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Resumen

Tratamiento quirdrgico del prolapso rectal mediante proctectomia
con reconstruccion colo-anal .

Objetivo: Evaluar ia utilidad de la proctectomia con reconstruccién colo-anal.
Material y Métodos: Se trata de un estudio de tipo transversal y descriptivo.

Resultados: En el periodo correspondiente de enero de 1994 a enero de 1999
en el Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza, se evaluaron 6
casos tratados quirdrgicamente mediante proctectomia con reconstruccion
colo-anal. Siendo dos casos en pacientes masculinos y cuatro en pacientes
femeninos. Todos tenian una edad mayor de 30 anos. Las indicaciones para
el procedimiento incluyeron prolapso rectal reductible en 2; irreductible en 1
y recidivante en 3. En cinco de los casos el procedimiento se realizé en
forma electiva y solo en uno en forma urgente. En el 84% de los casos no se
presentaron complicaciones y solo el 16% presenté infeccion de herida
quirargica. En ninguno de los casos se presentd dehiscencia de la

anastomosis y el indice de mortalidad correspondio a cero por ciento.

En conclusidn este procedimiento puede ser considerado dtil para el manejo
quirdrgico de pacientes con prolapso rectal.

Palabras claves: Prolapso rectal, proctectomia, reconstruccion colo-anal.



Summary

Surgical treatment of rectal prolapsus with proctectomy and colo-
anal reconstruction.

Objective: Evaluate the usefu!l of proctectomy with colo-anal reconstruction.
Material and methods: This is a transversal and descriptive study.

Resuits: in the period between January 1994 and January 1999 at the
Specialty Hospital “Centro Médico La Raza”, six cases treated surgically with
proctectomy and colo-anal reconstruction were evaluated. Of these cases,
two were male and four females. All the patients were more than 30 years
old. The procedure indications included two reductible rectal protapsus; one
irreductible and three relapses. Five cases were elective and oniy one as
urgent case. 84% didn’'t present complications and only 16% presented
surgical wound infection. None of the cases presented anastomotical

dehiscence and the mortality range was zero.

In conclusion this procedure could be useful for surgical treatment of rectal

prolapsus patients.

Key words: Rectal prolapsus, proctectomy, colo-anal reconstruction.



“Tratamiento quirurgico del prolapso
rectal mediante proctectomia con
reconstruccion colo-anal”



Tratamiento quirargico del prolapso rectal mediante

Proctectomia con reconstruccion coloanal

Marco tedrico

E! prolapso rectal se define como una invaginacion del recto y se puede
clasificar como oculto {internc), mucoso completo {externo). El prolapso
rectal interno ho se extiende mas alld del conducto anal y es precursor del

prolapso completo. Este lltimo se extiende mas alla del anc.

El prolapso rectal se produce en los extremos de la edad. En adultos, la
frecuencia maxima ocurre después de la quinta década de vida, con mayor

afeccién en las mujeres en un 80 a 90% de los casos.

Son dos teorias aceptadas en cuanto a la causa de prolapso. La primera
consiste en una hernia por deslizamiento que hace profusion a través de un
defecto en el piso pélvico, (Mochcowitz y Col. 1912). La segunda teoria

senala que es una invaginacién circunierencial de la parte aita dei recio y

colo sigmoide. (Broden y Snellman en 1968)'2.

Los siguientes factores son importantes en la eleccién del tratamiento: edad,
nivel de actividad, condiciones de vida, cuidados del paciente a si mismo y
enfermedades concurrentes,

Las manifestaciones clinicas iniciales se pueden relacionar con el prolapso



mismo, o con trastornos de la continencia que a menudo son simultdneos.
En un principio, la masa sobresale al defecar, pero en una fase mas
avanzada protuye con cualquier esfuerzo ligero, como toser o estornudar. En
la etapa primaria, los sintomas pueden incluir dificultad en la regularizacién
intestinal, incomodidad, sensacién de evacuacién incompleta y tenesmo. En
su forma mas avanzada, esta enfermedad incapacitante se caracteriza por un
prolapso permanente, el cual por traumatismo se uicera. Esto ocasiona un
exudado mucoso y sangrado, que hace que se manche la ropa interior. Con
frecuencia estan asociados constipacién y pujo. La incontinencia es un

sintoma comiin (28-88%)>°,

£n general los procedimientos quirdargicos para la correccién del prolapsc
se clasifican seguin su acceso: perineales y abdominales. Las reparaciones
transabdominales mas usadas son: procedimiento de Ripstein,
procedimjento de Frykman, envoltorio con compresa de lvalon,
procedimiento de Cutait. Las reparaciones Perineales mas frecuentes
consisten en: procedimiento circular de Thiershs, procedimiento de Altmeier
y reparacién de Delorme >**,

La operacidn persigue corregir el prolapso rectal mediante:

1. Fijar el recto contra el sacro.

2. Reseccion del colon redundante si se considera necesario.

3. Con lo anterior ta posibilidad de mejorar los sintomas de incontinencia.

La anastomosis colo-anal se ensayd por primera vez por Huchenegg en

1838°, Maunsell describié su técnica del “pull-through” abdominal en 1892 ©



y Weir en 19017, de igual forma Babcock en 19398, Bacon en 1945°, Black'®
en 1952, Cutait y Figlioni'' en 1961 y Turnbull y Cuthbertson'? en el mismo
afno. Sin embargo la anastomosis c¢olo-anal era insatisfactoria debido al
significado y dificultad de las complicaciones, incluyendo necrosis de colon

distal y diferentes resultados funcionales®.

Dentro de las aplicaciones de la anastomosis colo-anal; en 1964 Soave'*
describié una mucosectomia rectal combinada con una anastomosis colo-
anal endorrectal para el tratamiento de enfermedad de Hirschsprung. En
1972, Parks' usé un procedimiento similar para el tratamiento de patologia
benigna en adulto y en 1982 se reporté para el uso de patologia maligna'®.
Del mismo modo la anastomosis colo-anal fue introducida en 1972 por Sir
Alan G. Parks como una operacion preservadora del esfinter. Para
enfermedades benignas“ consistiendo en anastomosis anal del colon en la
linea dentada, sitic del corte circunferencial. En comparaciéon con las
técnicas anteriormente descritas, la reconstruccién colo-anal directa se basa
en la preservacién de la continencia anorrectal y funcién de la zona de alta

presion'’.

Para la preservacién del esfinter en el tratamiento de enfermedades
anorrectales benignas y malignas. Algunas de las indicaciones de Ila
reconstruccion  colo-anal con  preservacion del esfinter son:
Adenocarcinoma, tumor velloso, tumor carcinoide, proctitis postrradiacion,

enfermedad de Hirschsprung, fistula rectouretral, megarrecto, neoplasias del



recto medio y bajo, fistula rectovaginal; falla de la reseccion anterior
convencional. El procedimiento se contraindica en enfermedades malignas;
presencia de metastasis, alto grado de malignidad, tumor pélvico
volumineoso, infiltracion local al complejo esfintérico. Y relativamente;
también para las benignas; edad avanzada o debilidad e incontinencia

anal.”

La aparicién de complicaciones como la sepsis local se ha visto raramente
después de anastomosis colo-anal que después de reseccion anterior
convencional. La estenosis de la anastomosis es rara; fa formacion de
fibrosis progresiva dentro del corte rectal es secundaria a la formacién de
abscesos locales; complicacién comun de esta técnica. La ocurrencia de
sepsis pélvica puede llevar a fibrosis y alteracién de la continencia '8,
Generalmente se acepta que la anastomosis colo-anal se indica si la funcion
de la continencia esta integra. Una continencia completa puede esperarse al
primer dia después de la operacidn. El resultado final de la funcion se valora
después de un periodo de adaptacion, con una tasa de continencia del 43%
al 67%, con una propercion adicional del 20 al 30% en sujetos que infarman
buena continencia, con resultados funcionales finales de 58% al 100% y con

un promedio de 2.2 a 3 evacuaciones por dia 's " 1819, 20, 21.22



Material y Métodos

Es un estudio de tipo transversal y descriptivo, que se realizé en el Hospital
de Especialidades Centro Médico La Raza, mediante el analisis de pacientes
tratados quirdrgicamente con proctectomia y reconstruccion coloanal en el
periodo de Enero de 1994 a Enero de 1999,

Se incluyeron a todos aquellos pacientes con diagnéstico de prolapso rectal
y continencia anal, mayores de 20 y menores de 95 afos, ambos sexos,
con cirugia urgente o electiva operados en el Hospital de Especialidades
Centro Médico La Raza. No se incluyeron a los pacientes menores de 20
anos y mayores de 95 anos; asi como también aguellos que presentaban
enfermedad sistémica descompensada y enfermedad de la colagena. Se
excluyeron de estudio a los pacientes que no contaban con expediente
clinico en archivo del hospital y los que presentaron defuncién por causa

ajena al procedimiento.

Se evalud la edad, sexo, evolucioh del prolapso, continencia, indicacién del
procedimiento, dias de estancia intrahospitalaria, cantidad de sangrado
quirdrgico, hemotransfusion, infeccién de herida quirurgica, dehiscencia

anastomotica , correccién del prolapso.

Los datos fueron obtenidos de los expedientes correspondientes y del

archivo ciinico dei servicio de coloproctologia.

El analisis estadistico fue de tipo descriptivo utilizando medidas de

tendencia central.



Resultados

Se revisé una poblacién de 6 casos con diagnéstico de prolapso rectal a los
que se sometié a proctectomia con reconstruccidn colo-anal, de los cuales
4 correspondieron al sexc femenino y 2 al sexo masculino (tabla 1.1). El
rango de edad de los pacientes analizados fue de 30 a 90 afos;
predominando la década de los treintas (tabla 2.1).

Se observé una evolucion del prolapso rectal de mas de 20 afios en cuatro
de los seis casos (tabla 3.1), incluyéndose un caso de prolapso desde el
nacimiento. La indicacidn del preocedimiento se agrupé en tres categorias;

prolapso rectal reductible, irreductible y recidivante (tabla 4.1).

La cantidad de sangrado transoperatorio se presenté entre 150 y 1000 ml,
{tabla 5.1). Requiriendo de hemotransfusion dos de los seis casos {tabla 6.1).
La infeccién de herida solo se presenté en uno de los seis casos; el cual fue
sometido a cirugia de urgencia por presentar un prolapso rectal irreductible
(tabla 7.1)

La continencia postoperatoria en cinco de los seis casos puede incluirse en
el grado 1 de la escala de Kirwan (tabla 9.1). Los dias de estancia
hospitalaria fluctuaron entre 6 y 18 dias con un predominio de 6 dias (tabla
10.1)

En ninguno de los casos se presenté dehiscencia de la anastomosis (tabla

8.1) y la mortalidad en esta serie fue de cero por ciento.



Discusioén

La tendencia actual para preservar el esfinter en el tratamiento de
enfermedades benignas y malignas del anorrecto ha llevado a reevaluar el
uso de la anastomosis colo-anal formalmente conocida como procedimiento
de “pull-through” %, técnica no muy popularizada por los cirujanos debido a
las complicaciones: incluyendo necrosis distal de colén y diversos
resultados funcionales. Recientemente la técnica modificada y descrita por
Parks'® ha aportado un avance para el procedimiento.

En este estudio se reportan resultados preliminares con la técnica de Parks
de proctectomia y reconstruccién colo-anal de 6 pacientes tratados
quirdrgicamente usando esta nueva técnica para prolapso rectal. De los
cuales 2 fueron masculinos y 4 femenino; con una edad promedioc de 35
anos (rango de 32-90 anos). En la indicacion para el procedimiento
predomind el prolapsc rectal recidivante; presentdndose un caso de
prolapso rectal irreductible sometido & cirugia de urgencia. La evolucion
clinica del prolapso se presenté en el 50% por un pericdo mayor a los 20
anos. Todos los pacientes en esta serie se sometieron a proctectomia y
reconstruccién colo-anal; con un sangrado transoperatorio en el rango de
150 a 1000 mi, requiriendo de hemotransfusién solo dos pacientes. La
infeccion de la herida quirdrgica se presentdé solo en el paciente que se
sometio a cirugia de urgencia por prolapsoc rectal irreductible. Los
resultados funcionales de la continencla postoperatoria se evaluaron de
acuerdo a la escala de Kirwan. En el B4% de los pacientes se evaiud en el
grado 1 y para el 16 % en el grado 3. No existiendo diferencia para los dias
de estancia hospitalaria en comparacién con otros procedimientos de
acceso abdominal para el prolapso rectal. El rango de dehiscencia

anastomética y mortalidad para esta serie fue de cero.



Conclusiones

* La proctectomia con reconstruccion cole-anal es un procedimiento seguro con
baja morbilidad y poca o nula mortalidad.

» La preexistencia en el deterioro de la continencia contraindica el procedimiento.
La edad avanzada y/o debilidad también pueden contraindicar al mismo.

» La preservacion meticulosa de todo el complejo esfintérico durante la
mucosectomia, es esencial para mantener la continencia en los pacientes
tratados. Por lo anterior los resultados son favorables en los pacientes
seleccionados.

¢ La proctectomia con reconstruccién colo-anal puede ser considerada para la
aplicacion en estos pacientes con recidiva; como una alternativa de tratamiento
quirdrgico para prolapso rectal.

« Este trabajo tiene la finalidad de servir como referencia para trabajos

posteriores en esta linea de investigacion.
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Tablas

Sexo No. de casos %
Masc. 2 334
Fem. 4 66.6
Tabla 1.1. Distribucién de casos por sexo
Edad No. de casos %
20-29 0 0
30-39 3 50
40-49 0 ]
50-59 2 334
60-69 0 0
70-79 0 0
B0-89 0 4]
90- > 1 16.6
Tabla 2.1. Distribucion de casos por edades
Periodo ds afos No. de casos %
Desde nacimiento 1 16.6
35 2 33.4
6-8 0 1]
9-12 0 0
mds de 12 3 50
Tabla 3.1. Distribucién casos del periodo de evolucion de afios del prolapso
Indicacién de procedimiento No. de casos %
Reductible 2 33.4
Irreductible 1 16.6
Recidivante 3 50

Tabla 4.1. Distribucion de casos por indicacién de procedimiento




Cantidad en mi. de sangrado No. do casos %
postoperatorio .
0-140 0 0
150-290 1 16.6
300-440 1 16.6
450-590 2 334
600-740 0 0
750-890 1 16.6
900-1050 1 16.6
Tabla 5.1. Distribucién de casos de sangrado postoperatorio
No. de paquetes de No. de casos %
Hamotransfusién
No transfusion 4 66.6
1-2 2 334
3-4 0 0
+ 4 0 0
Tabla 6.1. Distribucién de casos de hemotransfusiones
Infeccion postoperataoria No. de casos %
No presenté infeccion 5 83.3
Presentd infeccion 1 16.7
Tabla 7.1. Distribucion de casos$ de infeccidn postoperatoria
Dehiscencla de anastomosis No. de cascs %
No presento 6 100
Si presenté 0 0
Tabla 8.1. Distribucidn de casos por dehiscencia de anastomosis
Grado de continencia No. de casos %
{escala Kirwan)
1 5 83.3
2 0 0
3 1 16.7
4 0 0
5 0 0

Tabla 9.1. Distribucion de casos por continencia

1I




Dias de estancla hospitalaria No. de pacientes %
14 0 0

5-8 4 66.67

9-12 1 16.67
13-16 0 0

17-20 1 16.67

Tabla 10.1. Dias de estancia hospitalaria en pacientes tratados con proctectomia

m
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Proctectomia y reconstruccion coloanal.
Distribucién de casos de dehiscencia de anastomosis.
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Grifica 8.1 Distribucion de casos de dehiscencia de la anastomosis.

Proctectomia y reconstruccién coloanal.
Porcentaje de dehiscencia anastomética.
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Grafica 8.2. Porcentaje de caos de dehiscencia anastomética.



Proctectomia y reconstruccion coloanal.
Distribucién de casos por continencia.
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Grafica 9.1 Distribucion de casos por continencia,

Proctectomia y reconstruccién coloanal.
Porcentajes de casos por continencia
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Grafica 9.2. Porcentaje de casos por continencia.
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Proctectomia y reconstruccidn coloanal.
Distribucién de periodo de estancia hospitalaria
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Gréfica 10.1, Distribucidn de periode de estancia hospitalaria
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Gréfica 10.2. Porcentaje de distribucién de periodo de estancia hospitalaria.
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Escala de Kirwan

Grado Continencia
1. Perfecta
2. Incontinencia gases
3. Fuga menor ocasional
4. Ensuciamiento frecuente
5. Colostomia
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