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PROLAPSO RECTAL COMPLETO

DEFINICION:

Se define al prolapso rectal completo como la salida de todas

las capas del recto a través del ano.

Una variedad de prolapso rectal completo descrito en épocas mas
reciente consiste en el descenso circunferepcial de la parte alta
del recto hasta el nivel del recto medio o inferior, pero sin lle-
gar al conducto anal. Esta variedad recibe la denominacidén de pro-

lapso interno o procidencia oculta.

ETIOPATOGENIA

El prolapso rectal completo continda siendo un problema sin so-
lucidén satisfactoria, que requiere un mayor conocimiento y mejor
entendimiento de su etiopatogenia, en la que figuran diversos aspec-
tos que han sido objeto de iqterpretaciones muy variadas y a menudo
opuestas, que han dado por resultado el gran nimero de técnicas qui-
rirgicas ideadas para curar este padeciemiento. La mayoria de los
cirujanos que se enfrentan a este problema pasa por alto sus aspec-
tos bdsicos y se limitan a realizar una cirugia solamente sintomd-

tica.

El prolapso rectal completo debe considerarse como un problema
de orden anatomo—funcional, que incluye anomalias anatdmicas recto-
pélvicas bien definidas y alteraciones de la fisiologia normal de
la defecacidn, pero su influencia en el desarrollo del prolapso es

alin parcialmente desconocida y suscita muchas dudas.

En la actualidad hay dos teorias en relacién a la formacidn del



prolapso rectal completo. La mas antigua fué prépuesta por Moschco-
witz en 1912 y fuertemente apoyada por Graham, en 1942 donde aceptan
el concepto de hernia por deslizamiento explicado de la forma siguien-
te: la primera anomalia es un puntpodébil en la fascia pélvica, proba-
blemente congénita. La presidén gque ejerce hacia abajé las asas intes~
tinales lo van haciendo cdda vez mds y mds profundo. El peritoneo que
a este nivel se encuentra firmemente adherido a la cara anterior del
recto proyectandolo hacia la cavidad del mismo Jdrgano separando paula-
tinamente los elevadores del ano, llegando a ser suficiente para per-
mitir el paso a través de ellos. Los medios de fijacidn del recto la-
terales y posterior se van estirando y elongando hasta no permitir
medio alguno de sosten. La adherencia del recto con el sacro se va
separando hasta perder su fijacidn. La pared anterior, impulsada por
la masa intestinal contenida en el fondo de saco peritoneal, se inva-
gina en la cavidad anterior del recto y termina por salir a través
del ano. Representado el peritoneo el fondo de saco herniario, las
asas intestinales el contenido, y el orificio herniario la separa-

cidn de los elevadores del ano. 1!

La segunda teoria fué propuesta por Broden y Snellman en 1968,
quienes demostraron por medio de la cinerradiografia, que el paso
inicial en la etiologia del prolapso era una intususcepcidén circun-
ferencial del recto, con su punto de partida a 7 u 8 cm. del ano. Es-
ta teoria supuestamente echaria por tierra la teoria de la hernia por
deslizamiento, pero no es asi, ya que muchos factores del prolapso

rectal atn no han sido explicados.9

En todo caso de prolapso rectal completo existen anomalias anatd-

micas y funcionales mds o menos definidas, gue para ser comprendidas



requieren el conociemiento de la anatomia normal de la pelvis, es-
pecialmente del recto, y de la fisiologia normal de la defecaciédn.
Esta aseveracién, aparentemente superflua, no lo es tanto si se re-
cuerda gue un gran nimero de cirujanos pasan por alto la anatomia y
fisiologia normal, como lo comprueban muchas técnicas quiriirgicas -
propuestas, que no intentan restaurar los defectos, sino sélo hacen
un tratamiento que pudiera llamrse sintomdtico. A continuacidn se

harid un breve recuerdo de la anatomia normal.

ANATOMIA NORMAL DEL RECTO

El extremo terminal del intestino grueso estd formado por tres
segmentos: el colon sigmoidéo, el rectosigmide y el recto. De ellos,
el menos importante en el prolapso rectal completo es el colon sig-
moideo, pero no debe olviddrsele, en vista de que algunos autores
opinan que un colon sigmoideo largo puede ser un factor causal en el
desarrollo del prolapso, por lo que la suspensidén de este segmento -
forma parte del procedimiento que practican. El rectosigmoide forma el
tubo interior del prolapso, y su reseccidén constituye el tiempo prin-

cipal de muchas de las operaciones propuestas.

El recto, como es bien sabido, es un dérgano gue no corresponde a
s1 nombre, pues su direccién cambia varias veces. Empieza mds o menos
a nivel de la tercera vértebra sacra y se dirige hacia abajo en direccid
ligeramente curva, paralelo a la concavidad del sacro, al que estd fir-

memente adherido por medio de su cara posterior, hasta llegar al coxis.

Pasando éste, el recto sigue un curso horizontal a través de la -
pelvis y su cara posterdiér se pone en contacto con los ‘elevadores del

ano y su fascia, que forma 'su piso pélvico.



En la mujer, la porcidn distal del recto horizonatal se adhiere,
pr medio de su pared anterior, a la pared posterior de la vagina, a
la que se fusiona, formando el septum rectovaginal. En el hombre, es-

ta parte del recto estd en relacidén con la prdstata.

En el extremo inferior del septum rectovaginal, el recto se separa
& la vagina, y se dobla bruscamente hacia abajo y atrds, de modo que
mred rectal anterior se apoya en el piso pélvico. El recto pasa en-

tonces entre los elevadores y se convierte en conducto anal.

El conducto anal es la continuacidn del recto y estd colocado de-

bajo del piso pélvico formado por los elevadores, por lo que no es una

estructura pelviama.

La disposicién del peritoneo en los segmentos terminales del tubo
digestivo es distinta para cada uno y muy importante desde un punto
de vista quirdrgico. El colon sigmoideo estd completamente rodeado
de peritoneo y tiene un mesenterio largo. El rectosigmoide también
lo esta, pero no tiene mesenterio. El recto esta sélo parcialmente
cubierto y no tiene meso. El peritoneo estd adherido a la parte su-
perior de la cara anterior del érgano y se refleja, en el hombre, ha-
cia la cara posterior de la vejiga urinaria a unos 5 cm. arriba del
piso pélvico, y en la mujer se refleja, hacia la parte superior de la
pared posterior de la vagina y cuerpo uterino, a un nivel algo mds in-

ferior. esta disposicién hace que la mayor parte del recto sea extra-

. PUNEES i 1
peritoneal, as:i.como el piso pélvico y conducto anal. (Figura 1).
ANOMALIAS ANATOHIEASYEN EL PROLAPSO RECTAL COMPLETO

Son varias las estructuras pélvicas afectadas en el enfermo con pro-



Figural. Anatomia normal. Obsérvense los cambios de direccidn del
recto, distancia del sacro, profundidad del fondo de sa-

co: rectouterino, etc.



lapso rectal completo, y los cambios que sufren son apreciables
al practicar una laparatomia para abordar el padeciemiento por
via abdominal. Las primeras alteraciones que se encuentran son:
un fondo de saco peritoneal rectovesical o rectouterino sumamente
profundo, que llega a nivel de los elevadores del ano, con un co-

lon sigmoideo largo y redundante generalmente (Figura 2).

Figura 2. Anatomia anormal. El recto ha perdido sus curvaturas, se
ha alejado del sacro, la apertura anal es amplia, el
«fondo de saco rectouterino es sumamente profundo y -

contiene asas de intestino delgado.
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La apertura del peritoneo del fondo de saco permite descubrir
una gran brecha en el piso pélvico, anterior al recto, producida
por la sgparacién de los elevadores del ano. A veces, estos miscu-
los se encuentran de espesor normal o casi normal, lo gue sucede
especialmente en los enfermos jévenes, pero en otras ocasiones, es-
tdn notablemente adglgazados y atrofiados, al grado de que es muy
dificil su identificacidn, como ocurre en enfermos viejos con pade-
cimientos muy avanzadoﬁ. La debilidad de los elevadores los hace
convexos hacia abajo, lo qﬁe se traduce en un periné plano, que -
puede observarée cuando el enfermo puja. Un hecho rara vez menciona~
do, sefialado por Todd, es la bifurcacidn de las porciones pubocoxi-
geas de los elevadores y la ;elétiva ausencia de los puborrectales;
esta bifurcacidn permite al recto moverse hacia atrds y dejar una

brecha potencial anterior, entre el recto y la vagina (Figura 2a).

La palpacidn del recto lo descubre generalmente de espesor aumen-~
tado por hipertrofia de su pared 'y de mayor tamafio que el normal,

en grados variables que dependen de la duracidén de la enfermedad.

El recto suele esfar éeparado de la concavidad del sacro, a la
que sdélo =std adherida por tejido aieolar floja, pero en ocasioaes
tienen un meso bien constituido; esta separacién le da una gran
movilidad y una posicidn casi vertical, que con el rectosigmoide,

constituye un tubo recto.

Los ligamentos laterales del recto se encuentran alargados y

adelgazados.

Los esfinteres anales hipoténicos y en muchos casos aténicos;

el ano de estos enfermos a menudo Se encuentran entreabierto y es



incapaz de cerrirse voluntariamente.

El mesenterio del intestino delgado se alarga, y en el caso de

prolapso antiguo, muy considerablemente.

El sacro puede ser menor curvo de lo normal.

N
N
\!
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\

) P .

Figura 2 A. Anatomia anormal. La apertura del fondo de saco pe-
ritoneal descubre los elevadores del ano dasplazados
lateralmente, después de la liberacidén del recto por

medio de diseccidn roma.



FISIOLOGIA NORMAY, ANORRECTAL

La fisiologia de la regién anorrectal es un tema muy complejo
y no ha sido sino hasta aflos recientes que se iniciaron algunas in-
vestigaciones detalladas que permiten una mejor comprensidn de su
funcionamiento. Kerremans establecid que la funcidén anorrectal de
continencia fecal y defecacién son el resultado de la actividad fi-
sioldégica combinada, tanto de los mecanismos dindmicos como de los
estdticos y que cada uno estda relacionado con un aparato morfoldgi-

e 8
co especifico.

Connell sefiala que gran parte de la morbilidad en esta regidn
se debe a transtornos del mecanismo de continencia, por ejemplo di-
ficultades para la defecacidn e incontinencia fecal. En los dltimos
afios se han dispuesto de técnicas que permiten un estudio sistemdti-
co y fundamental de los mecanismos de continencia anal. Entre ellas
se encuentran los estudios manométricos y electrofisioldgicos, asi
como las obsermaciones radioldgicas. Ademds, hay fdrmacos nuevos y
muy Utiles que permiten una explicacidén mds clara de las respuestas
de la musculatura lisa. De todas estas fuentes se han obtenido una
imagen mds clara acerca de las reacciones de los muisculos esguelé-
tico y liso del recto inferior y del conducto anal. Ahora se puede
hacer observaciones respecto a transtdrnos en la fisiologia sobre
una base cientifica mds firme.

CONTINENCIA ANAL:

La definicidén de continencia anal normal es dificil. El control
completo o la falta de ésta son fdciles de definir, pero los grados

variables de la falta de control de gases y de materia fecal para
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un paciente puede representar una limitacién de grandes proporcio-
nes, mientras que otros individuos menos escrupulosos ni siquiera
se preocupan de ello. Por otro lado, la consistencia de las heces
es importante porque pacientes que tienen mecanismos debilitados
pueden ser continentes para las heces firmes, pero incontinentes
para las liquidas. Ademds de la consistencia de las heces, es im-

portante la velocidad de su paso hacia el recto.

Al examinar los trabajos de varios investigadores, se comprende
gque la continencia anal depende de una serie sumamente integrada
de hechos complicados, acerca de los cuales no hay un consenso uni-
forme. Se han propuesto un nimero significativo de teorias para
explicar lops mecanismos importantes anoesfintérianos de la continen-
cia, los cuales seflalan en la lista a continuacidén. Lo mds proba-
ble es que todos los factores mencionados desempeifien alguna funcidn

en el mantenimiento de la continencia en general.
Mecanismos de la continencia anal:
Funcidén de deposito:
Mecénina‘v Fisioldaica.
Componentes Sensoriales:

Receptores intrinsecos del conducto anal, receptores extrinsecos,

vias neurolégicas.

Factores esfintéricos:
Tono basal, zona de presién, resistencia a la apertura. Los
factores estructurales son: angulacidén entre el recto y el conducto

anal, mecanismo de compresidén anteroposterior, mecanismo de la val-



vula de mucosa rectal, fuerzas alrededor del conducto anal y el

sistema de triple asa.
Reflejos.
Cuerpo cavernoso del ano.

A continuacidén se describird detaljladamente cada uno de los fac-

tores antes mencionados.
Funcidn de depdsito:

Mecdnica. La adaptabilidad en el colon y los mecanismos de re-
tencidn en el rectosigmoide, nhormalmente mantiene vacio y relajado
al recto distal. Desde el punto de vista mecdnico, la angulacidn
lateral del colon sigmoides y de las valvulas de Houston retardan
el avance de materia fecal. El peso de las heces tiende a acentuar

20
estos dngulos y a aumentar su efecto de barrera (Figura 3).

Figura 3. Funcidn mecdnica de deposito.
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Fisiologia. La actividad motora es mds frecuente y las ondas
de contraccidén son de mayor amplitud en el recto que en el sig-
moide. Este gradiente inverso proporciona una barrera de presién
que resiste al avance distal de las heces. este mecanismo proba-
blemente explica el momento en sentido proximal de los enemas de
retencién o de los supositorios. La diferencia de los patrones de
presién entre los niveles distales y proximal del conducto anal,
dan lugar al desarrollo de una fuerza vectéra en direccidén del -~
recto. Esta actividad continua y diferencial puede ser de impor-
tancia para el control de las heces liquidas y gases en el recto-

20
(FPigura 4).

+ Presidn
baja

Figura 4. Funcidn fisioldgica de depdsito.



Componenentes sensoriales

La sensacidn rectal es importante para advertir la llegada de
materia fecal al recto. La sensacién en el conducto anal puede con-

tribuir a la discriminacidén de la naturaleza del material.

Receptores sensoriales'intrinsecos del conducto anal. Duthie y
Gairns trazaron cuidadosamente las terminaciones nerviosas sen-
soriales dentro del conducto'anal. Encontraron un gran nlmero de
terminaciones nerviosas convensionales, como las que transmiten el
dolor (intraepiteliales libres), el tacto {(corpisculos de Meissner),
el frio (terminaciones bulbosas de Krause), la presidén o tensién
(corplsculos de Paccini y Golgi Mazoni) y la friccidn (corpidsculos
genitales), asi como receptores convencionales sin nombre localiza-
do en el conducto anal del adulto, distales a la linea anorrectal,
de 5 a 15 mm. de este nivel. De estos receptores depende la discri-
minacidén sensorial fina. Dichos investigadores no encontraron re-
ceptores en la mucosa rectal, aunque si identificaron troncos ner-
viosos y plexos de Meissner de células ganglionares. El recto no
es sensible a otros estimulos que no sean los de distensidén o di-

latacién;.,6

Stephens y Smith opinan que los resultados obtenidos por Duthie
y Gairns acerca de la receptividad intrinseca aguda del ano recu-
bierto de piel a la distensidn, temperatura, friccidn, etc., crea
por si sola una advertencia que llega demasiado tarde y que por
ello estd mal sincronizada. Dichos autores consideran gue los mis-
culos puborrectales y elevador del ano son los principales instru-

R . . 23
mentos de la continencia (Figura 5).



Receptores sensoriales extrinsecos. Existen algunos datos que
indican que en el puborrectal y en la musculatura pélvica circun-
dante hay receptores senscoriales. Stephens y Smith sugieren que la
sefial inicial de distensidn del recto puede no provenir de la mu-
cosa rectal solamente. Dado que los pacientes logran recuperar en
gran parte la continencia después de una reconstruccidn quirdrgica
del conducto anal utilizando Gnicamente el. haz puborrectal,Aellos
consideran que este misculo tiene tanto funcidén sensorial fina .co-
mo motora, escenciales para la continencia. Holschneider opina que
el aumento de actividades en el misculo puborrectal durante el ha-
bla, al toser, respirar profundo o tocar el recto, demuestra que el
puborrectal es un receptor mucho mds sensible a las alteraciones en

la presién que el recto.

vias nerviosas. El esfinter interno tiene una inervacién doble
que contiene fibras motoras provenientes del sistema simpdtico a
través del nervio hipogdstrico, y una inhibitoria del sistema para-

simpatico (Figura 6).

A pesar de creencias anteriores, se han demostrado gque no es ne-
cesario que el recto permanezca intacto para inducir respuesta es-
fintérica. Es probable que los reflejos del esfinter externo sean
iniciados por receptores que se encuentran no en el interior del

intestino, sino muy posiblemente en los misculos elevadores.

La conservacién de los nervios sacros primero y segundo en am-
bos lados no es suficiente para la discriminacidén entre las dife-
rentes calidades del contenido rectal que pasa por el conducto anal.
Cabe suponer que los receptores para esta respuesta esfintérica

externa se encuentran cerca de la mucosa rectal (Figura 6).



Factores esfintéricos

Tono basal. Zona de presidén. La explicacidén mds aceptada para
la continencia anal es que la zona de presidén en el conducto anal
en reposo (promedio de 25 a 120 mm. Hg.) propoiciona una barrera
eficaz contra la presién en el recto (promedio de 5 a 20 mm. Hg.).
Tanto el esfinter interno como el externo contribuyen al tono de
reposo. La zona de presidén elevada en el conductc anal se puede
extender de 3 a 7 cm. de la linea .anorrectal {(un promedio de
4 cm. aproximadamente), encontrandose la‘ presidn "pico" como a
2 cm, del anillo anorrectal. Parks y Col. demostraron que este to-~
no estd:fluctuando continuamente para equilibrar los cambios pos-
turales, con un aumento del mismo en la posicidn erecta. A este res-
pecto, el esfinter externo es muy especial ya que otros musculos

13
estriados no responden eléctricamente durante el reposo.

Se han llevado registros de los potenciales eléctricos conti-
nuos del esfinter interno en reposo, los cuales parecen ser decisi-

vos en el desarrollo de la zona de presidn alta del conducto anal.

‘Aunque se han demostrado gque éiempre hay actividad en el esfin-
ter anal externo y en los misculos del piso pélvico, éstos solamen-
te se pueden contraer voluntariamente por periodos de 40 a 60 seg.;
después de ello, tanto la actividad eléctrica como la présién den-

15 16
tro del conducto anal regresan a los niveles basales. !

Resistencia a la apertura. Harris y Pope propusieron gue la
presidn que se registra en el conducto anal depende, no. tanto de

la capacidad de los misculos para contraerse alrededor de éste,



sino mds bien de su capacidad para resistir a la apertura del mis-
mo. La adhesién de las superficies himedas del recubrimiento muco-
so del conducto anal tendrd que ser disuelto para permitir que se

abriera el espacio potencial.
Factores estructurales

Angulacidn entre el recto y el conducto anal. La luz del conducto

en estado normal deé reposo estd ocluida por el haz puborrectal y
por el tono de los esfinteres interno y externo. La angulacidn del
sistema anorrectal, debida a la actividad tdénica continua del pu-
borrectal, es sin duda el mecanismo mds importante para la conser-
vacién de la continencia fecal total. Este dngulo de 80 grados en-
tre el eje del recto y el conducto anal, estd siempre presente -
exceptd cuando la cadera es flexionada mds de 90 grados, o duran-

te la éefecacién. Los estudios radiogrdficos han ayudado a compren-
der los cambios que ocurren en este dngulo durante la defecacidn (

3, 19 //

Figura 7).

7 .

vista lateral

Contraccidn : Defecacidn

Figura 7. Anéulacién entre el recto y el conducto anal.



vdlvula de vibracidn. Como resultédo de los estudios manomé-
tricos y radioldgicos, sefialan que se podria proporcionar protec-
cidén adicional mediante la presidén "intraabdominal que se trasmite
a nivel del elevador del ano, hacié afuera del lado del conducto -
anal a nivel de la unién anorrectal. El conducto anal es una ra-
nura anteroposterior, y la presién podria comprimirla en una for-
ma similar a la de una vdlvula de vibracidn. Sin embargo,esta hi-
pétesis anque atractiva, no puede excluir el hecho de que la a-
&cidn se deba al puborrectal. Ademds, aunque.este mecanismo pueda
proteger contra una presidén intraabdominal elevada, no protegeria

contra un aumento en la présidén intrarrectal ( Figura 8).

Presidn
intrarrectal

2

Presidén intraabdominal

'Elevador del ano

Esfinter externo

Figura 8. Teoria de. la vdlvula de vibracidn.
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Teoria de la vilvula de colgajo. Esta teoria fué propuesta por
Parks y Col., es basicamente una extensidén de la teoria de la vdl-
vula de vibracidn. Establece que la continencia se logra gracias
al colgajo de mucosa rectal anterior que se superpone en el extremo
superior del conducto anal y que da lugar a la oclusidn producida
por la traccidén del musculo puborrectal en el dngulo anorrectal.

Cualquier aumento en la presién intraabdominal tiende a acentuar
la angulacidn y a forzar la mucosa rectal anterior mds firmemente
sobre el conducto anal superior, produciendo el efecto de vdlvula
de colgajo. Para que tenga lugar la defecacidn, debe interrumpirse
la vdlvula de colgajo. Esta interrupcidn se produce con el aumento
en la longitud del puborrectal, descenso del piso pélvico y obli-

teracidén del dngulo. (Figura 9).

Figura 9. Mecanismo de la vdlvula de colgajo.
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Fuerzas alrededor del conducto anal. Las fuerzas en la porcidn
distal del conducto anal son mdximas en la parte posterior, meno-
res hacia los lados y minimas en la parte anterior. Este descu-
brimieénto es compatible con la accidén combinada del haz puborrectal
y el esfinter interno. Como estdn mds hacia la parte proximal, los
esfinteres interno y externo proporcionan juntos la fuerza, que es
mayor hacia los lados que en sentido anterioposterior. El esfinter

23
anal externo proporciona la proteccién voluntaria final (Fig. 10).

Elevador del ano

Haz puborrectal

Esfinter anal interno

L————Esfinter anal externo

Vdlvulas anales

J .. .
»=——Presidn abdominal

Esfinter anal interno

1111

Esfinter anal externo

Figura 10. Fuerzas alrededor del conducto anal.



Sistema de triple asa. Shafik describe como sistema de triple
asa un nuevo concepto del mecanismo de accidén del esfinter externo
en la continencia anal durante la defecacidn. Este autor distingue
tres asas principales: la superior, integrada por el puborrectal
y la porcién.profunda del esfinter externo; la intermedia, consis-
tente en la porcién superficial del esfinter externo; y la basal,
constituida por la porcidn subcutdnea del esfinter externo. Median-
te el mecanismo de triple asa se podria conseguir la oclusidén her-
-mética dél conducto anal, dado que el.asa superior ejerce traccidn
hacia arriba y hacia adelante, la intermedia horizontalmente y ha-
cia atrds, y la basal hacia abajo y hacia adelante. Se sefiala que,
a menos que las tres asas sean destruidas, cualquiera de ellas -

por si sola pueden actuar como un esfinter que mantiene la conti-

nencia evacuaciones sdlidas, pero nd necesariamente para las 1li-
21

quidas o el gas (Figura 11).

Asa superior

Intermedia

Asa basal

Figura 11. Sistema de triple asa.
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Reflejos

Duthie pfopone que la distensidén rectal da lugar a la relaja-
cidn transitoria del esfinter interno y a la contraccidén simultd-
nea del esfinter externo. Esta disminucidn de la presidn en el con-
ducto anal seria suficiente para permitir que momentdneamente, el
contenido rectal avanzara dentro del conducto hasta entrar en con-
tacto con los receptores sensoriales, ayudando asi al reconocimien-
to del estado fisico de la materia, ya sea sdlida, liquida o gas.5
Esto implica no solamente un reconocimiento consciente de la natu-
raleza del contenido, sino tambien subconsciente, ya que es posible
pasar gas durante el suefio. Cuando se va a expulsar gas sin el paso
de heces, se mantiene la presidn ampular mds alta que la presidén
abdominal y se conserva cerrado el condqcto anal mediante una acti-

vidad bdsica sumamente voluntaria.( Figura 12).

R N

Conducto a~ ¢ ) )
nal superior Relajacidon de amplitud
maxima

4 —* Contraccidn

I

Globo rectal
de 50 ml.

Relajacidn

Conducto a- 40:[
nal inferior

Figura 12. El reflejo anorrectal.



Cuerpo cavernoso del ano. Stelzner propone que la arquitectura
vascular en la submucosa y en los tejidos subcutdneos del conducto
anal, en realidad constituyen lo que €l ha llamado un cuerpo ca-
vernoso del recto. Este tejido, con su capacidad fisioldgica para
expanderse y contraerse, podria compensar la llamada relajacidn o
falta de firmeza, contribuyendo con ello al grado mds fino de con-
tinencia anal. Esta teoria podria ser apoyada por el hecho de que
ciertos pacientes, después de una hemorroidectomia formal, pre-
sentan alteraciones menores en la éontinencia, una situacidén que
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pudiera provenir de la escisidén de este cuerpo cavernoso.

Fisioiogia normal de la defecacién. Cuando el bolo fecal des-
ciende al recto, le produce una distensidn, que al alcanzar un -
grado determinado, lo hace contraerse y aumentar la presidén intra-
rrectal, hasta provocar el deseo de defecar. Este deseo puede ser,
voluntariamente satisfecho o rehusado. Pero, sea de un modo o de
otro, el esfinter interno se relaja. Si el reflejo es satisfecho,
se realiza una respuesta muscular coordinada, consistente en la
contraccidén de la pared abdominal, descenso del diafragma y contrac-
cidén de los elevadores del ano, que se colocan en posicidén mds ho-
rizontal para resistirbla fuerza que se ejerce desde arriba; hecho
esto se realiza la defecacidén. Si el deseo es rehusado, el esfinter
externo se contrae, y mientras tanto se efectua una adaptacidén plds-
tica del contenido del recto, gue disminuye la presidn ejercida en
la pared rectal. El esfinter interno recupera su tono y con ello,
la continencia involuntaria, y el esfinter externo se relaja, desa-

pareciendo el deseo de defecar.



Anomalias funcionales en el prolapso rectal completo. Los pa-
cientes con prolapso rectal completo difieren de los sujetos nor-~
males por lo siguiente: 1} tienen una sensibilidad disminuida a
la distensién rectal y requieren voluimenes mds grandes de disten-
sidén antes de percatarse de la necesidad de defecar; 2) el esfuer-
zo produce una inhibicidn inmediata a la actividad eléctric;, mi~
entras que ésta aumenta en los sujetos normales; 3) la recupera-
cidén refleja del tono muscular después del esfuerzo se puede re-
tardar o dismunuir ampliamente; 4) la distensidn del conducto a-
nal produce inhibicidn de la actividad eléctrica y relajacidn de
los, misculos esfintéricos, mientras que la persona normal la dis-
tensién produce un aumento en la actividad de los esfinteres: y 5)
con la aplicacidn de globos rectales, Freckner e Ihre encontraron
que la presidén anal mdxima en reposo era mds baja en los pacientes
incontinentes, y qgue los primeros tenian una relajacidén significa-
tivamente mas baja del esfinter interno cuando habia distensidn
rectal. E1 aumento de la presidn anal durante la contraccién volun-
taria, que es funcidén del esfinter externo, no varié de manera sig-
nificativa en comparacidn de los sujetos sanos, en pacientes incon-
tinentes o continentes. Con base en estos resultados se llegd a la
conclusién de que la funcidén del esfinter interno estd disminuida
en los pacientes incontinentes, ya que la presién anal mdxima en
reposo se debe principalmente a la actividad del esfinter interno.
De esta forma, con el esfuerzo persistente la pared rectales abul-
ta dentro del conducto anal, en donde percibe como una masa que
induce.un mayor esfuerzo y por dltimo, protusidén. La relajacidn
adicional de los miisculos esfintéricos produce un prolapso mayor.

La incontinencia en otros pacientes se atribuye a la relajacidn
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esfintérica inducida por este mecanismo.

Los registros de la actividad electromiogrdfica de la musculatu-
ra anal esquelética durante el esfuerzo, efectuaéa por Kerremans,
distinguieron dos grupos de sujetos en la poblacidn en general. Un
20% mostrd inhibicién de la actividad electromiogrdfica durante el
esfuerzo, mientras que el otro 80% mostrd aunento de esta activi-
dad. Los resultados de la cinerradiografia han demostrado que en
las personas que pueden iniciar la defecacidn a voluntad, la parte
distal del conducto anal permanece cerrado durante la etapa inicial,
permitiendo el llenado de los embudos rectal y anal. Sdlo hasta
después de la dilatacién completa de las paredes del embudo ocurre

la relajacidén del conducto distal y permite la evacuacién.

El primer grado no ésta entrenado para.una defecacidén social-
mente aceptable, tal vez por circunstancias especiales que lo ha-
cen responder de inmediato a cada advertencia fisioldgica para de-
fecar. Las investigaciones electromiograficas en estas personas -
muestran que los misculos estriados del piso pélvico, incluyendo
los esfinteres, se relajan en respuesta a un grado minimo de dis-
tensidén rectal. También, cuando se les pide realizar un esfuerzo,
el misculo estriado se relaja de inmediato. Sin embargo,: no pueden
efectuar fdcilmente la defecacidn voluntaria, ya que el no poder
vencer la resistencia al nivel del conducto anal, provoca que las
paredes del embudo no se dilaten, y con ello, la masa fecal no es

evacuada.

El segundo grupo incluyen personas que estdn entrenadas para
una evacuacién socialmente aceptable. Estas personas contraen el

esfinter subcutdneo externo durante unos segundos a fin de cerrar

el conducto distal durante el esfuerzo inicial para defecar. ILa
B ! .



relajacidn simultdnea de la musculatura del piso pélvico permite
el llenado de los embudos por aumento de la presidén intraabdominal,
siempre y cuando el recto contenga la suficiente cantidad de he-
ces. Los 6rganos distendidos dentro de la pared rectal en estas
personas estdn mds o menos adaptadas a esta distensién rectal pro-
longada y por tanto, se requiere una distensidn mayor del recto
para inhibir los esfinteres estriados. Eéte hallazgo implica que
estas personas estdn habituadas a retener las heces en el recto,

4, 8y 14
pero tambien pueden iniciar la defecacidén a voluntad.

La primera repercusién clinica de estos datos se relaciona con
la etiopaﬁologia del prolapso rectal éompleto. Desde un punto de
vista téorico, se puede suponer que la contraccidn de la porcidn
subcutdnea del esfinter externo durante el esfuerzo voluntario, es
un mecanismo adecuado que previene el prolapso. En consecuancia,
se puede presentar el prolapso en las personas gque no estan entre-
nadas para la defecacidén voluntaria porque su esfinter anal se re-
laja en forma inmediata y total al iniciar el proceso del esfuer-
zo. Por lo tanto, la constipacidn es potencialmente peligrosa en
estas personas ya que la condicidn reguiere un esfuerzo prolonga-

do.
Caracteristicas clinicas

.Edad y sexo: La mujer predomina en una proporcién de 6:1. Es-
to ha sido demostrado en varias publicaciones. En cuanta a ia
edad, la frecuancia es mdxima en la quinta década de la vida y
posteriormente, pero los hombre se distribuyen uniformemente en

todas las edades.9
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Sintomas. Las manifestaciones clinicas iniciales se pueden re-
lacionar con el prolapso mismo, o con trastornos de la continen-
cia anal que a menudo son simultdneos. En un principio, la masa
sobresale de su espacio solamente al defecar, pero en una fase
mds avanzada protuye con cualquier esfuerzo ligero, como toser
o estornudar. En la etapa primaria, los sintomas pueden incluir
dificultad en la regularizacidén intestinal, incomodidad, sensa-
cidén de evacuacidn incompleta y tenesmo. En su forma mds avanza-
da, esta enfermedad incapacitante se caracteriza por un recto
permanentemente prolapsado, el cual se escoria y se ulcera. Esto
ocasiona un exudado mucosanguinolento, que hace gue se manche la
ropa interior. La incontinencia fecal es un sintoma comdn. Con
frecuencia estdn asociados constipacidn y pujo. El deterioro de
la sensacidn anorrectal debido a la protusidn permanente de la
masa rectal, contribuye a la incontinencia. Algunas personas pre-
sentan incontinencia urinaria asociada. Esto se puede observar
o no, con el prolapso uterino. El trauma psicoldgico es muy gran-
de y por verglienza, muchos de estos pacientes evitan todo contac-

to social.
Examen fisico

Inspeccidén. En su forma declarada, el prolapso rectal comple-
to, con su gran masa protruyente, es_inconfundible con cualquier
otra cosa. Sin embargo, en el examen inicial, el prolapso fre-
cuente estd reducido. Ademds, en muchos casos, el orificio anal
puede estar funcionando adecuadamente. Si se le pide al paciente
que puje se observard el prolapso de todo el espesor de la pa-

red rectal y se notardn fdcilemente los pliegues concéntricos
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(Figura<]3 ). No pocas veces la mucosa muestra ulceraciones su-

perficiales debido a traumatismo repetido.

Palpacidn. El examen digital usualmente demuestra disminu-
cidn del tono del misculo esfintérico. La contraccidn voluntaria
de este misculo al examen digital es diferente o nula. Otra ca-
racteristica es que el paciente no experimenta dolor con dicho
examen. La palpacidn bidigital del tejido prolapsado comprueba

que estd afectado todo el espesor de la pared intestinal.

Sigmoidoscopia. Los primeros 8 6 10 cm. de la pared anterior
del recto aparecen rojo e inflamado, hasta el punto de que éste
se puede. confundir con enteropatia infalamtoria. En algunas oca-
siones se llega a formar un granuloma. Este puede constituir el
signo temprano, inconfundible, de la llamad prolapso rectal o-

culto.

Diagndstico diferencial. En los casos de prolpaso rectal com-
pleto voluminoso, de ordinario la lesidn no puede ser confundida
con ninguna otra. No obstante, los grados menores de prolapso -
puden ser dificil de diagnosticar cuando no manifistan los carac-

teres tipicos en el momento de la exploracidn. Asi, pueden susci-
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tar las confusiones siguientes.

Tumefaccidn anal:

Hemorroides internas voluminosas. En la prdctica, la mayoria
de pacientes adultos remitidos al hospital bajo el diagndstico
de prolapso rectal completo, aquejan, en realidad de hemorroides
de gran tamafio. De todos modos, el tono y la contractilidad del
esfinter suelen ser normal o casi normal, y los signos aparecidos
al contarer el paciente la prensa abdominal y el anoscopio son

muy distintos a los observados en el prolapso.

Tumor de gran tamafio del recto. De vez en cuando, estos tu-
mores se prolapsan y emergen fuera del ano, dando la impresidn
al paciente y al propio médico de que es un prolapso rectal. No
obstante, el exameﬁ rectal seguido de rectosigmoidoscopia y, si
se juzga necesario de un colon por enema, permite diferenciarlo

con claridad de un prolapso.

Prolapso mucoso exclusivo. Una de las mayores dificultades -
suscitadas en el diagndstico de prolapso rectal completo recae
en la distincidn entre un prolapso puro de mucosa y un pequefio

prolapso pequefio.
Complicaciones

Irreductibilidad y gangrena. Los enfermos con prolapso rectal
completo suelen ser expertos en su autorreduccidn, pero en oca-
siones se requiere el ingreso urgente al hospital debido a que
el intestino se ha vuelto edematoso y el enfermo no puede'redu—

cirlo. Mediante manipulacidn enérgico o ambulatorio el cirujano
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suele conseguir la reduccidn del prolapso, pero en algunos ca-
sos el intestino prolapsado resiste las maniobras de reduccidn y
hay que recurrir a la anestesia para conseguirlo, aunque ocasio-
nalmente también fracasa con esta ayuda. En este Ultimo caso,
existen dudas en general acerca de la viabilidad del intestino,

o éste puede estar, desde luego, francamente gangrenoso.

Proctitis, ulceracidn y hemorragia. En todo prolapso completo
existe habitualmente algin grado de proctitis en la mucosa exte-
riorizada, y cuando el intestino se encuentra reducido se obser-
va que el tercio medio suele ser la parte mds afectada. También
en este segmento asisten ulceraciones con frecuencia, y muy ra-

ra vez se produce hemorragia copiosa .

Ruptura del prolapso. Esta es una complicacidn extremadamente
rara. La rotura se produce, segun parece, durante los esfuerzos.
El intestino se desgarra por delante con escape de asas de in-
testino delgado a través de la hendidura. La mayoria de los ca-

sos publicados han tenido un desenlace mortal.

Investigacidn:
&

Radiologia. Se debe aplicar un enema de bario a fin de de-
terminar la posible asociacidn de otro proceso nosoldgico, en-
teropatia inflamatoria aguda o enfermedad diverticular. La -
presencia de otro proceso puede hacer que se modifique el tra-

tamiento indicado.

Columna vertebral. Las radiografias de las vértebras lumbares
y de la pelvis pueden ser la clave para descubrir algun trans-

torno neuroldgico. Si se confirma clinicamente el diagndsticos

y b0
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la consulta en el departamento de neurologia puede ser el sitio
ideal para remitir al paciente. Estas radiografias no estdn in-

dicadas en todas las situaciones.

Urograma excretor. Se ha recomendado que se efectie un urogra-
ma excretor a fin de determinar el curso de los uréteros. Cuando
el piso pélvico desciende, también pueden hacelo los uréteros
que sufren traccidn junto con el recto. Por{&e tanto, estdn ex-

puestos a riesgo en una operacidn del recto.

Cinerradiografia. En caso de que se suponga un diagndstico de
prolapso, pero éste no se puede demostrar, la cinerradiografia

puede revelar el prolapso.

Manometria anorrectal. Como se indicd en el capitulo relativo
a la fisiologia, los pacientes con prolapso rectal completo pre-
sentan anormalidades especificas detectables. Dichos estudios -

pueden ser ttiles para el diagndstico oportuno de la enfermedad.

Estudios electromiogrdficos. Estos estudios han puesto al
descubierto anormalidades electromiogrdficas.en pacientes con -
prolpaso rectal completo. También éstas se trataron en el ca-

pitulo sobre fisiologia.
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TRATAMIENTO DEL PROLAPSO RECTAL COMPLETO

INTRODUCCION
Antecedentes:

El prolpaso rectal completo ha“sido un problema en cuanto a

su tratamiento curativo; por tal motivo, se han ideado un sin
nimero de técnicas tratando de resover el problema, unas por via
abdominal, otras por via perineal, otras mixtas, unas con amputa-
cién y otras no, pero todas ellas con resultados variables con
un indice de recurrencia que va de 10 a 80%. En la revisién de
la literatura, posterior al reporte de Ripstein en 1952, este -
procediemiento ha ganado adeptos, teniendo resultados uniforme-
mente buenos, con una recurrencia .que oscila alrededor de un 5%.
En la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia
del Hospital General de México, de la Secretaria de Salud, se a-
doptd esta técnica a partir de marzo de 1985, teniendo hasta e-

nero de 1992 a 34 pacientes operados con. la técnica de Ripstein.

El motivo de este trabajo es informar los resultados obtenidos

de los 34 pacientes operados con la técnica de Ripstein.

Material y Metodo

En la Unidad de Coloproctologia, del Servicio de Gastroente-
rologia, del Hospital General de México, de la Secretaria de Sa-
lud, fueronbopérados 34 pacientes por prolapso rectal completo
con la técniéé.de Ripstein, 18 mujeres y 16 hombres, en el perio-

do comprendido de marzo de 1985 a enero de 1992 (Tabla 1).

18 Mujeres 53%

16 Hombres 47%
34 100%

Tabla 1. Relacidén hombre mujer de los 34 pacientes.
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El promedio de edad fué de 44 afios, con un rango de edad que

va de lés 15 alos 79 afios. (Tabla 2).

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
10 a 20 & 3 0 3
21 a 30 & 8 1 9
31 a 40 & 2 3 5
41 a 50 & 0 3 3
51 a 60 & 2 2 4
61 a 70 & 1 6 7
71 a 80 & 0 3 3
TOTAL 16 18 34

Tabla 2. Distribucidén por edad y sexo.

El promedio de la duracidn de los sintomas fué aproximadamen-
te de 6 afios, con un rango que va de 4 meses a 20 afios (Tabla 3).

.TIEMPO No. %

- de 1 & 3 8.8
l1a 54 15° 44.1
5a 10 a 7 20.6
10 a 15 & 1 2.9
15 0 + & 8 23.6
34 100.0

Tabla 3. Tiempo de evolucidn de los sintomas.
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Los sintomas fueron los siquientes (tabla 4).

SINTOMAS No. $
SALIDA DEL RECTO 34 100.0
SANGRADO 25 73.5
TENESMO 19 55.9
PUJO 16 47
ESTRERIMIENTO 16 47
EVACUACION INCOMPLETA 3 8.8
PRURITO 2 5.9

Tabla 4. Sintomas mds comunes del prolapso rectal completo.

Se valordé la continencia preoperatoria en todos los pacientes

resultando lo siguiente (tabla 5).

No. %
ANO ENTREABIERTO 26 76.47
CONTINENTES 16 . 47.06
INCONTINENCIA A LIQUIDOS 2 5.88
INCONTINENCIA A GASES 5 14.71
INCONTINENCIA TOTAL 11 32.35

Tabla 5 Continencia valorada preoperatoria.

El prolapso rectal completo se clasifica en tres tipos.‘El
Tipo I es -una protusidén de la capa mucosa redundante. El Tipo II
es una intususcepcidén sin hernia deslizante en fondo de saco a-

sociado. El Tipo III es una hernia deslizante del fondo de gaco
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y es el que se observa con mayor frecuencia. En nuestro estudio
no es posible clasificarlo de esta manera ya que no contamos con

los datos precisos preoperatorios.

El tamafio del prolpaso es muy variable, a continuacidén se pre-

senta el tamafic en centimetros del prolapso. ( tabla 6).

Centimetros No. $
1 a 5 9 26.44
6 a 10 ' 16 47.06
11 a 15 8 23.60
16 a 20 . 1 2.90
34 100.00

Tabla 6. Tamafio del prolapso medido en centimetros.

De los 34 pacientes operados, 6 ya habian sido operados pre-
viamente en otras Instituciones, pero al poco tiempo habian re-
cidivado y por tal motivo acudieron a nuestra Unidad. Los tra-

tamientos previos fueron los siguientes (tabla 7).

TIPO DE TRATAMIENTO No. %

Anillo de Thiersch 4 11.76

Operacidn de Ripstein 2 5.88
6 17.64

Tabla 7. Tratamientos quirirgicos previos no satisfactorios.
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El procedimeinto quirdrgico fué precedido por estudios ruti-
narios de laboratorio, valoracién cardiovascular en mayores de 45
afios y en todos ellos se prepardé el colon para la cirugia. La -
preparacién del colon fué la siguiente: 48 hs. antes de la cirugia
enemas evacuantes con un litro y medio‘de agua simple tibia, esto
cada 12 hs, dieta liquida y metronidazol 500 mg. cada 8 hs. por
via oral acompafiado de 1 gramo de neomicina cada 6 hs. por via o-
ral. 24 hs. antes de la cirugia se continda con los enemas y con

los antibidticos aunado a ayuno.

Técnica de Ripstein.

La técnica implica movilizacién del recto hacia abajo hasta la
punta del coxis para lo éual se abren los pliegues peritoneales
laterales y se libera con diseccién roma el recto del sacro. Se
identifica el promontorio y se colocan'4ipuntos de seda del 0 o
del 1 a 4 a 5 cm. por debajo del promontorio, tomando firmemente
la aponeurosis presacra. Se colocé una banda de la malla de Mer-
silene'o de Marlex, de aproximadamente de 5 cm. de ancho alrededor
del recto, y se fija con los puntos de seda antes mencionados. La
malla debe permitir el paso libremente de 1 a 2 dedos en su cara
anterior del recto. A continuacidn se ejerce traccidn sobre el -
recto hacia arriba hasta poherlo tenso. Se colocan puntos latera-

les en nimero de dos con material no absorbible seromusculares

a fin de prevenir que el asa se deslice por arriba y por debajo
del intestino. Por Gltimo se peritoniza con catgut cromico del
0 con una sutura continua anclada, dejando la malla oculta retro.

17 18
peritoneal, formando asi un nuevo fondo de saco (Figura 14). Y
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Figura 14. Técnica de la reparacidén de Ripstein. A) Liberacidn
del recto por sus cuatro caras. B) Puntos en el sa-
cro abrazando la malla al recto. C) Ya colocada, y

D) Por Gltimo se peritoniza.
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Resultados

En la revisidn de los expedientes de los enfermos operados de
marzo de 1985 a enero de 1992 de la Unidad de Coloproctologia del
Hospital General de México, de la Secretaria de Salud, se encon-—
traron 34 casos de prolapso rectal completo operados con la Téc-

nica de Ripstein.

El seguimiento mayor es de 7 afios por el tiempo en que se a-

doptd la técnica, siendo de la forma siguiente ( Tabla 8).

TIEMPO No.

- de 1 4 12
1a22é 3

2 a3aéi 5

3a4aé 7

4 as5aA 0

5aé6 i 5

6a7ai 2

34

Tabla 8. Control postoperatorio.

Se conoce el estado actual de 33 pacientes, ya que uno se per-
dio al mes de operado, aparentemente curado, sin haber vuelto a
tener noticias de él. No se conoce hasta la actualidad recidiva
por el procediemiento. En la literatura se encuantran miltiples
reportes de un alto porcentaje de incontinencia anal preoperato-
ria y postoperatoria; en nuestrc grupo, 18 pacientes presentaron
incontinencia anal preoperatoria, 11 total (gases y escremento)

y 7 parcial (gases), los cuales tuvieron una muy buena respuesta
postoperatoria. '

La operacidn de Ripstein dié excelentes resultados en los



34 pacientes.bNQ deja de reconocerse, sin embargo, que los pe-
riodos de control postoperatorios mencionados en mds de la mitad
de nuestros pacientes no son suficientemente largos para estable-
cer conclusiones definitivas, pero la ausencia de recidivas en
estosvlapsos justifica la prdctica de esta técnica en todos los

casos de prolapso rectal completo en que sea posible.

En nuestra serie no hubo mortalidad, teniendo como udnica -
complicacidn en el transoperatorio un sangrado sacro con una
perdida aproximada de 300 ml., sin transtorno hemodindmico, 1
paciente preéenté evisceracidn, resuelto en una segunda opera-
cidn, 1 paciente con Sepsis urinaria y 2 pacientes en el postope-
ratorio tardio con reaccidn a material de sutura en la pared -

abdominal.
Resumen y Conclusiones.

Se conocen las anomalias anatdmicas y funcionales que coexis-
ten al prolapso rectal completo, pero se ignora si las primeras

son responsables de las segundas o viceversa.

Se describen e ilustran los tiempos de la operacidn de Ripstein
y se presenta una casuistica de 34 enfermos operados con esta

técnica.

Los periodos de observacidn postoperatoria oscila entre 3 me-

ses y 7 afos.

‘Creemos que es una operacidn segura, fdcil de realizar, rdpida,

no mutilante y con bajos indices de morbilidad y mortalidad.
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