
J líO<j 
i'' ó2 .,, ? / 

'· '· -:._' .. _, . ~. . 
,. ·:/.;-.- ...... ·:· 

..... ,.,1 _, 

Universidad Nacional AutÓnoDíá 
de México I' 

1''aeulaad de Medieina 

Divi1i6n de ElllUdios de Poatgrado 

~~ Hoapital General "Manuel Cea Gonllález" 

PROLAPSO RECTAL: 
Evaluación de una técnica modificada 

de Rectopexia Posterior 
y 

Resección Sigmoidea Alta 

T E S 1 S 
que para obtener el 

Diploma de Eapeeialldad en Cirugia General 

presenta 

Mario Raúl l\léndez Bognanni 

Director: Antonio Frondsco s.eren1 Serra~ell 

México, D. f, Abril d1 l9R 

t-r. -. n-. T-' -, -,-,,.,-,-"-. r-~-, ,-11 
l l 1 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICT 

11/TROOUCCION •••••••••••••••••• •'• ••••••••••••••••••••• p. 

MARCO TEORICO.,, ••••• , •••••• , •• , ••••••••••••••••••••• " 15 

MATERIAL Y METOOO •••••••••••••• ,.; ••••••••••• , ••••••• " 17 

RESULTADOS •••••• , ••••••••••• ,.:,; •• , ••••• ; •••• ,....... 'º 25 

' . 

OISCUSION •••••••••••••••••••••••••••• :............. •• JS 

CONCLUSIONES ......................... ,, ............. , 46 

SUGERENC 1 AS •••••••••••••••••••• , ••••• , •• , • '·..... • • • • • 4 7 

RESUMEN ••••••••••••• , •••••••••••••••••••• ,........... 48 

BIBLJOGRAFIA...................................... ••• 49 



"llay pocas cnfcrrredadcs a ltis cuales el cuerpo 

humano es tan propenso, que sea tan dolorosa 

y penosa como ésta que forma el objeto de las 

siguientes p~gin<1s; y que al mismo tiempo, 

lamento decirlo, sea tan común y sin embargo 

generalmente ITkll comprendida". 

Frederick Salmon 



INTRODUCCION 

Prolapso: (del lat1n 1 prolapsus', p.p. de prolab1, deslizarse). m.a. 
prolapsus: ca1da, salida, proctdenc1a de una parte o v1scera (13). 

Prolapso: Ca1da~ descenso, aflojamiento, salida de un órgano (8). 

Si bien el término de 1 procidencia 1 no se encuentra en el d1cc1ona­
r1o de sinónimos de la lengua española, en el d1cc1onar1o terminológico 

de ciencias médicas aparece como sinónimo de prolapso. 

Procidencia: (del lat1n 'procidens', 1entis', p.a. de proc1dere: 
caer, dislocarse). F. prolapso, ca1da, descenso, o salida de una parte de 
un órgano 113). 

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

PJ"olapso rectal según Goligher: Es el descenso circunferencial del 

intestino a través del ano (18), 

"El prolapso rectul es una perturbadoru 1 vergonzante y muy d1sp1a­

centera s1tuac16n, casi tan vieja como el género humano, que ha sido 

uno de los objct ivos de la atención médica a través de los siglos, 

y que la medicina ha tr-atado desde tiempos remotos" (5). 

Los primeros documentos médicos escritos que se refieren a esta en­

fermedad, se encuentran en los papiros egipcios (64). El papiro Ebers 

(1500 a~os AC) menciona 33 recetas para tratar padecimientos anorrectales 1 

y el Papiro VI del Chester Beatty (Papiro 10686 del Museo Británico) 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 dlas (5). 
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Los griegos usaron también harina, miel y aceite, y remedios de di­

versos t 1pos para el pro lapso y sus comp 1 icac iones. Hipócrates, en sus 

manuscritos médicos, recomendaba suspender al paciente par corto tiempo 

de las manos atadas. S\ esto no resultaba, aconsejaba que se empujara el 

prolapso a tr"avés del ano aplicando una esponja suave, humedecida en agua 

caliente, manteniéndola en su lugar con una manta entre las piernas (5). 
Es indudable que todas estas medidas no haclan nada por curar el PR 

y solamente constitulan una forma emplrica de paliar el problema. 
En el siglo XVII. RichJrd Wiscman, Cirujano del Rey Carlos II y fun­

dador de la Cirugla Inglesa, en su libro "Tratamientos Quirúrgicos Diver­

sos", publicado en 1676, describe muy bien los s\ntomas y signos del PR, 

y afirma que la cura de esta enfermedad es dif\cil; pero mucho peor en 

viejos que en jóvenes (5). 

El primer esfuerzo por tratar el PR en tiempos modernos fue reali­

zado por lley 1 en 1805, quien defendió el uso de la arrputación por diater­

mia del segmento mucoso prolapsado (5). 

En 1831 1 Sa lmon pub 1 ica "Observaciones Pr~ct icas en e 1 Pro lapso del 

Recto". En algunos de sus cap\tulos menciona la remoción del PR por ciru· 

g1a y por ligadura, "cuando esto sea necesario". En otra parte del libro 

hace una exhaustiva descripción de casos (53·56). 

En 1888 1 Mikulicz reportó buenos resultados en 6 pacientes a los que 

les realizó amputación transanal perineal del segmento prolapsado con 

anastomosis término terminal (5). 

Oelorme, en 1900, publica "Comunicación sobre el Tratamiento del 

Prolapso Rectal Total por la Excisión de las Membranas Rectales o Rectocó· 

licas", donde menciona tres pasos en su técnica, que son: 1. Dilatación 

del ano; 2. Separación de los esf,nteres y la mucosa¡ J. La división de 

la mucosa y su sutura. Realizó el tratamiento en 3 casos¡ dos de ellos cu· 

raron y uno fa 1 lec ió ( 10). 

Moschowitz 1 en 1912, reconoce los estudios de Jeannel ( 1899), como 

una aproximación hacia la teor1a correcta del PR. Posteriormente, como re· 

sultado de los estudios anatómicos de \.laldeyer y los hallazgos cl1nicos 

de Ludloff y otros, sostiene como la teor1a más válida para explicar el 

PR, la de una hernia deslizante en que la pared anterior del recto se con-
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vierte en parte del saco herniario compuesto por un saco per1toneal recto­
gen1ta1 profundo. El procedimiento de obliteración del fondo de saco de 

Douglas fue entonces propuesto como tratamiento~ Realizó sucesivas suturas 
de catgut hasta la altura de la mitad del cuerpo del útero. En un segundo 

intento, 15 d1as después, en un solo paciente cerró el anillo herniario 
(41). 

En 1942, Roscoe Graham, publica "La Reparación Quirúrgica del Pro­

lapso Rectal Masivo". Propone como tratamiento correcto del PR la remoción 

del saco y la reparación del defecto anatómico de la pared. Sutura los 

músculos elevadores del ano por delante del recto, y su cobertura fase ia l 

es suturada al recto (21). 

Uright, f?n 1949, encontró más de SO procedimlentos recomendados para 

el tratamiento quirúrgico del PR. de los cuales 34 eran de uso relativa­

mente amplio. Además afirma que la mayor parte de las series reportadas 

son de pocos casos, que la etiologla 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). 

El tratamiento del PR ha mejorado en los últimos años y no es ya un 

problema totalmente frustrante (44). La mejor corrprensión de la ünatom1a 

y fisiologla de la región, junto con técnicas quirúrgicas y materiales 

mejores, han llevado a un mayor número de éx itas ( 64). 

S 1n embargo, sigue aün siendo un pro\J lema importante en e 1 estud 1o 

del PR, la confusión en la terminologla empleada. 

Hassef y Asoc •• citando a Carter (1971), y¡¡ Altemeier (1971), men­

cionan tres formas de prolapso: Prolapso mucoso (falso prolapso, grado 1 )¡ 
pro lapso incompleto {pro lapso oculto, interno, escondido, grado 11) ¡ pro­

lapso completo (proc idenc ia, gf"ado 11 t) ( 64). 

El PR es parcial (mucoso) cuando una sola capa, la mucosa, es la que 

se desliza y aparece fuera del ano (17, 18, 47). 

El PR interno es aquél en que el recto superior protruye dentro del 

recto medio e inferior sin llegar al canal anal. Este PR oculto es una en­

tidad de dif1cil diagnóstico. sospechado cl1nicamente por constipación 

persistente, tenesmo, evacuaciones forzadas incompletas, con moco y san­

gre, de larga evolución, que no responde al tratamiento médico y que se 
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conf1rma por c1nerrad1ograf'a (3 1 18, 28 1 51, 68). 
El PR es total cuando todas las capas parietales del recto se desli­

zan fuera del or1f.1c1o anal (17, 181 47). 

Ke1ghley y Asoc. (30}, han intentado clasificar la severidad del PR, 
de la s1gu1ente manera: 

Grado 1 Solamente durante la defecación. 

Grado 11 

Grado 111 
Solamente al caminar. 
En reposo, la mayor parte del t1elllJo. 

Otro punto en el que hay confusión, es en la clasif1cac16n de la 

incont 1nenc ta. 

Margan y Cols., realizaron un intento por clasificar la incont1nen­
cia cuantitativilmente, pero tal intento resultó en iros confusión que uti­
lidad (39). 

Keighley y Asoc. (30), clasificaron la 1ncontinenc\a as1: 
Grado 1 Menos de una vez a 1 mes 1 o neces 1 tan so lamente una 

toalla. 

Grado ll 

Grado l 11 

Más de una vez al mes. 

Ocurre por lo menos una vez n l d 1a. 

Oouts\s (S) propone una clastf'\cac\ón mocliftcada de la de KUpfcr y 

Gollghcr (33): 

Grado 

Grado 11 

Grado 11 !A 

Grado 11 !B 

Perfecto control o manchado ocas tonal con moco. 

Oeftctente control para gases; frecuente manchado con 

moco; puede llevar una toalla. 

Infrecuente p{!rdida de control; manchado con heces en 

ocasiones extras (dtarrea 1 cte.). 

Frecuente manchado con heces; total p{!rdida de cen­

tro 1. 

La clasificación de Watts (65) es mAs senc111a: 

Grado A : Perfecta continencia. 



Grado B 

Grado C 

Grado D 

Nosotros 
simple: 

Grado 

Grado 2 

Grado 3 
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Ocasional incontinencia de gases y moco. 
Frecuente incontinencia de gases, moco y 11quidos. 
Total incontinencla. 

propondr1umos lo que consideramos una clasificación más 

Incontinencia a gases. 
Incontinencia a 11quidos. 
Incontinencia a sólidos. 

Incidencia. Puede presentarse en cualquier edad, pero es más fre· 

cuente en los extremos de 111 vida. En niños es mayor la incidencia en los 
primeros dos años, y es predominantemente de tipo mucoso. En los adultos 

predomina en la 51 y 6• d~cadas de la vida, en las mujeres, y en la 21 y 

J• en los hombres ( 18). En estos ú 1 t irnos, la relación mujer :hombre es de 

3:1 a 10:1 en l11s diferentes series (64). 

Se ha visto el PR m~s comúnmente en mujeres que sufrieron parto (Ca­

rrasco, 193q) y (Gabriel, 1948). Goligher y llughes encontraron lo mismo, 

pero después de los 50 años las mujeres s1n hijos tuvieron el PR propor­
cion¡¡,lmente con más frecuencia (18). 

También el PR se asocia a menudo con enfermedad ment;Jl, y se encon­

tró so,.prendentemente en pacientes residentes en asilos ( 18). 

Slntomas. Los slntom.1s m.'s frecuentemente encontrados son la protru­

sión, incontinencia y dificultad para regular la actividad intestinal (33, 

64). 

Otros, no menos importL1ntes, son el descenso del prolapso, dolor o 

molestia, problemas para la vida social, depresión (33). fligro (44), tam­

bién mene iona otros s 1ntomas, como son molestias recta les, sensac i6n de 

pérdida de sostén¡ si hay prolapso uterino puede haber incontinencia uri­

naria. 

Comolicaciones. Las más frecuentes son: irreductibilidad y gangrena; 

proctitis, ulceración y hemorragia; ruptura del prolapso (18). 
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01agn6stico Diferencial. Oeb~ hacerse de las siguientes entidades: 

* Cuando la inflamac 16n ana 1 estA presente: hemorroides internas 

grandes, de 3er. grado¡ un gran tumor polipo1de del recto, inclu­
so del colon s1gmoides; prolapso mucoso puro. 

• Cuando no hay inflamación anal: proct1t1s¡ s1ndrome ulceroso rec­
tal solitario; carcinoma del colon o recto sigmoide; 1ntususcep­
c16n sigmo1deorrecta1; psiconeurosis (18). 

Et1opatogen1a. Existen diferentes factores que pretenden explicar 
el origen de la enfermed¿¡d. 14assef y Asoc. (64), citando a Kubchandan1. 

afirman que hay poca duda de algunas caracter1st1cas anatómicas que pre­

disponen al desarrollo del prolapso. Estas son: 
Saco rectovesical o rectovag1nal anormalmente profundo. 

° Falta de fijación noríllill del recto. 

Rectosigmoides redundante. 

Musculatura laxa y atónica del piso pl!lvlco. 

Condición laxa y atónica de los esf1nteres. 

Las leor1as que tratan dr. expllc11r el fenómeno son las siguientes: 

1. Saco rectovesic.11 y rectov.1olnal anormalmente profundo: 

El PR es una forma de hernia deslizante donde el saco herniario 

es e 1 fondo de 1 saco de Doug las 1 e 1 cua 1 pres lona la pared ante­

rior de 1 recto hac 1.1 su luz y después a travl!s de 1 cana 1 anal 

hasta el exterior (41). 

2. Falta de fifoción del recto a su lecho: 

Rlpstein (50) postula que el defecto anatómico que consiste en 
un segmento rectal rectificado f,1vorece la protrusión con el es­

fuerzo. En el PR co.ngénito está presente un mcsorrecto redundan­

te, y en e 1 PR adquir Ido, e 1 recto está separado de 1 sacro por 

tejido areolar laxo. 

3. lntususcepción idiopática del recto superior: 

Devadhar en 1965 (11) y Broden y Snellman,en 1968 (4), a partir 

de estudios con cinerradiograf 1a rechazan la teor1a de Moschowitz. 



- 7 -

El primero af1rma que los hallazgos anatómicos t1p1cos del PR son 
secundarios o subsecuentes a un factor pr1marto, que es la per­
cepción sensorial anormal de la mucosa rectal. Esto se debe ama­
los hábitos intestinales durante la infancia, anormalidad congé­
nita primaria, o un estado mental alterado. 
Como consecuencia de una hiposensib111dad de la mucosa, hay una 

gran retención fecal, con su consiguiente distensión rectal anor­
mal. Como resultado de esta última, se produce una gran cantidad 

de impulsos sensoriales en el arco afer-ente del reflejo rectal. 

Esto produce impulsos motores aferentes anormalmente poderosos, 

que llevan a una hipercontractibilidad de la musculatura rectal. 
Estas fuerzas hipercontráct11es tienden a converger en el denomi­
nado 'punto cruc ia 11 

( oprox imadamente 2 pulgodas debajo de 1 pro­
montorio). invaginondo la pared anterior del recto en su luz. La 
1ntususcepc 16n progresa hacia abajo para emerger por e 1 cana 1 
anal (12). 
Broden y Snellman (4), también con estudios de cinerradiograf'ª· 
encontraron que el PR se debe a una intususcepc Ión que se inicia 
a 6-B cm. de la margen del ano, que afecto al intestino circunfe­
rencialmente. lt\ parte invaginada desciende hacia el recto infe­
rior, y al exterior a través del ano. 
De acuerdo con ambos trabajos. los cambios anatómicos como fija­
ción anormal del recto. pérdida de la curvatura normal del recto, 
son secundarios a la tracción por la intususcepción. 

4. Condición laxa v atónica de la musculatura del 
piso pélvico y del canal anal: 

La mayorla de los PR muestran atonla y debilidad de los csf1nte­
res anales y músculos elevadores del ano. Ha sido motivo de 

disputa si esto es causa, o efecto (18). La relajación de los es­

f,nteres y de la musculatura del piso pélvico. ha sido demostrada 
ampliamente en pacientes con lesiones de la cola de caballo (18). 

Otros factores contribuyentes son lesión transoperatoria del 
músculo puborrectalis, diversos grados de degeneración muscular 
en ancianos y psicóticos (44). 
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Parks y Cols. (45), en 1977, postulan que la denervación de los 

músculos voluntarios es debida a una elongación o lesión de los 

nervios perineal o pudendo, que ocurre como consecuencia del des­
censo rectal inducido durante el esfuerzo de la defecación repe­
tida o de lesiones de estos nervios en el nacimiento. 
Estudios electromiográficos 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
lo, no hay alteraciones musculares. 
Parks y Cols., han sugerido que la incontinencia es resultado 

de la lesión por estiramiento de los nervios pudendos y peri­

nea les. 
11 51 el paciente tiene incontinencia importante, es poco probable 

que alguna intervención qu irúrg lea la corrija. Por esta razón, 

es importante instar a las personas a emprender un tratamiento 

temprano antes de que se manifieste la incontinencia" (44). 

En conclusión: "El PR tiene más de una causa, y se gesta por !Ms 

de un mecanismo, pero un factor común en todos los casos es el 

defecto coexistente de alguna zona del piso p~lvico. El recto de­

be tener un importante mecanismo de protección que impida la in­

vc19inación y el prolapso. Conviene subrayar que el mecanismo de 

sostén del útero y la vejiga es similar al del recto" (44). 

Tratamiento. Existen más de 100 operaciones para corregir el PR, pe­

ro casi todas son variaciones de unas cuantas formas b~sicas de tratamien­

to quirúrgico (29). 
Por su parte, Aminev y Malyshev, citados por Boutsis y El lis, seña­

lan que en la literatura mundial se encuentran hasta 130 operaciones (5). 

A continuación describimos las modalidades de abordaje quirúrgico 

en el tratamiento actual del PR: 

l. Abordaje abdominal. 

2. Abordaje perineal. 

3. Abordaje transacral. 

4. Abordaje combinado. 
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l. Aborda.fe Abdominal. 

Operación de Wells. Fue descrita por Wells, en 1959 (67), y modifi­

cada por El lis en 1966 (14). Consiste en la f1jac16n del recto, previamen­
te movilizado, al sacro 1 por medio de una esponja de JvalonlR) (polyvinyl 
alcohol), la cual recubre aproximadamente cuatro quintas partes posteriores 
de su circunferencia. Esto produce una gran reacción inflamatoria con fi­

bras is que permite un firme anclado. 
Las series de Boutsis, en 1974 (5), KUpfer y Goligher, en 1970 (33), 

y Stewart en 1972 (59), aunque son cortas, demuestran la utilidad de esta 
técnica. 

Las series de Margan y Cols. (39) y de Penfold y Hawley (46), con­

firman lo anterior, y por ser las series más largas Y de mayor seguimiento, 

demuestran que la técnica ha pasado la prueba del tiempo. 

Es la operac 1ón más rea 11zada por los cirujanos de 1 Reino Unido 

(~O). 

Tiene baja mortalidad, morbilidad y recurrencia (5, 33, 39, 46). 

Tiene como principal complicación la seps1s por cuerpo extrai\o, pero l?sta 

es rara (5, 33, 39, 46). 

Se ha reportado que el lvalon (R) induce la formación de sarcomas en 

ratas (probablemente por una susceptibilidad de la especie) aunque esto 

no ha sido comprobado en humanos en mós de 25 años de aplicación (64). 

Sin embargo, 13 casos de angiosarcoma del hlgado fueron reportados en tra­

bajadores de la fábrica Goodrlch, donde se manufactura el polyvinyl (40). 

La FDA (Food and Drugs Adminislration) ha prohibido su uso en Estados Uni­

dos (57). 

Wilson, segün lo cita Wassef (64), piensa que las ventajas del im­

plante de la esponja de Jvalon (R) dependen de la solidez anatómica del 

procedimiento: la capa de Waldeyer con su contenido y sus ligamentos es 

m1nimamente a~ectada; la fibrosis inducida por la esponja refuerza el an­

clado fascial que proporciona la fascia superior del elevador y capa de 

Waldeyer, y as1 compensa las deficiencias fascial y muscular de la unión 

anorrcctal. La reacomodación del recto en su lecho sacral restituye el 

ángulo anorrectal. 
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A diferencia del procedimtento de R1pste1n, en el de Wells no existe 

el problema de la impactac\On fecal postoperatoria (5, 33, 39, 46). 

Operación de R1pste1n. Esta operac16n 1 descrita por R1pste1n en 1963 
{50), consiste en la fijación del recto movilizado, al 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 los es­
fuerzos, lo que fac11itar1a su protrusión. 

Es la técnica más utilizada en los EU y Australiil (t10). Tiene baja 

mortalidad y recurrencia, pero tiene mayor morbilidad que la anterior (29, 
35). La más importante de las complicaciones es la impactación fer.al (20, 
35); las demás son significativamente menores. 

Es una técnica que también ha pasado la prueba del tiempo, como 1o 
demuestra la revisión de 1, 111 CilSos por Gordon y Hoexter, en 1970 (20). 

Otras formas de rectopexia poster1or. Ke1ghley y Cols. {30, 31), re­
portaron buenos resultados en una larga serle de pacientes tratados con lil 

fijación del recto, movilizado y dividido en sus ligamentos laterales, al 
Silcro. Con una malla de MarlcxlRl, se fija de la purcd del recto y de los 

ligamentos seccionados, al suero. El recto no es abarcado en su totalidad. 
Loygue y Asoc. {37), también reportan buenos resultados en una larga 

serie de 257 pacientes, con la técnicil de Orr-Loygue, la cual consiste en 
la suspensión del recto con bilndas de nylon, por las carils lilterales de 

su pilrte inferior, desde el ligamento longitudinill anterior a lil alturil 
del promontorio. 

tHllsabeck (25), utilizilndo una malla de Marlex(R) en forma de 1 T1 

invertida, suspende el recto movilizado, al sacro. Con esta técn\ca evita 
seccionar los ligamentos la ter a les, como ocurre con la técnica anterior. 
Reporta buenos resultados, pero son pocos casos y corto el tiempo de se­

guimiento. 
Kirkman (32), realizó en pacientes ancianos una fijación directa del 

recto a la fascia presacra, con hilo de MersilenelRl, afrontando los ele­

vadores y la fascia pélvica juntas por detrAs del recto. En su corta serie 

y con seguimiento de tres y medio a~os, reportó un 10% de mortalidad. 
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También en ancianos, Carter {6) realiza una fijación directa del 
recto a 1 sacro con puntos de nylon o seda. En un seguimiento de 5 a 12 
años en 32 pacientes, obtuvo un Ji de recurrencia y sin mortalidad hospi­

talaria. 

FiJación del recto inferior al pubis. Nigro (44) describió una téc­
nica en la que el recto inferior se une al pubis por medio de un fragmen­
to de TeflontRl. Este remeda la acción de los puborrectales sosteniendo el 
piso pélvico. 

En un largo seguimiento de 60 pacientes no encontró recidivas. Tiene 
la ventaja de estabilizar e 1 pisa pé lv ico a pesar de que e 1 injerto no es 
movible y no puede alargarse para permitir la defecación. 

Es una operación más dif,cil y requiere un cirujano experimentado. 
Greene (22), con malla de Marlex (R), realizó esta técnica en 15 pa­

cientes con U•n seguimiento de 6 meses a 4 ai\os, y reportó excelentes re­
sultados. 

Operación de Oevadhar. Oevadhar ( 12) rea 1 iza un p legamlento de la 

pared anterior del recto por arriba del punto crucial, de modo que éste 
queda cub icrlo por la "intususcepc ión reversa creada". E 1 recto e longa do 

es posler iormentc acortado por plica tura de las paredes latera les. 
En un seguimiento de un promedio de 5 liños 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. 

Resección anterior baja. Es conocida como Operación de Muir. El si­
tio de la anastomosis provoca fijación al sacro (18). Tiene m~s morbili­
dad que la rectopexia (18) y que una resección alta con fijación al sa­
cro (64). 

Combinación de rectopexia y resección alta si9moidea. Fue descrita 
originalmente por Frykman (17) en 1955. Consiste en una fijación del recto 
movilizado, al sacro, con puntos simples y una resección del sigmo1des re-



-12-

dundante con anastomosis térm1no-term\nal. La serie mAs grande. publ\cada 

por el grupo de M1nncsota 1 de Goldberg y Asoc., t ienc baja marta 1 idad y 

morbilidad (17, 64, 65). 

2. Abordaje Perineal. 

Operación de Thiersch. Introducida por 1hiersch en 1981, consiste 

en cerclaje ana 1 con alambre de plata ( 64). \la sufrido numerosas modifica­
ciones: en la actualidad se utiliza con cinta de Mersilenc (R) (62), im­
plante vascular de Oacron (R)(48), cabestrillo de Silastic(R) (27). 

A pesar de ser un procedimiento sencillo, que se utiliza en pacien­

tes de alto riesgo, con m'nimo trauma quirúrgico y bajo anestesia local 
o regional (18), tiene morbilidad y recurrencia muy altas, por lo que mu­

chos e irujanos lo cans ideran como un tratam1ento pa 1iat1vo, o s lmp lemente 
no lo realizan (16). 

Un nuevo instrumento para la realización del Th\crsch, ofrece venta­
jas sobre la forma trad ic 1ona 1, porque puede hacerse con sólo una inc i­
s ión, reduciendo el riesgo de infección y el trauma perianal (60). 

Muchos autores reemplazan esta tl.>cnica por la rectosigmoidectom'a 
perineal (64, 65). 

Rectosiqmoidectom'a perineal de Mickulicz-Milcs. Realizada por pri­
mera vez por Mickulicz (5) e introducida por Miles en 1933 (6fl), fue po­
pularizada por Gabriel, Ounphy y Altcmeier (63). Se asocia con el nombre 

de este último autor, quien sugiere la sutura de los músculos puborrecta­
les (19). Su indicación principal es en pacientes debilitados con alto 

riesgo quirúrgico (63). Gopal (19) refiere que es la mejor técnica para 

estos pacientes. Otra indicación ha sido en los casos, poco comunes, de 
prolapso gangrenado (64). 

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

Friedman (15), en Israel, obtiene resultados no satisfactorios. Sin 
embargo, concluye que como es bien tolerado por enfermos viejos y dCbili­

tados, el procedimiento debe reservarse para ellos. 
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Benett y Geelhoed (2) y Vermeulen y Asoc. (63), recomiendan el uso 

de la engrapadora para una excelente a nas tomos 1s. 

Operac16n de Oelorme. Christtansen y Ktrkegaard (9) reportan con 

esta técnica (resección de h1 mucosa y plicatura longitud1nal de l.J pa­

red rectal), 12 pacientes con edad media de 73 aílos. Los pacientes fue­

ron intervenidos bajo anestesia loca 1 ( 11doca 1na, adrena 1 ina) y ligera­

mente sedados. No hubo mor ta 1 idad y se encontraron 2 recurl"enc ias en un 

segutmiento de 3 años. Considl?ran este procedimiento como una alterna­

tivll. para los pacientes que no pueden tolerar un procedim,ento trans­

abdom1nal. 
Gundersen y J\soc. (23), con una operación de Oelorme simpltf'icada, 

en 18 pac icntes obt 1enen nula mor ta 1 idad, y complicaciones en 3 pac icntcs. 

En un seguimiento do 42 meses en promedio, reportaron excelentes resul­

tados en un 83% ~prolapso recurrente en un 6%. 

3. Abarda.ie Transacra l. 

Fue descrito por Thomas y Jenk1ns en 1962 {64). 

Thomas (61) reporta q4 pacientes a quienes realizó abordaje transa­

cra 1, do los cuales a 8 les hl20 resección sigmoidea. En todos sus pa­

cientes llevó .1 cabo aproximación de los elevadores, f1jaclón del recto 
a estos müscu1os y posterlorl!ll.?nte a la f,1sc1a sacra. Wo reporta morta­

lidad ni recurrcnc-ia. La morbilidad fue de un 18%, con infección de la 
har1da en un zot. 

\Jyatt (70), en 1981, con este mismo abordaje reullzó, en 22 pacien­

tes, una movilización y fijación del recto 1nfortor a1 Silcro, ut,lizllndo 

una )llalla de Mers11ene(R). t.1 recurrencia fUQ de só1o un caso en el trans­

curso del primer mes, y se debió a una inadecuada fijación. 
L~ ventaja de este procedimiento es su r~p1do abordaje y que es bien 

tolerado por los anc 1anos y pile lentes del 1cados. La princ 1pa 1 desventaja 

es la poca familiaridad del cirujano en este tipo de abordaje (70}. 

A pesar de que los resultados han sido buenos, las serles han sido 

cortas y es necesario !Ws tiempo para validar esta técnica. 
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4. Abordaie Abdomino-Perineal. 

La excisión abdomino-perineal es un tratamlento para el PR con in­

cont 1nenc la extrema. Generalmente el pac lente lo rechaza, pero en grados 

excesivos de flacidez este procedimiento, con la colostom1a, puede dar re­
sultados funcionales rMs satisfactorios que la operación de reparación con 
subsecuente incontinencia (18). 
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Wells, en 1959 (67), introduce el emplante de esponja de Jvalon{R), 

para la rectopex1a posterior. Esta ha sufrido diversas modificaciones. 
Frykmann y Go ldberg, en 1969, sug 1r 1eron la resecc 16n \ntest 1na 1 

{colectom1a sigmoidea) ademtis de la rectopex1a, con la esperanza de redu­

cir el riesgo de recurrenc1a, siendo rMs segura que una resecc16n rectal 

1nferlor tl7, 18). 
Una de las principales ventajas de agregar la colectom'a sigmoidea, 

puede ser que evita las dificultades de la función del intestino, ya que 

elimina cualquier asa colónica redundante ( 18). 

Hillsabeck (25), en 1981 1 utilizó una malla de Marlex (R) en forma 

de 'T' invertida, para suspender el recto por su cara posterior. Kirkman 

(32), en 1975, rea11zó en un grupo de pacientes ancianos, fijación directa 

con hilo de M?rs1lene (R), suturando los elevadores por detrAs del recto. 

También en ancianos, Carter (6) realizó en 1983 fijación del recto al sa­

cro con puntos de nylon o seda. 

En 1985, Watts y Asoc. (65), combinando rectopex1a con resección de 

s1gmo1des, reportaron 102 pacientes con seguimiento de entre 6 meses y 30 

ai\os, con una recurrencia de 1.9%, sin mortalidad postoperator1a y s1n 

complicaciones mayores. Realizan disección retrorrectal sin sección de li­

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 la fascia presacro­

cocc1gea y la pared rectal con 4 puntos de fijación, uno en cada extremo. 

El cuerpo extraño aumentar1a la fijación del recto al sacro. 

Beahrs y Cols. (64), en 1972, subrayaron 4 principios a seguir en 

la resección anterior para el prolapso: 

·l. Olsección de todo el recto del espacio retrorrectal o presacro, 

hasta el plano de los elevadores, cortando los ligamentos late­

ra les. 
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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 tensión en la anastomosis. 

Emple11ndo estas técnicas reportaron una sola muerte y recurrencia de 
3.7% (M). 

Nosotros estamos de acuerdo con Wassef y Asoc. (64) en que no es ne· 

cesaría la sección de los ligamentos laterales. La sección de éstos in· 
crementa el riesgo de impotencia (16). 

Aunque este procedimiento agrega la morbilidad de una anastomosis 

co lorrecta 1, muchos la consideran como e 1 procedimiento de e lección para 

el PR. El 1ndice de recurrencia ha sido bajo ( 1 a 4%), lo mismo que su 

mortalidad y morbilidad (64). 
Basados en los principios quirúrg1cos anteriormente expuestos, inten­

tamos simplificar la operación desde el punto de vista técnico sin dismi­

nuir su efectividad, combinando los puntos esenciales de las técnicas men­

cionadas. 

ººº 

Como se ha descrito, existen técnicas de fijación al promontorio y 
rectosigmo1dectom1a, con muy buenos resultados. Sin embargo, no existe una 

técnica con abordaje abdominal de rectopexia posterior con cuerpo extraílo 

y resección sigmoidea, por lo que una técnica sencilla, con pocos puntos, 

con malla y fijación posterior, debe dar, teóricümente, 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 resección sigmoidea alta, modificada 

por nosotros en el Servicio de C1rug1a General del Hospital General Manuel 

Gea Gonzalez. 
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MATERIAL Y METODO 

Se revisaron 280 expedientes de todos los pacientes atendidos en el 
Servicio de C1rug1a General por patolog1a anorrectal, que requirieron tra­
tamiento quirúrgico en el per1odo comprendido entre enero de 1985 y di­
clembre de 1987. 

Un total de 6 pacientes fueron operados para corrección del PR. De 

éstos, 5 pac lentes ( 3 mujeres y 2 varones, entre 20 y 64 aílos), fueron 

seleccionados por haber sido manejados con la técnica de rectopex1a pos­

terior con malla de Mersilene (R) (4 casos), o con fijación directa con 
puntos ( 1 caso), 

Un paciente masculino de 27 años, fue excluido por habérsele hecho 

una operación con cabestrillo de Mersilene (R), tipo Ripstein, con el ob­

jeto de evitar una disección amplia y con ello la pos1bil1dad de lesión 
de nervios que podr1a dejar impotencia corro secuela. 

Las variables que se incluyeron fueron: edad, sexo, s1ntornas y sig­
nos, estudios de laboratorio y gabinete preoperatorios, tiempo de evolu­
ción del prolapso y tamai\o del mismo, antecedentes, patolog1a asociada, 
1ncont inenc ia. As 1mismo se incluyeron mortal 1dad y morb 11 idad, rec id 1va 
y control de la incontinencia. 

En todas las intervenciones participó el mismo cirujano de base 

mientras que los residentes fueron cambiantes, debido a las rotaciones 
s1ste~t1cas de éstos por las diferentes áreas quirúrgicas. Esto hace que 
la variable del equipo quirúrgico esté parcialmente controlada. 

Preparación Preoperatoria. 

El paciente se interna un d1a antes de la operación. Al mediod1a to­

ma una dieta muy ligera y sin residuo. Por la tarde, a las 16:00 hs. se 
canaliza con solución glucosada 5%, 1000 ml/8 hs., agregándose en el mismo 
frasco 1 amp. de metoclopramida ( 10 mg.) y 5 amp. de bicarbonato de sod1o 
(50 meq.); la primera para estimular la peristalsis que favorecerc1 el la-
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vado mecAnico y las segundas para ayudar a corregir la discreta acidosis 

que produce esta forma de manejo. También se adiciona 1 amp. de KCl (20 
meq.). 

Se inicia la preparación del colon en forma mecAnica. Se le coloca 

al paciente una sonda nasogAstrica y se le irriga con solución salina, pa­
sando 1,000 ml. cada 15' hasta que salga liquido completamente limpio por 
el ano. Se continúan soluciones parenterales con KCl, de acuerdo a reque­

rimientos. 

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

Operación. 

Previa rutina de quirófano y bajo bloqueo peridural o anestesia gene­
ral inhalatoria, se coloca sonda Foley, y habiendo colocado al paciente en 
posic16n de 1rendelenburg (15º aproximadamente), se realiza el abordaje a.Q. 
dominal con incisión media supra e infra umbilical (del mesogastrio al pu­
bis). Ya abierta la cavidad se coloca un separador automático protegiendo 
los bordes de liJ herida con segundos campos. Las visceras (ep1plon, colon 
transverso y con éstos el intestino delgado), son exteriorizadas hacia la 
pared superior del abdomen y protegidas con compresas hOmedas. Se toma el 
s1gmo1des y se realiza la apertura del peritoneo del lado izquierdo, ini­
ciando en la base del mesosigmoides, y posteriormente se hace lo propio con 
el lado derecho, para juntar ambas incisiones en la 11nea media por delan­
te del recto, abriendo el fondo de saco rectoves1cal (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 quirúrgico. Posteriormente se libera el mesorrectosigmo.l 
des del retroperitoneo, disecando entre la arteria mesentérica inferior y la 
hemorroidal superior, por el lado rectal, y la fascia que recubre los tro.!! 
cos nerviosos presacros (plexo presacro) por el plano posterior. En este P! 
so se identifican los uréteres que se rechazan lateral y posteriormente para 
evitar su lesión. Se llega as1 hasta la punta del cóccix y el plano de los 
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elevadores, por una disección cutdadosa del espacio retrorrectal, con ti­
jera y roma en forma alternada. 

No realizamos disección anterior ni seccionamos los ligamentos la­

tera les. 
Completada lo disección posterior se moviliza el rectosigmoides 

l levAndo lo hacia adelante y arriba, manteniéndolo en tensión. Se ca lo­

ca en este momento la malla de Mers1lene (RI, del largo aproximado a la 

distancia de la punta del cóccix al promontorio y de un ancho discreta­

mente mayor al diámetro del recto. En cada extremo de la malla se colo­

ca un hilo de Vicryl (R) H 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 inf.erior, son p11sadas por la fascia precocc1gea a 

los lados del cóccix lo más abajo posible; las otras dos puntas (una 

de cada extremo de la mal la) son pasadas por la parte media de la pa­

red lateral del recto tensado. Se anudan de cada lado los hilos que pre­

v1amente fueron pasados por la fasc1a precocc1gea con los de la pared 

rectal. De este modo el recto queda amarrado poi"' sus caras laterales, en 

su parte inferior, a la fasc1a precocc1gea por 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 latera les a la fasc1a 

presacra, a la altura del promontorio y a los lados de la 11nea media 
(Fig. 2). 

Solamente cuatro puntos son necesarios para fijar el recto a la 

fascia presacrococc1gea, interponiéndose entre ambas estructuras la ma­

lla de Mersilene (R) que envuelve solamente la mitad posterior del recto, 

dejando libre la mitad anterior (Fig. 3). 

Otra técnica utilizada, cuando no contamos con malla de Mersilene(R), 
es la sutura del recto tensado a la fascia presacrococc1gea con un surgete 

continuo de Vicryl (R) #00, en zig-zag 1 abarcando un área de 2-3 cm. de an­

cho, tanto de la pared posterior del recto como de la fascia presacrococ­

c1gea; iniciando a nivel de la punta del cóccix y terminando en el pro­

montorio. 

Se realiza hemostasia cuidadosa, y si hay duda de sangrado, por m1-

n1mo que sea. se deja un drenaje tipo Redan (Orenovac (R)), en el hueco 
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pélvico, que se saca en forma extraperitoneal por contrabertura a la fosa 

111aca izquierda y es mantenido a presión negativa. 
Se sutura el peritoneo reconstruyendo y obliterando el fondo de saco 

de Oouglas. 
En todos los casos que el sigmoides es redundante, hacemos la re­

sección alta ~e este segmento. Se inicia a nivel del promontorio y se re­
seca tanto como sea necesario, de modo que la anastomosis quede sin ten­
sión, pero rectifican,Jo el colon izquierdo (Ftg. 4). Utilizamos suturas 

de Vicryl (R) #000 y puntos de Gambee en este procedimiento. Se deja pen­
rose "centinela 11 al sitio de la anastomosis que se saca por contrabertura. 
Se concluye la cirug1a can el cierre de la pared con la técnica habitual. 

Cuidados postoperator1os. A las 24 hs. se ret1ra sonda de Foley. En 

los casos en que no hubo resección intestinal, y dependiendo de la per1s 00 

tals1s, se inicia la v1a oral con 11quidos, que se incrementan gradualmen­

te. El paciente deambula. 

A las 48 hs. se suspenden ant1b16ticos; se retira drenaje (Oreno­

vac (R)), s1 se comprueba que no hay sangrado. 

Cuando hay resección, al cuarto d1a se 1n1cia la v1a oral, la cual 

se va incrementando gradualmente. 

Al quinto d1a se retira el penrose "centinela". 

1\1 sexto dla se retiran los puntos de la herida quirúrgica y se da 

de alta al paciente. 

Se citan a los pacientes a la consulta externa a los 15 d1as, 2 me­

ses, 6 meses, 1 año y, posteriormente, cada año para seguimiento. 

Se recomienda a todos los pacientes la ejecución de ejercicios 1so­

métricos del aparato esf1ntérico, apretando como para contener la salida 

de las heces, durante 20 a 30 veces diarias, por cortos per1odos de tiem­

po. 
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F lgura 1 

Malla de Mersilene(R), 

del tamaño necesario para la fijación, 

con sus extremos provistos de hilos de vicryl(R) 
N 00, anudados y de cabos iguales. 
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Figura 2 

V1sta anter!or del recto, 
fijado en su mitad posterior 
con la malla de Mers1lene(R) 

a la fascia presacrocc1gea, desde el promontorio 
hasta el plano de los elevadores. 

La mitad anterior queda descubierta. 
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Figura 3 

V is ta lateral del recto, 
fijado a la fasc1a presacrococc1gea 

en la mitad posterior. con malla de Mersilene(R). 
y sitio de la anastomosis 

por arriba del promontorio e 1ntraper1tonea1. 
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Figura 4 

Vista anterior del colon 
con el s1gmo1des redundante. 

Entre 11neas de puntos 
el segmento para res.ecar 

y en un segundo plano la anastomosis. 
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RESULTADOS 

El total de la serie fue de 5 pacientes, con relación mujer:hombre 
de 3:2; con edad promedio de 39.B a~os {cuadro 1). 

A todos los pacientes se les realizó una historia cl,n1ca orientada 
a la patolog1a de base, teniendo en cuenta sus antecedentes. factores 
etio16g1cos, cuadro c11n1co y enfermedades asociadas (cuadro 2). 

Todos los pacientes se encontraban en buenas cond1c1ones al momento 
de la 1ntervenc16n, reg1strAndose estudias de laboratorio normales. Un pa­
ciente (caso 3), ingresó con muy mal estado general y debió ser postergada 
su 1ntervenc16n hasta que sus cond1c1ones f1s1cas y sus estudios de labo­
ratorio fueron aceptilbles. Asimismo a todos los pacientes, excepto uno, 

se les practicó rectosigmoidoscop1a hasta 30 cm. del margen anal~ en busca 
de patolog1a asociada, resultando normal en todos los casos. El paciente 
mencionado anteriormente (caso 3), quien ten1a sintomatolog1a aguda y 
trastorno mental, rechazó el procedimiento (cuadro 3). 

A ningún paciente se le hicieron estudios como: colon por enema, 
manometr1a anal, ni electromiograf1a del piso pélvico, por no considerar­
los necesarios, o bien por dificultades de orden técnico. 

En nuestra pequeña serie no hubo mortalidad ni operator1a ni post­
operatoria, en un seguimiento de 1 a 22 meses (X = 7 .8). Ourante este pe­
r1odo no se registraron recurrencias (cuadro 4). 

La operación se intentó realizar bajo bloqueo peridural en 3 pacien­
tes, pero debió cambiarse a general inhalatoria en todos los casos, debido 
a que aquél fue fallido en un caso, y en los dos restantes los pacientes 
no toleraron la movilización de asas intestinales (cuadro 5). 

El tiempo quirúrgico se extendió de 2:10 hs. a 4:15 hs. (X 3.20 hs.) 
(cuadro 5), dependiendo del tipo de cirug1a y de las complicaciones trans­
operatorias, ademas de otros factores de tipo técnico. El sangrado fue· 
moderado de 100 a 1,000 e.e. (X 320 ce), (cuadro 5), siendo abundante en 
un caso, debido a la lesión del plexo precocc1geo, la cual fue considera­
da como una complicación operatoria que requirió transfusión y maniobras, 
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como electrofulguraci6n, puntos hemostáticos y Gelfoam, para controlarlo. 
Entre los hallazgos más importantes se encuentra el s1gmoides redun­

dante, el cual se resecó en 3 pacientes (entre 25 y 30 cm.) {cuadro Sl. 
La evolución de los pacientes hasta su alta 1 la podemos considerar 

como satisfactoria, a pesar de que 2 pacientes del sexo femenino presenta­
ron sindrome urinario bajo; una de ellas con cistocele, que ademAs man1-

fest6 1ncont1nenc1a urinaria y sensación extraña anorrectal. Esta misma 

paciente ten1a dificultad para movilizar secreciones bronquiales (cua­

dro 6). 

Otra paciente femenina, incontinente, sin ninguna función anal, fue 

sollll?tida a plastla anal a los 1 dlas de la cirugla anterior y presentó co­
mo complicación una infección de la herida perineal, lo que prolongó su 
estancia hospitalaria hasta 27 dlas. 

Los demAs pacientes fueron dados de alta a los 1 dlas. 
La evolución extrahospitalaria fue satisfactoria en todos los pacien­

tes. No obstante, una pac lente con c is toce le cent inuO con incontinencia 
urinaria y adem~s con incontinencia a heces l\quidas en forma ocasional, 
y a gases m~s frecuentemente; y otro paciente con prolapso mucoso e incon­
tinencia, serA sometido a cirugla (cuadro 6). 

Todos los pacientes tenlan prolapso mayor de 6 cm. y la evolución de 
éste fue desde un mes hasta Baños <X 3 años). Cuatro pacientes ten1an in­
continencia preoperatoria, 3 de ellos a sólidos y 1 a llquidos. En un pa· 
e \ente se contra 16 la incont \nene ia con la \ntervenc ión quirúrgica. Los 
otros tres pacientes permtJ.necieron incontinentes, mejorando de grado un 
solo paciente. De los 2 que no tuvieron mejorla, 1 fue sometido a plast1a 
anal (cuadro 71 (figura S). 
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Cuadro 1 

PROLAPSO RECTAL 
EN RELAC!ON A EOAO Y SEXO 

CASO EOAO SEXO 

1 64 M 

2 27 F 

3 28 M 

4 60 F 

5 20 F 

Total x 39.8 2M 3F 



CASO 

1 

2 

3 

4 

5 

ANTECEDENTES 

Trauma tordc1co y 
columna lumbar. 
P1loroplast1a. 

AGO: GJJJ PI! 
A 1 

Geofag1a 
Alteración mental 

AGO: GVJ PVI 
Rectocistouretroc! 
le Gil-JI! 

Cuadro 2 

ASPECTOS OE LA HISTORIA CLJNICA 
EN RELACION CON EL PROLAPSO RECTAL 

SINTOMAS Y SIGNOS PATOLOGJA ASOCIADA 

Protrusión recto con leu H1perplas1a prostc1t1-
coplaqu1a. Sangrado, - ca. Estenosis uretral. 
const1pac16n, dolor, man F,stula per1ana1. C1-
chado, esf1nter ~de tonO fosco11os1s. Trastor-

no marcha. 

Protru~1ón recto. 
Pujo y tenesmo. -
Esf 1nterlde tono 

Protrus1ón recto (no re Esqu1zofrenta¡ ped1cu-
ductiblel con edema, dia los1s¡ Blefaroconjunt1 
rrea sanguinolenta. - v1t1s¡ Faringoam1gdal} 

tis; Anemia; Oesnutr1c. Ascar1s en recto. GJJ-111: Uretritis 
Obes1dad: Hern1a umb111 

Protrusión recto, cal; Incontinencia ur1n, 
ria¡ Prolapso uterino; -: 

manchado, ~istocele¡ Aortoesclero 
Alteración nerviosa esf1nter l de tono. sis; Escleroenfisema. 

Protrusión recto, Pilrc'ilisis cerebral in· AGO: GJ PI manchado, fant11. Retraso mental. Retraso menta 1 esflnter totalmente 
abierto Caquexia. 

FACTORES 
ETIOLOGJCOS 

Neurológico 

Desconocido ' . 
~ 

Ps1qu1c1tr1co 
Paras1tos1s 

Mult1par1dad 

Ps1quic1trico 
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cuadro 3 

ESTUDIOS PREOPERATORIOS 

CASO ESTUDIOS DE e P s RECTOSIG-
LABORATORIO MOIDOSCOPIA 

1 Nls. Ne9. Nl. 

2 Nls. Neg. Nl. 

Hb J., Leuc.t , Trlch. T. 
3 Neutrof. ~ , Bandas t , Ascar1s L. No se realizó Gl1cemta 1'1 Une in. EGO Alterado 

4 Nls. Neg. Nl. 

5 Nls. Neg. Nl. 



CASOS 

1 

2 

3 

4 

5 

Tota 1 

- 30 ~ 

Cuadro- 4 

MORTALIOAO,RECURRENCIA 
V TIEMPO O~ SEGUiMIENTO; 

POSTOPERATORi os 

- > 

MORTALIOAO RECURREUCIA 

No No 
.. 

No No 

No No 

No No 

No !lo 

- -

SEGUIMIENTO 

1 mes 

6 meses 

6 meses 

4 meses 

22 meses 

X 7.8 meses 



Cuadro 5 

ASPECTOS OE LA TECNICA QUIRURGICA 

. .· :· 

CASOS ANESTESIA TQ 
1 COMPL •. SANGR. llALLAZG. RESEC. OREN. Q X 

.· 
1 

1 OPD 4.15 hs. SDngr. 1000 ce Slgm. Red 25 cm. Drenovilc 
GI FDP Penrose 

2 BPO fa 11 3.00 hs. No 100 ce Slgm. Red SI Penrose GI FDP 
' . 
~ 

3 GI 2.45 hs. No 200 ce Slgm. No No Llg. Red 

4 OPO 3.50 hs. No 200 ce Slgm. Red 30 cm Orenovac 
GI FDP Penrose 

Slgm.Llg. 
s GI 2. 10 hs. No 100 ce Red. llo llo 

FDP 

Total . x 3.20 hs. - X 320 ce - - -



CASO 

2 

3 

4 

5 
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cuadro 6 
.. -,,-. 

· EVOLUCION POSTOPERATORl.A< , .• 
llOSP 1 TALAR llÍ y'. EXTRAHÓ~PI TAL~RÍA ·.· 

:._;o<·_,i,:,\,·.;-~-~f .. ;Yr -•' ,,~ir 

EVOLUC 1011 .. 
HOSPITALARIA 

Sat lsfact:· 

s. urinario bajo 

Satisfact. 

J ,urin; s.ur1n 
Bronquitis 
Color anorrectal 
Incont. 111 
Plast,a anal 
Infecc. H.Q. 

eriana 1 

.·1.··.--•. -1:. -?- cp:L,-,-_.,_;.:-/\''.' ,~_,'-(:::1 ,,. 

7d 

7d 

27d, 

;;;· EXTRAHOSP !TAL.AR 1 A 
~-.:,;.;'. :·,.- ''.'.:-.-.:-,; ;·, . .': 
~(.Pro l ;, .. Mucoso 
·~~ Iri~ont1n •. -.. Gil 

·<satisfái:t: ·: · 

Satisfact. 

J. ·urinaria 
. Ardor periana l 

lncont. Gil 

5at1sfact. 



CASO 

1 

2 

3 

4 

5 

Total 
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Cuadro 7 

TIEMPO V TAMARO DEL PROLAPSO 

Etl RELAC 1 ON A LA 1 NCDNTI NENC l A 

!NCDNT. EVDL. PR. TllMllRD PR. PRE OP. 

G !JI B ai\os 6 cm 

- 4 ai'los 6 cm 

G l 11 1 mes 10 cm 

G ll 1 ai'\o 6 cm 

G lll 2 años No 
especificado 

- X 3 ai'\os >6 cm 

lNCDNT. 
POST DP. 

G ll 

-
-

G ll 

G lll 

. -
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Figura 5 

EVOLUCION OE LA INCONTINENCIA 

POSTERIOR A LA RECTOPEXIA 

Rect. Post. 
e/malla 

Con t. 

Sln 

PR + INCONT. 

Rect. Post. 
S lmp le 

lncont. 

-------2 

Plast1a 
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DISCUSION 

El prolapso rectal es un padecimiento poco común (64). En México, 
Stgler y Asoc. (58), manejaron 8 casos en 3 años, y Pérez G. y Eslava (47) 
6 en 10 años¡ Mora les y Rose 116 ( 38), en Puerto Rico, 21 casos en 12 años. 

Nosotros vimos 10 pacientes en la Consulta Externa de Cirugla General en 2 

años, de los cuales sólo 6 fueron operados y 4 se negaron. 
E 1 PR se presenta en cua.lqu ier edad y en cua lqu icr sexo ( 58). Sin em­

bargo, suele presentarse en los extremos de la vida y es mls frecuente en 
mujeres que en horri>rcs (18). 

Nosotros tuvimos solamente 2 pacientes en la 7' década de la vida¡ 

los restantes en la 31 década, con una media de 39.B años. No hemos mane­

jado niños, ya que éstos son vistos en Cirugia Pediátrlca. El incluirlos 

harla bajar aún m.1s la edad media de nuestros pilcientes. Pensábamos que 

dtcha ctfra se deb,a fundamentalmente a que Méxtco tiene una población jo­

ven, pero si la comparamos con la serie de Sigler y Asoc. (58) 1 en la que 

los 8 casos se comprend,an entre ~8 y 72 años, entonces nuestra primera 

impresión no tiene va lar. M~s aún, la serie de 21 casos pub 1 icada por Mo· 

rales y Reselló (38) con una medta de 51.8 años, en Puerto Rico, (pals que 

tiene caracterlsticas poblacionales sim\lares a las de México) nos hace 

ver que todavla estamos muy por debajo de la media esperada. Creemos que 

esto se debe a lo pequeño de nuestra muestra. 

La relación mujer:hombre fue de 3:2, como ya se dijo, sim\lar a la 

de Pércz Garcla y Eslava (47), pero muy diferente a la de 3:1 y hasta 10:1 

reportadas en la literatura internacional (64). 

Aunque la etiologla es desconocida, tratarnos de identificar factores 

asociados, siendo el má.s i!Jllortanle el tipo de alteraciones psquiátr icas 

y neurológtcas¡ esto es similar a lo encontrado por otros autores (6, 18 1 

38, 61). 

No hubo marta 1 idad ni rccurrenc ia en un corto segu \miento (X de 7 .a 

meses). 51 bien la recurrencia se da en etapas tempranas, se necesita un 

tiempo m1nimo de 3-4 años para valorar la efectividad de la técnica (36 1 
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46}. Más aO:n, se debe hacer una valoración tard1a, ya que se ha visto re­

currencia en 5, 10 y 20 años después de la operación (37). Ade~s, ha sido 
demostrado que la recurrencia después de cualquier tipo de cirug\a, para 

el PR tiene una relación lineal con el tiempo de seguimiento {49). 
Sin embargo, de los 5 pacientes, tuvimos un caso de prolapso mucoso 

de 1 cm. al mes de la operación. Esta proporción es menor a la encontrada 
por Boutsis y Ellis (5): 34.6%, y por Penfold y llawley (46): 32.6'.( (con 

la apera e ión de \.le 1 ls) y mayor que los re su l t11dos de Margan y Asee. ( 39): 

8'.( (con la operación de Wells). También es mayor que lo encontrado por 

IHllsabech (25): 5.B'.( (operación de Orr-Loygue), y por Launer y Asee. 

(35): 14.3% y Hocgan (40): 7.1% (operaclOn de Rlpsteln). 

En un seguimiento de 6 años, de 41 pacientes sometidos al procedi­
miento de Hells, Stcwart (59) encontró 10 prolapsos mucosos y 3 recurrcn­

cias de prolapso completo. Estas últimas fueron precedidas de muchos meses 
de incremento gradual de 1 pro lapso mucoso. Generalmente estos pac lentes 

son más viejos y tienen una larga y problemática histor1il previa. Entre 

los 6 y los 8 años no hubo más recurrencia, pero en 1 paciente el prolapso 
mucoso ha seguido creciendo. 

El prolapso mucoso ocurre en gente con ano dilatado, el cual persiste 
algunos meses después de la operación (39). En nuestro paciente no sucedió 
as\. Si bien el tratamiento es a base de ligadura {59) o escleroterapia 
(1) como primera instancia, y resección en los casos en que fallen los mé­
todos anteriores (1), este paciente se someterá a excisión, ya que presen­
ta leucoplaquia en ese sitio desde antes de la operación. 

El prolapso mucoso que aparece después de la operación es dif1cil de 
evaluar, ya que la fijación rectal no hace nada por la redundancia mucosa 
inevitablemente asociada (39). 

Go11ghcr y otros, seílalan que el prolapso mucoso no induce ningún 
s1ntoma importante en los pacientes y que no tiene ningún significado 
(18). La mayor1a de los pacientes no lo notaron, y los que s1,no ten1an 
molestias (5). 

En lo que respecta a la anestesia, Keighley y Asoc. reportan 12 de 
106 pacientes tratados can rectopexia abdominal, ·que fueron operados bajo 
anestesia regional por alto riesgo anestésico (31). El bloqueo peridural 
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no d1o resultado en 3 de nuestros pacientes, por lo que se cambió a anes­
tesia general 1nhalator1a. Por lo tanto, no aconsejamos el uso del bloqueo 
peridural en nuestra institución. 

El tiempo quirúrgico no se menciona en los reportes revisados de téc­
nicas similares. Wyatt reporta un tiempo de 30 1 -60' con el m1smo procedi­
miento por v1a perineal (70). En nuestros pacientes que no tuvieron re..: 

sección, el tiempo fue de 2.10 a 2.45 hs. (X 2.30 hs.). En los que s1 tu­
vieron resección fue de J.00 a 4.15 hs. (X J.55 hs.). 

El paciente de mayor tiempo quirúrgico presentó como compl1cac16n un 
sangrado d 1f 1c i1 de contra lar 1 de 1 plexo venoso precocc 1geo. Creemos que 

el tiempo quirúrgico resulta prolongado a pesar de la sencillez de la téc­
nica, debido a que el grupo de residentes rota por diferentes áreas, y por 

ello no siempre están familiarizados los mismos con este procedimiento. 

Pensamos que con un mismo equipo quirúrgico, el tiempo debe reducirse con­

siderablemente. 

la mencionada fue la única complicación quirúrgica, con un sangrado 

de l 1000 ml. Requ ir 1ó para su contra 1, e lectrocoagu lac ión, puntos hemos­

tc1t 1cos y, finalmente, gelfoam. Fue necesaria la transfusión sangu1nea y 

se logró terminar el procedimiento exitosamente. 

Esta complicación ha sido reportada en varias serles (18 1 20, 40). 

Es frecuente cuando se dan puntos a la fascia presacrococc1gea 1 por lo que 

Yedell y Asee. (66), tratan de evitarlo, no dando puntadas en la aplica­

ción de la esponja de lvalon(Rl, lo cual les dio muy buenos resultados en 

5 pacientes. Nosotros, con nuestra técnica, tratamos de dar la menos cant­

tldad posible de puntos. 

Nicosia y Bass (43) publican una técnica para gilnar tiempo y evitar 

complicaciones de tipo hemorrc1gico del plexo venoso presacro, utilizando 

una engrapadora que les permite fijar un cabestrillo de Marlex (R) a la 

fascia presacra. Reportan 14 casos sin compllcac1ones. 

El sangrado transoperatorio se cuantificó en 150 ce. en promedio, ex­

cluyendo el caso complicado. Este sangrado es mlnimo para el tlpo de ope­

ración¡ menor que e 1 reportado por ll i l lsabeck ( 25) 1 y no requiere de mane­

jo con drenaje, a menos que no se esté completamente seguro de la hemosta­

sia. En estos casos utilizamos un drenaje tipo Redón (DrenovacfRl) que se 
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saca en forma extraperitoneal. También lo utilizan Carter (6) y Wyatt 

(70). 

Los ha 1 lazgos anatómicos 11\As importantes fueron: fondo de saco de 

Douglas profundo, fijación anormal del recto, y un sigmo1des redundante. 

Cuando éste fue cons 1derab le, se rea 11z6 rectos 1gmo idectom1a alta. Este 
procedimiento lo realizamos en 3 pacientes, entre 25 y 30 cm. Cuando el 

s '\gmoides no es s 1gn 1f 1cat 1vamente redundante no es necesal" io resecar lo {65}. 

Para KUpfer y Gol1gher (33), la resección es un procedimiento 1nne~ 

cesarlo que agrega una mayor morbilidad. Para Watts y Asoc. (65), aunque 

una resección segmentarla de s1gmoidcs da mayor magnitud al procedimiento, 
sus beneficios son importantes. 

Thomas (61) dice que aumenta la morbilidad cuando el colon redundan­

te es resecado. Real iza un abordaje tra.nsacra l y la. resecc Ión es baja.. 

Deb1do al alto r1esgo de complicaciones, generalmente realiza resección 

y anastomosis con sigmoides redundante que tiene riesgo potencial de hacer 

vólvulus. Afirma que una alta incidencia. de complicaciones puede deberse 

a la d 1 f icu ltad para preparar adecuadamente e 1 colon antes de rea 1 izar 

el procedimiento. La Resección alta del s1gmo1des es más segura que una 
resección rectal inferior ( 17). 

Boutsis y Ellis, citando a Tood, señalan que una resección rectal 

baja podr1a remover algo del área sensorial vital del intestino inferior 

previamente alterada. El recto inerte con pobre respuesta, anastomosado 

a un colen relativamente activo, emite heces en una sa 1 ida pequeña y de 

pobre respuesta esfintérica, con alteraciones en el control anal. La re­

moc10n de la parte baja del intestino no necesariamente prev~ene el pos­

terior prolapso. Agregan Boutsis y El lis, que el argumento de los seguido­

res de esta técnica es que la movilización del rectosigmoides para su re­

sección, junto con la anastomosis en s 1, producen firmes adherenc las de 1 

recto al sacro (SJ. 

La resección colOnica incrementa la dificultad técnica de la opera­

ción y, algunas veces, reduce la cont,nencia intestinal¡ esto restri~ge 

la indicación para el método (36). Sin embargo, cuando el sigmoides es 

significativamente redundante, puede incrementar la incidencia de proble­

mas en el manejo intestinal (evacuaciones), asoclados con los procedim1en-
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tos de suspensión 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 ünica que puede ser con­
trolada con algún grado de seguridad (65). La reducción del colon izquier­
do, lo rectifica y apoyado firmemente en su parte proximal por el ligamen­
to frenocOlico, tiene poca movilidad y no se puede deslizar (17). 

Aquellos procedimientos que combinan suspensión con f ijaciOn, se ase­
e ian con buenos resu 1 tados ( 17, 6q, 65). T iencn un rango de recurrenc ia 

de 0% a 3. 6%, mientras que e 1 de aquél los sin resección vilr 1a entre 0% y 

IB.9l (65). 

La resección previene una recurrencia temprana, mientras el recto 
queda firmemente adherido ill sacro por medio de tejido de cicatrización 
fibroso, y es beneficiosa para mejorar hábitos intestinales postoperato­
rlos (65). 

En presencia de material extra~o es relativamente contraindicada, de­
bido al riesgo de severas consecuencias de infección (17, 65). 

Hatts y Cols., están tratando de identificar el subgrupo de pocientes 
con inercia co1ón1ca severa, por medio de estud\os preoperatorios de moti­

lidad y tiempo de tránsito intestinal. Ya identificados son estudiados con 
manometr1a anal. Aquéllos que tienen presión normal del esf1nter anal, 
comprobada Inercia colónica y ilSOciados éstos con procidencia, están sien­
do manejüdos por proctopexia abdominal y colectom1a subtotal. Para ser 

candidato a colectom1a subtotal, el paciente debe ser completamente conti­
nente. Los que no ln son tienen resultados insatisfactorios (65). 

Cassimally (7) describió una variación del método. Prefiere tratar 
el colon redundante haciendo un lazo al sigmoides (como en la maniobra al­

fa en la colonoscop1a), y aplicando una serie de suturas seromusculares, 
usando material no absorbible en las superficies adyacentes del colon 
acercado. As1 toda la posible redundancia o relajación es abarcada en el 

lazo. 
Otra modificación es la de Pérez Gilrc1a y Eslavil (47), con lazo y 

plegadura del meso sigmoides. 
Aunque este lazado del sigmoides evita el riesgo de una resección con 

anastomosis, se cree que la resección 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 preparado (17, 64). 

La morbilidad hospitalaria y extrahospitalarta fue de poca cons1dera­
c16n. No hemos registrado tnfecciOn relacionada con la colocación de cuer­
po extra~o ni de la pared. 

La esponja de lvalonlR) se ha relacionado con mayal" 1nd1ce de infec­

c\On, a pesar de que no es muy alta: 2.Gi en la serle de Margan Y Asee. 

(39), y 2~ en la de Penfold y llawley (46) y tambl~n en la de llawley (24). 

Atkinson (1), y Bouts\s y Ell\s (5), no registraron infecc\On. Lakc 

y Asee. (34), reportan el manejo di? 4 pacientes que desarrollaron sepsis 
entre 1 y 4 semanas después del implante. Todos fueron removidos. Margan 

y Asoc. recomiendan la rcmoc\On temprana (39). 

Morgan y Asoc. y Penfold y llawley, asi como también otros autores 

( 16) 1 suponen que la fuente más probable de contam inac 10n proviene de los 

microorganismos intestinales, después de un da~o inadvertido al recto, du­

rante la rectopex ia. 

Lake y Asee. (34) aislaron en 3 esponjas, staphilococo aureus, proba­

blemente de contaminación desde piel, y en otro caso la esponja fue esté­

ril al cultivo. Sugieren profilaxis antibiótica para preven\r la sepsis, 

incorporando a esta técnica la gentamicina, ya que los gérmenes aislados 

fueron en su mayor1a sensibles a ésta. 
Nosotros usamos de rutina la genlllmicina 1 y el metronidllzol en forma 

profilActica, por 48 horas, para la prevención de la sepsis. 

Margan y Asoc. opinan que aunque la seps1s es indeseable, produce un 

efecto similar al de la esponja de lvalonlR), provocando fibrosis que an­

cla el recto al sacro (39). 

Con Teflón también se ha reportado sepsis pélvica: 1.si en una revi­

sión de 1, 111 casos manejados con cabestrillo de Ripstein (20) . 

. _,El Marlex lR) es relativamente inerte, y probablemente no produce el 

grado de fibrosis asociada, como el IvalonlRJ, y no implica el mismo ries­

go de infección que éste ( 30, 31). Con po lypropy lene (Mar lex (R )) , se redu­

ce la reacción t\sular causada por los materiales anteriores (22, 52). 

La malla de MersilenelR) tiene ventajas sobre las de TeflonlRJ e Iva­

lon (R~ es !Ms maleable, de consistencia más firme, produce menos reacción 
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de cuerpo extraño y es menos conductor de electricidad (47). 
Margan y Asee. han reportado hemorrag1at que se trató de controlar 

con diatermia en la región del fOrnix vaginal posterior; dicha hemorragia 
ocurre durante la mov\11zac10n del recto. Se provocó daño de la pared va­

g1na l posterior con la diatermia y, posteriormente, se desarrolló la sep­
sis. Tratan ahora de controlar la hemorragia con paquetes calientes, pre­
sión y ligadura directa. La scpsis se debió, en 2 casos, a falla del ciru­
jano o falla en la ester111zac16n de la esponja (39). 

Margan y Asee. recomiendan 3 medidas para prevenir la seps is: 

l. antibióticos 5 d1as antes de la operación y lavados intestinales. 
2. polvear con antibióticos la cavidad pélvica al momento de la 1m-

plantac16n de la esponja. 

3. los 7 d1as postoperatorios con antibióticos. 

Si hay lelsión intestinal, debe evitarse el implante (39). 

Hay autores como Keighley (JO, 31) que no cierran el fondo de saco 

de Douglas, pero no realizan resecc1ón. Según Goligher no se han comproba­

do diferencias entre cerrar o dejar abierto el fondo de saco de DouglcJs 

( 18). 

El peritoneo debe cerrarse por arriba de la esponja, de modo que nadcJ 

quede expuesto a la cavidad peritoneal (46). 

Las caracter1st1cas del material empleado, la profilaxis antibiótica, 

el cierre del FSD prev1o a la resección, y el uso de drenaje extraperito­

neal, ser1an lcJ ¡Jrobable explicación de la ausencia de sepsis, a pesar de 

la utilización de cuerpo extraño y resección en nuestros pacientes. 

La infección de la herida quirúrgica no se presenta en la mayor1a de 

las series. En las que se presenta, la incidencia es baja: Penfold y llaw­

ley (46), 2%¡ Keighley y Asoc. (JO, 31), 3%. En cambio es muy alta en pa­

cientes que se someten cJ reparación anal posterior para incontinencia en 

forma simult6nea: 50% reportado por Keighley, y 21% con abordaje perineal 

solamente (Jl). Keighley no aconseja realizar simult6neamente la recto­

pexia con reparcJción postanal combinada, por el alto riesgo de infección 

perineal. Se debe realizar después de 7 d1as (30, 31). A pesar de seguir 

·sus sugerencias, nuestra paciente desarrolló infección. 

Stewart (59) reportó un 5% de dehiscencia en la herida quirúrgica. 
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Nosotros no tuvimos dehiscencia ni hernia de la herida. Esta última, Car­
ter (6) la reporta con una incidencia de 3.3.%, y Boutsis y Ellis (S) 

con 1%. 
La infección urinaria que se presentó en 2 pacientes (40%) de nuestra 

serie, fue asociada, en un paciente, a incontinencia y cistocele. Launer 

y Asee. (35) reportan un 28% y Stewart (59) reporta un 10% de infección 
del tracto urinario. 

La paciente con cistocele y prolapso uterino, probablemente deber~ 

ser somel ida a un procedimiento de colpoperineoplastla y a reparación del 

i1ngulo rectovesical. Esta paciente continúa con s1ntomatolog1a de infec· 

c16n urinaria y es probable que no se corrij11 hasta que se resuelva el 

problema de fondo, a pesar de recibir antisépticos urinarios. 

En la otra paciente la infección se resolvió durante la estancia hos­

pitalaria. 

Tal como se esperaba no hemos tenido s1ntomas de obstrucción. Este 

problema es reportado con la técnica del cabestrillo: 5.7% Gordon y l/oex­

ter (20); 19% Launer y Asoc. {35). Estos últimos citan a Biehl y a Sawyers 

con 10% de lncidencla de obstrucción a nivel del cabestrillo. 

No tuvimos casos de impotencia, ya que tal como recomiendan algunos 

autores {l, 6, 24, 65) 1 no realizamos el corte de los ligamentos laterales 

del recto, porque aumenta el riesgo de seccionar los nervios del plexo sa­

cro y resultar as1 en impotencia (16). Sln embargo, Kelghley y Asoc. (30, 

31), s1 los seccionan, al igual que Goligher (18), sin aparentes proble­

mas mayores. 

La estancia hosplta lar la fue de 7 d1as en promedio, a excepción de una 

paciente que se reintervino para resolver su incontinencia, y que duró hos­

pitalizada 27 d1as 1 debido a infección de la herida perineal. Esta cifra 

es similar a la de llillsabeck (25), y considerablemente menor a la de las 

dem.1s '>eries reportadas: Jurgeleit y Asoc. (29), 15.8 d1as; Keighley y Asoc. 

(31) 1 10.4 d1as; Launer y Asoc. (35), 12 d1as; Stewart (59), 20 d1as. 

La incontinencia se presentó en el 80% de nuestros casos, mientras 

que en la literatura se reporta en un rango de 40 a 81%. Aqu~lla parece 

depender de la función muscular, como el prolapso en s1. Los pacientes con 

buena función muscular, recuperan la continencia inmediatamente (6). 
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Probablemente los factores responsables de la corrección de la 1ncon­
t1nenc1a son: la mejor1a postoperator1a del tono del esf1nter, la recalo­
cac10n de la mucosa rectal arriba del esf1nter y la constipación postope­
ratorla (37). 

la protrus16n del recto gradualmente distiende los músculos del piso 

pélv1co y al mismo tiempo desintegra progresivamente la f1s1olog1a de la 

defecación, resultando en una completa ruptura de la coopercJciOn entre la 

conciencia rectal y la respuesta esf1ntér1ca, para lograr la continencia. 

Esto puede explicar el porqué los jóvenes con buena musculatura pélvica 

y con prolapso de poco tiempo de evolución recuperan mejor la continencia 
que los viejos con prolapso de larga duración y debilitada musculatura 

(5). 

As1 sucedló en nuestros pacientes, donde los jóvenes mejoraron consi­

derablemente y los viejos mejoraron poco o nada¡ además padecieron el pro­

lapso por rMs tiempo, como sucedió en un paciente. La otra paciente, que 

no lo hab1a padecido por mucho tiempo, probablemente tuvo un prolapso in­

terno previo, ya que inició la patolog1a con incontinencia anterior a la 

protrusión¡ además tiene una gran debilidad del piso pélvico. 

Una sola paciente joven padeció el PR por mucho tiempo, pero fue fa­

. vorecida para la continencia por la buena función del piso pélvico. Esto 

también es apoyado por los reportes de Wassef y Asoc. (64). 

Algunos de los desacuerdos respecto a la función del esf1nter pre y 

postoperatoria 1 probablemente puedan ser atribuidos a que las poblaciones 

de pacientes no tienen idénticos factores, tales como edad, duración del 

padecimiento, severidad de la enfermedad (26). 

El PR podr1a inhibir la función del esf1nter anal interno antes de 

que cause la dilatación mecánica. Este mecanismo podr1a explicar cómo la 

incontinencia puede desarrollarse en pacientes con procidencia rectal in­

terna, lo cual de otr.:i forma serla d1f1cil de explicar (26). Se presume 

que eso sucedió con nuestros pacientes, ya que algunos de ellos iniciaron 

su padecimiento con incontinencia. 

"Después de la resección operatoria, uno esperarla reducción inmedia­

ta. Los re su 1 ta dos pre 1 iminares una semana después de la operación 

parecen reforzar esto" (26). 



La presión ana 1 IMx ima es baja en pacientes con PR y se incrementa 

después de la c1rug1a. Esto puede ser explicado técnicamente por la in­

fluencia reversible en el esf1nter anal interno, actuando en dos formas: 

mecánicamente por dilatación y funclonalmente por inhibición (26). 

Con la operación de Rlpstein no es esperado que se agudice el ángulo 

anorrectal; por lo tanto la mejor1a en la continencia cons1gu1ente a la 

operación puede deberse a 1 incremento de la capacidad de cerrar el canal 

anal como resultado de la recuperación del esf1nter anal (26). 

Kelghley afirma que la medición de la presión c'.lnal no es de Vc'.llor 

predictivo y como no es influenciada por la operación, tal investigación 

es innecesaria para evaluar preoperatoriamente de rutina (31). Es imposi­

ble determinar preoperator1amente si los pacientes pueden quedar inconti­

nentes después de la operación de rectopexla (31). 

Con d 1 f eren tes proced imlentos, He 1 ls, R ips te in, Orr-Loygue y Fr ykman­

Go ldberg, el porcentaje de mejor1a de la incontinencia varió en un rango 

de 43% a 52%. (65). 

Nosotros tuvimos una resolución de la incontinencia, de 25%. Sin em­

bargo, la mitlld de los pacientes mejoraron de 9rado; concordando esto con 

lo reportado por otros autores, aunque es inferior a los hallazgos de 

Ste~rnrt (59), esto puede deberse a lo pequeílo de la muestra. 

Todos nuestros pllclentes fueron grado JI o 111, predominando este úl­

timo. Llama la atención que los pacientes de grado 111 preoperatorio fue­

ron los que mejoraron de 9rado, o se les resolvió el problema, y la única 

paciente de grado JI no sufrió modificaciones. 

Esto se puede explicar porque los pacientes de grado 111 ten,an buena 

función muscular, y la pac lente de grado I 1 ten 1a una considerable debi 11-

dad pélvica. 

La pac lente de grado 111, que permanec i6 inamovible, ten1a un ano 

completamente dilatado (antecedentes: PCI y un parto vaginal). Se reoperó 

a los 7 d1as, como sugiere Keighley (30, 31), por riesgo de infección du­

rante la operación simultánea. Se le realizó esfinteroplast1a anterior y 

posterior, con aproximación de los puborrectales anterior y posterior. La 

paciente evolucionó muy bien desde este punto de vista, controlándose la 

incontinencia. 
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51 consideramos esta reoperaci6n y el caso que mejoró de grado, po­

demos decir que la incontinencia mejoró en un 75%, cifra un poca mAs rea­
lista. ACm más, si tomamos en cuenta el corto segu1m1ento, l mes para el 

paciente que mejoró de grado, y 4 meses para la que permaneció inamovible 
(los cuales se encuentran sometidos a ejercicios perineales), podr1an ob­
tenerse mejores resultados después de un seguimiento de 6-12 meses, como 

proponen otros autores (30, 31, 39, 64}. 
No obstante esto, pensamos que la última paciente con gran debilidad 

pélvica y con prclapso uterino y c1stocele, asociado ademAs a incontinen­
cia ur 1nar ia, terminar.\ probablemente en per ineop last 1a para resolverle 

def 1n1t ivamente e 1 problema. E 1 primer paciente 1 con pro lapso mucoso y 

leucoplaquia se resolvera probablemente con la resección. 

Estos pacientes se sienten satisfechos can la operación, y su moles­

tia de la incontinencia a 11quidos 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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CONCLUSIONES 

l. El abordaje abdominal es el mAs efectivo. 

2. La rectopex1a posterior, en sus diferentes variantes, es un proce­
dimiento útil, seguro, efectivo, probado por el tieirpo. 

3. La disección amplia hasta el plano de los elevadores con recto­
pexia posterior, es !Ms efectiva que la anterior. 

La sección de los ligamentos laterales aumenta la posibilidad de 
lesión del plexo presacro y1 con ésta, la impotencia en varones. 

4. La asociación de rectopexia con resección sigmoidea alta, mejora 
la incidencia de recidivas y es un procedimiento seguro. 

S. La técnica modificada por nosotros reúne 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 1 recomendamos la plast1a anal posterior, tipo 
Parks (Post anal repalr). 
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SUGERENCIAS 

l. Hacer un estudto prospect1vo con esta técnica en nuestro hospital, 
a 10 aftas, para probar la validez de la misma. 

2. Hacer un estudio co"llarat1vo para evaluar la técnica con malla, 

y con fijación directa, y as, ver cual da mejores resultados. 

J. Completar los estudios de los pacientes, en la medida de lo post~ 
ble, con manometr1a pre y postoperator1a, electrom1ograf1a, colon por en~ 

ma y tiempo de tránsito colón1co. 

4. Mejorar en aspectos técnicos para reducir el tiempo operatorio. 
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RESUMEN 

Esta tes1s es un reporte pre11m1nar de la experiencia en el Servicio 
de C1rug1a General del Hospital General "Manuel Gea Gonzc11ez", de la Se­

cretar1a de Salud, en la ciudad de México, con una técnica modificada de 
rectopex1a posterior asociada a resección sigmoidea alta. 

Con esta técnica fueron intervenidos 5 pacientes: 2 masculinos y 3 
femeninos, con edad promedio de 39.S años. El seguimiento fue de un t1errpo 
promedio de 7.8 meses. 

No hubo mortalidad, ni operatoria ni en el seguimiento postoperato­

r1o, y tampoco hubo recurrencias. La morb111dad fue m1nima, presentando 

un paciente prolapso mucoso y otro paciente abundante sangrado. 

La incontinencia mejoró o se resolvió en un !i0% de los casos, y has­

. ta en un 75i si se incluye a la paciente a quien se realizó esfinteroplas­
t1a, 7 d1as después de la rectopcxia. 

La técnica, modificada por nosotros, es útil, segura y efectiva. Es 
necesario un seguimiento mayor de 4 ai'los 1 para que las conclusiones se 
puedan considerar como definitivas. 
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