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Simposio: Cirugia Colorrectal

ARTICULO ORIGINAL

Experiencia con la rectosigmoidectomia
perineal y plastia de los elevadores del ano
(procedimiento de Altemeier), en el tratamiento
del prolapso rectal completo

Experience with perineal rectosigmoidectomy and plasty of
the levator ani muscles elevators (Altemeier’s procedure) in the

treatment of complete rectal prolapse.

Dr. José Man welCoreaRove  Iqg
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Resumen

Objetivo: Analizar la experiencia con el empleo de la
rectosigmoidectomia perineal y la plastia de los
elevadores del ano en el tratamiento del prolapso rec-
tal completo.

Disefio: Estudio retrospectivo, observacional.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Pacientes y métodos: Se revisaron los expedientes
clinicos de 17 pacientes con prolapso rectal com-
pleto operados mediante rectosigmoidectomia peri-
neal y plastia de los misculos elevadores del ano
durante un lapso de 3 afios y dos meses. En el
postoperatorio se evaluaron la continencia median-
te la escala de Parks y el estrefiimiento. Se analiza-
ron las siguientes variables: sexo, edad, estancia
hospitalaria, seguimiento (por lo menos 6 meses),
recurrencia del prolapso mucoso y rectal, morbilidad

y mortalidad.

Resultados: Fueron 16 mujeres y un hombre, su edad
media fue de 70 afios (32 a 84 afios). En 76% de ellos
se presenté al menos otra enfermedad. La sintoma-
tologia estuvo, en promedio, presente durante 14
meses antes de la operacién. La estancia hospitala-
ria media fue de 5 dias. El 76% de los enfermos pre-
sentaba incontinencia anal antes de la cirugia, el 86%
de ellos mejor6 después de la misma. La morbilidad

Abstract

Objective: To analyze the experience with the use of
perineal recto-sigmoidectomy and plasty of the
levator ani muscles to treat complete anal prolapse.
Design: Retrospective, observational study.

Setting: Third level health care hospital.

Patients and methods: We reviewed the clinical
records of 17 patients with complete rectal prolapse
operated through perineal rectosigmoidectomy and
plasty of the levator ani muscles in a period of 3 years
and 2 months. During the postoperative period,
continence by means of the Parks’ scale and cons-
tipation were assessed. We analyzed the following
variables: gender, age, hospital stay, follow-up (at
least for 6 months), recurrence of the mucous and
rectal prolapse, morbidity and mortality.

Results: Patients were 16 women and 1 man, avera-
ge age of 70 years (32 to 84 years). In 76% of the
patients at least another disease was present.
Symptomatology was present for an average of 14
months before surgery. Mean hospital stay was of 5
days. Anal incontinence was present in 76% of the
patients before surgery, 86% of them improved after
surgery. Morbidity was in average of 5.9% during the
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fue del 5.9% y durante 1.6 afios de seguimiento, en
promedio, no ha habido recurrencia. Solo fallecié una
paciente, dos meses después de la cirugia como con-
secuencia de un absceso pélvico.

Conclusion: La rectosigmoidectomia perineal con
levatoroplastia y anastomosis coloanal, es una al-
ternativa eficaz en el tratamiento quirdrgico del pro-
lapso rectal completo.

1.6 years of follow up; no recurrences have occurred.
Only one patient died 2 months after surgery due to
a pelvic abscess.

Conclusion: Perineal recto sigmoidectomy with
levatoroplasty and colo-anal anastomosis is an
efficient procedure to treat surgically the complete
rectal prolapse.

Palabras clave: Enfermedades del recto, prolapso rec-
tal, cirugia, incontinencia fecal, recurrencia y morbilidad.
Cir Gen 2000;22:125-130
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Introduccion

El prolapso rectal completo o externo o procidencia
es el descenso circunferencial de todas las capas del
recto a través del ano.! Se presenta con mas frecuen-
cia en mujeres de edad avanzada y a menudo con
otras enfermedades, con una relacién mujer: hombre
de 10:1.2 En mas o menos 50% de los pacientes con
prolapso rectal completo se ha diagnosticado inconti-
nencia anal de diversos grados y se ha documentado
casi de manera consistente, la presencia de un esfin-
ter anal interno (EAI) débil; pero también, se ha podi-
do documentar dafio neurogénico del esfinter anal ex-
terno (EAE) en algunos de estos pacientes.** Es po-
sible encontrar estrefiimiento hasta en 70% de estos
pacientes, asi como rectorragia y dolor.®

La etiologia precisa del prolapso rectal es aun des-
conocida. Moschowitz establecio el concepto de que
el prolapso rectal es una hernia perineal deslizante.
Posteriormente, Borden y Snellman, mediante cine-
radiografia, demostraron que el prolapso inicia como
una invaginacion de la parte superior del recto, la cual
pasa hacia dentro de la parte inferior del propio recto
y emerge a través del conducto anal.® Es probable
gue ambos mecanismos se encuentren en la mayoria
de los pacientes.

El tratamiento quirdrgico del prolapso rectal com-
pleto es controvertido, pues debe no sélo corregir el
prolapso, sino mejorar la continencia y/o el estrefii-
miento coexistente con minima morbilidad y recu-
rrencia. Se ha descrito una gran variedad de procedi-
mientos, cada uno con sus propias ventajas y des-
ventajas. La recurrencia puede ser del 0% al 60%
dependiendo del procedimiento y del tiempo de se-
guimiento.” Esta diversidad de alternativas y resulta-
dos son una franca manifestacion de la falta de supe-
rioridad de alguna operacién en particular. En general
se han informado recurrencias bajas después de
rectopexia con y sin reseccion, rectosigmoidectomia
perineal y procedimiento de Delorme (mucosectomia
con plicatura de la muscular).”? El objetivo de este
trabajo fue revisar nuestra experiencia en el tratamien-
to del prolapso rectal completo utilizando la recto-
sigmoidectomia perineal con anastomosis coloanal y
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plastia de los elevadores del ano (técnica de
Altemeier), en un grupo de pacientes, en su mayoria
de edad avanzada y que presentaban otras condicio-
nes médicas adversas.

Pacientes y métodos

Se realiz6 una revision de los expedientes de 17 pa-
cientes con prolapso rectal completo tratados mediante
rectosigmoidectomia perineal y plastia de los mdscu-
los elevadores del ano. El seguimiento en todos los
casos fue de por lo menos 6 meses. Todos los pa-
cientes fueron operados entre marzo de 1995 y mayo
de 1998. Se obtuvo informacién no sélo referente a
las caracteristicas de los pacientes y a otras enferme-
dades asociadas, sino también, de la sintomatologia
incluyendo la presencia y grado de incontinencia anal,
asi como de estrefiimiento. Se evalud la evolucion
postoperatoria del estrefiimiento (definido como eva-
cuacion infrecuente y/o dificultad al evacuar) de acuer-
do a la apreciacion del propio paciente. La continen-
cia se evalu6 de acuerdo a la escala de cuatro grados
de Parks.*®* Grado 1: continencia normal; grado 2: con-
tinencia para liquidos y s6lidos, pero incontinencia para
gases; grado 3: incontinencia para liquidos y gases,
pero continencia para sélidos; y grado 4: incontinen-
cia para gases, liquidos y soélidos. Finalmente se eva-
luaron: morbilidad, estancia hospitalaria, seguimiento
y recurrencia de prolapso mucoso y prolapso rectal
completo.

En todos los pacientes se realizé preparacion me-
canicay antibiotica del colon antes de la cirugia. Igual-
mente se manejaron antibidticos profilacticos
parenterales durante las primeras 24 horas. del
postoperatorio. Todos los pacientes se operaron bajo
bloqueo peridural y en todos se colocé sonda vesical
(Foley). Los pacientes se operaron en posicion de
litotomia o proctolégica de acuerdo a la preferencia
del cirujano. La cirugia se llevé a cabo de acuerdo a la
técnica descrita por Altemeier.** La Unica variacion fue
que la incisién circunferencial inicial, realizada median-
te electrobisturi a través de todo el espesor de la pa-
red o cilindro externo del recto, se realiz6a 1.5 0 2.0
cm proximal a la linea dentada, a fin de preservar el
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epitelio de transicion y el EAI. Conforme se completd
dicha incisién la mucosa de transicion con el musculo
subyacente fueron referidos para exponer adecuada-
mente el mesorrecto y convertir el doble cilindro del
prolapso en uno, de asa simple. Se pinzarony ligaron
los vasos del mesorrecto hasta alcanzar el meso-
sigmoides o hasta que no fue posible liberar mas in-
testino por via transanal. Si el sigmoides fue pro-
lapsable, se pinzo y ligd su mesenterio. En la parte
anterior se identifico el saco de Douglas, el cual en
ocasiones puede ser anormalmente profundo y con-
tener asas de intestino delgado. Se corté y luego se
obliteré. El segmento rectosigmoideo disecado fue
movilizado posterior y anteriormente exponiendo los
elevadores del ano y aproximandolos con algunos
puntos simples de sutura no absorbible. Finalmente
se hizo la transeccion del colon prolapsado al nivel en
gue se planeo realizar la anastomosis coloanal, utili-
zando puntos separados de vicryl o dexon 3-0. En el
postoperatorio se iniciaron liquidos por via oral des-
pués de las primeras 48 horas y el paciente se egresé
entre el 41y 61 dia.

Resultados
Durante el periodo de estudio, 17 pacientes (16 muje-
resy 1 hombre) se sometieron a rectosigmoidectomia
perineal, levatoroplastia y anastomosis coloanal. La
edad media fue de 70.6 afios (rango de 32 a 84 afios).
El 76.4% de nuestros pacientes presentd al menos
otra enfermedad (Cuadro I) . Los sintomas estuvieron
presentes de 1 a 48 meses antes de la cirugia (me-
dia: 14.4 meses). El méas frecuente fue la sensacién
de prolapso en todos los pacientes, seguido por in-
continencia anal en 13 pacientes (76.4%), estrefiimien-
to en 11 (64.7%), rectorragia en 10 (58.8%) y dolor en
2 (11.8%). A todos se les realiz6 examen proctolégico
completo con rectosigmoidoscopia rigida, ademas de
colon por enema o colonoscopia antes de la cirugiay
como patologia colorrectal asociada encontramos:
descenso perineal importante en una paciente, UGlcera
rectal solitaria en otra y diverticulosis en cuatro. Un
paciente con prolapso rectal recurrente habia sido
operado previamente con técnica de Ripstein.

El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 5 dias
y el seguimiento promedio de 1.6 afios (6 a 36 me-

Cuadro I.
Otras enfermedades asociadas.

ENFERMEDAD NUMERO

Hipertension arterial

Cardiopatia isquémica

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Artritis reumatoide

Insuficiencia renal cronica

Diabetes mellitus

Anemia perniciosa

Colitis colagenosa
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Sin mejoria
15%
Continentes
54%
Mejoria
31%

Fig. 1. Grado de continencia después de rectosigmoidectomia
perineal y levatoroplastia en pacientes con prolapso rectal com-
pleto e incontinencia anal.

ses). No se registraron recurrencias, sin embargo, 2
pacientes presentaron prolapso mucoso que fue tra-
tado exitosamente con bandas elasticas. Se presen-
taron complicaciones postoperatorias en 3 (17.8%)
pacientes: 2 menores (cistitis e insuficiencia cardiaca
leve) y solamente una grave o mayor (5.9%). Esta ul-
tima complicacion se present6 en una paciente de 72
afos y consistié en absceso pélvico y dehiscencia
parcial de la anastomosis a las dos semanas del
postoperatorio. Se traté mediante drenaje y derivacion
fecal; la paciente, sin embargo, presentd posteriormen-
te insuficiencia cardiaca e insuficiencia respiratoria y
fallecio 2 meses después, en otra institucion.

La mayoria de los pacientes (90.9%) que refirieron
estrefiimiento en el preoperatorio manifestaron mejo-
ria. De los pacientes con incontinencia anal, 11 de 13
(84.6%) presentaron algun grado de mejoriay poco mas
de la mitad (53.8%) quedaron completamente continen-
tes: 5 de 9 (55.5%) pacientes que presentaban inconti-
nencia grados 2 o 3y 2 de 4 (50%) pacientes que pre-
sentaban incontinencia grado 4 (total) (Figura 1) .

Discusion

El prolapso rectal completo es un trastorno complejo
que involucra no solamente al recto, sino también al
piso pélvico. A medida que comprendemos mas su
fisiopatologia, parece ser evidente que la prevencion
de la invaginacién mediante fijacion, reseccién o una
combinacién, es indispensable para prevenir las
recurrencias y mejorar la continencia. Este ultimo he-
cho es fundamental para el tratamiento quirdrgico,
pues los informes que se refiere de insatisfaccion de
los pacientes tratados con diversas técnicas, obede-
cen a una falta de mejoria en este sintoma, junto con
el estrefiimiento, en menor grado.®1%%7 La incontinen-
cia anal en pacientes con prolapso rectal completo
puede ser multifactorial, sin embargo, el factor mas
importante probablemente es una inhibicion profunda
del EAI. Farouk #* demostré que en pacientes con pro-
lapso rectal completo e incontinencia anal, se regis-
tran las llamadas ondas de prolapso que correspon-
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den a contracciones rectales de alta presion y que se
acompafian de inhibicion del esfinter anal interno y
disminucién importante de la presién anal. Esto con-
diciona la formacion de un gradiente de presion: ma-
yor en el recto que en el conducto anal, favoreciendo
los episodios de incontinencia. Tales contracciones
desaparecen tras la correccidn quirdrgica del prolap-
SO Y No se observan en sujetos sanos hi en sujetos
con incontinencia anal neurogénica. Farouk y Madden
han demostrado un aumento sustancial en la presion
anal maxima en reposo; pero tal incremento no nece-
sariamente se correlaciona con mejoria clinica en la
continencia.*!” De hecho, en algunos pacientes de
Farouk, aunque hubo mejoria en la presién anal maxi-
ma de reposo, ésta se mantuvo en niveles compara-
bles a las presiones de pacientes con incontinencia
anal neurogénica, pero no existidé incontinencia aun
durante los episodios normales de muestreo, pues las
presiones del recto nunca superaron las del conducto
anal.* Es claro pues, que la correccion adecuada del
prolapso es fundamental para mejorar la continencia.

La rectopexia con algun tipo de malla sintética ha
sido uno de los procedimientos mas popularizados.
Con este procedimiento se han informado recurrencias
qgue van del 2.3% al 12.2%.%!® La recurrencia tras
rectopexia mas reseccion colénica es menor (de 0 a
6.3%).°1° Sin embargo, las complicaciones relaciona-
das con la colocacion de la malla (impactacion fecal,
hemorragia presacra, estenosis, absceso pélvico, oclu-
sion intestinal e impotencia) son del 16.5%, de acuer-
do a una encuesta publicada por Gordon, en la cual
se analizaron 1111 procedimientos. Pero al sumar las
complicaciones no especificas la morbilidad puede
aumentar a 26 0 30%.%18 Desde luego que la rectopexia
mejora la incontinencia anal; hasta 66.6%, en el tra-
bajo de Yoshioka, recuperaron la continencia.?’ No obs-
tante esta recuperacion, el estrefiimiento puede em-
peorar. Al respecto, Madden inform6 de mejoria en
Unicamente el 36.4% de sus pacientes estrefiidos, pero
se presento en 41.66% de sus pacientes previamente

no estrefiidos.'” El por ciento de vaciamiento rectal en
el estudio de Yoshioka disminuyé significativamente
(en un 30.1%/min) después de rectopexia.?® La
rectopexia con reseccion, paraddjicamente, produce
buenos resultados en cuanto a sintomas y funcion,
mejora el estrefiimiento en la mitad de los pacientes y
aparece tan sélo en el 6.4%.° En un estudio compara-
tivo de Duthie, entre rectopexia y rectopexia con re-
seccibn, esta Ultima demostr6 ser superior en cuanto
a que existio mejoria de la sensacién y vaciamiento
rectal.’® Por otra parte, en un intento por realizar la
rectopexia mediante una diseccion rectal de menor
envergadura, se ha evitado la diseccién de los liga-
mentos laterales; pero como ha demostrado Spea-
kman, esta conducta, aunque produce menor estrefii-
miento, lleva implicita una recurrencia significa-
tivamente mayor.¢ El peligro, siempre latente, de pro-
ducir un trastorno de la funcién sexual durante la di-
seccién pélvica del recto, ha sido ampliamente reco-
nocido sobre todo al realizar cirugia con fines
oncoldégicos, pero también por enfermedades benig-
nas como la colitis ulcerativa.? La incidencia de tras-
tornos en la funcion sexual por rectopexia abdominal
parece ser baja, pero no ha sido ampliamente estu-
diada. Meyers encontro disfuncion sexual en 2 de 10
varones que se trataron mediante rectopexia abdomi-
nal, comparado con 0 de 5 varones a los que se les
hizo rectosigmoidectomia perineal.??

La rectosigmoidectomia para el tratamiento del pro-
lapso rectal fue descrita por Miles en 1933, en Gran
Bretafia, sin embargo, como resultado de una revi-
sion inicial de Hughes fue abandonada en este territo-
rio debido principalmente a un alto indice de
recurrencias (60%).! En EUA, Altemeier modificé la
técnica e incluyo la obliteracién del saco de Douglas y
la reparacion del piso pélvico, con lo que mejord
sustancialmente los resultados.'* En el cuadro Il se
presentan los resultados de la serie de Altemeier y las
series mas importantes en los ultimos 25 afios, se in-
cluyen nuestros resultados. Como puede observarse,

Cuadro II.
Resultados de la rectosigmoidectomia perineal.

PACIENTES EDAD

SEGUIMIENTO MORTALIDAD  MORBILIDAD

AUTORES ANO (NO.) (ANOS) (ANOS) (%) (%) RECURRENCIA
Altemeier et al.™ 1971 106 62.2 * 0 245 2.8
Friedman et al.?® 1983 27 61.0 1a17 0 12.0 35.0
Gopal et al.?® 1984 18 76.0 1 6 17.0 6.0
Ramanujam et al.? 1988 41 & 1.6 0 14.5 4.8
Finlay et al.* 1991 17 82.0 2.0 6 17.6 5.8
Williams et al.® 1992 104 78.0 1.0 0 12.0 10.0
Johansen et al.” 1993 20 82.0 21 5 5.0 0
Correa et al.(actual) 1998 17 70.6 1.6 6 17.6 0

* No hay datos disponibles.
& 63.5% de los pacientes entre 70 y 80 afios.
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nuestros resultados son similares con un indice relati-
vamente bajo de morbilidad y mortalidad y sin
recurrencias, tal vez, por el tiempo de seguimiento poco
mas corto al de otras series, pues se han informado
recurrencias después de 5 afios del procedimiento.?

La diferencia tan marcada en el porciento de recu-
rrencias es dificil de explicar con certeza. Sobre la base
de las reoperaciones de pacientes que han recurrido
y que han sido operados nuevamente mediante rec-
tosigmoidectomia perineal, parece |6gico pensar que
existié una reseccioén inicial incompleta, tal como lo
ha comentado el propio Friedman.?® Igualmente, se
han publicado algunas diferencias en cuanto a la con-
tinencia. Nosotros no encontramos que el grado de
incontinencia hubiese empeorado en alguno de nues-
tros pacientes, al contrario la mayoria (84.6%), mejo-
ré, pese a que el colon anastomosado no posea la
misma distensibilidad que el recto. La levatoroplastia
asociada a la rectosigmoidectomia perineal parece ser
un factor importante, ademas de la propia correccion
del prolapso, para mejorar la continencia. Ramanu-
jam obtuvo mejoria de la incontinencia en la mayoria
de sus pacientes e incluso el 78% con continencia
completa y Johansen en 90%.72* Sin embargo, Watts
en 33 pacientes operados sin levatoroplastia, infor-
moé de mejoria sélo en el 6% y Williams Gnicamente
en 46.4% de sus pacientes tratados con rectosig-
moidectomia y sin levatoroplastia en comparacién
con 91% de sus pacientes tratados con rectosig-
moidectomia mas levatoroplastia.’®>?® Otro aspecto
importante en la recuperacion de la continencia se
refiere a la conservacion del epitelio de transicién y
del EAI, dos estructuras cuyo dafio puede tener se-
rias repercusiones en la fisiologia de la continen-
cia.?®2” Al respecto, podemos comentar sobre un
estudio comparativo y aleatorio reciente con dos
grupos de 10 pacientes cada uno, en los que se
compararon la rectopexia abdominal mas reseccién
colonica y la rectosigmoidectomia perineal con le-
vatoroplastia, el cual informé mejor distensibilidad
del recto vs. neorrecto y mejor presiéon anal de re-
poso en el primer grupo. La conclusién de este au-
tor fue que durante la rectosigmoidectomia perineal,
existié dafio del EAl y del epitelio de transicién, pues
los autores realizan la incision circunferencial exac-
tamente al nivel de la linea dentada.® Es importante
enfatizar que los mejores resultados se obtienen
cuando se preservan la zona de transicion y el EAI.

Enrealidad, las desventajas de este procedimiento
son: pérdida de distensibilidad y elaboracion de una
anastomosis. En un intento por superar este inconve-
niente se ha sugerido el empleo de un reservorio
colénico en J que ha probado tener mejores resulta-
dos funcionales que la anastomosis coloanal directa,
al menos durante el primer afio del postoperatorio y
probablemente menor indice de dehiscencia. Aunque
s6lo hemos utilizado esta clase de reservorio en ciru-
gia por cancer de recto distal, podria ser buena op-
cion en algunos casos de prolapso rectal.?

Volumen 22, Nam. 2 Abril-Junio 2000

Conclusion

Con base en nuestros resultados, podemos concluir
gue la rectosigmoidectomia perineal es una cirugia re-
lativamente segura en pacientes de edad avanzada y
con alto riesgo quirdrgico. Ademas de evitar una
laparotomia, tiene un indice bajo de recurrencia, mejo-
ra la continenciay el estrefiimiento en la mayoria de los
pacientes. Consideramos que debe ser el tratamiento
de eleccién en pacientes en edad avanzada o con ma-
yor riesgo quirdrgico, pero que también puede ofrecer-
se como primera opcién a algunos pacientes jovenes.
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