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Resumen
Objetivo: Evaluar la utilidad de la proctectomía con
reconstrucción coloanal en el tratamiento del pro-
lapso rectal recidivante.
Diseño: Estudio retrospectivo, transversal, descrip-
tivo y observacional.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Método: Análisis de casos.
Resultados: Se evaluaron seis pacientes. Dos hom-
bres y cuatro mujeres. Todos eran mayores de 30
años. En cinco el procedimiento se realizó en forma
electiva y en uno en forma urgente. Sólo un paciente
presentó complicaciones (infección de herida qui-
rúrgica). En ninguno se presentó dehiscencia de la
anastomosis y no hubo mortalidad operatoria.
Conclusión: La resección total del recto con anasto-
mosis coloanal (técnica de Parks), es una operación
útil en el tratamiento para el prolapso rectal, princi-
palmente en los casos recidivantes.

Palabras clave: Enfermedades del recto, prolapso rec-
tal, recurrencia, proctectomía.
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Abstract
Objective: To evaluate the usefulness of proctectomy
with colo-anal reconstruction to treat recurring rec-
tal prolapse.
Design: Retrospective, transversal, descriptive,
observational study.
Setting: Third level health care hospital.
Method: Analysis of cases.
Results: We evaluated six patients, two men and four
women. All were over 30 years of age. In five patients,
the procedure was elective and in one as emergency
treatment. Only one patient presented complications
(infection of the surgical wound). None presented
dehiscence of the anastomosis and no deaths
ocurred.
Conclusion: Total resection of the anus with colo-anal
anastomosis (Parks’ technique) is a useful procedure
to treat rectal prolapse, especially in recurring cases.

Key words: Rectal disease, prolapse, recurrence,
proctectomy.
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Simposio: Cirugía Colorrectal
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Introducción
El prolapso rectal implica un descenso circunferencial
del recto a través del ano; si se proyecta todo el gro-
sor de la pared rectal, se denomina prolapso comple-
to. El prolapso rectal se presenta en los extremos de
la vida. En los adultos, la frecuencia máxima ocurre
después de la quinta década, con mayor afección en
las mujeres en un 80 a 90% de los casos.1 En la etapa
primaria, los síntomas pueden incluir dificultad en la
regularización intestinal, incomodidad, sensación de
evacuación incompleta y tenesmo. En su forma más
avanzada, esta enfermedad incapacitante se caracte-
riza por un prolapso permanente el cual, por traumatis-
mo, se ulcera. Esto ocasiona un exudado mucoso y
hemorragia, que hace que se manche la ropa interior.
Con frecuencia están asociados constipación y pujo.
La incontinencia es un síntoma común (28-88%).2

En general, los procedimientos quirúrgicos para la
corrección del prolapso se clasifican según su acce-
so: perineales y abdominales. En el texto del Dr.
Goligher1 se describen 14 operaciones de abordaje
perineal y 14 de abordaje abdominal. La descripción
de tantas operaciones es porque las cifras de morbi-
lidad, recurrencia del prolapso y persistencia de in-
continencia continúan siendo variables, sin que se re-
conozca un procedimiento perfecto. La anastomosis
coloanal se realizó por primera vez por Huchenegg en
1938,3 Maunsell describió su técnica de “pullthrough”
abdominal en l8924 y Weir en 1901,5 de igual forma
Babcock en 1939,6 Bacon en 1945,7 Black en 1952,8
Cutait y Figlioni en 19619 y Turnbull y Cuthbertson en
el mismo año.10 Sin embargo, la anastomosis coloanal
era insatisfactoria por las complicaciones, necrosis del
colon y diferentes resultados funcionales. La anasto-
mosis coloanal se emplea principalmente en otro tipo
de enfermedades, entre ellas: adenocarcinoma del
tercio medio e inferior del recto, adenoma velloso, car-
cinoide, proctitis postradiación, megarrecto idiopático
o enfermedad de Hirschsprung, fístula rectouretral, fís-
tula rectovaginal, falla en la resección anterior con-
vencional, entre otros. El procedimiento se contraindica
principalmente cuando existe evidencia de daño
esfinteriano o incontinencia anal.11

Entre las complicaciones, la sepsis es una de las
más temidas.12 El resultado final de la función se valo-
ra después de un periodo de adaptación, con una tasa
de continencia del 43% al 67%, con una proporción
adicional del 20 al 30% en sujetos que informan bue-
na continencia, con resultados funcionales finales del
58% al 100% y con un promedio de 2.2 a 3 evacuacio-
nes al día.13-17

En el Hospital de Especialidades del Centro Médi-
co Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social se ha realizado en los últimos años la resec-
ción total del recto con anastomosis coloanal para el
tratamiento del prolapso rectal completo en casos
seleccionados. El presente artículo tiene el objetivo
de analizar los resultados obtenidos con este procedi-
miento para tratar de definir el papel de dicha opera-
ción en este padecimiento.

Pacientes y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, des-
criptivo y observacional. Se analizaron los pacientes
tratados mediante resección total del recto con anasto-
mosis coloanal para manejo del prolapso rectal com-
pleto. Todos los pacientes fueron operados en el
H.E.C.M.R-IMSS en el periodo de enero de 1994 a
enero de 1999. Todos los pacientes tenían diagnósti-
co de prolapso rectal completo, sin incontinencia fe-
cal. La operación fue realizada con abordaje combi-
nado abdominal y perineal. Para este tipo de procedi-
miento fueron descartados aquellos pacientes que
presentaban enfermedad sistémica descompensada
o enfermedades de la colágena. Se evaluó la edad,
sexo, evolución del prolapso, continencia, indicación
del procedimiento, días de estancia intrahospitalaria,
cantidad de hemorragia transoperatoria, hemo-trans-
fusión, infección de la herida quirúrgica, dehiscencia
de la anastomosis, corrección del prolapso. Los datos
fueron obtenidos de los expedientes correspondien-
tes y del archivo clínico del servicio de coloproctología.
El análisis estadístico fue de tipo descriptivo utilizan-
do medidas de tendencia central.

Resultados
En el periodo de estudio se operaron seis pacientes,
de los cuales cuatro eran mujeres y dos hombres. Su
edad fue de 30 a 90 años. Se observó una evolución
del prolapso rectal de más de 20 años en cuatro de
los seis casos, incluyéndose un caso de prolapso des-
de el nacimiento. La indicación del procedimiento se
agrupó en tres categorías; prolapso rectal reductible,
irreductible y recidivante. Cinco enfermos fueron ope-
rados electivamente y uno de manera urgente por
irreductibilidad del prolapso. La cantidad de hemorra-
gia transoperatoria fue de entre 150 y 1000 ml, requi-
rieron hemotransfusión dos de los seis enfermos. Sólo
un paciente presentó complicación. Se trató de infec-
ción de la herida en un paciente operado de urgencia
por presentar un prolapso rectal irreductible. La conti-
nencia postoperatoria en cinco de los seis pacientes
puede incluirse en el grado 1 de la escala de Kirwan
(Cuadro I) . Los días de estancia hospitalaria fluctua-
ron entre 6 y 18 días. Ninguno presentó dehiscencia
de la anastomosis y no hubo mortalidad operatoria.

Cuadro I

Escala de Kirwan

GRADO CONTINENCIA

1 Perfecta
2 Incontinencia a gases
3 Fuga menor ocasional
4 Ensuciamiento frecuente
5 Colostomía
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Discusión
La tendencia actual para preservar el esfínter en el
tratamiento de enfermedades benignas y malignas del
anorrecto ha llevado a reevaluar el uso de la anasto-
mosis coloanal, también conocida como procedimiento
de “pullthrough”, técnica no muy aceptada entre los
cirujanos debido a sus complicaciones que incluyen:
necrosis distal de colon y diversos resultados funciona-
les. Recientemente la técnica modificada y descrita por
Parks ha aportado un avance para el procedimiento.

En este estudio se informa de resultados alentado-
res usando esta técnica para tratamiento del prolapso
rectal. Aunque el seguimiento postoperatorio es cor-
to, los resultados obtenidos y las cifras bajas de
morbilidad hacen pensar que este procedimiento sea
una alternativa adecuada en algunos pacientes con
prolapso del recto, principalmente aquellos que tie-
nen prolapso recidivante a cirugía.

Deben enfatizarse las limitaciones del estudio, prin-
cipalmente el número pequeño de pacientes y su na-
turaleza retrospectiva, lo que limita la generalización
de conclusiones. Una característica frecuente en los
pacientes con prolapso rectal es su edad avanzada o
la asociación con enfermedades graves, que en oca-
siones contraindica o hace deseable evitar una ciru-
gía por vía transabdominal. Es en estos casos en los
que un procedimiento de resección rectal por vía peri-
neal puede ofrecer menor morbilidad, aunque con ma-
yores cifras de recurrencia que otros procedimientos
como el descrito en este artículo. Además, debe to-
marse en cuenta que las anastomosis coloanales y/o
colorrectales muy bajas presentan la frecuencia más
alta de dehiscencia o fistulización entre las anasto-
mosis hechas en el tubo digestivo. Por ello, las anasto-
mosis coloanales realizadas más frecuentemente por
otras patologías, como cáncer del recto inferior o
megarrecto idiopático, frecuentemente se acompañan
de un procedimiento temporal de desfuncionalización
(ileostomía o colostomía proximal). La baja morbilidad
y nula mortalidad obtenidas en esta serie de pacien-
tes son reflejo de la cuidadosa selección de los ca-
sos, pero no debe generalizarse.

Conclusión
La resección total del recto con anastomosis coloanal
tiene un papel en el armamentario terapéutico para el
prolapso rectal completo, principalmente en los casos
con prolapso recidivante.
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