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INTRODUCCIÓN

l prolapso rectal es una enfermedad que se conoce des-
de hace más de 3,500 años.1 Se habla de prolapso rectal

cuando ocurre la protrusión de todo el espesor de la pared
del recto a través del esfínter anal. Los defectos anatómicos
involucrados en la aparición de esta enfermedad son: defecto
en el piso pélvico con diastasis de los elevadores del ano y
debilitamiento de la aponeurosis endopélvica, pérdida de la
posición horizontal normal del recto ocasionada por su in-
serción poco firme al sacro y a las paredes pélvicas, un fondo
de saco de Douglas anormalmente profundo, un sigmoide
redundante, y un esfínter anal débil y abierto.2

Existen diversos procedimientos quirúrgicos para el trata-
miento del prolapso rectal, se recomienda un abordaje abdo-
minal en la mayoría de los pacientes, excepto en aquéllos cu-
yas condiciones generales no lo permitan, en quienes se pre-
fiere un abordaje perineal. El principal sustento del tratamiento
abdominal ha sido la rectopexia, Pemberton y Salker en 1939,3

describieron por primera vez una técnica quirúrgica de fija-
ción del recto para el tratamiento del prolapso rectal. Durante
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Resumen

La rectopexia por laparoscopia se ha podido realizar al aumentar la
experiencia de los cirujanos con las técnicas operatorias endoscó-
picas y con el desarrollo de mejor instrumental laparoscópico para
el manejo del colon. Se presentan cuatro pacientes del sexo feme-
nino, con prolapso rectal, a las cuales se realizó rectopexia con
malla por vía laparoscópica en el Hospital Juárez de México; una
de nuestras pacientes requirió además de esfinteroplastia poste-
rior, para corregir la incontinencia anal asociada. La rectopexia la-
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el manejo del prolapso rectal.
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los primeros procedimientos se utilizó una banda de fascia lata,
aunque ahora la fijación rectal se obtiene con esponja de alco-
hol polivinílico (Ivalón), mallas de diferentes materiales (Mer-
silene, Marlex, Teflón), o suturando el recto al sacro. Cuando
existe redundancia del descendente o sigmoide, deberá reali-
zarse además resección de dicha porción.4,5

La realización de la rectopexia por vía laparoscópica, fue
posible al aumentar la experiencia de los cirujanos con las
técnicas operatorias endoscópicas y con el desarrollo de ins-
trumental laparoscópico adecuado para la movilización del
intestino.

Presentamos en esta comunicación cuatro casos de pro-
lapso rectal tratados mediante rectopexia con colocación de
malla por vía laparoscópica en el Hospital Juárez de México
de la Secretaría de Salud.

CASO 1

Paciente femenina de 61 años de edad, originaria del Estado
de Oaxaca, de medio rural, sin servicios de urbanización,
analfabeta, sólo habla dialecto náhuatl. Gestaciones 10, par-
tos 8 y abortos 2. Inició su padecimiento actual 6 meses an-
tes de su ingreso con protrusión de masa a través del conduc-
to anal y con incontinencia parcial del esfínter anal. A la ex-

medigraphic Artemisa

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


Rodríguez-Wong U y cols.    MG

132

edigraphic.com

ploración física se encontró una tensión arterial de 130/90
mm de Hg, tono del esfínter anal disminuido, y prolapso rec-
tal de 6 cm al pedirle que pujara. La electromiografía reportó
signos de denervación aguda y crónica del esfínter anal. Ra-
diografía de colon por enema con sigmoides moderadamen-
te redundante.

Se realizó rectopexia por vía laparoscópica, mediante co-
locación de malla de Mersilene. La evolución posoperatoria
fue favorable, egresando del hospital a las 72 horas, después
de dos años y medio de seguimiento cursó sin recidivas y
con mejoría del tono del esfínter anal.

CASO 2

Paciente femenina de 78 años de edad, originaria del Estado
de Hidalgo, viuda, de medio urbano, escolaridad primaria.
Gestaciones 1, partos 1, histerectomía abdominal total por
probable miomatosis uterina a los 28 años de edad. Consti-
pación crónica. Inicia su padecimiento actual 3 meses antes
de su ingreso con salida de masa a través del canal anal du-
rante la evacuación, difícilmente reductible y dolorosa. A la
exploración física tensión arterial 140/80, tono del esfínter
anal normal, prolapso rectal de 4 cm al realizar maniobra de
Valsalva. Electromiografía del esfínter anal y colon por ene-
ma sin alteraciones.

Se realizó rectopexia por laparoscopia, colocando malla
de Mersilene, con buena evolución posoperatoria, se dio de
alta al tercer día, después de tres años de seguimiento no pre-
sentó recidivas y mejoró constipación.

CASO 3

Paciente femenina de 46 años de edad, originaria del estado de
Oaxaca, casada, con servicios de urbanización. Gestaciones 1,
partos 1. Inicia su padecimiento actual dos años antes de su
ingreso, caracterizado por protrusión anal intermitente e in-
continencia total del esfínter anal. A la exploración física in-
continencia del esfínter anal y prolapso rectal de 5 cm a la
maniobra de Valsalva. Se le realizó manometría del esfínter
anal, la cual reportó hipotonía del esfínter anal interno y exter-
no, sensibilidad disminuida y complianza aumentada. La elec-
tromiografía del esfínter anal reveló datos de denervación en
el esfínter anal externo; el colon por enema fue normal.

Fue intervenida quirúrgicamente, efectuándosele recto-
pexia por vía laparoscópica con colocación de malla de Mer-
silene, su evolución posoperatoria fue favorable, siendo dada
de alta del hospital al 4o día de posoperada. Durante su segui-
miento en la consulta externa se indicaron ejercicios pubo-
rrectales, con corrección favorable del problema de inconti-
nencia del esfínter anal y sin recidiva del prolapso rectal,
después de año y medio de seguimiento.

CASO 4

Paciente femenina de 52 años de edad, originaria del Distrito
Federal, viuda, empleada, con servicios de urbanización.
Gestaciones 3, partos 2, se le realizó salpingo-oforectomía
izquierda por embarazo ectópico a los 29 años de edad. Ini-
cia su padecimiento actual dos años previos a su ingreso con
protrusión anal reductible de aproximadamente 6 cm al ha-
cer esfuerzo y al evacuar, desde 6 meses previos presentó
además incontinencia total del esfínter anal. A la explora-
ción física prolapso rectal total, de aproximadamente 2 cm
que a la maniobra de Valsalva se incrementa hasta 6 cm y
que requiere de maniobras externas para su reducción, al tac-
to rectal tono del esfínter anal con severa hipotonía. El estu-
dio de manometría anorrectal reportó sensibilidad y complian-
za disminuidas, tono del esfínter anal interno y externo hipo-
tónicos. El estudio de colon por enema mostró datos en
relación a colon espástico.

Fue tratada quirúrgicamente, realizándosele rectopexia por
laparoscopia con colocación de malla de Mersilene, durante
el procedimiento quirúrgico desarrolló enfisema subcutáneo
que involucró inclusive la región facial, por lo que fue trasla-
dada en el posoperatorio a la Unidad de Terapia Intensiva,
permaneciendo intubada y recibiendo apoyo ventilatorio, 24
horas después se decide su egreso por mejoría al Servicio de
Cirugía General, con buena evolución posopeatoria, por lo
que es dada de alta del hospital tres días después.

Durante el seguimiento a través de la consulta externa, no
hubo mejoría de la incontinencia anal, por lo que tres meses
después se le realizó plastia del esfínter anal. Seis meses pos-
teriores a este procedimiento, la paciente se encontraba asin-
tomática, sin recidiva del prolapso rectal y con mejoría en su
continencia anal .

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Bajo anestesia general, se colocó a las pacientes en posición
de decúbito dorsal y Trendelenburg, se colocó una sonda de
Foley para vaciar la vejiga y monitorizar la diuresis. Con res-
pecto a la ubicación del equipo quirúrgico, el cirujano se ubicó
junto con el segundo asistente a la derecha de la paciente, el
primer asistente y la instrumentista a la izquierda de la mis-
ma, con el anestesiólogo en la cabecera y los monitores hacia
los pies de la paciente. Se introdujo en la línea media a 2 cm
por arriba del ombligo una aguja de Veress, para insuflar
CO

2
 en la cavidad abdominal hasta alcanzar una presión de

15 mm de HG, se retira la aguja de Veress y a través de este
mismo sitio se introdujo un trócar de 10 mm, introduciendo
la cámara por este puerto, se colocan bajo visión laparoscó-
pica dos trócares más de 10 mm en el cuadrante inferior iz-
quierdo, y otros dos en el cuadrante inferior derecho, de tal
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manera que la ubicación final de los mismos recuerda una
media luna de concavidad inferior, tal como lo hemos reali-
zado en otros procedimientos laparoscópicos para el colon
izquierdo.6 En nuestra segunda paciente utilizamos un trócar
adicional suprapúbico para introducir una engrapadora no
articulada, este puerto también podría ser de utilidad para
traccionar el útero en los casos que así se requiera.

Se introdujo una pinza de Babcock a través del puerto de
la fosa ilíaca izquierda, traccionando el sigmoides en direc-
ción cefálica y a la izquierda; iniciando la disección en el
lado derecho del recto en la pelvis verdadera.4 Se cortó la
reflexión peritoneal a este nivel, usando las tijeras con coa-
gulación monopolar en dos de las pacientes y con bisturí ar-
mónico en las otras dos, entrando en el plano avascular en el
espacio presacro, a través de la fascia de Waldeyer, para di-
secar el recto posterior. Se identificaron los nervios presa-
cros y el uretero izquierdo. La movilización prosiguió como
en el procedimiento abierto, desde la raíz del mesenterio sig-
moideo por encima del promontorio sacro, a lo largo de los
ligamentos laterales derecho e izquierdo, junto al recto y a
través del pliegue peritoneal rectovaginal. Los ligamentos
laterales fueron divididos entre grapas, para evitar hemorra-
gia, y extender la disección hasta la unión anorrectal.4,7,8

Se cortó una malla de Mersilene de 10 x 6 cm, la cual se
introdujo como un rollo bien apretado a través del puerto ubi-
cado en la fosa ilíaca derecha, la malla se desplegó sobre el
sacro y en la línea media; en una de las pacientes se utilizó una
engrapadora articulada Endopath, la cual se introdujo a través
del puerto en la fosa ilíaca derecha; en tanto que en las otras
tres pacientes se utilizó una engrapadora no articulada tipo
Tacker, siendo más conveniente colocar un trócar suprapúbi-
co para su introducción. Una vez fijada la malla, se recortó la
malla residual para asegurar una envoltura del recto en dos
tercios de su circunferencia. Los bordes de la malla se fijaron
a las paredes laterales del recto, en uno de los casos con grapas
y en los otros tres con sutura. Es recomendable el cierre del
peritoneo en torno al recto elevado, para impedir que el intes-
tino delgado entre en contacto con la malla expuesta.

DISCUSIÓN

A pesar de que existían descripciones previas de técnicas qui-
rúrgicas de fijación del recto para el tratamiento del prolapso
rectal;1 el procedimiento de rectopexia por vía abdominal se
popularizó desde la descripción hecha por Ripstein.9 Este tipo
de procedimientos han tenido una tasa baja de recurrencia 2-
3%,10,11 tanto en los casos en que se utiliza malla como en los
que se utiliza esponja. Las complicaciones específicas ocurren
en un 16% de los casos.12,13 En ninguna de nuestras pacientes
fue necesario convertir el procedimiento a cirugía abierta y no
hubo ninguna defunción. Una de nuestras pacientes presentó

enfisema subcutáneo del tórax, extremidades superiores, cue-
llo y cara, probablemente relacionado con fuga del bióxido de
carbono al tejido subcutáneo, por uno de los trócares. La cons-
tipación es un problema después de la rectopexia; sin embar-
go, esto se reduce cuando se agrega al procedimiento la sig-
moidectomía, aunque no todos los estudios confirman esto.14

La incontinencia puede mejorar después de la rectopexia, pero
esto depende del grado de deterioro del esfínter anal y de la
restauración de la función del mismo en el posoperatorio; en
dos de nuestras pacientes con incontinencia anal hubo mejoría
posoperatoria de la función esfinteriana, mediante ejercicios
puborrectales, después de haber corregido el prolapso rectal,
en tanto que otra más de nuestras pacientes requirió de plastia
posterior del esfínter anal, tres meses después de la corrección
del prolapso. Se ha señalado que aproximadamente dos ter-
cios de los pacientes que requieren de tratamiento quirúrgico
para corrección de prolapso rectal, tienen incontinencia del
esfínter anal, en tanto que un tercio de ellos permanece incon-
tinente posterior a la rectopexia.15

Los pacientes que requieren de cirugía para corregir un pro-
lapso rectal completo, generalmente son de edad avanzada y
en este grupo de edad las complicaciones respiratorias y de
infección de la herida, tienden a ser relativamente altas con el
procedimiento abierto. Es aquí donde la rectopexia por vía la-
paroscópica puede tener ventajas al permitir la movilización
temprana y reducir la morbilidad,16 siempre y cuando se reali-
ce un procedimiento equivalente, porque en contraposición a
este beneficio se encuentran los tiempos quirúrgicos que ac-
tualmente son más prolongados con el procedimiento laparos-
cópico, sobre todo cuando se incluye sigmoidectomía. Solo-
mon comparó dos grupos de pacientes a quienes se les realizó
rectopexia para corrección de prolapso rectal, en un grupo por
vía abierta y en otro por vía laparoscópica, los resultados reve-
laron una menor respuesta metabólica al trauma quirúrgico en
los pacientes operados por vía laparoscópica, con menor dolor
posoperatorio y movilización más temprana.17

La selección de los pacientes es muy importante, y desde
luego depende en primera instancia de las molestias y la dis-
capacidad que causa al paciente esta afección. Se debe hacer
una evaluación clínica completa, la cual idealmente debe de
incluir: sigmoidoscopia, colon por enema, colonoscopia, de-
fecografía, neurofisiología anorrectal y tránsito colónico. Es
importante determinar qué pacientes requerirán de una repa-
ración posanal adicional (ulterior), para corregir el deterioro
del esfínter anal;18 y también definir qué pacientes requeri-
rán de una sigmoidectomía.19

El tratamiento laparoscópico del prolapso rectal, ya sea me-
diante fijación con malla, sutura o resección colónica, está arro-
jando buenos resultados tanto en el índice de recidivas como en
el mejoramiento funcional del esfínter anal;1 sin embargo, la
cantidad de pacientes es pequeña en cada serie. Por otro lado, es
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difícil comparar estas primeras series con las del procedimiento
abierto establecido, pero las tasas de recurrencia y morbilidad
parecen ser similares según los reportes más recientes.20

CONCLUSIONES

La rectopexia laparoscópica parece ser un procedimiento
aceptable en pacientes con prolapso o intususcepción rectal,

por lo que las evaluaciones actuales de los grupos quirúrgi-
cos que realizan cirugía colorrectal por vía laparoscópica son
cada vez más alentadoras. A la luz de los resultados actuales,
y de acuerdo con las series que cada vez incluyen un mayor
número de pacientes, los resultados son equivalentes tanto
con los procedimientos de cirugía abierta como con los de
cirugía laparascópica, para el tratamiento quirúrgico del pro-
lapso rectal.
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