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I, ANTECEDENTES.

A+~ Concepto y Generalidsdess

Bl prolapso rectal completo o procidencia ees una condi
eifn poco comin en la cusl todas las capas de la pared reg
tal son llevadas hacia el exterior dentro o al traves del
cansl anal, T{picamente sl recto extecriorizado se aprecia
como anillos 4e mucosa concéntricos y esato lo diferencis -
del prolapso mucoso en el cual los pliegues radislee de my
cosa salen al traves del ano, { 1-4 ),

El prolepso rectal puede ocurrir a cualquier edad y la
incidencia méxima occurre entre la sexta y séptima década <
de la vida en mujeres; en los hombres la distribucién por
edades es constante y el rango entre los hombres y mujerees
.Id.5ﬂ1-(3)'

Por afios la teor{s de la hernia por deslizamiento haew
bia sido la nds mceptada pero con el uso ds la cineradio~~
grafi{a se ha demostrado ocomc su causs una intususcepcidn y
ésta comienga sproximsdsmente a § § 7 cms., de¢ la margen ~
.nlln("s)o

Loo sintomas tespranos incluyen dolor ancrectal o incg
modidad a la defecacidn, se{ como también dificultad pars
el inicio de 1a misma y sensacidn de defecacifn incompletm,
K1 diagnéstico es fdcil ai el prolapso eparecs sl traves -~
del ano, cuando el prolapso permanece en la poroidén alts ~
del canal anal sl diagndetico puede ser aiffcil, ia explo-
racifn del anorecto mediante un anoscopio es Util para vi-
susligar uns zona de mucoss pdlids a 6 6 7 cms., de]l NETr~-~
&en de) ano, En estadfos avanzados la incontinencia fecal
y urineris son comunes. { 4 ).

Parks y colaboradorses han moatrado que la incontinele-
cia es consecuencia del atrapamiento y compresidn secunda~-



ria de los nervios pudendos y perineales resultando en
disfuncidn neuromuscular del esfinter del ano, por lo ~
tanto es importante reparar el prolapac antes de que es
to ocurra. { 4, 6 ).

Los defeocton anatémicoe asociados con prolapec del
reoto son: diastaeis del " hiato elevador ", pérdida de
ia fescia endopélvica, pérdida de la horizontalizacién
norgal del recto y fondo de sasco snormalmente profundo
con pérdida ademds del esfinter del ano., { 14, 6 ).



B.~ Embriologia del Tracto Anorectals

El tracto anorectal es la porcién terminal del canal
alimentario y consiste en el recto, el canal anal y el ==
anc, ( 4 ).

Se empieza a formar en etapas tempranas del desarroe--
110 embrionario y estd en escencia completo en la octava
senana,. En las primeras semsnas la porcién distal del in-
testino se encuentra cerrada en la porcién caudal del em-
brién y la poreién diatal del tracto alimentario que comy
nica con la vejiga urinaria y el eseno urogenital se denc-
mina cloaca. ( 2, 4 ),

la membrana cloacal estd conatitufda por epitelio en-
dodérmico y recubierta por eotodermo, separa la cloaca —-
del exterior y estd4 localizada entre los primordios de --
uretra y ano los cuales son de origen mesodérmico. Courre
posteriormente una separacién de la cloaca en dos partes
mediante el crecimiento hacia abajo del seno urogenital,
con el recto primjtivo descansando dorsalmente a el sep -
tum y 1a vejiga con el seno urogenital en posicién ven---
tral. ( 4 ).

Externamente la membrana cloacal es mocdificada en las
areas laterales adyacentes conteniendo las hojas uretrale
Y ol primordio del ano., La fosa anal o proctodeo, formada
de ectodermo representa el ano y el canal anal. Esté sepg
rada del recto por la membrana closcal en las etapas tem-
pranas del desarrcllo embrionario y esta unién de compo-~
nentes de endodermo y ectodermo descansa a nivel de las -
vélvulas anales y la unién mucocutdnes del epitelio divi-
sor,

Ia irrigacién sangufnea y sl drenaje linfdtico de la
porcidn superior e inferior se encuentran a nivel de esta



1{nea. ( 4 ).

Varias anosalfas del desarrollo pueden resultar de la
continuidad entre el intestino distal y la fosa anal,

La formacién de ancrmalidades entre la vejiga urina--
ria y 1a cavidad del intestino distal a traves del septum
urogenital pueden resultar en f{stulas rectovesicales, --
rectouretrales y rectoperineales en relacién a un ano im-
perforado, ( 4 ).



C.~ Anatomnfa del Tracto Anorectalt

El recto varia en longitud en los diferentes indi--
viduos dependiendo de factores comoc la edad, el sexo y
1a estatura., Una aproximacién adecuads para calcular su
longitud es la regla de los cuatro descrita por Oha y -
Park en 1972, en la cusl 1a longitud del anorecto es de
16 2 2 cas., desde 1a apertura anal hasta la unién rec-
toeigmoide teniendo su longitud mdxima en hombres de --
alta estatura y la mfniaza en pujeree de baja talla, La
reflexién peritoneal estd a una distancia de B % 2 cme.,
del ano y generalmente descansa en una linea imaginaria
entre la parte alta de 1la sinfisis del pubis y la unién
sacrococefgea, quedando los puborectales a una altura -
de 4 cma., constituyendose a este nivel en canal anal -
y dividiendo la distancia superior restante en terciocs
de 4 cms., cada una, (2, 4 ).

La lug del recto es relativamente pequefla a nivel -
de la unién rectosigmoidea, la cual eels porcién més --
delgada del intestino grueso, pero incrementa su didme-~
tro tan pronto como se intrcduce a nivel del asgujero --
del sacro donde viene a ser la porcién més amplis del ~
intestino grueso y se conoce con el nogbre de fmpuls ==
rectal. Bl recto se estrecha nuevamente justamente an--
tes de su paso a traves del piso pélvico para terminar
en 1a linea dentada, (1-4),

El recto se encuentra cubierto por cuatro capast -=
serosa, muscular, submucosa y mucosa, La cublerta peri-
toneal estd presente solamente en las paredes anterior
y lateral de la porcidn mas alta del recto y lo proves
de mesenterio que a este nivel se¢ conoce con el nombre
de mesorecto, que es continuidad del mesosigmoides.

(2,4).



La cubierts peritoneal no cubre ninguna parte del reg
to inferior el cuml es por completo extraperitoneal y ca-
rece de mesenterio, Lata porcidén ue comprende desde 1a -
reflexién peritoneal hasta la superficie del elevador del
ano tiene en su pared externa una capa de tejido fibroso
que se cree deriva de la fascia pélvica. { 4 ).

Esta fascia en la porcién media de la circunferencia
rectal ee une para formar los ligamentos laterales del --
recto, éata 1o une al sacro y el tejido que cubre ls prés
tata en el varén y a 1a vagina en 1a mujer. Los soportes
importantes del recto son el mesosigmoides, el mesorecto,
108 ligamentos laterales y el elevador del ano. ( 2, 4 ).

la cubierta muscular es 1a més gruesa y ectd compues-
ta por una capa interna circular y una externa longitudi-
nal de fidbras pusculares,

La caps submucosa consiste en tejido conectivo conte-
niendo nervios, vapos sanguinecs y linfdticos, este teji-
do ee condensa con fibtras musoulares escasas las cuales -
fijan el epitelio al esfinter interno en la regién de las
criptas anales y es 1o que se concce con el nombre de li-
gapento submucoso y su atenuacidén en ciertas patologfas -
puede desencadenar prolapec mucoso., ( 4 ).

La capa epitelisl de la mucosa rectal consiste en cé-
lulae simplescolumnares, excepto en una distancia corta -
en las columnas rectales de Morgagni en donde las células
son columnares estratificadas, esta capa tiene numerosas
oradaciones de las criptas de Liberkuhm. ( 2, 4 ).

En la porcién cds baja del recto, inmediatamente por
encima de la lines dentada, la mucoea forma pliegues lone
gitudinales llamados columnas rectales de Morgagni (Pila-
res de Glison). Esta formacién es causada por la contrace
cién de los misculos esfinteriance inmediatemente por aba



Jo y desaparecen cuando el canal es dilatadc. Entre las -
bases de estas columnas de Morgagni estdn colocadas hojas
de mucosa semiluneres llamadas vdlvulas y detrds de cada
vdlvula existe una peyuefia cripta las cuales son llamadas
criptas anales de Norgagni o sdculos de Hornmer. ( 4 ).

La linea dentada tiene forma de slerra debido a las =~
criptas anales, colummas de lorgagni y papilas colocadas
alrededor de 1a circunferencia del ano. La linea dentada
e8 ol punto de divisién entre la inervacién vieceral y sp
ondtica, ( 1-4 ).

El canal anal se extiende desde la linea dentade y --
nide de 1.5 a 3 cms., de longitud y su didmetro cuando se
distiende durante la defecacidén es de aproximadamente 3 -
cms,y Estd circuncidado por el misculo del esfinter inter
no y a nivel del orificio anal, por la porcién superfi- -
cial y profunda del esfinter externo, Su porcién superior
eotd suspendida por el elevador del ano. ( 4 ).

La porcién mds baja del canal ansl la cual Se encuen-
tra cubierta por piel verdadera puede ser facilmente recg
nocida por su engrosamiento corneo, la presencia de folf-
culos pilosos y gldndulas sebaceas., La piel perianal por
avajo del orificio es usualmente mds oscura y contiene -~
g@léndulas sudoriparas y sebaceas, folfculos pilosos, asf
como gldndulas apécrinas llamadas de Gay. La piel peria--
nal es corrugada debido al esfinter anal y al mdsculo co-
rrugator cutis,

El conceimiento de loe medics de fijacién y musculatu
ra rectal son indispensadbles para el entendimiento de la
patologfa anorectal y sobre todo para el entendimiento de
1a patologfa en cuestién,

El esfinter anal interno consiste en un misculo cirey
lar gue empieza en 18 unidn anorectal y se extiende - =



hacia abajo a la linea interesfentérica donde su margen -
inferior se traslapa y es circundado por la parte subcu--
tdnea del esfinter anal externoc. { 4 ),

Las fibras del esfinter anal interno no son estriasdas
¥y estan inervadae por nervios auténomos, los nervios para
simpdticos tienen efecto inhibitorio y las fibras del eim
.pdtico tienen efecto exitatorio. ( 2, 4 ).

Bl esfinter anal externc consiate en fibras estriadas
conatitufdas por un c¢ilindro alrededor del esfinter anal
interno y se extiende a traves de una cubierta contfnua -
desde el puborectal hasta encima de 1a plel de canal del
ano. Los componentes del esfinter externo son una porecién
superficial que estf{ conetituida por la porcién superfie-
cial y suboutanea del esfinter y el compartimiento profun
do se encuentra constituida por la porcién profunda de ~--
éste y los musculos pubcrectales., ( 2, 4 ).

La totalidad de la musculatura estd bajo control vo--
luntario y es inervado por el segundo, tercero y cuarto -
plexo sacro a traves de loe nervios hemorroidal inferior
y perineal, loe cuales son ragas del nervio pudendo in- -
terno y el cuarto nervio secro respectivamente. ( 4 ).

la irrigacién sangufnea del tracto ancrectal se en- -
cuentra constituida en gran parte a traves de la arteria
hemorroidal superiocr y complementada mediante laa arte- -
rias hemorrcidal media e inferior las cuales de originan
de 1a mesentérica superior, de 1la iliaca interna y de las
pudendas respectivamente. ( 2, 4 ).

Existen dos plexos principales venosos que drenan el
anorecto y estos son el plexo hemorroidal superior, el --
cusl drena en la vena hemorroidal superior y a traves de
la vena mesentérica inferior a la circulacién portal, ---



usualgente no hey drenaje significativo a traves de la

hemorroidal media, El plexo hemorroidal inferior se va~
c{a dentro de las venas pudendas las cuales drenan a --
traves de la vena iliaca interna a la vena cava y la cg
neccidn de ambos plexos superior e inferior a nivel de

1a linea pectinea constituyen una unién entre la circu=
lacién porta y caval., ( 2, 4 ).

Los linfdticos del recto constituyen una porcién -~
intramural la cual se origina en la mucosa y submucosa
de las paredes dsl recto y una porcién extramural que -
puede seguir tres direcciones: a traves de los vasos Be
sentéricos inferiores y aorta, a traves de los vasos me
sentéricos medios a las iliacas internas y ganglios reg
pectivos a loe lados de la pelvie y los de la porcién -
inferior que pueden 4arenar a los ganglios inguinales, -
(2 4).
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C.- PMiaiologia del Tracto Ancrectal.

El tracto anorectal sirve csomo un conducto por medio
del cual se controla la excrecién de las heces formadas -
en la parte mda alta del tubo digestivo. En circunstan- -
cias normales el anorecto no tiene funcién de almacenaje
significativa y tampoco sltera de manera significativa la
compoeicién de las heces fecales, exceptuando por la capa
mucosa que proporciona lubricacién & las mismas. En la ms
yoria de las veces el recto se encuentra vacio y el mate-
rial fecal se almacena en el sigmoides hasta que se en- -
cuentra listo para ser evacuado. El control del pasc de -
las heces est4 condiciocnado por dos mecaniemos que son el
de defecacidn y el de continencia, loe cuales requieren -
una compleja interelacién de factores anatémicos y peico-
1égicos que residen en el recto, los musculeos del piso =
pélvico y los esfinteres del anc, { 4 ).

Los factores mecdnicos que tienden a mantener la con-
tinencia incluyen: 1la angulacién y relativo estrechamien
to del rectosigmoides, las vdlvulas de Houston y el dngu-
1o de 80 grados entre los extremos del recto y del ano -=-
Que tienden a disminuir el pasaje hacia abajo del mate~ -
rial fecal en la parte baja del recto. Los factores ana--
témicos a nivel del canal anal que mantienen la continen-
cia incluyen la disminucién del didmetro anteroposterior
creado por el esfinter externo que lo aproxima hacia el =
coxie, las contracciones involuntarias del eefinter inter
no, subsecuentemente las contracciones del esfinter exter
no, el puborectal y el elevador del anc. { 4 )e

Ciertos reflejos también tienden a conservar la conti
nencia, el primero llamado de la acomodacién, el cual es
activado por el paso de pequeflas cantidades de gas 0 hew=

ces al recto y depende de receptores sensofialea localiza



"

dos a nivel de la pared del Ampula rectal y los misculos

puborectales. E1l otro reflejo preservador de la continen-
cia es una respuesta simple y ocurre a cierto nivel de --
distencidn rectal y consiste en la relajacién de la por--
oién superior del canal anal. Esta relajacién por gas o -
materia fecal se lleva a cabo mediante terminaciones ner-
viosas situadas a 1,5 cma., de las vdlvulas anales a8 ni--
vel del epitelio y estas a su vez se integran con centros
superiores para la distincidn entre gas, heces 1fquidaa o
sblidas. E1 gas puede ser empujado a salir sin embargo --
las heces 8dlidas o 1lfquidas pueden producir contraccién

del esfinter externo y empujarlas hacia arriba incitando

el mecanismo de la acomodacidn, { 4 ).

En el adulto normal el acto de 1a defecacidén es volun
tario y controlado. Este es un aspecto de conducta apren-
dido y modificado en gran parte por factores sociales y =
ambjientales,

La pérdida de la continencia puede variar desde la -~
pérdida del contrcl del gas hasta la completa falla para
control del excremento eélido. ( 4 ).
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puede sufrir con el tiempo ulceracién con infececién aso~-
olada. La estrangulacién del prolapso rara vez ocurre y -
mds raramente puede haber ruptura de la pared rectal con
evisceracién secundaria al traves del saco peritoneal, --
tanbién es importante la incontinencia secundaria a un eg
finter con tono muy disminuido. { 4 ),
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Es diffcil exponer una lista completa de todos los -
procedimientos quirlrgicos gue han sido ideados para tra
tar el prolapso rectal, sin embargo trataremos de englo-
bar los mds importantes, poniendo especial énfasis en la
cirugia practicada a traves de abordaje abdominal que es
sl tema bdsico en cuestidn en el presente trabajo. ( 2 )

I.
a)

b)

c)

a)

°)

1)

g)

Operaciones Perineales © Sacraa,

Plicatura de los esfinteres anales y los elevado-
res del ano: Cuneo y Séneque, 1931,

Restablecimiento del tono del esfinter anal me---
diante implante electrénico: Caldwell, 1965; Hop-

kingon, 1966,

Circlaje del orificio anal con alambre de plata:
Thiersch 1891; Seda: Henschen, 1912; Fascia: Hena
chen, 1912 y Schmerlz 1918; Tendén o misculo: -~
Schumacker, 1934; Polietileno: Schwartz y Marin,
1962; Teflfén: Haekell y Rovner, 1963; Nylons Plu-
mery, 1966; Operacién de Thiersch alta o supraele
vadort Notaras, 1970.

Estrechamiento del ano por fibroeis producida por
una incisién circular en la regifén perianal que -
se deja abierta para que granule: Sraffoff, 1937,
1942,

Sutura de los mueculos puborectales por via peri-
neal: Mc¢ Cann}l, 1928,

Procedimientos para fijar el recto por detrds: —-
Langel, 1887; Verneuil, 1891; Tuttle, 1903; Gant,
1923; Sick, 1909; Lockhert - Mumery, 1910,
Porcedimiento para resecar parte del recto. Rectg
sigmoidectom{a o amputacién del prolapsot Micku--
licz, 1889; Kiles, 1933, Resecciones del Manguito
mucoao: Delorme, 1900.
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h) Operaciones para resecar parte del fondo de saco
¥y suturar los puborectales con © sin reseccifn de
parte del rectos Jenkinsy-Thomas, 1962; Dividian
¥ Thomas, 1972,

II. Operacicnes Abdominales o Abdominoperineales,

a) Colopexia: Jeanel, 1896; Ball, 1908; Hartxan, - -
1931; Quend y Duval, 1910; Bacon, 1949; Pemberton
y Stalker, 1939,

b) Obliteraciones o elevacién del fondo de saco peri
toneal o rectovesical anormalmente profundo: Meos-
chowitz, 1912; Hghes, 1949; Mayo, 1938,

o) Procedimientos para reparar estructuras pélvicas
y fijar el recto: Cperacidén de Roscoe Graham, - -
1942; Snellman, 1954, 1961, 1965; Goligher, 1958;
Palmer, 1961; Kupfer, 1970; Goligher, 1970; Dun--
phy, 1948; Brintnall, 1952; Newell, 1954; Butler,
1954; Pemberton y Stalker, 1979; Cutait, 1959; —-
Orr, 1947; Hughes, Gleadel y Turner, 1957.

d) Implantacién peri-rectal de esponja de alcohol y
polivinilo: Wells, 1955, :

e) Operacidn de Ripstein, 1952 y 1965,

£) Plicatura rectal: Devadhar, 1965,

8) Resecciln parciasl o completa del recto: Muir, - -
1955,
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II. Hipltesis de la Tesis.

1)

2)

3

—

4

El prolapsc rectal masivo del adulto representa -
una entidad poco frecuente que puede obmservarse -
en todas lae edades, inclusive en pacientees jéve-
nea con predominio en el sexc femenino y loe sfn-
tomas y signos mde frecuentemente encontrados eon
1a protusién de masa espontdnea o al esfuerzo, --
constipacién, incontinencia, prurito y rectorra--
gia,

Generalmente este tipo de pacientes han sido some
tidos a una variedad de procedimientos quirdrgi--
co8 menores ¢ mayores con reocurrencia del prolap-
80 y alteraciones funcionales persistentes.

El abordaje abdominal con o sin reseccidn coléni-
ca tiene una baja morbi-mortalidad y recurrencias
sl como un buen fndice de mejoria de la inconti-
nencia por lo que actualmente lo hacen ser el pro
cedimiente quirdrgico de eleccidén en aquellos ca-
808 susceptibles de mer tratados mediante un pro-
cedimiento mayor,

Las operaciones combinadas, inicialmente mediante
un abordaje abdominal y pexia al sacro con o sin
reseccibn coldnica y posteriormente en un lapeo -
de 2 a 3 meses una operacién perineal o anal, dan
mejores resultados en los casos en que la conti--
nencia post-operatoria sea un problena,
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111, Material y Métodos.

Se realiza una revisién de la experiencia en el ser
vicio de proctologfa del Hompital de Especialidedes del
Centro ¥édico La Raza IMSS.

Se estudiaron un total de 7 pacientes en un lapso -
de 1981 a 1987 con diagnéstico de prolapso rectal masivo
del adulto y que fueron intervenidos quirdrgicanente en
el eervicio a traves de un procedimiente por via abdomi-
nal. Las edades de lo8 pacientes mostraron un rango en--
tre los 19 y 76 afios con un promedio de 42,7, cuatro del
sexo femenino y tres del sexo masculinoc con un promedio
de 1,38 1,

Bl tiempo de evolucién del prolapsc varié entre uno
y treinta y dos afios con un promedio de 10.4 afics, ha--o
bidndose sometido a cirugfas previas 5 de los pacientes
de mayor evolucién mediante circlajes, plast{as anales,
hemorroidectom{a y uno de ellos rectopexia sacra.

Los signos y sintomas mds frecuentemente encontra~-
dos fueron prurito anal en 7, protusién provocada en 7,
en todo momento en 2, constipacién en 6, incontinencia -
en 5, tenesmo en 5 y rectorragia en 5, Las enfermedades
asociadas encontradas fueron la hipertensién arterial en
2 pacientes, obesidad importante en 1 y parasitosis en 1

En el manejo preoperatorio, despuds de evaluar al -
peaciente desde el punto de vista general y haberse disg-
nosticado prolapso rectal completo por la salida de to--
das las capas del recto a traves del ano, ase efectdia 1la
reduceidn y se evalda el tono del esfinter anal, Con = -
sigmocidoscopfa y Rx traritadas del colon se descarta otra
patologia asociada. Si no existe contraindicacién para -
la cirug{a mayor se prepara el colon con dieta, laxantes
enemas y un dfa previo a la cirugfa se administran anti-

TRV N
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biéticos por via oral y en el preoperatorio inmediato se
‘¢oloca una sonda en la vejiga, la tdenica operatoria con
siste an la rectopexia que se practicéd en todos los pa—-
cientes, a ) afrontamiento de puborectales y a 3 eigmoi-
dectonfa con anastomosis terminc-~terminal. Al dfa si- ==
guiente de la cirugfa se retira la sonda veeical y se --
inicia la vfa oral y demmbulacién, si el paciente estd -
on oondiciones y ha evacuado es egresado del servicio en
un lapso de 3 a 4 diams con inetrucciones de ejercicios -
de contraccién anal y explec de laxantes suaves. Los pae=
cientes son seguidos en conaulta externa de manera perid
dica,
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IV, Resultados,

Al término de la intervencién quirvrgica en todos ~=
los pacientes me aprecié la susencis del prolapsc adn du
rante el esfuerzo,

No hubo mortalidad operatoris y se presentaron comp}
caciones en 3 pacientess infecoién de herida quirdrgica
en 3, un paciente con fistula rectal pequefia detectada -
on un estudio de control con material baritado del colon
¥ que cerré espontdneamente, uno con episodios ooclusivos
intermitentes por eigmoides redundante y que fué someti-
do a eigmoidectom{a en etapa ulterior y que actuslmente
entd en buenas condiciones,

No hubo recurrencias hasta 1la fecha del presente —-
tras un lapso de tiempo que varia de 1 a 5 afios de segui
niento,

Dos pacientes mostraron incontinencia post-operatow-
ria, uno con incontinencia ocasional a gas o 1lfquido y =
otra paciente obesa multfpsra que fué scmetida a resec--
¢idn y rectopexia continué con incontinencim completa en
el pos-operatoric en un lapso de B meaes y fué sometida
posteriormente a una plastia post-anal tipo Parke’'con rg
sultadoe muy matisfactorios, ya que actualzente tiene --
discernimiento entre materia fecal 1fquida y sblida, me-
jorando su continencia en un 90%,
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Sm

Tiempo de Evolucifn del Prolapso rectal en loe 7 pa
cientes estudiados:

Paciente Sexo Bdad T. de Evaluacidn.

Paciente 1 Pem, 20 a, 1 afio
Pem. 48 a. 1 aflo
Vasc, 19 a. T afios

Pacliente 2

Paciente 3}

Paciente 4 Pen, T6 a. 6 afios

Paciente 5 ¥asc. 28 a, 13 afios
6 Tem. 68 a. 20 aflos
7

Fen. 40 a, 32 afics

Paciente

Paciente
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Tabla 2,

Signos y Sintomae en Pacientes con Prolapso Rgotal
Masivo del Adulto,

Signos y Sintomas Nizero de Pacientes ]
Prurito 7 100
Protusién Provocada 7 100
Conatipacién 6 85.5
Incontinencia 5 71.4
Tenesmo 5 T71.4
Rectorragia 5 T1.4
Protusién en todo momento 2 28,5




Tabla 3,

Complicaciones del Frocedimiento Wuirdrgico,

Complicaciones Ximero de Pacientes 3

Infeccién de herida

quirdrgica 3 48
P{atula Rectal 1 14,2
Obatruccién Baja 1 _ 14,2

Total de Complicacicnest 3 pacientes con un tg
tal de 48 ’0

N

23
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v. boncluaionee.

En 1a actuslidad existe cierto desacuerdo en cuanto
a 8i el prolapso rectal representa una hernia por desli
gapiento, una intususcepcifn o una combinacién de ambons.

¥n 1912 Alexis Moschowitz describié el prolapso reg
tal como una hernia por deslizsmiento e intenté establg
cer loa principios anatémicos A® su manejo. Siguiendo +
los principios de la herniorrafia, pensaba que la repa-
racién del hiato elevador y 1la obliteracidn del fondo -
de saco eran esenciales, sin embargo procentajes de re-
currencias superiocres a) 48% causarcn duda en sus teo--
rias y relegsron su procedimiento a uns posicién histé=
rica aolamente,

Eatudios cineradicgrdficos practicados por Brodsn y
Snellman, posteriormente confirmadoe por Theuerkauf, de
mostraron que el prolapso rectal em una intusucepecién «
‘del recto medio y bajo,

Lae ancramalidades snatfmicas comunes de 10g pacien.
tee con prolapso rectal son: anormalidad del fondo de -
saco, diastasis de los elevadores, posicién vertical -=
del recto con sus ligamentos perdidos, sigmoides redun~
dante y ano flécido como resultado tardfc mas que como
s cauea, Gracias 4 un gejor entendimiento de su etiopa
togenia se ha logrado que su manejo vaya dirigido a la
prevencidn de la intususcepecidn, por fijacién, resec- -
oién o ambas. No se ha demostrado que la reparacifn del
histo elevador o del fondo de samco sean necesaria,.

"La suspencién fijacidn con reseccidén estdn apocim-=
dos a rangos de recurrencia del O al 6% entre tanto - ~
aquellos sin remeccidn varian del 0 al 18%. Los procedj
mientos perineales como le rectosigmoidectomfa, el pro-
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cedimiento de Altomeier o el de Delorme son bien tolera
dos por el ancianc de alto riesgo, pero estan asociados
a rangos de recurrencia del 2.8 al 60%.

Los procedimientos que estrechan el orificio ansl -~
como el de Thiersch o sus modificaciones, contindan asg
ciados con una gran incidencia de complicaciones y tie-
nen actualments un lugar muy limitado en el manejo co=-
rriente del prolapso rectal.

X1 procedimiento de Ripstein utilize un anillo de -
teflén o una malla de marlex para fijar el recto y el -
procedimiento de Wells una esponja de alcochol y polivi-
nilo, ambos tienen rangos de recurrencia que varian del
0 a1 12%,

L1a mayorfa de las series refiersn un porcentaje de
50% de pacientes con incontinencia post-operatoria de -
esta es la principal causa de inconformidad en ambos pa
cientes y cirujano. Eatudios electromiogrdficos y biop-
gia, han demostrado que la Incontinencia ee resultado -
de una disminucidn de la capscidad de la musculatura pe
rineal, ocasionada por un daffo por traccién de los ner-
vioe pudendos resultando en denervacifn de la muaculaty
ra del pimo pélvico y del esfinter anal externo,

Despuds de procedimientos abdominales se mejora la
continencia en un 43 a 64% y despuds de rectosigmoidec-
tonfa la continencis es resuslts en un 6 a 20%. La reps
racién pod-anal de Farks o la esfintercplastia por pli-
cacién resultard en un Tuen nimero de resultados satig-
factorios, posterior a cirugf{a adbdominal, en los casos
en que 1a continerncia post-operatoris sea un probdless.

Estamos de acuerdo en que el procedimiento por vis
abdominal con rectopexis al sacro con ¢ ein reseccidn -
coldnica, ¢s el procedimjento quirdrgico de eleccién en
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¢l trateamiento modernc del prolapeoc reotal masive del -
adulto por su baja morbi-mortalidad y recurrencias post
operatorias, as{ como sus resultados mejores en cuento
a continencia, por lo que en nuesiro hospital es lleva-
do a cebo en aguellos pacientes susceptibles a cirugia
mayor,



BIBLIOGRAFIA.

1.-

3--

‘.-

5e-

6=

70“

10.=

Schwarts 3, Shires T, Spencer P, Storsr E: Princi-
glu of Burgery, 4th edt New York: Mc Graw=Hill =
ook Company, 1984

Goligher J: Surgery of the Anus, Rectum and Oolon,
Sth edt London: Bailllere Tindal:, 1984

Schwarts S, Ellis H: Operaciones Abdominales, Bava
ed Buenos Aires Argentina: Editorial Médica Paname
riocana, 1986

Shagkelford R, Zuidema G: Surgery of The Alimenta-
ry Tract, 2nd edt Philadelphia: W,B. Saunders Com-
pany, 1952

Gopal K, Amshel A, Shenberg I, Eftaia M: Rectal --
precidentia in elderly and debilitated patients, -
Dis Colon Rectum 19843 27t 376-81

Eatts J, Rethemberger D, Buls J, Goldberg 3, Niva-
teng 91 The management of precidentia. Dis Colon -
Rectum 1985; 28: 96-102

Galen V4 Pennel C, Myers R, Haightewer Fi Modified
thiersch operation for rectal prelspse., Am Surg --
1985; 51 226-9

Greene F: Repair of rectal prolapse uain% a pubo--
:e%tal 8ling procedure. Arch Surg 1983; 118: 398«
0

Loygue J, Nordlinger B, Cunci O, Valafesse M, « -
Buguet C: Rectopexy to the promontery for the - -
treatment of rectal prolapse. Die Colon Rectum —--
1984; 27: 356-9

Carter A1 Rectosacral suture fintion for conple=e
te rectal prelapse in the elderly, the frail and -
the demented. Br J Surg 19683; 70: 522-3



M,-

Keighley M, Fielding J, Alexander J: Resulis of —-
marlex mesh abdominal rectopexy for rectal prolap-

. 8¢ in 100 consecutive patients, Br J Surg 1983; --

12.=

130

4.~

15.-

16 0

M-

8.~

19.-

20.~

70: 229-32

Schlinkert R, Beart R, Wolf, Pemberton J: Anterior
resection for complete rectal prolapse. Die Colon
Rectum 1384; 28: 409-12

Klaaberg P, Qvist N, Krenberg O: Rectal prolapse -

and anal incontinence treated with a modified ros-

gge graham operation, Dia Colon Rectum 1985; 30: -
=4

Bennet B, Gelhoed G: A stapler modification of the
altemeier procedure for rectal prolapee. AR Surg -
1985; 51 116=-20

Atkinson K, Tayler D: Wells precedure for oompieto
rectal preiapse. Dis Colon Rectum 1984; 27: 138=45

Ladha A, Lee P, Berguer P: Use of angelchik anti -

reflux prostesis for repair of total rectal prolap

ge in elderly patients. Dis Colon Rectum 1985; 28;
-7

Sigler L, Pardo A, Montee }M: Rectopexia presacra -
para el prelagso rectal masivo del adulto. Rev Gag
troent Mex 1981; 47: 203-5

Altemeier W, Culberton ¥, Alexander J: One stage -

garigegl repair of rectal prolapse Am J Surg. 1964;
$ 6=

Kirkman N: Procidentia of the rectum, Die Colon ~=

Rectum 1975; 18: 470-73

Palmer J: The management of the masive rectal pro-
lapse, Surg Gynecol Obstet 1961; 112y 5025



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



