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"Hay pocas enfermedades a las cuales el cuerpo
humano es tan propenso, que sea tan dolorosa
y penosa como ésta que forma el objeto de las
siguientes pdginas; y que al mismo tiempo,
lamento decirlo, sea tan comin y sin embargo
generalimente mal comprendida™.

Frederick Salmon



INTRODUCCION

Prolapso: {del latin 'prolapsus’, p.p. de prolabi, deslizarse). m.a.
prolapsus: calda, salida, procidencia de una parte o viscera (13).

Prolapso: Ca‘tda, descenso, aflojamliento, salida de un drgano {8).

S1 bien el término de 'procidencia' no se encuentra en el dicciona-
rie de sinfnimos de 1a lengua espafola, en el diccionario terminolagico
de clencias médicas aparece como sindnimo de prolapso.

Procidencia; (del latin ‘procidens', ‘entis', p.a. de procidere:
caer, dislocarse). F. prolapso, calda, descenso, o salida de una parte de
un drgano (13).

Prolapso del recto: Procidencia del intestino, recte, o de la mucosa
solamente, por el ano (13).

Prolapso _rectal seqin Goligher: Es el descense circunferencial del
intestino a través del ano (18).

"£1 prolapso rectal es una perturbadora, vergonzante y muy displa-
centera situacién, casi tan vieja como el género humano, que ha sido
uno de los objetivos de la atencidn médica a través de los siglos,
y que la medicina ha tratado desde tiempos remotos™ {5}.

Los primeros documentos médicos escritos que se refieren a esta en-
fermedad, se encuentran en los papiros egipcios (64). E1 papiro Ebers
{1500 afios AC) menciona 33 recetas para tratar padecimientos anorrectales,
y el Papiro VI de) Chester Beatty {Papiro 10686 del Museo Britdnico) men-
ciona 41 remedios de los cuales la receta # 9 trata de la cura del prolap-
so rectal {PR). Para ello debe mezclarse harina, sal del Norte, aceite y
miel, para ser aplicados en el ano por 4 dias {5}.



Los griegos usaron también harina, miel y aceite, y remedios de di-
versos tipos para el prolapso y sus complicaciones. Hipfcrates, en sus
manuscritos médicos, recomendaba suspender al paciente por corto tiempo
de las manos atadas. 51 esto no resultaba, aconsejaba que se empujara el
prolapso a través del ano aplicando una esponja suave, humedecida en agua
caliente, manteniéndola en su lugar con una manta entre 1as plernas (5).

Es findudable que todas estas medidas no hacian nada por curar el PR
y solamente constitutan una forma empirica de paliar el problema.

En el siglo XV1l, Richard Wisgman, Cirujano del Rey Carlos 11 y fun-
dador de la Cirugia Inglesa, en su Vibro "Tratamientoes Quirdrgicos Diver-
sos", publicado en 1676, describe muy bien los sintomas y signos del PR,
y afirmd que la cura de esta enfermedad es dificil; pero mucho peor en
viejos que en jévenes (5).

El primer esfuerzo por tratar el PR en ticmpos modernos fue reali-
zado por ey, en 1805, quien defendid el uso de la amputacion por diater-
mia del segmento mucoso prolapsado (5).

En 1831, Salmon publica "Observac jones Practicas en el Prolapso del
Recto". En algunos de sus capitulos menciona la remocidn del PR por ciru-
gta y por ligadura, “cuando esto $ea necesario”. En otra parte del libro
hage una exhaustiva descripcidn de casos {53-56).

En 1888, Mikulicz reportd buenos resultados en 6 pacientes a los que
les realizé amputacion transanal perineal del segmento prolapsade con
anastomosis término terminal (5).

Delorme, en 1900, publica “Comunicacitn sobre el Tratamiento del
Prolapso Rectal Total per 1a Excisibn de las Membranas Rectales o Rectoc-
1icas", donde menciona tres pasos en su técnica, que son: 1. Dilatacién
del ano; 2. Separacién de los esfinteres y la mucosa; 3. La divisidn de
Ta mucosa y su sutura. Realizd el tratamiento em 3 casos; dos de ellos cu-
raron y uno fallecid {10).

Moschowitz, en 1912, reconoce los estudios de Jeannel (1899), como
una aproximacién hacia la teoria correcta del PR. Posteriormente, como re-
sultade de les estudios anatémicos de Waldeyer y los hallazgos ¢linicos
de Ludleff y otros, sostiene como la teorta mds vilida para explicar el
PR, la de una hernia deslizante en que la pared anterior del recto se con-



vierte en parte del saco herniario compuesto por un saco peritoneal recto-
genital profundo. £V procedimiento de obliteracién del fondo de saco de
Douglas fue entonces propuesto como tratamiento. Realizéd sucesivas suturas
de catgut hasta la altura de 13 mitad del cuerpo del Gtero, En un Segundo
intento, 15 dias después, en un solo paciente cerrd el anillo herniario
(an.

En 1942, Roscoe Graham, publica "La Reparacion Quirdrgica del Pro-
lapso Rectal Masivo", Propone como tratamiento correcto del PR la remocidn
del saco y )2 reparacidn del defecto anatémice de la pared. Sutura 105
misculos elevadores del amo por delante del recto, y su cobertura fascial
es suturada al recto {21).

Wright, #n 1949, encontrd mas de 50 procedimientos recomendados para
el tratamiento quirdrgico del PR, de los cuales 34 eran de uso relativa-
mente amplio. Ademis afirma que la mayor parte de las series reportadas
son de pocos casos, que la etiologia del padecimiento es incierta y que
ninguno de los cirujanos tiene la suficiente experiencia para reportar con
autoridad los resultados de las diferentes técnicas empleadas (69).

E1 tratamiento del PR ha mejorado en los Gltimos ados y no es ya un
problema totalmente frustrante (44). La wejor comprensidn de la anatomia
y fisiologia de la regidn, Junto con téenicas quirOrgicas y materiales
mejores, han 1levado a un mayor nimero de éxitos (64).

Sin embargo, sigue alin siendo un problema Importante en el estudio
del PR, la confusién en la terminologia empleada.

Wassef y Asoc., citando a Carter {1971), ¥ a Altemeier (1971), men-
cionan tres formas de prolapso: Prolapso mucoso (falso prolapso, grado 1)
prolapso incompleto {prolapso oculto, interno, escondide, grado 11); pro-
lapso completo (procidencia, grade 111} {64]).

E1 PR es parcial (mucoso} cuando una sola capa, la mucosa, es la que
se desliza y aparece fuera del ano (17, 18, 47).

E1 PR internc es aquél en que el recto superior protruye dentro del
recto medio e inferior sin 1legar al canal anal. Este PR cculto es una en-
tidad de dificil diagnéstico, sospechado clinicamente por constipacibn
persistente, tenesmo, evacuaciones forzadas incompletas, con moco y san-
gre, de larga evolucién, que no responde al tratamiento médico y que se



confirma por cinerradiografia (3, 18, 28, 51, 68),
E1 PR es total cuando todas 1as capas parfietales del recto se desli-
zan fuera del orificio anal (17, 18, 47).

Keighley y Asoc. {30}, han intentado clasificar la severidad_del PR,
de 1a siquiente manera:

Grado 1 : Solamente durante la defecacién.
Grado 1! : Solamente al caminar.
Grado 111 : En reposo, la mayor parte del tiempo.

Otro punto en el que hay confusidn, es en la clasificacién de la
incont inencla.

Morgan y Cols,, realizaron un intento por clasificar la incontinen-
cia cuantitativamente, pero tal intento resultd en mis confusion que uti-
Vidad (39},

Keighley y Asoc, (30}, clasificaron 1a incontinencia asi:

Grado 1 : Menos de una vez al mes, o necesitan solamente una
toalla.

Grado 11 : Mis de una vez al mes.

Grado 111 : Ocurre por lo menos una vez al dia.

Boutsis (5) propone una clasificacidn modificada de la de Kipfer y
Goligher {33):

Grado 1 : Perfecto control o manchado ocastional con moco.

Grado 11 : Deficiente control para gases; frecuente manchado con
moco; puede llevar una toalla.

Grado [11A : Infrecuente pérdida de control; manchado can heces en
ocasiones extras (diarrea, etc.).

Grado 1118 @ Frecuente manchado con heces; total pérdida de con-
trol.

La clasificacitn de Watts {65) es mas sencilla:
Grado A : Perfecta continencia,



Grado B : Ocasional incontinencla de gases y moco.
Grade € : Frecuente incontinencia de gases, moco y 1iquidos.
Grado D : Total incontinencia,

Nosatros propondriamos lo que consideramos una clasificacion mis
simple:

Grado 1 : [Incontinencia a gases,

Grado 2 : Incontinencia a liquidos.

Grado 3 : Incontinencia a s6lidos.

Incidencia, Puede presentarse en cualguier edad, pero es mis fre-
cuente en 10s extremos de la vida, En nifos es mayor la incidencia en los
primeros dos afos, y €5 predominantemente de tipo mucoso. En los adultos
predomina en la %' y 6% décadas de la vida, en las mujeres, y en la 20 ¥y
3% en los hombres {18). En estos Gltimos, la relacidm mujer:hombre es de
3:1a 10:1 en las diferentes series {64).

Se ha visto el PR mis cominmente en mujeres que sufrieron parto (Ca-
rrasco, 1931} y {(Gabriel, 1948). Goligher y Hughes encontraron lo mismo,
pero después de los 50 afos las mujeres sin hijos tuvieron el PR propor-
clonalmente con mds frecuencta (18).

También el PR se asocia a menudo con enfermedad mental, y se encon-
trd sorprendentemente en pacientes residentes en asilos (18).

Sintomas. Los sintomas mis frecueatemente encontrados son la protru-
si6n, incontinencia y dificuitad para regular la actividad intestinal (33,
64).

Otros, no menos importantes, son el descenso del prolapse, dolor o
molestia, problemas para la vida social, depresién (33). Nigro (44}, tam-
bién menciona otros sintomas, come son molestias rectales, sensacién de
pérdida de sostén; si hay prolapso uterino puede haber incontinencia uri-
naria.

Compiicaciones. Las mds frecuentes son: irreductibilidad y gangrena;
proctitis, ulceracidn y hemorragia; ruptura del prolapso {18).



Diagnéstico Diferencial. Debe hacerse de las siguientes entidades:

*

Cuando la inflamacién anal estd presente: hemorroides internas
grandes, de Jer. grado; un gran tumor polipoide del recto, inclu-
so del colon sigmoides; prolapse muicosc puro.

Cuando no hay inflamacién anal: proctitis; sindrome ulceroso rec-
tal solitario; carcinoma del colon ¢ recto sigmoide; intususcep-
cibn sigroideorrectal; psiconeurosis (18).

Etiopatogenia. Existen diferentes factores que pretenden explicar
el origen de la enfermedad. Wassef y Asoc. (64), citando a Kubchandani,
afirman que hay poca duda de algunas caracteristicas_anatémicas que pre-
disponen al desarrollo del prolapso. Estas son:

a

Saco rectovesical o rectovaginal anormalmente profundo.
Falta de fijacién normal del recto.

Rectos igmoides redundante.

Musculatura laxa y aténica del pise pélvico.

Condicibn laxa y aténica de los esfinteres.

Las teorias que tratan de explicar el fendmeno son las siguientes:

1.

2

Saco reciovesical y rectovaginal anormalmente profundo:

E} PR c¢s una forma de hernia deslizante donde el saco hernisrio
es el fondo del saco de Douglas, el cual presiona la pared ante-
rior del recto hacia su luz y después a través del canal anal
hasta el exlerior (41).

Falta de fijacidn del recto a su locho:

Ripstein (50) postula que el defecto anatdmico que consiste en
un segmento rectal rectificado favorece la protrusién con el es-
fuerzo. En el PR congénito esté presente un mesorrecto redundan-
te, ¥ en el PR adquirido, el recto estd separado del sacro por
tejido areolar laxo.

. Intususcepci6n idiopitica del recto_superior:

Devadhar en 1965 {11) y Broden y Snellman, en 1968 (4}, a partir
de estudios con cinerradiografia rechazan la teoria de Moschowitz,



E1 primero af irma que los hallazgos anatdmicos tipicos del PR son
secundarios o subsecuentes a un factor primerio, que es la per-
cepcion sensorial anormal de 1a mucosa rectal. Esto se debe a ma-
los hdbitos Intestinales durante la infancia, anormalidad congé-
nita primaria, o un estado mental alterado,

Como consecuencia de una hiposensibilidad de la mucosa, hay una
gran retencidn fecal, con su consiguiente distensibn rectal anor-
mal. Como resultado de esta Gltima, se produce una gran cantidad
de impulsos sensoriales en el arco aferente del reflejo rectal.
Esto produce impulsos motores aferentes anormalmente pederosos,
que llevan a una hipercontractibilidad de la musculatura rectal.
Estas fuerzas hipercontractiles tienden a converger en el denomi-
nado ‘punto crucial' (aproximadamente Z pulgadas debajo del pro-
montorio}, invaginando la pared asmterior del recto en su luz. La
intususcepcion progresa hacla abajo para emerger por el canal
anal (12).

Broden y Snellman {4}, también con estudios de cinerradiografia,
encontraron que el PR se debe a una intususcepcidn que se inicia
2 6-8B c¢m. de la margen del ano, que afecta al intestino circunfe-
rencialmente. La parte invaginada desciende hacia el recto infe-
rior, y al oxterior a través del ano.

De acuerdo con ambos trabajos, los cambios anatdmicos como fija-
ci6n anormal del recto, pérdida de la curvatura normal del recto,
son secundarios a la traccién por la intususcepcion.

. Condicion laxa v atdénica de la musculatura del

piso pélvico v del canal anal:

La mayoria de los PR muestran atonia y debilidad de los esfinte-
res anales y misculos elevadores del ano, Ha sido motivo de
disputa si esto es causa, o efecto (18}, La relajacidn de los es-
finteres y de 1a musculatura del piso pélvico, ha sido demostrada
ampliamente en pacientes con lesiones de la cola de caballo (18).
Otros factores contribuyentes son lesibn transoperatoria del
misculo puborrectalis, diversos grados de degeneracifn muscular
en anclanos y psicoticos (44).




Parks y Cols. (45), en 1977, postulan que la denervaciln de los
misculos voluntarios es debida a una elongacidén o lesién de los
nervios perineal o pudends, que ocurre como consecuencia del des~
censo rectal inducido durante el esfuerzo de la defecacidn repe-
tida o de lesiones de estos nervios en el nacimiento.

Estudios electromiegréficos de Neill {42), demuestran que en la
incontinencia anal con o sin prolapso rectal, existe debilidad
de la musculatura pélvica; mientras que en el prolapso rectal so-
1o, no hay alteraciones musculares.

Parks y Cols., han sugerido que la incontinencia es resultado
de la lesidon por estiramiento de los nervios pudendos y peri-
neales,

"51 el paciente tiene incontinencia importante, es poco probable
que aiguna intervencidn quirirgica la corrija. Por esta razdn,
es importante finstar a las personas a emprender un tratamiento
temprane antes de que se manifieste la incontinencia” (44).

En conclusién: “E1 PR tiene mds de una causa, y se gesta por mis
de un mecanismo, pero un factor comin en todos los casos es el
defecto coexistente de alguna zona del piso pélvico. E1 recto de-
be tener un importante mecanismo de proteccidn que impida la in-
vaginagidn y el prolapso. Conviene subrayar que el mecanismo de
sostén del Gtero y la vejiga es similar al del recto* (44),

Tratamiento. Existen mds de 100 operaciones para corregir el PR, pe-
ro casi todas son variaciones de unas cuantas formas bisicas de tratamien-
to quirtrgico (29}.

Por su parte, Aminev y Malyshev, citados por Boutsis y E1lis, seda-
lan que en la literatura mundial se encuentran hasta 130 operaciones (5).

A continuacidn describimos las modalidades de abordaje quirirgico
en ¢l tratamiento actual del PR:

1.
2.
3.
1.

Abordaje abdominal.
Abordaje perineal.

Abordaje transacral.
Abordaje combinado.



1. Abordaje Abdominal,

Operacién_de Wells. Fue descrita por Wells, en 1959 (67}, y modifi-
cada por E11is en 1966 (14). Consiste en la fijacién del recto, previamen-
te movilizade, al sacro, por medio de una esponja de fvalontRl (polyvinyl
alechol), la cual recubre aproximadomente cuatro quintas partes posteriores
de su circunferencia. Esto produce una gran reaccin inflamatoria con f1-
brosis que permite un firme anclado.

Las series de Boutsis, en 1974 (5), Kipfer y Goligher, en 1970 {33},
y Stewart en 1972 (59), aungue son cortas, demuestran la utilidad de esta
técnica.

Las series de Morgan y Cols. (39) y de Penfold y Hawley {46), con-
firman lo anterior, y por ser las series mds largas y de mayor seguimiento,
demuestran que la técnica ha pasado la prueba del tiempo.

Es la operacién mis realizada por los cirujanos del Reino Unido

{40).

Tiene baja mortalidad, morbilidad y recurrencia (5, 33, 39, 46).
Tiene como principal complicacion la sepsis por cuerpo extraflo, pero ésta
es rara {5, 33, 39, 46).

Se ha repartado que 1 fvalon (R) induce la formacidn de sarcomas en
ratas (probablemente por una susceptibilidad de la especie} aungue esto
no ha sido comprobado en humanos en mas de 2% aflos de aplicacion (6d),
Sin embargo, 13 casos de angiosarcoma de) higade fueron reportados en tra-
bajadores de la fabrica Goodrich, donde se manufactura el polyvinyl (40).
La FDA {(Food and Drugs Administration) ha prohibido su uso en Estados Uni-
dos (57).

Wilson, segin lo cita Wassef (64}, plensa que las ventajas del im-
plante de la esponja de Ivalon (R} dependen de la solidez anatémica del
procedimienito: la capa de Waldeyer con su contenido y sus ligamentos es
minimamente afectada; la fibrosis inducida por la esponja refuerza el an-
¢lado fasciallque proporciona la fascia superior del elevador y capa de
Waldeyer, y as! compensa las deficiencias fascial y muscular de la unibn
anorrectal. La reacomodacién del recto en su lecho sacral restituye el
angulo anorrectal.
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A diferencia del procedimiento de Ripstein, en el de Hells no existe
el problema de 1a impactacién fecal postoperatoria (5, 33.'39,746).

Operaci6n de Ripstein. £sta operacidn, descrita por Ripstein en 1963
{50), consiste en la fijacién del recto movilizado, 21 sacro, por medio
de un cabestrillo de TeflonlR). Con esto se restablece la curvatura normal
del recto sobre el sacro, evitando que aquél se haga vertical con Jos es-
fuerzos, 1o que facilitaria su protrusion.

Es la técnica mis utilizada en los EU y Australia (40). Tiene baja
mortalidad ¥y recurrencia, pero tiene mayor morbilidad que la anterior (29,
35). La mis importante de las complicaciones es la impactacién fecal (20,
35); las demds son significativamente menores.

Es upa téenica que también ha pasado la prueba del tiempo, como Yo
demuestra la revisién de 1,111 casos por Gordan y Hoexter, en 1970 (20).

Ptras formas de rectgpexia posterior. Keighley y Cols. (30, 31}, re-
portaron buenos resultados en una larga serie de pacientes tratados con la
fijaci6n del recto, movilizado y dividido en sus ligamentos laterales, al
sacro. Con una malla de Marlex{R), se fijo de la pared del recto y de los
ligamentos scccionados, al sacro. E1 recto no es abarcado en su totalidad.

Loygue y Asoc. (37), también reportan buenos resultados en una larga
serie de 257 pacientes, con la téenica de Orr-Loygue, la cual consiste en
la suspensifn del recto con bandas de nylon, por las caras laterales de
su parte inferior, desde el ligamento longitudinal onterior a la altura
do1 promontor io.

Hillsabeck (25), utilizando una malla de Marlex R} en forma de *'T*
invertida, suspende el recto movilizado, al sacro. Con esta técnica evita
seccionar los ligamentos laterales, como ocurre con la técnica anterior.
Reporta buenos resultados, pero Son pocos casas y corto el tiempo de se-
guimiento.

Kirkman {32), realizé en pacientes ancianos una fijacion directa del
recto a la fascia presacra, con hilo de MersilenelR), afrontando Yos ele-
vadores y 1a fascia pélvica jumtas por detrds del recto. En su corta serie
y con seguimiento de tres y medio afos, reportd un 10% de mortalidad,




-1 -

También en ancianes, Carter ({(6) rea1iza una fijacibn directa del
recto al sacro con puntos de nylon o seda, En un seguimiento de 5 a 12
afios en 372 pacientes, obtuvo un 3% de recurrencia y sin mortalidad hospi-
talaria.

Fijacién del recto inferior al pubis, Nigro (44) describid una téc-
nica en 12 que el recto inferior se une al pubis por medio de un fragmen-
to de TefloniR), Este remeda 1a accién de los puborrectales sosteniendo el
piso pélvico.

En un largo seguimiento de 60 pacientes no encontrd recidivas. Tiene
la ventaja de estabilizar el piso pélvico a pesar de que el injerto no es
movible y no puede alargarse para permitir Ja defecacidn.

Es una cperacion mds dificil y requiere un cirujano experimentado.

Greene (22), con malla de Mariex (R}, realizé esta técnica en 15 pa-
cientes con un seguimiento de 6 meses a 4 aflos, y reportd excelentes re-
sultados,

Operaclén de Devadhar. Devadhar {12} realiza un plegamiento de la
pared anterior del vecto por arriba del punto crucial, de modo que bste
queda cubierte por 1a “intususcepcidn reversa creada”. E1 recto elongado
o5 postieriormente acortado por plicatura de las paredes laterales.

En un sequimiento de un promedio de 5 aifies en 27 pacientes, no re-
porta recurrencias. Sin embargo, a pesar de los buenos resultados, no se
conocen reportes de que su técnica haya sido reproducida por otros ciru-
Janos.

Reseccitn anterior baja. Es conocida como Operacién de Muir. E1 si-
tio de la anastomosis provoca Tijacidn al sacro {18). Tiene mis morbili-
dad que l1a rectopexia {18) y que una reseccibn alta con fijacién al sa-
cro (64).

Combinaci6én de rectopexia y reseccidn alta sigmoidea. Fue descrita
originaimente por Frykman (17} en 1955. Consiste en una fijacidn del recto
movilizade, al sacro, con puntos simples y una reseccion del sigmoides re-
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dundante con anastomosis término-terminal., La serie mds grande, publicada
por el grupo de Minnesota, de Goldberg y Asoc., tienc baja mortalidad y
morbilidad (17, 64, 65).

2. Abordaje Perineal.

Operacidon de Thiersch. Introducida por Thiersch en 1981, consiste
en cerclaje anal con alambre de plata (64), Ha sufrido numerosas modifica-
ciones: en 1a actualidad se utiliza con cinta de Mersilenc (R} (62), im-
plante vascular de Dacron (R}{a8), cabestrillo de silastic ) (27).

A pesar de ser un procedimiento sencillo, que se utiliza en pacien-
tes de alto riesgo, con minimo trauma quirdrgico y bajo anestesia local
o regional (18}, tiene morbilidad y recurrencia muy altas, por lo que my-
chos cirujanos lo consideran como un tratamiento paliativo, o simplemente
no lo realizan (16).

Un nueve instrumento para Ya realizacidon del Thiersch, ofrece venta-
Jas sebre la forma tradicional, porgue puede hacerse con s6lo una inci-
si6n, reduciendo ol riesgo de infeccidn y el trauma perianal (60).

Muchos autores recmplazan esta técnica por la rectosigmoidectomta
perineal (64, G5). :

Rectosigmoidectomia perineal de Mickulicz-Miles, Realizada por pri-
mera vez por Mickulicz (5) e introducida por Hiles en 1933 (64}, fue po-
pularizada por Gabriel, Dunphy y Altemeier (63). Se asocia con el nombre
de este Ultimo autor, quien sugiere la sutura de los misculos puborrecta-
les [(19). Su indicacién principal es en pacientes debilitados con alte
riesgo quirirgico (63). Gopal {19) refiere que es la mejor técnica para
estos pacientes. Otra indicacin ha sido en los cases, poco comunes, de
prolapso gangrenado (64).

Goligher (18) no la recomienda. Es una técnica poce usada en Europa,
aunque muy utilizada en los EU (18, 64).

Friedman {15), en lsrael, obtiene resultados no satisfactorios. Sin
embargo, concluye que como es bien tolerado por enfermos viejos y debili-
tados, el procedimiento debe reservarse para ellos.
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Benett y Geelhoed (2] y Vermevlen y Asoc. (63), recomiendan el uso
de la engrapadora para una excelente anastomosis.

Opecacifn de Delorme. Christiaasen y Kirkegaard (9) reportan con
esta técnica (reseccitn de 1a mucosa y plicatura Jongitudinal de ta pa-
red rectal), 12 paclentes con edad media de 73 afos. Les pacientes fue-
ron intervenidos bajo anestesia local {lidoca’'na, adrenaiinal y ligera-
mente sedados. No fwho mortalidad ¥ se encontraron 2 recurrencias en un
seguimiente de 3 afles, Consideranm este procedimiento como una alterna-
tiva para los pacleates que no pueden taterar un procedimiento traas-
abdominal.

Gundersen y Asoc. (23}, con una operaci6bn de Delorme simplificada,
et 18 pacientes obtienen aula mortalidad, y complicaciones en 3 pacientes.
En un sequimicnto de 42 meses cn promedio, reportaron excelentes resui-
tados en un 83X y prelapse recurrente en un 6%,

3. Abordaje Transacral.

Fue descrito por Themas y Jeakins en 1962 {64).

Themas {G1) reports 44 pacientes a quienes realizd abordaje transa-
cral, de Jos cuales & 8 les hize reseccibdn sigmofdea. En todos sus pa-
clentes lievd a cabo aproximacién de los elevadores, fijacidén del recto
a ostos misculos y posteriormente a la fascia sacra. Ho reporta morta-
Vidad ni recurrencia. bLa morbitidad fue de un 8%, con infeccion de la
herida on un 208,

Wyatt (70}, en 1981, con este mismo abordaje realizd, en 22 pacien-
tes, una movilizaci6n y fijacitn del recto inforior 23 sacro, utilizando
‘unamaltade Mersiiene(R). Larecurrencia fue de s6lo un caso en e} trans-
curso del primer mes, y se debid a wpa inadecuadz fijacidn,

La ventaja de este procedimiento es su répido abordaje y que es bien
talerado por los ancianos y pacientes delicados. Lo principal desventaja
es 1a poca familiaridad del cirujano en este tipo de abordaje {(70}.

A pesar de que los resultades han sido buenos, las series han sido
cortas y es necesarie mds tiempo para validar esta técnica.



T

4, Abordaie Abdomino-Perineal,

La excisién abdomino-perineal es un tratamiento para el PR con in-
continencia extrema. Generalmente el paciente lo rechaza, perc en grados
excesivos de flacidez este procedimiento, con 1a colostomia, puede dar re-
sultados funcionales mids satisfactorios que la operacidn de reparacidn con
subsecuente incontinencia (18).
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MARCO TEQRICO

Wells, en 1959 (67), introduce el emplante de esponja de Tvalon{R},
para la rectopexia posterlor. Esta ha sufrido diversas modif icaciones.

Frykmann y Goldberg, en 1969, sugirieren la reseccibn intestinal
{colectomia sigmoidea) ademds de la rectopexia, con la esperanza de redu-
cir e1 riesgo de recurrencia, siendo mis segura gque und resecclén rectal
inferior (17, 18},

Una de las principales ventajas de agregar la colectomia sigmoidea,
puede ser que evita las dificultades de la funcidn del intestino, ya que
elimina cualquier asa colénica redundante (18).

Hillsabeck (25), en 1981, utilizé una malla de Marlex (R) en forma
de 'T* invertida, para suspender el recto por su cara posterior. Kirkman
(32}, en 1975, realizé en un grupo de pacientes ancianos, fijacién directa
con hilo de Marsilene (R), suturando los elevadores por detras del recto.
También en ancianos, Carter (6) realizé en 1983 fijacidn del recto al sa-
cro con puntos de nylon o seda.

En 1985, Watts y Asoc. (65), combinando recteopexia con reseccidn de
sigmoides, reportaron 102 pacientes con seguimiento de entre 6 meses y 30
afios, con una recurrencia de 1.9%, sin mortalidad postoperatoria y sin
complicaciones mayores. Realizan diseccitn retrorrectal sin seccidn de 1i-
gamentos laterales, fijando el recto extendido con puntos laterales a la
fascia presacra, empezando inmediatamente debajo del promontorio.

Nosotros pensamos que el mismo procedimiento puede realizarse inter-
poniendo una malla rectangular de Mersilene {R} entre 1a fascia presacro-
coccigea y la pared rectal con 4 puntos de Fljacidn, uno en cada extremo.
E1 cuerpo extrafio aumentaria la fijaci6n del recto al sacro.

Beahrs y Cols., (64), en 1972, subrayaron 4 principlos a seguir en
1a reseccidn anterior para el prolapso:

‘1. Diseccitn de todo el recto del espacio retrorrectal o presacro,

hasta el plano de los elevadores, cortando los Tigamentos late-
rales,
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2. Resecar suficiente intestino manteniendo tenso el recto.

3. Establecer la anastomosis en un punto bastante holgado, de modo
que quede segura.

4. Suspender el recto como para aliviar tensidn en 1a anastomosis.

Empleando estas técnicas reportaron una sola muerte y recurrencia de
3.74 (64).

Hosotros estamas de acuerdo con Wassef y Asoc. (64) en gque no es ne=
cesaria la seccidn de los ligamentos laterales, La secci6n de éstos in-
crementa el riesgo de impotencia (16).

Aunque este procedimiento agrega la morbilidad de una anastomosis
colorrectal, muchos la consideran como el procedimiento de eleccidon para
el PR. E1 indice de recurrencia ha sido bajo (1 a 4%}, 1o mismo que su
mortalidad y morbilidad {64).

Basados en los principlios quirdrgicos anteriormente expuestos, inten-
tamos simplificar la operacién desde el punto de vista técnico sin dismi-
nuir su efectividad, combinando los puntos esenciales de las técnicas men-
clonadas.

Como se ha descrito, existen técnicas de fijacibn al promontorio y
rectosigmoidectomia, con muy buenos resultades. Sin embarge, no existe una
técnica con abordaje abdominal de rectopexia posterior con cuerpo extraflo
y reseccion sigmoidea, por lo que una técnica sencilla, con pocos puntos,
con malla y fijacién posterior, debe dar, tedricamente, mejores resulta-
dos.

En el presente trabajo se pretende evaluar, en términos de morbi-
mortalidad, la efectividad de la técnica de rectopexia posterior con o sin
malla de Mersilene (R}, combinada con reseccion sigmoidea alta, modificada
por nosotros en el Servicio de Cirugta General del Hospital General Manuel
Gea Gonzdlez.
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MATERIAL Y HETODO

Se revisaron 280 expedientes de todos los pacientes atendidos en el
Servicio de Cirugia General por patologia anorrectal, que reguirieron tra-
tamiento quirGrgico en el perfiodo comprendido entre enero de 1985 y di-
ciembre de 1987,

Un total de 6 pacientes fueron operados para correccién del PR, De
éstos, 5 pacientes ( 3 mujeres y 2 varones, entre 20 y &4 afos), fueron
seleccionados por haber sido manejados con la técnica de rectopexia pos-
tertor con malla de Mersilene (R) (4 casos), o0 con fijacién directa con
puntos () caso),

Un paciente masculino de 27 aios, fue excluido por habérsele hecho
una operacitn con cabestrillo de Mersilene {R), tipo Ripstein, con el ob-
Jeto de evitar una diseccidn amplia y con ello la posibilidad de lesién
de nervios que podria dejar impotencia como secuela.

Las variables que se incluyeron fueron: edad, sexo, sintomas y sig-
nos, estudios de laboratorio y gabinete preoperatorios, tiempo de evolu-
cidn del prolapso y tamailo del misme, antecedentes, patologia asociada,
incontinencia. Asimismo se incluyeron mortalidad y morbilidad, recidiva
y control de la incontinencia.

En todas las intervenciones participd el misme cirujano de base
mientras que los residentes fueron cambiantes, debido a las rotaciones
sistemdticas de éstos por las diferentes dreas quirdrgicas. Esto hace que
12 variable de) equipo quirirgico esté parcialmente controlada.

Praparacién Preoperatoria.

E1 paciente se interna un dia antes de la cperacién. Al mediodia to-
ma una dieta muy ligera y sin residvo. Por la tarde, a las 16:00 hs. se
canaliza con solucién glucosada 5%, 1000 m1/8 hs., agregindose en el mismo
frasco 1 amp. de metoclopramida (10 mg.) y 5 amp. de bicarbonato de sodio
(50 meq.); la primera para estimular la peristalsis que favorecerd el la-
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vado mecdnico y las segundas para ayudar a corregir la discrets acidosis
que produce esta forma de manejo, También se adiclona 1 amp. de KC1 (20
meq. ).

Se inicia 1a preparacion del colon en forma mecdnica. Se le coloca
al paciente una sonda nascgdstrica y se le irriga con solucidn salina, pa-
sando 1,000 ml. cada 15' hasta que salga 1iquido completamente Vimpio por
el ano. Se contindan soluciones parenterales con KC1, de acuerdo a reque-
rimientos.

AY dia siguiente, 2 hs. antes de la operacifn se administran en forma
IV 500 mg. de metronidazol y 80 mg. de gentamicina, que se prolongan en
el postoperatorio por 48 hs,

Operacién.

Previa rutina de quiréfano y bajo bloqueo peridural o anestesia gene-
ral inhalatoria, se coloca sonda Foley, y habiendo colocado al paciente en
posicién de Trendelenburg (15° aproximadamente}, se realiza el abordaje ab
dominal con incisibn media supra e infra umbilical (del mesogastrio al pu-
bis). Ya ablerta 1a cavidad se coloca un separador automitico protegiendo
los bordes de la herida con segundos campos. Las visceras (epiplon, colon
transverso y con ¢stos el intestino delgado}, son exteriorizadas hacia la
pared superior del abdomen y protegidas con compresas hGmedas, Se toma el
sigmoides y se realiza la apertura del peritonec del lado izquierdo, ini-
ciando en la base del mesosigmoides, y posteriormente se hace lo propiocon
el lado derecho, para Juntar ambas incisiones en la 1inea media por delan-
te del recto, abriendo el fondo de saco rectovesical (en hombres) o recto-
uterino {en mujeres). En estas pacientes, antes de realizar esta maniobra
se fija el Otero por sus ligamentos redondos en la pared anterior, para per
mitir mejor campo quirdrgico. Posteriormente se libera el mesorrectosigmol
des del retroperitoneo, disecando entre la arteria mesentérica inferiory la
hemorroidal superior, por el lade rectal, y la fascia que recubre los tron
cos nerviosos presacros {plexo presacro} por el plano posterior. Eneste pa
50 se identifican los uréteres que se rechazan lateral y posteriormente para
evitar su lesién. Se 1lega asi hasta la punta de) cbccix y el plano de los
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elevadores, por una diseccién cuidadosa del espacio retrorrectal, con ti-
jera y roma en forma alternada.

No realizamos diseccion anterior ni seccionamos los ligamentos la-
terales.

Completada la diseccion posterior se moviliza el rectosigmaides
Vlevdndolo hacia adelante y arriba, manteniéndolo en tensién. Se colo-
ca en este momento la malla de Mersilene (R), del Jargo aproximado a la
distancia de la punta del céccix al promontorio y de un ancho discreta-
mente mayor al didmetro del recto. En cada extremo de la malla se colo-
ca un hilo de Vicryl (R} # 00, que es anudado en su parte media, de mo-
do que quedan dos cabos iguales en cada esquina (Fig. 1). Dos puntas,
una de cada extremo inferior, son pasadas por la fascia precoccigea a
los lados del cbecix lo mis abajo posible; las otras dos puntas {una
de cada extreme de la malla) son pasadas por la parte media de la pa-
red lateral del recto tensado. Se anudan de cada lado los hilos que pre-
viamente fueron pasados por la fascia prececcigea con los de la pared
rectal. De este modo el recto queda amarrado por sus caras laterales, en
su parte inferior, a la fascia precoccigea per dos puntos solamente. Con
el recto tensado se repite el mismo procedimiento en la parte superior,
fijando el recto con dos puntos por sus caras laterales a la fascia
presacra, a la altura del promontoris y a las lados de la l4nea media
(Fig. 2).

Solamente cuatro puntos son necesarios para fijar el recto a la
fascia presacrococcigea, interponiéndose entre ambas estructuras la ma-
11a de Mersiltene (R) que envuelve solamente la mitad pasterior del recto,
dejando libre la mitad anterioer (Fig. 3).

Otra técnica utilizada, cuando no contamos con malla de Mersﬂene{m,
es 1a sutura del recto tensado a 1a fascia presacrococcigea con un surgete
continuo de Yicryl (R} #00, en zig-zag, abarcando un 4rea de 2-3 cm. de an-
cho, tanto de la pared posterior del recto como de la fascia presacrococ-
cigea; iniclando a nivel de la punta del cbccix y terminando en el pro-
montorio.

5e realiza hemostasia cuidadosa, y si hay duda de sangrada, por mi-
nimo que sea, se deja un drenaje tipo Redon (Drenovac (R)}, en el hueco
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pélvico, que se saca en forma extraperitoneal por contrabertura a la fosa
i1faca izquierda y es mantenido a presién negativa.

Se sutura el peritoneo reconstruyendo y obliterando el fondo de saco
de Douglas.

En todos los casos que el sigmoides es redundante, hacemos la re-
seccidn alta de este segmento. Se inicia a nivel del promentorio y se re-
seca tanto como sea necesaric, de modo que la anastomosis quede sin ten-
sién, pero rectificando el colon izquierdo (Fig. 4). Utilizamos suturas
de Vicry) (R) #000 y puntos de Gambee en este procedimiento. Se deja pen-
rose "centingla" al sitio de la anastomosis que se saca por contrabertura.
Se concluye Ta cirugfa con el cierre de la pared con la técnica habitual.

Cuidados postoperatorios. A las 24 hs. se retira sonda de Foley. En
los casos en que no hubo reseccidn intestinal, y dependiendo de la peris-
talsis, se inicia la via oral con liquidos, que se incrementan gradualmen-
te. E1 paciente deambula,

A las 48 hs, se suspenden antibi6tices; se retira drenaje {Dreno-
vac (R}, st se comprueba que no hay sangrado.

Cuando hay reseccién, al cuarto dia se inicia la via oral, la cual
se va incrementando gradualmente.

Al quinto dia se retira el penrose “centinela“,

Al sexto dia se retiran los puntos de la herida quirtrqica y se da
de alta al paciente.

Se citan a los pacientes a la consulta externa a los 15 dlas, 2 me-
ses, 6 meses, 1 afio y, posteriormente, cada ailo para seguimiento.

Se recomienda a todos los pacientes la ejecucitn de ejercicios iso-
métricos del aparato esfintérico, apretande como para contener la salida
de las heces, durante 20 a 30 veces diarlas, por cortos periodos de tiem-

po.




Figura 1

Malla de Mersilene(R),
del tamafio necesario para la fijaciénm,
con sus extremos provistos de hilos de vicry1(R)
4 00, anudados y de cabos iguales.
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Figura 2

Vista anterior del recto,
fijado en su mitad posterior
con la matla de Mersilene(R)
a la fascia presacroccigea, desde el promontorio
hasta el plano de los elevadores.
La mitad anterior queda descubjerta.
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Figura 3

Vista lateral del recto,
fijado a la fascia presacrococcigea
en la mitad posterior, con malla de MersilenefR),
y sitio de la anastomosis
por arriba del promontdrio e intraperitoneal.
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Figura 4

Vista anterior del colon
con ¢l sigmoides redundante.
Entre lineas de puntos
el segmento para resecar
¥ en un segundo plano la anastomosis.
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RESULTADOS

E1 total de la serie fue de 5 pacientes, con relacién mujer:hombre
de 3:2; con edad promedio de 39.8 ailos {cuadro 1).

A todos los pacientes se les realizs una historia clinica orientada
a la patologia de base, teniendo en cuenta sus antecedentes, factores
etiolégicos, cuadro clinico y enfermoedades asocladas {cuadro 2).

Todos los pacientes se encontraban en buenas condiciones al momento
de la intervencidn, registrindose estudios de laboratorio normales. Un pa-
ciente {caso 3), ingresé con muy mal estado general y debid ser postergada
su intervencidn hasta que sus condiciones fisicas y sus estudios de labo-
ratorio fueron aceptables. Asimismo a todos los pacientes, excepto uno,
se les practicd rectosigmoidoscopta hasta 30 cm. del margen anal, en busca
de patolegia asociada, resultando normal en todos los cases. E1 paciente
mencionado anteriormente (caso 3), quien tenta sintomatologia aguda ¥y
trastorno mental, rechazé el procedimiento (cuadro 3).

A ningldn paciente se le hicteron estudios como: colon por enema,
manometria anal, ni aelectromiografia del piso pélvico, por no considerar-
los necesarios, o bien por dificultades de orden técnico,

En nuestra pequeida serie no hubo mortalidad ni operatoria ni post-
operatoria, en un seguimiento de 1 a 22 meses (¥ = 7.8). Durante este pe-
riodo no se registraron recurrencias (cuadro 4).

La operacién se intentd realizar bajo bloguec peridural en 3 pacien-
tes, pero debié cambiarse a general inhalatoria en todos los casos, debido
a que agquél fue fallido en un caso, y en los dos restantes los pacientes
no toleraron la movilizacién de asas intestinales {cuadro 5).

£1 tiempo quirirgico se extendid de 2:10 hs. a 4:15 hs. (X 3.20 hs.)
{cuadro 5}, dependiendo del tipo de cirugta y de las complicaciones trans-
operatorias, ademds de otros factores de tipo técnico. E1 sangrade fue
moderado de 100 a 1,000 c.c. (X 320 cc), (cuadro 5}, siendo abundante en
un caso, debide a 1a lesién del plexo precoccigeo, la cual fue considera-
da como una complicacién operatoria que requirid transfusidn y meniobras,
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come electrofulguracién, puntos hemostaticos y Gelfoam, para controlarilo,

Entre los hallazgos m&s importantes se encuentra el sigmoides redun-
dante, el cual se resecd en 3 pacientes (entre 25 y 30 cm.) {(cuadro 5].

La evolucién de los pacientes hasta su alta, la podemos considerar
como satisfactorla, a pesar de que 2 pacientes del sexo femenino presenta-
ron sindrome urinario bajo; una de ellas con cistocele, que ademds mani-
festd incontinencia urinaria y sensaclén extrafia anorrectal. Etsta misma
paciente tenta dificultad para movilizar secreciones bronquiaies {cua-
dro 6).

Otra paciente femenina, incontinente, sin ninguna funcidn anal, fue
somet ida a plastia anal a los 7 dias de la cirugia anterior y presentd co-
mo complicacién una infeccién de la herida perineal, lo que prolongd su
estancia hospitalaria hasta 27 dias.

Los demds pacientes fueron dados de alta a los 7 dias.

La evolucin extrahospitalaria fue satisfactoria en todos los pacien-
tes., No obstante, una paclente con cistotele continué con incontinencia
urinaria y ademds con incontinencia a heces 1iquidas en forma ocasional,
¥y a gases mas frecuentemente; y otro paciente con prolapso mucoso e incon-
tinencia, serd sometido a cirugfa (cuadro 6).

Todos 105 pacientes tentan prolapso mayor de & cm. y la evolucién de
éste fue desde un mes hasta 8 afos {X 3 afos). Cuatro pacientes tentan in-
continencia preoperatoria, 3 de ellos a s6lidos ¥y 1 a 1iquides. En un pa-
ciente se controld la incontinencia con la intervencién quirtrgica. Los
otros tres pacientes permanecieron incontinentes, mejorando de grado un
solo paciente. De los 2 que no tuvieron mejoria, 1 fue sometido a plastia
anal (cuadro 7} (figura 5}.



Cuadro 1

PROLAPSO RECTAL
EN RELACION A EDAD Y SEXO

CASO EDAD SEXO
1 64 M
2 27 F
3 28 4]
4 60 F
5 20 F
Total ¥ 39.8 24 3F




Cuadro 2

ASPECTOS DE LA HISTORIA CLINICA
EN RELACION CON EL PROLAPSO RECTAL

CASO

ANTECEDENTES

SINTOMAS Y SIGNOS

PATOLOGIA ASOCIADA

FACTORES
ETIOLOGICOS

Trauma tordcico y
columna lumbar.
Piloroplastia.

Protrusién recto con ley
copiaquia. Sangrado,
const ipacidn, dolor, man
chado, esfinter yde tono

Hiperplasia prostiti-
ca. Estenosls uretral.

Fistula perianal. Ci-
foscoliesis. Trastor-
no_marcha.

feurolégico

AGO:  GIIT PII
Al

Protrusibn recto.
Pujo y tenesmo.
Esfinteride tono

Desconocido

Geofagia
Alteracidn mental

Protrusidn recto (no re
ductible} con edema, dia
rrea sanguinolenta.
Ascaris en recto.

Esquizofrenta; pedicu-
losis; Blefaroconjunti
vitis; Faringoamigdald
tis; Anemia, Desnutric,
GII-III: Uretritis

Psiquidtrico
parasitosis

AGO: GVI PVI
Rectocistouretroce
le GII-111
Alteracign neryiosa

Protrusidn rectao,
manchado,
esfinter ) de tono.

Obes idad; Hernia umbi]i
caly Incontinencta uring
riaj Prolapso uterino; -
Cistocele; Aurtoesc!erc-
5is; Esc feroenf isema.

Multiparidad

AGD: GI Pl
Retraso mental

Protrusidn recto,
manchado,

esfinter totaimente
abierto

Pardlisis cercbral in-
fantil. Retraso mental.
Caquexia.

Psiquidtrico

..82_
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Cuadro 3

ESTUDIOS PREOPERATORIOS

ESTURIOS DE RECTOSIG-
CASQ LABORATOR10 CPsS MO1DOSCOPTA
1 Wls, Neg. N1.
2 Nls, Neg. N1.
Hb £, Leuc.d,
Trich. T.
3 | Neutrof.s, BandasT| sceanis (. No se realizé
Glicemta #, Uncin
EGO Alterado :
) Nis. Neg. N1,
5 N1s. Neg. M.
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Cuadro 4

MDRTALIDI\D aEcuaREm:m,-;,};.
'Y TIEMPO DE: SEGUIM]ENTD.:‘J

POSTOPERATDRIOS
CAS0S ;-mmumn'_'._ ‘::_;i'm::gi'mnsuc@ --f; ' SEGUIMIENTO
1 Mo No o 1 mes
2 SN0 S Mo : 6 meses
3 Ho ) E“-‘I Ho 6 meses
4 e ; . No 4 meses
5 Ho _ - Ho 22 meses
Total - S - % 7.8 meses




" “Cuadro 5

ASPE;TQ§-DE LA TECNICA QUIRURGICA
SRR I I '
CASOS | ANESTESIA | . TQu s [. " %p"y"" | SANGR. | HALLAZG. | RESEC. DREN.
. gep e “jff Gif  Lo ' - Sigm. Red Drenovac
1 Gl 4.}5 h;. Saqgr? 1000 cc Fop 25 cm. Penrose
BP0 fall RO I Sigm. Red
2 a1 3.00 h?. - No 100 cc Fpp St Penrose
Sigm.
3 GI 2.45 hs. No 200 cc Lig. Red No No
BPD Sigm. Red Drenovac
q Gl 3.50 hs. No 200 cc Fop 30 em Penrose
Sigm. L1q.
) Gl 2.10 hs. Ho 100 cc Red. Ho No
FDP
Total ° ¥ 3.20 hs. - ¥ 320 cc - - -

_ls-



EVOLUCIOH POSTDPERATURIA
'!{OSPITALARIA Y EXTRAHOSPITALARTA
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N Cuédro'-t';

~ |caso

.7 EVOLUCTON *

- HOSPITALARIA :
1 Satisfact. w
2 8. Ur1nar‘1'o bajo,

Setisfact. |

3 | satisfact. | isatisface,
I.urin; S.urin . L. urinaria

q Bronquitis 7d - Ardor perjanal
Dolor anorrectal Incont. GI!
Incont. GIII '

5 | Plastia anal 27d satisfact.

Infecc. H.Q.
perianal
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Cuadro 7

TIEMPO Y TAMARO DEL PROLAPSO
EN RELACION A LA IHCONTINENCIA

TNCONT. ’ IRCONT.
CASO pRE 0P, | E¥OL. PR. | TAHMARO PR. ) ol
1 G I} 8 aflos 6 cm G 11
2 - A ailos 6 cm -
3 G 111 1 mes 10 cm -
] G 11 1 afio 6 cm G IL
5 G 111 2 afos __No G 11
’ espec ificado
Total . - - ¥ 3 aflos =6 cm —_—
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Figura &

EVOLUCION DE LA IHCONTINEHNCIA
POSTERIOR A LA RECTOPEXIA

PR+ TINCONT.
1
Rect. Post, Rect, Post,
c/malla Simple
1
2
Cont. Incont.

/ 1

2

Sin

+ Tx

Plastia
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DISCUSION

E1 prolapso rectal es un padecimiento poco comin (64). En México,
Sigler y Asoc. (58), manejaron 8 casos en 3 aifos, y Pérez G. y Eslava (47)
6 en 10 afios; Morales y Rosells {(38), en Puerto Rico, 21 cases en 12 afios,
Hosotros vimos 10 pacientes en la Consulta Externa de Cirugia General en 2
afios, de los cuales solo 6 fueron operados y 4 se negaron.

E1 PR se presenta en cua'lquier edad y en cvalquicr sexo (58). Sin em-
bargo, suele presentarse en los extremos de la vida y os mis frecuente en
mujeres que en hombres (18],

Nosotros tuvimos solamente 2 pacientes en 1a 7! década de la vida;
los restantes en la 3! década, con una media de 39.8 afos. Mo hemos mane-
Jado nifios, ya que éstos son vistos en Cirugia Pedidtrica. E1 incluirlos
haria bajar ain mis la edad media de nuestros pacientes. Pensdbamos que
dicha cifra se debia fundamentalmente a que México tiene una poblacisn jo-
ven, pero si la comparamos con la serie de Sigler y Asoc. {58), en la que
los B casos se comprendian entre 18 y 72 aflos, entonces neestra primera
jmpresidén no tiene valor. Mis adn, la serie de 21 casos publicada por Mo-
rales y Rosel1d (38) con una media de 51.8 afips, en Puerto fice, {pals que
tiene caracteristicas poblacionales similares a las de México) nos hace
ver que todavia estamos muy por debajo de la media esperada. Creemos que
esto se debe a lo pequeiio de nuestra muestra.

La relacidn mujer:hombre fue de 3:2, como ya se dijo, similar a la
de Pérez Garcia y Eslava (47), pero muy diferente a l1a de 3:1 y hasta 10:]
reportadas en la literatura internacional (64},

Aunque la etiologia es desconocida, tratamos de identificar factores
asociados, siendo el mds importante el tipo de alteraciones psquldtricas
y neuroldgicas; esto es similar a lo encontrado por otros autores (6, 18,
ig, 61).

No hubo mortalidad ni recurrencia en un corto seguimiento (X de 7.8
meses). 51 bien la recurrencia se da en cetapas tempranas, se necesita un
tiempo minimo de 3-4 afios para valorar la efectividad de la técnica (36,
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46). M4s atin, se debe hacer una valoracién tardia, ya que se ha visto re-
currencia en 5, 10 y 20 ados después de la operacidn (37). Ademds, ha side
demostrado que la recurrencia después de cualquier tipo de cirugia, para
el PR tiene uma relacién lineal con el tiempo de sequimiento {49).

Sin embargo, de los 5 pacientes, tuvimos un caso de prolapso muceso
de 1 cm. al mes de la operacién, Esta proporcibn es menor a la encontrada
por Boutsls y Ellis {5): 34.6%, y por Penfold y Hawley (46): 32.6% (con
la operacién de Wells) y mayor que los resultades de Morgan y Asoc. (39):
8% (con la operacibn de Wells). También es mayor que lo encontrado por
Hilisabech {25}: 5.8% (operacion de Orr-Loygue), y por Launer y Asocc.
(35): 14.3% y Horgan {40): 7.7% (operacion de Ripstein),

En un seguimicato de 6 afos, de 41 pacientes sometidos al procedi-
miento de Uells, Stewart (59) encontrd 10 prolapsos mucosos y 3 recurren-
cias de prolapso completo. Estas Gltimas fueron precedidas de muchos meses
de incremento gradual del prolapsc mucoso. Generalmente estos pacientes
son mds viejos y tienen una larga y problemitica historia previa. Entre
los 6 y los 8 afios no hubo mds recurrencia, pero en 1 paciente el prolapse
mucoso ha seguido creciendo.

E1 prolapse mucoso ocurre en gente con ano dilatado, el cual persiste
algunos meses después de 1a operacidn (39). En nuestro paciente no sucedid
ast. 51 bien el tratamiento es a base de ligadura {59) o escleroterapia
(1) como primera instancia, y reseccidn en los casos en que fallen los mé-
todos anteriores (1), este paciente se someterd a excislén, ya que presen-
ta leucoplagquia en ese sitlo desde antes de la operacidn.

E1 prolapso mucose que aparece después de la operacion es dificil de
evaluar, ya que la fijacién rectal no hace nada por la redundancia mucosa
inevitablemente asociada (39).

Goligher y otros, sefialan que el prolapso mucoso no induce ningln
sintoma importante en los pacientes y que no tiene ningln significado
{18). La mayoria de los pacientes no lo notaron, y los que si,no tenian
molestias (5).

En lo que respecta a la anestesia, Kelghley y Asac. reportan 12 de
106 pacientes tratados conm rectopexia abdominal, que fueron operados bajo
anestesia regional por alto riesgo anestésico {31}. E1 bloqueo peridural
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no dio resultado en 3 de nuestros pacientes, por lo que se cambid a anes-
tesia general inhalatoria. Por lo tante, no aconsejamos el uso del bloqueo
peridural en nuestra institucién.

E1 tiempo quirGrgico no se menciona en los reportes revisados de téc-
nicas similares. Wyatt reporta un tiempo de 30'-60' con el mismo procedi-
miento por via perineal (70). En nuestros pacientes que no tuvieron re-
seccién, el tiempo fue de 2.10 a 2.45 hs. (¥ 2.30 hs.}, En los que s9 tu-
vieron reseccion fue de 3.00 a 4.15 hs. {X 3.55 hs.).

E1 paciente de mayor tiempo quirdrgico presentd como complicacidn un
sangrade dificil de controlar, del plexo venoso precoccigeo. Creemos que
el tiempo quirdrgico resulta protongado a pesar de la sencillez de la téc-
nica, debido a que el grupo de residentes rota por diferentes dreas, y por
ello no siempre estdn familiarizados los mismos con este procedimiento.
fensamos que ¢on un mismo equipo quirirgico, el tiempo debe reducirse con-
siderablemente.

La mencionada fue la dOnica complicacién quirdrgica, con un sangrado
de 1,000 ml. Requirid para su contrel, electrocoagulactén, puntos hemos-
titicos y, finalmente, gelfoam. fue necesaria la transfusidn sanguinea y
se logré terminar el procedimiento exitosamente,

Esta complicacién ha sido reportada en varias series (18, 20, 40).
Es frecuente cuande se dan puntos a la fascia presacrococcigea, por lo que
Wedell y Asoc. (66), tratan de evitarle, no dando puntadas en la aplica-
ci6n de la asponja de [valon(R), lo cual les dio muy buenos resultados en
5 pacientes. Wosotros, con nuestra técnica, tratamos de dar la menos cant-
tidad posible de puntos.

Nicosia y Bass (43) publican una técnica para ganar tiempo y evitar
complicaciones de tipo hemorrdgice del plexo venose presacro, utilizando
una engrapadora que les pormite Fijar un cabestrillo de Marlex(R) 2 1a
fascia presacra. Reportan 14 casos sin complicaciones.

E) sangrado transoperatoric se cuantificé en 150 cc. en promedio, ex-
cluyende el caso complicado. Este sangradec es minimo para el tipo de ope-
racidn; menor que el reportado por Hillsabeck (25), y no requiere de mane-
Jo con drenaje, a menos que no se esté completamente seguro de la hemosta-
sta. En estos cases utitizamos un drenaje tipo Redén (Brenavac(R}) que se
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saca en forma extraperitoneal. También 1o utilizan Carter (6} y Wyatt
(70).

Los hallazgos anatémicos mds importantes fueron: fonde de saco de
Douglas profundo, fijacién anormal del recto, y un sigmoides redundante.
Cuando éste fue considerable, se realizd rectosigmoidectomia alta. Este
procedimiento lo realizamos en 3 paclentes, entre 25 y 30 cm., Cuando el
sigmoides no es significativamente redundante no es necesario resecarlo(65}),

Para Kupfer y Goligher (33), 13 resecclén es un procedimicnto inne-
cesario que agrega uma mayor mworbilidad. Para Watts y Asoc. (65}, aunque
una reseccién segmentaria de sigmoides da mayor magnitud al procedimiento,
sus beneficios son importantes.

Thomas {61} dice que aumenta la morbilidad cuando el colon redundan-
te es resecado, Realiza un abordaje transacral y la reseccién es baja.
Debide al alte riesgo de complicaciones, generalimente realiza reseccitén
y anastomosis con sigmoides redundante que tiene riesgo potencial de hacer
vélvulus. Afirma que uvna alta incidencia de complicaciones puede deberse
a la dificultad para preparar adecuadamente el colon antes de realizar
el procedimiento. La Reseccidn alta del sigmoides es mds segura que una
reseccion rectal inferior {177,

Boutsis y Ellis, citando a Tood, sefialan que una reseccidn rectal
baja podria remover algo del é&rea sensorial vital del intestino inferior
previamente alterada. E1 recto inerte con pobre respuesta, anastomosado
a un colon relativamente activo, emite heces en una salida pequeda y de
pobre respuesta esfintérica, con alteraciones en el control anal. La re-
moci6n de la parte baja del intestino no necesariamente previene el pos-
terior prolapso. Agregan Boutsis y E11is, que e} argumento de los sequido-
res de esta técnica es que la movilizacidn del rectosigmoides para su re-
seccion, junto con 13 anastomosis en si, producen firmes adherencias del
recto al sacro (5),

La reseccién colénica incrementa la dificultad técnica de la opera-
cion y, algunas veces, reduce la continencia intestinal; esto restringe
la indicacitn para el método (36), Sin embargo, cuando el sigmoides es
significativamente redundante, puede incrementar la incidencia de proble-
mas cn el manejo intestinal {evacuaciones), asociados con los procedimien-

-
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tos de suspensidn con cabestrillo (65). Frykman y Goldberg, los creadores
de esta técnica, pensaron que de todas las debilidades y anormalidades que
puede producir un PR, la longitud del colon es la dnica que puede ser con-
trolada con algun grado de seguridad {65). La reduccitn del colon izquier-
do, lo rectifica y apoyado firmemente en su parte proximal por el ligamen-
to frenocdlico, tiene poca movilidad y no se puede deslizar (17).

Aquellos procedimientos que combinan suspension con fijacién, se aso-
c¢lan con buenos resultades {17, 64, 65). Tienen un rango de recurrencia
de 0% a 3.06%, mientras que el de aquéllos sin reseccién varia entre 0% y
18.9% (65).

La resecci6n previene una recurrencla temprana, mientras el recto
queda firmemente adherido al sacro por medio de tejido de cicatrizacidn
fibroso, y o5 beneficiosa para mejorar hdbites intestinales postoperato-
rlos (65).

En presencia de material extralo es relativamente contraindicada, de-
bido al riesgo de severas consecuencias de infeccion (17, 65).

Watts y Cols., estan tratando de identificar el subgrupo de pacientes
con inercia colénica severa, por medio de estudios preoperatorios de moti-
lidad y tiempo de trénsito intestinal. Ya identificados son estudiados con
manometria anal, Aquéllos que tienen presién normal del esfinter anal,
comprobada inercia colénica y asociados éstos con procidencia, estdn sien-
do manejados por proctopexia abdominal y colectomia subtotal. Para ser
candidato a colectomia subtotal, el paciente debe ser completamente conti-
nente. Los que no 1o son tienen resultados insatisfactorios (65).

Cassimally (7) describié una variacion del métedo. Prefiere tratar
el colon redundante haciendo un lazo al sigmoides (como en la maniobra al-
fa en la colonoscopial), y aplicando una serie de suturas seromusculares,
usando material no absorbible en las superficies adyacentes del colon
acercado. AsY toda la posible redundancia o relajacién es abarcada en el
lazo.

Otra modificacién es la de Pérez Garcia y Eslava {47}, con lazo y
plegadura del meso sigmoides.

Aungque este lazado del sigmoides evita el riesgo de una reseccidn con
anastomosis, se cree que la reseccion y anastomosis del colon incrementa
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en muy poco el peligro en pacientes de poco riesgo, bajo condiciones idea-
les y con un intestino bien preparade {17, 64).

L.a morbilidad hospitalaria y extrahospitalaria fue de poca considera-
cifn. No hemos registrado infeccidn relacionada con la colocacion de cuer-
po extrafio ni de la pared.

La esponja de Ivalon (R) se ha relacionado con mayor ‘ndice de infec-
cién, a pesar de que no es muy alta: 2.6% en la serie de Morgan y Asoc.
{39), ¥ 2% en 1a de Penfold y Hawley (46) y tambitn en la de Howley (24}.

Atkinson (1), y Boutsis y El1is {5), no registraron infeccién, Lake
y fAsoc. (34}, reportan el manejo de 4 paclentes que desarrollaron sepsis
entre 1 y 4 semanas después del implante. Todos fueron removidos. Morgan
y Asoc, recomiendan la remoc i6n temprana (39).

Morgan y Asoc. y Penfold y lawley, asi como también otros autores
(16}, suponen que la fuente mds probable de contaminacion proviene de los
microocrganismos intestinales, después de un daflo imadvertido al recto, du-
rante Ja rectopexia.

Lake y Asoc. (34) aislaron en 3 esponjas, staphilococo aureus, proba-
blemente de contaminacién desde piel, y en otro caso la esponja fue esté-
ri1 a1 cultivo. Sugieren profilaxis antibibtica para prevenir 1a sepsis,
incorporando a esta técnica la gentamicina, ya que los gérmenes aislados
fueron en su mayoria sensibles a ésta.

“Nosotros usamos de rutina la gentamicina, y el metronidazol en forma
profilactica, por 48 horas, para la prevencién de la sepsis.

Morgan y Asoc. opinan que aunque 1a sepsis es indeseable, produce un
efecto similar al de la esponja de ivalon(R), provocando fibrosis que an-
cla el recto al sacro (39).

Con Teflén también se ha reportado sepsis pélvica: 1.5% en una revi-
si6n de 1,111 casos manejados con cabestrillo de Ripstein (20).

_E1 Marlex (R) o5 relativamente inerte, y probablemente no produce el
grado de flbrosis asoclada, como el lvaIOn(R), y no implica el mismo ries-
go de infeccitn que éste (30, 31). Con polypropylene (Marlex{R)), se redu-
ce 1a reaccion tisular causada por los materiales anteriores {22, 52).

La malla de MersilenefR} tiene ventajas sobre las de TeflontR) e fva-
Ton (R): s mis maleable, de consistencia mis firme, produce menos reaccion
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de cuerpo extrafio y es menos conductor de electricidad {47).

Morgan y Asoc. han reportado hemorragia, que se traté de controlar
con diatermia en la regitn del férnix vaginal posterior; dicha hemorragia
ocurre durante la movilizacion del recto. Se provocé daiio de la pared va-
ginal posterior con la diatermia y, posteriormente, se desarrolld la sep-
sis, Tratan ahora de controlar la hemorragia con paquetes calientes, pre-
sidn y ligadura directa. La sepsis se debls, en 2 casos, a falla del clru-
Jano o falla en la esterilizacitn de 1a esponja (39).

Morgan y Asoc. recomiendan 3 medidas para prevenir la sepsis:

1. antibibticos 5 dias antes de la operacién y lavados intestinales.

2. polvear con antibidticos la cavidad pélvica al momento de la Im-

plantacién de la esponja.

3. Jos 7 dias postoperatorios con antibidt icos.

S1 hay lelsién intestinal, debe evitarse el implante (39).

Hay autores como Keighley (30, 31) que no clerran el fondo de saco
de Douglas, peroc no realizan reseccidn. Segiin Goligher no se han comproba-
do diferencias entre cerrar o dejar abierto el fondo de saco de Douglas
(18).

E1 peritonco debe cerrarse por arriba de la esponja, de modo que nada
quede expuesto a la cavidad peritoneal (46).

Las caracterfisticas del material empleado, la profilaxis antibidtica,
el cierre del FSD previo a la reseccidn, y el uso de drenaje extraperito-
neal, serian la probable explicacién de la ausencia de sepsis, a pesar de
Ja utilizacién de cuerpo extrafie y reseccidn en nuestros pacientes.

La infeccitn de la herida quirGrgica no se presenta en la mayoria de
las series. En las que se presenta, la incidencia es baja: Penfold y Haw-
ley (46}, 2%; Keighley y Asoc. {30, 31}, 3%. En cambio es muy alta en pa-
cientes que se someten a reparacién anal posterior para incontinencia en
forma simultdnea: 50% reportado por Keighley, y 21% con abordaje perineal
solamente [31). Keighley no aceonsejo realizar simulténeamente la recto-
pexia con reparacidn postanal combinada, por el alte riesgo de infeccibn
perineal. Se debe realizar después de 7 dias (30, 31). A pesar de seguir

'sus sugerencias, nuesira paciente desarrolld infeccién.
Stewart (59} reportd un 5% de dehiscencia en la herida quirGrgica.
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Nosotros no tuvimos dehiscencia ni hernia de la herida. Esta Gltima, Car-
ter (6) la reporta con una 3Incidencia de 3.3.%, y Boutsis y El1lis (5)
con 1%.

La infeccién urinaria que se presentd en 2 pacientes (40%) de nuestra
serie, fue asociada, em un paciente, a incontinencia y cistocele. Launer
y Asoc. (35} reportan un 28% y Stewart (59) reporta un 10% de infeccidn
del tracto urinario.

La paciente con cistocele y prolapso uterino, probablemente debers
ser sometida a un procedimiento de colpoperineoplastia y a reparacidn del
dngulo rectovesical. Esta paciente continda con sintomatologla de infec-
cidn urinaria y es probable que no se corrija hasta que se resuelva el
problema de fondo, a pesar de recibir antisépticos urinarios.

En la otra paciente la infeccidn se resoivié durante la estancia hos-
pitalaria.

Tai como se esperaba no hemos tenido sintomas de obstrucci6n. Este
problema es reportado con la técnica del cabestrillo: 5.7% Gordon y loex-
ter (20); 19% Launer y Asoc. {35}. Estos G1timos citan a Biehl y a Sawyers
con 10% de incidencia de obstruccitn a nivel del cabestrillo,

Ho tuvimos casos de impotencia, ya que tal como recomiendan algunos
autores {1, 6, 24, 65), no realizamos e1 corte de los ligamentos laterales
del recto, porgue aumenta el riesgo de seccionar los nervios del plexo sa-
cro y resultar asy en impotencia (16}. Sin embargo, Keighley y Ascc. {30,
31), st los seccionan, al igual que Goligher {1B), sin aparentes proble-
mis mayores.

La estancia hospitalaria fue de 7 dias en promedio, a excepcidn de una
paciente que se reintervino para resolver su incontinencia, y que durd hos-
pitalizada 27 dlas, debido a infeccién de la herida perineal. Esta cifra
es similar a la de Hillsabeck (25}, y considerablemente menor a la de las
demds series reportadas: Jurgeleit y Asoc. (29), 15.8 dlas; Keighley y Asoc.
{31}, 10.4 dias; touner y Asoc. (35), 12 dias; Stewart (59), 20 dias.

La incontinencia se presentd en el BO% de nuestros casos, mientras
que en la literatura se reporta en un rango de 40 a 81%. Aquélla parece
depender de 1a funcién mﬂscu]ar, como el prolapse en 51. Los pacientes con
biena funcidn muscular, recuperan la continencia inmediatamente (6).
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Probablemente los factores responsables de la correccidn de la incon-
tinencia son: la mejoria postoperatoria del tono del esfinter, la recolo-
cacién de la mucosa rectal arriba del esfinter ¥ la constipacién postope-
ratoria {37).

La protrusién del recto gradualmente distiende los musculos del piso
pélvico y al mismo tiempo desintegra progresivamente la fisiologia de la
defecacién, resultando en una completa ruptura de la cooperacion entre la
canciencia rectal y la respuesta esfintérica, para lograr la continencia.
Esto puede explicar el porgqué los jovenes con buena musculatura pélvica
y con prolapso de poco tlempo de evelucidn recuperan mejor la continencia
que Jos viejos con prolapsc de larga duracién y debilitada musculatura
{5},

Ast sucedld en nuestros pacientes, donde los jovenes mejoraron consi-
derabiemente y los viejos mejoraron poco o nadaj ademds padecieron el pro-
lapso por mds tiempo, como sucedid en un paciente. La otra paciente, que
no lo habia padecide por mucho tiempo, probablemente tuvo un prolapso in-
terno previo, ya que inicid la patologia con incontinencia anterior a la
protrusidn; ademis tiene una gran debilidad de) piso péivico.

Una sola paciente Jjoven padecié el PR por mucho tiempo, pero fue fa-

- yorecida para la continencia por la buena funcién del piso pélvico. Esto
también es apoyado por los reportes de Wassef y Asoc, {64).

Algunos de tos desacuerdos respecto a l1a funcidn del esfinter pre y
postoperatoria, probablemente puedan ser atribuidos a que las poblaciones
de pacientes no tienen idénticos factores, tales como edad, duracién del
padec imlento, severidad de la enfermedad {26).

E1 PR podria inhibir la funcidn del esfinter anal interno antes de
que cause la dilatacién mecdnica. Este mecanismo podria explicar cémo la
incontinencia puede desarrollarse en pacientes con procidencta rectal in-
terna, lo cual de aotra forma seria dificil de explicar (26). Se presume
que eso sucedié con nuestros pactentes, ya que algunos de elles iniciaren
su padecimiento con incontinencia.

"Después de 1a reseccion operatoria, uno esperaria reduccion inmedia-

ta. Los resultades preliminares uma semana después de la operacién

parecen reforzar esto" {26},
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La presién anal mdxima es baja en pacientes con PR y se incrementa
después de la cirugta. Esto puede ser explicade técnicamente por la in-
fluencia reversible en el esfinter anal interno, actuando en dos formas:
mecdnicamente por dilatacién y funclonalmente por inhibicion (26).

Con la operacitn de Ripstein no es esperado que se agudice el dngulo
anorrectal; por lo tanto la mejorfa en la continencia conmsiguiente a la
operacion puede deberse al incremento de la capacidad de cerrar el camat
anal como resultado de la recuperacién del esfinter anal (26).

Keighley afirma que la medicién de la presién anal no es de valer
predictivo y como no es Influenciada por la operacién, tal investigacidn
es innecesaria para evaluar pregperatoriamente de rutina (31). Es imposi-
ble determinar preoperatoriamente si los pacientes pueden quedar inconti-
nentes después de la operactdn de rectopexia {31).

Con diferentes procedimientos, Wells, Ripstein, Orr-Loygue y Frykman-
Goldberg, 1 porcentaje de mejoria de la incontinencia varid en un rango
de 43% a 52%.(65).

Nosotros tuvimos una resolucitn de la incontinencia, de 25%. Sin em-
bargo, la mitad de los paclentes mejoraron de grado; concordando esto con
lo reportado por otros autores, aunque es inferior a los hallazgos de
Stewart (59}, esto puede deberse a lo pequeiio de la muestra.

Todos nuestros pacientes fueron grado Il o [11, predominando este G1-
timo. Llama la atencién que los paclentes de grade Iil precperatorio fue-
ron los que mejoraron de grado, o se les resolvid el problema, y la onica
paciente de grado 11 no sufrid modificaciones.

Esto se puede explicar porque los pacientes de grado 1] tenlan buena
funcién muscular, y la paciente de grado Il tenia una considerable debili-
dad pélvica.

La paciente de grado 111, que permanecié 1namovible, tenfa un ano
completamente dilatade (antecedentes: PCI y un parto vaginal). Se reoperd
a los 7 dias, como sugiere Keighley (30, 31), por riesgo de infeccitn du-
rante la operacidn simulténea. Se le realizéd esfinteroplastia anterior y
posterior, con aproximacién de los puborrectales anterior y posterior. La
paciente evolucions muy bien desde este punto de vista, controléndose 1a
incontinencia.
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51 consideramos esta reoperacidén y el casc que mejord de grado, po-
demos decir que la incontinencia mejord en un 75%, cifra un poco mds rea-
1ista. AGn mds, si tomamos en cuenta el corto seguimiento, 1 mes para el
paciente que mejord de grado, y 4 meses para la que permanecié inamovible
(los cuales se encuentran sometidos a ejercicios perineales), podrian ob-
tenerse mejores resultados despuds de un seguimiento de 6-12 meses, como
proponen otros autores (30, 31, 39, 64).

No obstante esto, pensamos que la 0ltima paciente con gran debilidad
pélvica y con prclapso uterino y cistocele, asociado ademds a incontinen-
cia urinaria, terminard probablemente en perineoplastta para resolverle
definitivamente el problema. El primer paciente, con prolapso mucoso y
leucoplaquia se resclverd probablemente con la reseccidn.

Estos pacientes se sienten satisfechos con la operacidn, y su moles-
tia de 12 tncontinencia a liquidos pueden resolverla con el uso de una
toalla, siendo esto mucho menos molesto que el problema que los trajo a
consulta.
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CONCLUSTONES

1. E1 abordaje abdominal es el mis efectivo,

2. La rectopexia posterior, en sus diferentes variantes, es un proce-
dimiento (%41, sequro, efectivo, probado por el tiempo.

3. La diseccidn ampiia hasta el plano de los elevadores con recto-
pexia posterior, es mis efectiva que la anterfor.
La seccién de los ligamentos laterales aumenta la posibilidad de
lesién del plexo presacro y, con ésta, la impotencia en varones.

4. La asociacidén de rectopexia con reseccitn sigmoidea alta, mejora
1a incidenclia de recidivas y es un procedimiento sequro.

5. La téenica modificada por nosotros redne los puntos clave en los
que se basa el éxito de otras técnicas.

6, ES una técnica sencilla, por lo que la recomendamos para su em-
pleo, por Cirujanos Generales, en nuestro medio.

7. Cuando no se resuelve satisfactoriamente la incontinencia, asocia-
da con la técnica para el PR, recomendamos la plastia anal posterior, tipo
Parks (Post anal repair).
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SUGERENCIAS
) 1. Hacer un estudic prospectivo con esta técnica en nuestro hospital,
_ a 10 afios, para probar la validez de 1a misma.

2. Hacer un estudic comparativo para evalvar la técnica con malla,
y con fijacién directa, y ast ver cudl da mejores resultados.

3. Completar los estudios de los pacientes, en la medida de lo posi-
ble, con manometrfia pre y postoperatoria, electromiografia, colon poreng

ma y tiempo de trénsite coldnico.

4, Mejorar en aspectos técnicos para reducir el tiempe operatorio.
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RESUMEN

Esta tesis es un reporte preliminar de la experiencia en el Servicio
de Cirugia General del Hospital Genmeral “Manue) Gea Gonzélez", de la Se-
cretaria de Salud, en la cludad de México, con una técnica medificada de
ractopexia posterior ascciada a reseccidn sigmoidea alta.

Con esta técnica fueron intervenidos 5 pacientes: 2 masculinos y 3
femeninos, con edad promedio de 39.5 afos. EV segquimiento fue de un tiempo
promedio de 7.8 meses.

Ho hubo mortalidad, ol operatoria ni en el sequimiento postoperate-
rio, y tampoco hube recurrencias. La morbilidad fue minima, presentando
un paciente prolapso mucoso y otro paclente abundante sangrado.

La incontinencia mejoré o se resolvié en un 50% de los casos, y has-
“ta en un 75% si se incluye a 1a paclente a guien se realizd esfinteroplas-
tia, 7 dias después de la rectopexia.

La técnica, modificada por nosotros, es dtil, sequra y efectiva. Es
ngcesario un seguimiento mayor de 4 aflos, para que las conclusiones se
puedan considerar como definitivas,
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