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Resultados de la correccion del prolapso rectal con la
técnica de fijacion al promontorio del sacro

Dr. Alfonso Pérez-Morales,* Dr. Alfonso Canales-Kai,**
Dra. Margarita Morales-Guzman,*** Acad. Dr. Federico Roesch-Dietlen****

Resumen

Introduccién: proponer una alternativa de tratamiento qui-
rargico con la técnica de Roscoe, Graham y Ripstein modifi-
cada, y determinar su eficacia para el prolapso rectal.
Material y método: se presenta la experiencia de 10 afios
(1990-1999) de una serie de casos de pacientes con prolap-
so rectal completo, diagnosticados tanto clinicamente como
por radiodiagnéstico y endoscopia, los cuales fueron some-
tidos a cirugia, con la técnica de fijacion del recto al promon-
torio, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional “Adolfo Ruiz Cortines” del Instituto Mexicano del
Seguro Social en la ciudad de Veracruz. Los datos fueron
tomados directamente del paciente y de su expediente clini-
co. El andlisis de los resultados se realizé con metodologia
de estadistica descriptiva.

Resultados: se estudiaron 58 casos, 67.24% correspondi6 al
sexo masculino y 32.76% al femenino, con una proporcion de
3:1. La edad promedio del grupo fue de 49.5 afios y el tiempo
promedio de evolucién de los sintomas fue de 5.3 afios. El
seguimiento clinico postoperatorio fue de 2 a 10 afios. La evo-
lucién fue satisfactoria en 98.28%, existiendo solamente reci-
diva del prolapso en 1.72% de los casos. La mortalidad fue de
cero. La morbilidad de 3.74%, con un absceso de pared en un
caso y en otro paciente impotencia sexual, que se resolvié
mediante la colocacion de protesis peneana.

Discusion: la técnica propuesta se considera una alternati-
va en el tratamiento quirdrgico del prolapso rectal, con re-
duccién permanente de este Ultimo en la mayoria de los ca-
sos operados (eficacia de 92.28%), ademas de ser una téc-
nica sencilla de realizar.

Palabras clave: prolapso rectal.

Summary

Introduction: We proposean alternative surgical treatment
for total rectal prolapse that consists of a modification of the
Roscoe, Graham, and Ripstein technique.

Material and method: We present the experience of 10 years
(1980-1999) of patients with total rectal prolapse, in which di-
agnosis was made by clinical, radiologic, and endoscopic pro-
cedures. All patients were surgically treated with the modi-
fied surgical technique of Roscoe, Graham, and Ripstein,
which consisted of a fixation of the rectum to the promontory,
patients seen for at the Hospital de Especialidades del Cen-
tro Médico Nacional “Adolfo Ruiz Cortines” del Instituto Mex-
icano del Seguro Social in Veracruz City. Analysis was made
from data registered in patients’ clinical records and results
were statistically evaluated.

Results: There were 58 patients, of which 67.24% were male
and 32.70%, female in a proportion of 3:1. Mean age was
49.5 years and mean time of symptoms was 5.3 years. All
patients were surgically treated with the technique of fixation
of the rectum to the promontory. Clinical follow-up was from
2 to 10 years. The results were satisfactorily in 98.38% of
cases. Mortality rate was 0, and in one case (I.72%), the pro-
lapse relapsed, which was re-operated on with the same tech-
nique. Over-all mobility was 3.74%, one case presented sub-
cutaneous abscess, and one case sexual impotence,
corrected with a penis prosthesis.

Discussion: The surgical technique that we used at our Institu-
tion is a good alternative for the management of total rectal
prolapse, with excellent results (98.28%) and easily carried out.

Key words: Rectal prolapse.
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Introduccién demostrado que juegan un papel importantisimo los meca-
nismos de la defecacion. En los pacientes seniles, la sensibi-

La primera descripcién de la enfermedad data del dittad de la mucosa rectal se encuentra disminuida por lo que
3,500 afios A.C. y se encuentra mencionada en el papireeleequiere un bolo fecal de mayor volumen para despertar
Ebus. Sin embargo, fue hasta los siglos XVIy XII cuando skreflejo de la defecacion. La distension rectal origina rela-
conoce anatémicamente el defecto y se emiten difererjtgmiento del esfinter interno, lo mismo que las fibras del
teorias para explicar su fisiopatologia esfinter externo, cuya contraccion es voluntaria, generando-

El prolapso rectal se define como la procidencia haciasel al final un esfinter anal flacido y abierto, que favorece el
exterior de alguna o todas las capas del recto a travéspielapso rectél®).
canal anal. Se clasifica en parcial o mucoso y completo cAunque ambas corrientes tienen fundamentos concretos
total, y se consideran de este Ultimo tres grados diferentetas alteraciones que los sustentan son reales, aun existe
Grado I, cuando se desliza hacia el exterior la pared del cdiserepancia entre cual es la alteracion primaria que dispara
ducto anal, formandose un angulo recto entre la pared gos-mecanismos de produccion del proléso
lapsada y la piel perianal. Grado Il, cuando el conducto anaEl cuadro clinico incluye la presencia de dolor anorrectal,
conserva su posicion y la porcion prolapsada esta constig@nsacion de defecacion incompleta, constipacion con difi-
da por la mucosa y la parte mas profunda del peritoneo paltad para el inicio de la defecacion y cuerpo extrafio ano-
rietal y Grado Ill cuando existe invaginacion de la mitadectal. El diagnoéstico es facil de hacerse mediante la explora-
superior del recto y la extremidad inferior del sigmdfdes cion de la region, identificandose el prolapso a través del ano

Su frecuencia es baja, no contandose hasta la actualigadele completarse con la realizacién de una ano§&pia
con datos estadisticos precisos. Puede ocurrir a cualquietas pruebas para estudio electromiografico, cinerradio-
edad, aunque su incidencia maxima ocurre entre la sexgrafia, y de incontinencia fecal y urinaria son complementa-
séptima décadas de la vida y predomina en las mujeresias y deben realizarse cuando se cuenta con el equipo ade-
una proporcién de 6 a 1 sobre los hombres. cuado y personal entrendtia™?).

Se considera que es una enfermedad multifactorial, partiHasta la actualidad el tratamiento del prolapso total es
cipando como factores predisponentes: la edad, la multipguirrirgico y existen numerosas técnicas que han sido uti-
dad, la constipacion, diversos padecimientos que aumentdiztzdas!3-16). El primer tratamiento quirtrgico fue reali-
presion intraabdominal, tales como la enfermedad obstruga&do por Lisframe en el siglo XVII, quien efectud la ex-
va broncopulmonar cronica y las uropatias obstructivas, tigacion del recto. A partir de esa fecha, se encuentran
como diversas entidades neurolégicas y psiquiatricas.  descritas alrededor de cien procedimientos quirdrgicos

Existen diversas teorias que tratan de explicar su fisiopliferente§'”).
tologia, la primera de ellas de Mosckowitz quien en 1912, El mejor conocimiento de las alteraciones funcionales y
consider6 que la procidencia se debia a un defecto en el pisatomopatolégicas han permitido modificar los diferentes
pélvico como alteracion primaria y que las alteraciones iprocedimientos quirdrgicos que se han usado para corregir
testinales eran secundarias al mismo. Esta hipétesis fue sliprolapso total del recto y se clasifican en dos grupos: pe-
tentada cientificamente por Nigro, quien en 1972 establedinales y abdominal€®.
que la accion de estabilidad del recto es eminentemente ana-
tdmica, en donde intervienen el tejido conectivo perineal Procedimientos perianales
(pliegue peritoneal, mesenterio, inserciones y apoyos a la
vagina, prostata y sacro), los factores esqueléticos dados pdgl primer procedimiento fue el ceclaje anal, realizado por
las curvaturas de la columna vertebral y los misculos eleVaiersch en 1891, cuyo fundamento es soportar y contener
dores del ano, cuya porcién puborrectal es la mas trasadrprolapso, mediante el estrechamiento del orificio anal. Es
dente por su accion de pinza, elevando la parte inferior deh estrategia recomendada en pacientes seniles y con ele-
recto en direccion del arco pubico, para lograr la compredo riesgo quirargico, porque es facil de realizar, inclusive
sion de las estructuras contra el pubis y por ende influir emando sélo anestesia local. Sin embargo, puede producir
abertura del piso pélvi€o?). disfuncion importante en la defecacién por oclusion excesi-

Otra teoria que pretende explicar las alteraciones devdae inclusive puede producir obstruccion rectal, es un pro-
procidencia es la sustentada por Ripstein y Beahrs, quiecedimiento paliativo y con elevada recurrencia del prolapso
demostraron claramente por estudios cinerradiograficoshista de 569°20)
invaginacion de la union rectosigmoidea en forma progresi-Otra técnica fue la propuesta por Delmore en el afio 1900,
va y recurrente que hace que los puntos de fijacion se dps consiste en la reseccion del intestino prolapsado con rea-
placen cada vez mas abajo, y por ende altere las estructnaasomosis y reparacion del piso pélvico. El indice de reci-
anatémicas del piso pélvico. Por otro lado, ha sido tambidisa es variable, oscilando entre 3.7 y 38.5%, con elevada
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morbilidad, entre la cual destacan los abscesos perianales y Material y método
pélvicos y la esteno$td22)
El estudio fue prospectivo, observacional y descriptivo.
Procedimientos abdominales Todos los pacientes contaron con diagnéstico de prolap-
so total, atendidos en el Servicio de Coloproctologia del

El primero que se uso fue el de Frykamn, en 1955, cdiespital de Especialidades del Centro Médico Nacional
sistente en realizar una reseccion sigmoidea con reana®&C” del Instituto Mexicano del Seguro Social de la ciu-
mosis, esta técnica se caracteriz6 por su dificultad técnidag de Veracruz, durante el periodo comprendido entre ene-
morbilidad hasta de 10%, consistente en abscesos perineale 1990 y diciembre de 1999.
les y dehiscencia de la anastomosis y recurrencia hasta deos pacientes fueron sometidos a la técnica de fijacion del
18%, por lo que pronto fue descartdéla recto al promontorio, bajo la siguiente técnica quirdrgica:

Roscoe y Graham en 1958 y posteriormente Goligher,Mediante laparotomia media infraumbilical, se procedio
realizaron la técnica consistente en la movilizacion compkela apertura del peritoneo parietal pélvico (Figura 1).
ta del recto, con seccion de los ligamentos laterales, tracciéDiseccion lateral del recto hasta alcanzar el paquete hemo-
hacia arriba, reduciendo el prolapso y aproximacion de logidal medio y los musculos elevadores del ano, cuidando de
musculos elevadores del ano en su cara anterior, con lo cuadlisecar en forma exhaustiva su cara posterior (Figura 2).
se obtuvieron buenos resultados, disminuyendo los indiceSraccion del recto liberado hasta dejarlo tenso en sus
de recurrencia hasta §%25) medios de fijacién pélvico.

Por esta misma via, Nigro en 1972 procedio al cierre deColocacion de 4 puntos de material inabsorbible, de prefe-
los elevadores del ano y colocacién de una banda de teflémcia de calibre 0 0 1 que se inician tomando las capas mus-
fijada al pubis con cierre del piso pélvico, la cual arrojd reulares del recto y fijandolas en la cara anterior del sacro. Se
sultados similares a los obtenidos por Roscoe y Grdfamrecomienda colocar 2 puntos de cada lado (Figura 3).

Ese mismo afio, Ripstein en Norteamérica realizo el mismoCierre de la brecha pélvica, suturando el peritoneo parie-
procedimiento, sin la seccion de los ligamentos laterales, ¢aihcon catgut cromico 000 en la forma habitual.
recidivas de sdlo 2.36%:28)

Con el advenimiento de las engrapadoras y el abordaje
laparoscoépico en la Gltima década, se ha intentado real
la correccion quirdrgica del prolapso total, con implantacic
de una malla por Sayfan en 1990 y posteriormente por Cut
en 199%°:30) | a reduccién del recto o la reseccion del cc
lon redundante por Baker en 1985y a partir de entonces,
se han realizado muy diversas técnicas por esta via, o
ciendo al paciente las ventajas de la cirugia de minimo ac
so0, pero sin modificar sustancialmente los indices de reci
va a los reportados con la cirugia abi€#tg). .

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico N ”"\_ N
cional “ARC” del Instituto Mexicano del Seguro Social el \-o
la ciudad de Veracruz, se atendieron durante la décade
1981 a 1990, 61 pacientes con prolapso total del recto, n
mos que fueron sometidos a la técnica quirdrgica de R
coe-Graham, con recidiva en 18% de ellos.

La experiencia acumulada, el avance del conocimiento d
fisiopatologia y de la anatomia de la region perianal, permit
ron que nuestro grupo disefiara una modificacion de las té
cas quirargicas utilizadas hasta este momento, que consistt
sicamente en la diseccién del recto sigmoides hasta los lirr
de su insercién perineal con reduccion manual del prolapso
fijacion del colon sigmoides al promontorio del sacro. Esta te
nica se empezo a utilizar a partir del afio de 1990 y el objet
principal de este estudio, fue la valoracion de los resultados
procedimiento usado, que consideramos es original, y porque
no ha sido descrita en la literatura nacional y extranjera.  Figura 1. Apertura del peritoneo parietal pélvico.
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— — N ,/ S Figura 3. Colocacion de puntos de sutura del recto al pro-
T montorio.
|
la poblacién masculina en una proporcion de 3:1 sobre la
femenina.
Edad. La edad del grupo de pacientes atendidos oscil6 en-
Q\ tre los 18 y 81 afios, con una media de 49.5 afos, predomi-

nando entre la quinta y séptima décadas de la vida, para decli-
nar hacia los extremos, como puede apreciarse en el cuadro I.
El tiempo transcurrido entre el inicio de la enfermedad y
el momento de su diagnoéstico vario entre los 2 y los 8 afios,
con un promedio de 5.3 afios.
Cuadro clinico. El principal sintoma en 100% de los pa-
Sutura la pared de la cavidad abdominal por planos erilntes fue la salida del recto, cuyas dimensiones fueron va-
forma habitual. riables entre 8 y 20 cm con un promedio de 14 cm. El tama-
Para evaluar los resultados del procedimiento se tomafiondel prolapso fue mayor en los pacientes del sexo mascu-
en cuenta los siguientes parametros: edad, sexo, tiempérgecon una media de 16.5 cm, mientras que en el femenino
evolucion del prolapso, caracteristicas clinicas, estudiosfde de 9.5 cm.
diagnéstico realizados, tiempo quirtrgico, estancia hospita-Los sintomas predominantes fueron: en los 58 pacientes
laria, complicaciones postoperatorias y evolucion postof@00%), el motivo de la consulta fue la aparicion del prolap-

Figura 2. Diseccion lateral del recto hasta nivel del piso pélvico.

ratoria, realizandose su analisis estadistico. s0, en 28 pacientes (39.65%) existié constipacion y en 11
pacientes (8.96%) evacuacion incompleta, pujo y tenesmo.
Resultados En un mismo nimero de casos existio expulsién de moco y

hemorragia.

En el periodo comprendido entre enero de 1990 y diciem-En todos los casos se realizé exploracion manual del pro-
bre de 1999, se atendieron 58 pacientes con diagnésticéagso, aplicando maniobras de esfuerzo y pujo para conocer

prolapso total del recto. las dimensiones méximas del mismo y en todos se realizé
rectosigmoidoscopia y estudio de colon por enema, para com-
Aspectos epidemioldgicos plementar el diagnostico y excluir otro tipo de patologia co-

I6nica. No se efectuaron estudios electromiograficos, ma-
Sexo. Diecinueve pacientes (32.75%) correspondieromamétricos, ni defecografia, por la imposibilidad de realiza-
sexo femenino y 39 al masculino (67.24%), predominandi®n en nuestro medio.

218 Cirugia y Cirujanos _‘7



Resultados de la correccion del prolapso rectal con la técnica de fijacion al promontorio del sacro

Cuadro I. Distribucién del prolapso rectal completo por sin definirse con precision cudles son las primarias y cuales
edad y sexo son secundarias, pero que afecta la calidad de vida de los pa-
cientes por la gravedad en los trastornos de la defecacion, por

_ Sexo . lo que esté plenamente justificado su manejo quirdrgico.

Edad Masculino Femenino Total . , P L .
Existe un gran nimero de técnicas quirdrgicas descritas,
10 a 20 afios 1 1 2 tales como el C|r_cIaJe :_mal, gue se considera como pa_llat|vo_, la
21 a30 2 1 3 reseccion anterior baja del recto y la reseccion del intestino
31 a 40 8 3 11 prolapsado, que ocasionan alteraciones en los mecanismos de
41 a 50 10 4 14 la continencia y las recidivas oscilan entre 4 y 18% por lo cual
51 a 60 9 6 15 no son aceptables. Recientemente se introdujo la técnica pro-
61a70 8 2 10 puesta por Roscoe y Graham, con la que se disminuyeron las
71a80 1 1 2 recidivas hasta 8%, misma que se utiliza en paises europeos.
81290 0 1 1 Recientemente Ripstein popularizo la aplicacion de bandas
A I I I I 0,

Total 39 19 58 de teflon, para disminuir la recurrencia del prolapso al 2.3%,

aunque los porcentajes de complicaciones, tales como absce-
sos pélvicos son elevados, alcanzando hasta 30%, sin embargo,
Los 58 pacientes fueron sometidos a la técnica quirirgesla técnica actual mas popular y usada en todo el mundo.
de fijacion del recto al promontorio, previa asepsia del con-Basados en nuestra experiencia previa y los avances en el
tenido colonico con uso preoperatorio de enemas evacuzonocimiento anatomico de la region perianal y en base a
tes, laxantes y antimicrobianos del tipo de la Neomicina.una mejor comprension de su fisiopatologia, propusimos en
El tiempo quirdrgico oscil6 entre 3y 5 hrs. con promedios pacientes con prolapso rectal total atendidos en el Cen-

de 3.7 hrs. tro Médico Nacional “ARC” del Instituto Mexicano del Se-
El promedio de dias estancia oscilé entre 3 y 7 dias gamo Social, una modificacion a las técnicas de Roscoe y
un promedio de 4.5 dias para todo el grupo. Graham y Ripstein, fijando con firmeza el recto al promon-
La mortalidad perioperatoria del grupo fue de 0. torio del saco, mediante la colocacién de puntos separados

En 57 pacientes (98.27%) la evolucion fue muy satisfade material no absorbible, como mecanismo de restitucion
toria, el prolapso se redujo y cedid la sintomatologia previe los elementos de fijacion del recto.
Un paciente (1.73%) presento recidiva del prolapso en elDicha técnica se us6 en 58 pacientes, con excelentes re-
postoperatorio inmediato, se efectud revision del procedisltados en 98.28% durante un periodo de seguimiento fue
miento quirdrgico a los ocho dias de la primera intervep-a 8 afios con un promedio de 5 afios. S6lo un paciente
cion, y se identificé desprendimiento completo del colopresento recidiva del prolapso, que consideramos se debié a
debido a que los puntos de la muscular no se aplicaron aandefecto en la técnica quirdrgica inicial, mismo que se
suficiente profundidad en la pared muscular del recto, porclarrigié de inmediato con el mismo procedimiento; en la
que se realizé la misma técnica quirdrgica. La paciente esmotualidad el paciente estd asintomatico.
lucion6 posteriormente en forma satisfactoria. El procedimiento es técnicamente sencillo, exento de

Dos pacientes (3.45%) presentaron complicaciones ratesrtalidad, y con baja morbilidad (3.42%) consistente en
cionadas con la cirugia: uno de ellos presentd absceso delabsceso de pared y otro caso de impotencia sexual oca-
pared, que se corrigio al drenarlo quirdrgicamente. El osmnado por denervacion del piso pélvico, que requirié apli-
paciente (1.72%) presentd impotencia sexual, debido a gaeidn de prétesis peneana.
se efectud una diseccion amplia de la cara posterior del rec€onsideramos que la técnica utilizada es una alternativa
to, que requirid manejo especializado en el Servicio de Umés para el tratamiento del prolapso rectal completo, cuya
logia, colocandole una protesis peneana. base técnica es la suspension del recto al promontorio y su

El tiempo de seguimiento de los pacientes ha sido de &dherencia a la superficie sacra en el area de despegamiento
10 afios, con un promedio de 8 afios y en todos los pacieptesio. Existen en la actualidad diversos procedimientos
intervenidos con esta técnica se corrigio la presencia del groiargicos para la correccion del prolapso total, los cuales
lapso, sin presentar recidivas del mismo. fueron comentados y han mostrado resultados satisfactorios.
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