a
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los lados y parte anterior del recto. Loygue (1971) ha usado una modifi-
cacidn del mismo extensamente y con buenos resultados,

La total movilizacién del recto va seguida de la fijacidn median-
te 2 tiras de malla de nylon, El fondo de saco rectovesical es oblitera-
do mediante suturas peritoneales y el abdomen se cierra. Loygue lo ha --
utilizado 146 veces en 140 casos entre 1953 a 1970, con una tasa de recy
rrencia del prolapso rectal en 5 enfermos, 3.6%.
tmplantacién perirrectal de esponja de lvalon(alcohol polivinilo). Wells.
(1955).

El principio consiste en la movilizacidn de! recto completamente
a traves de la via abdominal y despues envolverlo con una delgada capa
de esponja plastica con el fin de promover la subsiguiente fijacion del
recto a las partes circundantes.

Puede producir fistulas, sepsis y es capaz de estimular e) desa--
rrol[o de sarcoma en ratas, siendo improbable que este riesgo pueda ser
aplicado al ser humano.

Penfold y Hewley, (1972), realizaron una revisién de los resulta=-
dos de la operacidn con esponja de lvalon en una serie de 101 casos tra-
tados por esta operacidn en el Hospital St. HArk, no hubo mortalldad ope
ratoria, con control durante 2-10 ahos presentando 3 recidivas.

Wedell, (1980}.

Recientemente Wedell realizd una modificacidn del procedimiento -
de Wells, en la cual no fija el recto al sacro y no enredan completamen-
te la esponjs alrededor del recto. 5 pacientes han sido manejados medlap
te esta cirugia y los resultados aun no se obtienen. (Fig. 7).

Operacidn de Ripstein. (1952,1965).

Ripstein de Brooklin ha descrito dos técnicas para el tratamiento
del prolapso rectal completo..

La primera implica la movilizacién del recto, reseccidn del fondo
de saco peritoneal rectovaginal y la sutura del misculo elevador del ano
en e] plano anterior del recto, incluyendo tambien la colocacidn de una
capa de fascia lata para reforzar la reparacion anterior del elevador y
retener al recto, contra el sacro. El injerto de fascia era an forma de

V y se suturaban al vertice a la fascia en la base de la vejiga en el -
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hombre o al cuello uterino en la mujer, los extremos de la fascia se
suturan al misculo elevador cerca de su origen.

Los extremos del transplante se pasan a cada lado del recto cruzan
dolo por detras y suturandolos a los tejidos que cubran el sacro. En 45
casos tratados mediante esta oparaci6n por Ripstein y Lanter (1963),
casi la mitad de ellos se realizd una reseccidn anterior alta suplemen=
taria del sigmoides redundante y parte superior del recto, presentando '
una recidiva en total.

A pesar de estos resultados alentadores con su primera técnica,

L)
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Fig. # 7. Operacion Tipo Wedell, (1980).

Ripstein (1965), ided mds reclentemente otra operacidn mds sencilla cuyo raz
go esencial es la fijacidn del recto a la concavidad del sacro por medio
de una asa de malla de teflon de manera muy parecida al método de la es-
ponja de lvalon.

Ripstein en 1965 ha tratdo 30 casos por este mitodo, sin mortali--
dad operatoria o recidivas inmediatas.

De 1500 casos operados por Ripstein se presenta una tasa de recu-
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rrencia de 1.5% sin embargo varia de 0-12.2%, parece ser que la tasa de re-
' Eurrencla varia dependiendo de la habilidad del cirujano con este pro-
cedimiento.
11.- Ripstein Modificada. Perez Garcia-Eslava GArcia. (1976).

Esta técnica se caracteriza por la movilizacidn del recto, fija-
cidn del recto a la fascia sacra, colocaidn y fijacién de una banda de
malla de mersilene en forma de T a la segunda vertebra sacra y sutura
a la serosa y muscular del recto, reseccidn peritoneal del fondo de sa-
co profundo y fijaclon y plicatura del mesosigmoides, en caso de sigmoi=
des redundante. {Fig: 8).

Fig. #. 8. Operacion de Ripstein Modificada,
De 6 casos manejados medlante esta técnica quiriirigca bor el Dr. Perez
Garcia-Eslava GArcla, no hubo recurrencia ni mortalidad operatoria.
12.- Plegadura Rectal Devadhar, (1965).
A partir del conepto de Devadhar en cuanto al prolapso rectal, como una.
invaginacidn del recto, segin el autor el punto inicial o cruclal de la
invaginacidn es constante y se puede identificar con seguridad en lta ope

racién, observandose un engrosamiento de las paredes rectales en el pun-
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to de inl¢lo con paredes delgadas por arriba de este. e cree tambled
que es un engrosamiento del peritoneo que revisve la pared rectal en
esta zona. '

SU técnica consite en la exposicidn del recto, despiazamiento
de Va pared abhdominal, locailzandose el punto crucial por palpacidn.

A continuacidn se sutura en bolsa de tabaco con seds las paredes ante~ -
rior y lateral de! recto rodeando el punto crucual, la puntada llega
hasta ta s&bmucosa. Mientras la pared rectal anterlor en el centro de
la zona rodeada por la sutura se invagina hacia arriba en la luz del
recto, las suturas se anudan, se emplean posteriormente 3 & L puntos -
de Lembert para incrementar la invaginacidn y producir un estado de -
invaginacion Invettlda. A continuacion se insertan dos suturas de plg
gadura longitudinales a lo largo de 1as paredes rectales esteriores
expuestas, inmediatamente por encima del nivel del punto crucial,has~
ta otro punto localizado 1o md3s bajo posible. AL anudarse anudan Ya -
pared rectal acortandola y dandele mayor rigidez. finalmente se rese
ca parte del peritoneo péivico y el fondo de saco se cierra mediante
sutura.

De 28 casos tratados por Devadhar no presentaron recidivas ni
fmuertes operatorias,

Reseccidn parcial & completa del recto via abdominal.

Reseccién anteriorbaja introducida por Mulr (1950). el cual
dedu]o que una reseccidn anterior baja podria ser util en el tratamien
to def prolapso rectal, ya que ademas de extirpar cualquier segmento
rectal y sigmoideo laxo, se puede realizar algun otro procedimiento,
como: colopexfa y reseccién 4 obliteracidn del fondo de saco de Douglas
en 1962, Mulr habia tratado por este mdtodo 50 casos de prolapso rectal
con una muerte operatoria, pero sin otras complicaclones y sin recidliva,
Proctopexla posterior Transabdominal usando una "T invertida de mate-~
ria) sintdtico. John Hilsabeck., (1981).

Mediante via abdominal se realiza movilizacidn del recto, se co~
loca una "'T" Invertida de malla de pollprcéflene, lo mis caudal posible
suturandolo a la capa serosa y muscular de la pared anterior y lateral
del recto, fl}andola posteriormente a la fascia de Waldeyer. La malla ~
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de polipropitene debe medir 2.5 cms. de ancho por 10 cms. de largo .
De 14 pacientes manejados mediante esta técnica, durante un pe-
riodo de 2-56 meses no presentaron recidivas.
15.- Rectopexfa mediante injerto de epiplon, Ferguson. (1981),
En 1975, Goldsmith reporto el uso de un injertd pediculado de

epiplon como medida de sequridad para reseccidn anterior baja. Sin em-

bargo Ferguson utiliza este injerto pediculado como rectopexfa. (Fig.

#9).

Flg. # 9. Cirugia tipo Ferguson.

El epiplon es movil [zado del colon transverso , preservando la
arteria gastroepiploica izquierda y se pasa a traves del mesocolon , &
la izquierda de la arteria cdlica media, se moviliza el recto y se su-
tura el pediculo a la porcidn mds inferior del recto, fijandola a la
Fascia de Waldeyer y rodeando a nivel de la porcién mis inferior del
recto con el pediculo de epiplon en toda su circunferencia. De 26 pa-~

clentes a los que se les realizd este procedimiento, a 10 se les agred
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go reseccién anterior baja, siendo vigilados durante un periodo de 3
meses a 3 afios sin presentar recurrencia § fallecimiento operatorio.
(Fig. #9).

Recreacidn de una banda puborrectal mediante malla de polipropilene.
Greene, (1983). Nigro modificada.

Por via abdominal se realiza la movilizacidén del recto hasta el
coccix, se abre el espaclo prevesical identificando los tuberculos --
plbicos se realiza un tunel mediante diseccidén roma entre el tubércu-
lo piibico hasta el agujero obturador y despues hacia atras, para unir
e} espacio retrorrectal, y pasando la malla a traves de estos espacios
suturando la malla a la pared posterior y lateral del recto con sutu-
ras de polipropilene y los bordes externos de la banda al tdberculo pd-
bico de cada lado. (Fig. # 10)., Recreando el dngulo anorrectal y ce~-
rrando el espacio retrorrectal. De 15 pacientes operados por Greene;
doce fueron seguidos por lo menos durante 18 meses no presentando

recurrencia.B pacientes con incontinencia anal preoperatoriamente nin-

guno lo presentd postoperatoriamente,

Fig. # 10. Cirugia de Greene.
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Cuadro # 1 .- OPERACIONES VIA ABDOMIANL PARA TRATAMIENTO
DEL PROLAPSO RECTAL. RESULTADOS DE
LA LITERATURA,

NOMBRE RECURREHNCIA  MORTALEDAD.
1.= Colopexia “3,18 80 % 03
2.~ Moschcowicz.&w’“e ) 47.8-63 % 2.3 %
3.~ J, Pemberton ‘3,18,148' 18,9-32. 4% 0.6 %
b, - °”'9,1¢8 3.6-5 % 0%
5.~ Loygue.*9 3.6 % 0%
6.- Wells, (0-12) 3.7 %
3,13,18,18 e
7.~ Ripsteln , ( 0-12,2) :
3,13,18,48. 1.5 3 0.8 %
8.- Ripsteln modiflcada '*hl 0% 0%
9.~ Devadhar.*w 0% 0%
10.~ Ferguson *15 0% 0%
1.~ Nigro.ha 0% 0%
12,- Greene."‘_‘9 0% 03
13.- Reseccidn anterior con & .
sin flJacidn *3,13, 48 3.6 % 1.7 %
14~ Roscoe Graham.w'“e 7.9% 2.8%
15,= Dunphy-3'1,8 3.5% .0 %
16.- Htlsabeck.*n' 0% 0%

Ed
1

Ciruglas relatlvamente nuevas que no cuentan .con adecuados estudlos.
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Por Yo que se puede observar en los cuadros 1 y 2 ; existe un gran - -
nlimero de cTrugias donde carecen de estudios amplios y un adecuado control
por tiempo razonable principalmente los sefialados con un asterisco , no obs
tante mostrar una tasa de recurrencia y mortal idad muy baJas, son cirugias

recientes no lo suficientemente estudiadas y valoradas.

CUADRO # 2 .~ OPERACIONES VIA PERINEAL PARA TRATAMIENTO
DEL PROLAPSO RECTAL COMPLETO.
RESULTADOS DE LA LITERATURA ,

NOMBRE RECURRENC{A MORTAL [ DAD
i.- Thlersch.3.'8. 80-100 % 03
2,- Graclloplastia. *‘ 0% 02
3.- Labow, * 27 0% 0%
4~ SaraFfof.‘a 432 0%
5.~ Mc. Cann.,a 100 % 0%
6.~ Lackhart- Mummery.s’w'l’8 96.7 % 03
7.- Mikullcz.|8, 48 60 % 0%
8.~ Gabriel 3,18 ) 28-39.9 % 0%
9.~ Altemeier *3,13,18,48 38.5-60 % 0.7 %
10.- Rectosigmoldectomia.w’b8 40.8-60 % 0.6 %
11.- Delormes'm'qe - ©17-25 % 0-2.4 g
12.= Jenkins & Thomas,g 0% 03
IJ.-VDavl'dlan.B'18 02 03
1he- Wyttt 0% 0%
15.~ Kummel 18,48 12.4 % 1.32

* ,~ Cfrugias relativamente nuevas que no cuentan con adecuados estudios .
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Las cirugias de Moschcowiltz, Lockhart-Mummery, Delorme, sigmoidopexia
rectosigmoidectomia { con & sin modificacion de Gabriel) y Mikulicz, deben
ser abandonadas definitivamente para el manejo del prolapso rectal completo.

La operacidén de Devadhar es una cirugia muy prometedora pero requiere
de una m3s amplia experiencia mediante este procedimlento. .

La operacion de Pemberton- Stalker presenta una tasa de recurrencia -
adn muy alta , por lo que probablemente se deba abandonar .

La operacidén de Roskoe Graham, especialmente con la modificacion de -
Goliger presenta una tasa de recurrencia razonablemente baja, no obstante --
comparandola con otros padecimientos no se justifica su utilizacidn.

€l uso de las operaciones de Altemeier , Orr, Nigro estd probabtemen-
te imitado para aquellos ciruganos que estan familiarizados con el procedimi
ento.

La gran mayoria de los ciruganos coinciden en que el abordaje abdomi-
nal ofrece una mayor oportunidad de curacidn , no obstante la laparotomia --
tteva consiqne un mayor riesac en cacientes de edad avanzada y con mal estaco
de salud donde al realizar un procedimiento abdominal lleva implicito una --
mayor mortalidad . Es en este grupo de pacientes donde se prefiere lTa via
perineal .

Aproximadamente un 80-90 % de los pacientes pueden ser manejados se--
guramente por medic de la via abdominal.

Existen principalmente. tres técnicas que han soportado el paso del -~
tiempo mostrando una bajisima morbimortalidad; procedimiento de Wells , Rips
tein y la reseccion anterior baja . )

Actualmente la operacidn de Wells ha tenido gran aceptacion , incluso
es el procedimlento de eleccidn en el tratamiento del prolapso rectal comple
to en Inglaterra.

Por otro lado la oberaclﬁn de Ripstein, es el procedimiento de elecci
n en los Estados Unidos de Norteamérica .

Tal vez de todos los procedimientos enunciados , estos Gltimos han -~
sido los mejor estudiados y evaluados postoperatoriamente, obteniendose los
mejores resultados . lNo obstante algunos autores prefieren la reseccidn an--
terjor baja , es un procedimiento muy bien estudiado y con una tasa de recu-

rrencia y mortalidad muy bajas .
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Ta! vez la indicacién mis precisa para preferir alguna de cstas tres
téenicas , sea la habilidad propia de cada cirujano con cada técnica .

La incontinencia recurrencia posoperatorias son inpredecibles sin --
importar el grado de incontinencia y dafio a las estructuras del piso pélvico
Clertamente al momento actual la incontinencia no puede curarse por ninguna
de las operaciones que existen para el manejo del prolapso rectal completo.
Debido al severo dafio de las estructuras del piso pdlvico y del recto

Las estimulaciones farddicas posoperatorias han demostrado un mejora
miento de los esfinteres externos mejorando la incontinencia .

Higro y posteriormente Greene han intentado la recreacidn del dngulo
anorrectal . Este Gltimo es un elemento importante en el mecanismo de conti
nencfa que se pierde en los pacientes con prolapso rectal completo. Parks
y cols., han mostrado que este dngulo critico mantenido normalmente por el -
misculo puborrectal i es probablemente el elemento mds importante en la de-
fecacidn normal . €)1 procedimiento de banda puborrectal descrito por Greene
recrea este importante angulo y mejora la fijacidn del recto corrigiendo --
efectivamente la incontinencia asociada . De 15 pacientes estudiados por ==
Greene 8 presentaron incontinencia preoperatoiamente quedando continentes -
en todos los casos posterior a la cfrugia . Es importante sefialar que en ==
este estudio no se sefiala el grado de incontinencia para poder evaluar el
exito mediante este procedimiento .En vista de los excelentes resultados --
logrados por Greene , aconseja su procedimiento en caso de prolapso rectal
completo con incontinencia anal , en pacientes que son candidatos para ciry
gla via abdominal,

En general los procedimientos por via perineal se utilizan secundari
amente en pacientes debilitados , con mal estado de salud , de edad avanza-
da y con gran riesgo operatoric. Dentro de estas cirugias las mds utiliza-
das son las operaciones de Thiersh y sus modificaciones .

La rectosigmoidectomia estd en desuso y su utilidad es basicamente -
en casos de prolapso rectal y reductible y gangrenado .

Se puede afirmar que la operacion de Jenkins y Thomas cimple con los
mismos aobjetivos que la mejor operacién abdominal conocida , recidliendo la
principal dificultad en la via de acceso , la cual es poco conocida por la

mayoria de los clirujanos .
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO .
EXPERIENCIA DEL HOSPITAL JUAREZ. S.S.A.

El prolapso rectal completo es una enfermedad que aunque no repre-
senta una patologia muy frecuente , permancce siendo un problema de salud.
Debido a la gran controversia en cuanto a su manejo quirdrgico y los pobres
resultados de estos procedimientos que se reflejan en el gran ndmero de ~--
operaciones que se han propuesto y en mal estado funciocanl del conducto anal
que a menudo persiste despuds de lta correccidn anatdmica . Mo obstante en -
los ultimos afios ha existido una gran mejoria en cuanto a la correccidn del
transtorno anatémico .

El presente estudio retrospectivo , intenta conocer la frecuencia --
con que se presenta el prolapso rectal completo en nuestro medio. Delimitar
las caracteristicas clinicas y sus complicaciones . Conocer los diferentes
procedimientos quirdrgicos que se han realizado en el Hospital Judrez de -
la §.5.A. y saber sus resultados .

Haterial y Método.- Fueron investigadas todas las cirugias realizadas de -
Enero de 1978 a Diciembre a 1932, para conocer el nimero de cirugias proto
I8gicas realizadas durante este periodo encontrandose 16 casos de prolapsc
rectal completo , revisando los expedientes clinicos , fueron analizadas -
las caracteristicas clfnicas y los diferentes procedimientos quirirgicos «
realizados , intentando conocer su tasa derecurrencia y las complicacio-
nes.

Resultados .~ De enero de 1978 a Diciembre de 1982 se efectuaron en el ~--
Hosplital , 34043 cirugias , 12404 , como cirugias de urgencias y 21639 ---
cirugias selectivas { cuadro 1)

Fueron Intervenidos quirurgicamente 709 pacientes por cirugia ano--
rrectal representando el 2.08 % de las clrugias realizadas en ese centro
hospitalario.

La principal patologia proctolégica intervenida quirurgicamente fue
ron las hemorroides en 322 casos ( 45.41 % ) , seguido por las Fistulas --
anorrectoperianales en 164 casos ( 2L4.54% ) .

Otras patologias se presentaron en una frecuencta mucho menor .

{ Cuadro #2 ) .

El prolapso rectal representd el quinto lugar presentandose en 22
casos ( 3.10 2 ) 3 16 casos por protapso rectal completo ( 2.25 %) y 6 --
casos ( 0.8% % por proiapso rectal Incompleto. No obstante en el sentido
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CUADRO .# 1 .~ CIRUGIAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL JUAREZ.S.S.A.
DE ENERG DE 1978 A DICIEMBRE DE 1982 .

ARO urgencias programadas total
1978 2795 3981 6776
1879 2498 5075 7573
1980 2290 huzs 665
1981 2510 4366 6876
1982 2311 . 4ok2 6353

12404 21639 34043

estricto de la palabra , ene ) prolapso rectal incompleto se deberfan de in-
cluir aquellos casos de hemorroides grado - 1] , Polipos rectales , etc.

Durante el periodo de 5 aflos de este estudio, se realizaron 23 inter-
venciones quirdrgicas en 15 pacientes con prolapso rectal completo , un pa-~-
ciente com prolapso rectal completo irreductible se manejé mediante bloqueo
peridural y maniobras externas négandose a la c¢irugia definltiva .

Se encontraron 8 hombres y 8 mujeres con relacién uno a uno ; la =--
edad de estos pacientes varid de 4-76 afos con una media de 44,86 afios en =~
la mujer la edad media fué a los 53.8 afios variando de 32-76 afos , mientra
s que en el hombre la edad media fué a los 37.5 afios varfando de los 4-67 -
afios .

El tlempc de evolucidn del padecimiento desde su inicio hasta su di-
agnéstico varid de un mes - a 65 afios con una medla de 12,33 afios .

En todos los casos las mujeres eran multigestas , varlando entre 4a
3 embarazos con una media de 6.87 embarazos por paclente . Dos pacientes
presentaban asociados al ﬁrolapso rectal , ﬁrolapso uterino con rectosisto-
sele G ti - LIl .

Antescedentes de parasitosis en 6 pacientes =37.5 % , 3 baclentes wu
se les detectd ascaridlasis y 3 con amibiasis , en esyos (1timos con ante-
scedentes de cuadros disentéricos frecuentes . Enfermedad éulmonar obstruc
tiva crénica en un paciente . EIl tleméo de evolucidn con parasitosis fué =
de 15.33 aflos variando de dos -28 afios .

En cuanto al cuadro clfnico ( cuadro # 3 ) , la ﬁresencla de cuerﬁo

extrafio se presentd en el 100 % de los casos . Seguldo por dlarreas en 12
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ENFERMEDRD No. PORCENTAJE
1,- Hemorroides: 321 45.27
Electiva 254
Urgencias ¢ 67
Trombosadas 81
Sangrantes 6
2.- Fistulas Anorrectales : 174 24,54
Solas 162
M3s hemorroides 12
3.~ Absceso Perianales 45 6.34
4.« Quiste Pilonidal 30 4,22
5.~ Prolapso rectal: 22 3.10
Completo 16 2.25
Incompleto [ 0.84
6.~ Cancer de recto 18 2.54
7.- Fistulas rectourogenitales : 17 2.39
Rectovaginales 13
Uretrorectales 1
" Rectovesical 1
Rectovesicovaginal 1
Rectouretrovesical 1
8.~ Poliposrectales, 16 2,25
9.~ Ano Imperforado 14 1.97
Alto [
BaJo 4
Alto mds F.Rectovaginal ]
10.- Incontinencia anai 13 1,84
11.- Cuerpos extrados 1+ 1.69
12.= Hirschrung 8 1.1
3.~ Ulceras anales 7 0.98
14,- Cond{lomas perianales 6 0.84
15.- Fisuras anales 2 0.29
16, - Estenosis rectosigmoidea 2 0,29
17.= Fibromarectal 1 0.1k
18.~ Sinequla rectal 1 0.14
total a 709 100 &
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pacientes ( 75 % ) , en tres casos disentéricos , estrefiimiento en 11 pacien
tes { 68.75 % ) , asocliandose con cuadros diarreicos alternados con cuadros

de estrefiimiento, ensuciamiento de la ropa en 9 casos { 56.25 % ) . Tenesmo

en 7 pacientes { 43.75 % ). y pujo en 6 casos { 37.5 % ) los cuales se encon
traron asociados en todos los casos con cuadros diarreicos .

A la exploracidn fisica la protrucién media 5-15 cms. con una media
de 9.12 cms. , ano flascido en doce pacientes ( 75 % ) esfinter disminuido
de tono 11 casos ( 68.75 % ) irritacidén e inflamacién de la mucosa en 5 ===
pacientes ( 31.25 § ). .

CUADRO # 3 .- SINTOMAS Y SIGNOS DEL PROLAPSO RECTAL COMPLETO .

SINTOMAS Y SIGHOS No. PORCENTAJE
1.~ Sensacidn de cuerpo extrafio 16 100 %
2,- Diarrea 12 75 %
3.~ Estrefiimiento n 68.75
4,- Ensuciamientc de la ropa 9 56.25
5.- Tenesmo 7 43,75
6.~ Pujo 6 37.5
7.- Incontinencia anal 4 25
Exploracién fisica :

1, = Protrucion tamafio 5-15em.

2.- Ano flacido 12 75
3.~ Esfinter disminuido de tono 1 68.75
b,~ {rritacidn e Inflamacidn 5 31,26

de la mucosa

La principal complicacién del prolapso rectal completo ( cuadro # 4 )
fué el sangrado en 9 paclentes { 56.25 % ), en diversas etapas de la evolu~
ci6n del padecimiento , sin embargo en todos los casos fué de intensidad --
leve. Irreductibilidad en 5 casos { 31.25% ) en 2 bacientes esta complica=
cion se presenté anterformente , siendo manejado en otros centros hosplta-
larios . Al momento de la investigacidn se encontrd una estenosis de la --
ampula rectal en uno de estos pacientes , probablemente por lesidn fsque-
mica de la mucosa por el cuadro de irreductibiiidad media . Todos los casos



de prolapso rectal irreductible fueron menajados mediante bioqueo peridural

y manjobras externas.

CUADRO # 4. COMPLICACIONES DEL PROLAPSO RECTAL

COMPLETO.

COMPLICACIONES No. PORCENTAJE.
t,~ Hemarragfa 9 56.25
2.~ lrreductibitidad. 5 31.25
3.~ Estenosis de la ampula rectal. 1 6.25
k.~ UBiceracidn. 1 6.25

La rectosigmoidoscopia reveld la presencia de ulcera anal en un pa-
clente (6.25%).

Los diferentes procedimientos quirirgicos reallzados en el Hospital
Juarez. de Ja 5.S.A. se muestran en el Cuadro # 5, con sus respectivas ta-
sa de recurrencia y mortalidad,

La operacidn de Ripstein modificada, se realizd en 8 pacientes, pre-
sentandose en un caso prolapso rectal incompleto postoperatoriamente, Se rea
1128 una operacidn helicoidal para la correccién del problema, La mortalidad
se presentd en un paciente, ai que se le realizd la operacidn de Ripstein
modificada, .ocurriendo obstruccién intestinal baja, en el postoperatorio
inmediato debido a estenosis de la malia de mersitene, reoperandoia, al mo-
mento de despegar 1a malla del recto se presentd perforacidn del sigmoides
por lo que se surua primariamente y se realiza la correccidn de la técnica
cursando con sepsis generalizada y muerte. No existio recurrencla medfante
este procedimiento.

EL procedimiento de Thiersch fue realizado en 6 ocasiones en & pacien
tes, con una tasa de. recurrencia de 83.33%, sin mortalidad operatoria.

La movilizacién y fijacién del recto con afrontamiento de los 1igamen



tos uterosacros y fijacién a la aponeurosis del psoas {zquierdo, se reali--
zo en dos pacientes, recidivando en uno(50%); 4 afios despues.Estudlos previos
a la relntervencidn se comprobS la presencia de una hidronefrosis y en el

transoperatorio se encontrd ligadura del uretero del lado derecho siendo ne-

cesario la nefrectomia.

CUADRO £ 5. INTERVENCIONES QUIRURGICAS REALIZADAS
EN EL HOSPITAL JUAREZ. 5.5.A

HONBRE No. RECURRENC)A HORTALIDAD.

Ripstein Modificada, § 0 {(003). 1 {12.5 %)
Thiersch. 6 5 (83.333). o (00 %).
Movilizacion y fijacién del recto. 2 1 (50 %) a (00 %).

afrontamiento de 1igamentos utero
sacros, con fijacion a la aponeu=
rosis del psoas izquierdo.

Reseccidn anterior baja con fija~ 2 0 {00 ). 0 (00 %).
cidn del rectosigmoides a la fas-
cia de Waldeyer,

Afrontamiento del elevador del -~ 1 o {00 %). o (00 %).
ano, movilizaclén y fljacion del

recto, fijacion a la aponeurosis

del psoas izquierdo.

Hovilizactdn del recto con fija- 1 1 (100 %). o (00 %).
cidn a la fosa illaca izquierda. . ’

Ripstein 1 o (00 %).. 0 (00 %),
Orr. Modificada. 1 o {00 %). o (00 %&).
Helicoidal 1 0(0%. 0 (0%,

La reseccidn anterior baja mds fijacion del recto se hizo en dos pa-
cientes, no hubo recurrencias ni mortalidad operatoria.

El tiempo de control bostoéera:orto para los bacientes intervenidos
quirurgicamente por prolapso rectal completo se encuentran enunciados en el
Cuadro # 6.



CUADRO # 6. CONTROL POSTOPERATORIO OE LAS OPERACIONES.
’ REALIZADAS EN EL HOSPITAL JUAREZ. S§.S,A.

93.

NOMBRE, TIEHPO
(meses.)
1.- Ripstein modificada 27
2.- Thiersch 33.6
3.- Movillzacién y fijacién del recto, afronta- 36
miento de los 1ig. uterosacros y fijacidn -
a la aponeurosis del psoas izquierdo.
4.« Ripstein, 37
5.~ Reseccidn anterior baja y fijacién a la fa- 31
scla de Waldeyer.
6.~ Unidn del elevador del ano, movilizacién y 10
fijacidn de! recto con fijacidn al pseas -
izquierdo.
7.- Hellcoidal. 24
8.~ FiJacion rectosigmoidea a la fosa iliaca - 24
fzquierda,
9.- Orr. Modificada. 5
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO.
DISCUSION.

En la literatura revisada, no existen daﬁos.que proborélonén,la fre-
cuencia de prolapso rectal completo. En nuestro medio sejpresenté en una in=~
cidencia de 2.25% de las intervenciones quirirgicas prdclolégicas reallza--
das en el Hospital JUarez. de la §.5.A.

La frecuencia por sexo en la literatura se refiere en relacidn de -
6.7:1 con predominio en las mujeres, mientras que en este estudio la rela--
cidn fué de 1:1,

La edad plco en general se presentd mas precoz en nuestro estudio,
que en los datos obtenidos en la literatura. 44.86 contra 55 afos respecti-
vamente.

La incidencia media fué mayor en mujeres que en el hombre, tal como
se menciona en la literatura, no obstante ocurrio a una edad mis temprana
53.8 aflos contra 70 afios segin Launer. (1982).

En todos los casos con prolapso rectal completo en mujeres en nues-
tra serfe fueron multigestas. Kupher y Goligher hallaron que la incidencia
de prolapso rectal compieto era mayor en nuliparas, sin embargo en el pre-
sente estudio no hubo nuliparas.

Probablemente uno de los factores etioldgicos que mds contribuyeron a
ta formacién de prolapsc rectal en nuestro medio sea la parasitosis, va que
se encontraron antecedentes de parasitosis en 6 pacientes (37.5%) cursando
con cuadros diarreicos alternados con periodos de estrefiimiento € incluso
con cuadros disentéricos. Con un tiempo de evolucidn del padecimiento de
15,33 afos promedio. Como sabemos Yos esfuerzos prolongados y excesivos a la
defecacidn pueden causar un aumento en la presidn intrabdominal y consigulen
te debilitamiento del piso pélvico, aunado a otros factores que pueden infly
ir a 1a presentacidn del prolapso rectal completo.

‘ Un paciente presentaba enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que
pudfera expiicar el debilitamiento del piso pélvice.

La gran decidia y apatia de los pacientes que se manejan en el hospi-
tal, se refleja en el tiempo de evolucidn de los padecimientos y en su gran

variedad de complicaciones, ya que por lo general los pacientes se presentan
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en las fases terminales de su padecimiento, presentando toda la gama de com-
plicaciones, impidiendo en muchos casos la obtencidn de buenos resultados,
por lo avanzado del padecimiento. Lo que se demuestra en este caso por el -
tlempo de evolucidn de los pacientes con prolapso rectal completo que fué

de 12,33 afos.

Hubo una gran variedad de complicaclones del prolapso rectal completo.
La rectorragia ocupd el primer lugar presentandose en el 56.25% de los pacien
tes, seguido por ta irreductibilidad en 31.25%, incidencia muy por encima
de 1o que se reporta en la literatura mundial y no es mds que el reflejo de
la historia natural del padecimiento .

Un paciente con prolapso rectal completo irreductible cursd con este-
nosis de 1a ampula rectal probablemente debido & isquemia de la mucosa en el
episodio anterior de irreductibilidad .

La cirugia mds frecuentemente realizada en el Hospital JUarez de la
S.5.A., para el manejo del prolapso rectal completo, fué la operacidn de -- ;
Ripstein modificada en 8 casos, con una tasa de recurrencia de cero y una
muerte operatoria (12.5%), aunque aun son pocas las intervenciones realizadas
cabe destacar el hecho, que esta muerte fué debida al desonocimiento de la
técnica quirirgica por parte del ctrujano, y posteriormente al mal manejo qui
rirgico del paciente, cursando con sepsis generalizada, posterior a la segun-
da  Intervencidn.

1 caso de prolapso rectal incompleto posterior a la operacién de Rips=
tein modificada se presentd, el cual cedio mediante wuna operacidn helicoidal.

Creemos que la operacidn de Thiersch debe abandonarse por su alta ta-
sa de recurrencia (83.33%). Otro padecimiento con una alta tasa de recidiva
(50%) es 1a movilizacién v fijacién del recto, con afrontamiento de los liga
mentos uterosacros, con fijacidn del rectosigmoides a la aponeurosis del --
psoas fzquierdo., el cual! deberia tambien abandonarse su uso.

La reseccidn anterior baja con fijacidn del rectosigmoides a la fascia
de Waldeyer parece ser una buena alternativa al procedimiento de Ripstein mo
dificado.

Aun cuando no contamos con la suficiente experiencia, en nuestro medio 1

una buena alternativa para la via abdominal es la operacién de Orr modificada.
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Debido a los escasos recursos con que se cuenta y la paca disponibilidad de
material sintético, es una buena opcidn, ya que consiste en la utilizacidn

de aponeurosis del recto anterior del abdomen, como sustituto a las mallas

de tefion § de mersilene. Este procedimiento se ha realizado recientemente

en el Hospital Juarez, de 1a S.5.A y solo se espera tener mayor experiencia
con este procedimiento para poder valorar integralmente sus resultados.
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO.
CONCLUS IONES.

Se puede concluir a traves de este estudio lo sliguiente:
El adecuado conocimiento de la anatomia, fislopatologia y técnicas
quiriirgicas, son elementos indispensables para el adeéuado manejo
de! prolapso rectal completo.
La parasitosis en Héxico persiste siendo un grave problema de sa-
lud, y puede ser en nuestro medio un importante factor etioldgico
para la produccidn del prolapso rectal completo.
Solo ia prevencidn y educacidn de salud para nuestra gente hara -
posible una disminucidn de la morbilidad que se presenta en Méxi-
co, permitiendo la atencin m3s temprama del paciente y con menos
compl icaciones, durante su evolucidn.
El prolapso rectal completo representa el 2.25% de las cirugias -
proctoldgicas realizadas en el Hospital JUarez de la 5.5.A, du--
rante un periodo de 5 afios.
La vfa abdominal se realizd en el 74% prefiriendose a la via --
perineal (26%) por su menor tasa de recurrencia.
De los procedimientos por via abdominal realizados en el hospital
los mejores resultados se obtuvieron mediante las técnicas de - -
Ripstein modificada y la reseccidn anterior baja, con fijacién del
rectosigmoides a la fascla de Waldeyer.
La via perineal, el procedimiento de Thiersch presenta una muy alta
tasa de recidivas, por 1o que su uso deberla abandonarse, eligiendo
otra técnica por via perineal, para aquellos pacientes con mal esta

do de salud con un alto riesgo operatorio.
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