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Caso clinico

Prolapsorectal

DA Guerra-Melgar*, Resumen
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A Inda-Toledo ! Reportamos un caso de prolapso rectal, ingresado por el Servicio de Urgencias, que a
LR Guerra-M€l gal’* , pesar de las maniobras habituales no se pudo reducir, por lo que fue trasladado a quir6fano

y bajo anestesia regional (bloqueo epidural), se intenté nuevamente la reduccion, sin
conseguirlo, presentando en las siguientes horas, edema, isquemia y ulceracion del tejido
rectal prolapsado, por lo que fue necesario resolver el prolapso mediante un procedimien-
to de abordaje perineal, como es la rectosigmoidectomia perineal o procedimiento de
Altemeier, acompafiado de levatoroplastia. Las diferentes alternativas en el manejo del
prolapso rectal, asi como las ventajas, indicaciones y contraindicaciones de los diferen-
tes tipos de abordaje se presentan y discuten en el presente trabajo.
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We are reporting, a case of rectal prolapse, who arrived to the emergency service, where,
despite of the usual maneuvers or handling, was unable to reduce it, he was carried to the
operating room and under regional anaesthesia (epidural block) the attempt to reduce the
prolapse was unsuccessful, developing in the next hours edema, ischemia and ulceration
of the rectal mucosa, having the need of perform a perineal approach, such as a perineal
rectosigmoidectomy or Altemeier procedure, along with levatoroplasty. The different al-
ternatives in the management of rectal procidence, as well as the advantages, indications
and contraindications are presented and discuss in the present job.

INTRODUCCION

El prolapso rectal irreducible es una entidad que ocurre
en forma inusual, pues en la mayor parte de los casos
el prolapso reduce espontaneamente, o en aquellos pa-
cientes que tienen una larga evolucion, han aprendido a
reducirlo manualmente; sin embargo, en los casos en
los que esto no es posible, acuden a solicitar ayuda
médica, y generalmente se logra la reduccién mediante
maniobras manuales en los Servicios de Urgencia o bien,
con el apoyo del Servicio de Anestesia, en quiréfano,
bajo blogueo epidural, se logra finalmente la reduccién
del prolapso, enviandose al paciente a la consulta ex-
terna para iniciar un protocolo de estudio, para decidir el
tipo de abordaje quirdrgico y la técnica que mejor le co-
rresponda a cada paciente en particular. Sin embargo,
en ocasiones, se presentan pacientes con prolapso rec-
tal, en los que no es posible lograr la reduccion, lo que
nos plantea una situacion de emergencia, donde el ede-
ma, ulceracion y compromiso vascular de la pared colo-
nica prolapsada, obliga a realizar una alternativa quirdr-
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gica para resolver el problema, tal es el caso del pa-
ciente referido en el presente articulo, en donde se tomé
la decision de realizar una rectosigmoidectomia por via
perineal, para lograr la resolucion definitiva del prolapso
rectal o procidencia.

CASO CLINICO

Se trata de masculino de 48 afios, casado, campesino,
de medio socioecondmico bajo, sin antecedentes qui-
rdrgicos. Un afio de evolucién con prolapso rectal aso-
ciado a estrefiimiento, hasta en 5 diferentes ocasiones,
reduciéndolo manualmente. En la historia se documen-
ta continencia adecuada y habitos evacuatorios con pre-
dominio de estrefiimiento. En octubre de 2003, poste-
rior a esfuerzo evacuatorio, presenta prolapso rectal,
sin lograr reducirlo, por lo que 12 h después de ocurrido
el prolapso, es trasladado por sus familiares al Servicio
de Urgencias de nuestra institucion (Figura 1), en don-
de manifiesta dolor, apreciandose edema importante del
prolapso; se canaliza con soluciones cristaloides, ad-
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ministraciéon de analgésicos y aplicacién en mucosa
prolapsada de azUcar granulada, horas después se in-
tenta reducir por los médicos de urgencia, sin conse-
guirlo, por lo cual se interconsulta al Servicio de Ciru-
gia; es valorado por cirujano de guardia, se pasa a
quiréfano al paciente y bajo bloqueo epidural, se intenta
nuevamente la reduccién sin conseguirlo, por lo cual se
deja instalado catéter epidural y se inicia infusién endo-
venosa de dexametasona, aplicacion de fomentos h-
medos calientes sobre el prolapso. Al dia siguiente, el
cirujano de la guardia correspondiente realiza nuevo in-
tento de reduccién, bajo efecto del bloqueo epidural,
sin conseguirlo, aumenta el edemay se presentan areas
de ulceracién y sangrado por el trauma de los diversos
intentos de reduccién manual. Se solicita interconsulta
a proctologia, pasando nuevamente al paciente a quir6-
fano, se realiza un ultimo intento de reduccién sin lo-
grarlo, por lo que se decide en ese momento, realizar
rectosigmoidectomia perineal, con técnica de Altemeier
y colo-ano anastomosis (Figuras 2, 3, 4 y 5), previa
aplicacién preoperatoria de ceftriaxona y metronidazol.
Se inician liquidos orales pasadas las primeras 24 hy
dieta blanda al tercer dia, se egresa al paciente una
vez presentes las evacuaciones, citandolo por la con-
sulta externa. Actualmente con un seguimiento de dos
afios, sin recidiva hasta el momento y refiriendo conti-
nencia adecuada.

Figura 1. Prolapso rectal completo.
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DISCUSION

El prolapso rectal es un problema poco frecuente, pero
conocido desde hace mucho tiempo, pues hay des-
cripciones del mismo en el papiro de Ebers en el afio
1500 a.C., y aun hoy en dia se investiga la causa pre-
cisa y el tratamiento correcto, sin embargo se consi-
dera que indica una disfuncién generalizada del piso
pélvico mas que un problema rectal aislado, de tal suer-
te que, y araiz de los diferentes estudios, se han con-
siderado en los Ultimos afios, 2 teorias que tratan de
explicar esta alteracion: Moschkowitz en 1912 propu-
so que el prolapso rectal es en realidad una hernia
perineal deslizante, que se desarrolla en un punto de-
bilitado de la fascia transversalis y que es secundaria

Figura 3. Diseccion del prolapso.
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Figura 5. Estoma rectal.

a un aumento de la presién intraabdominal. Este autor
dedujo que la procidencia se origina en una hernia del
saco de Douglas y que debido a la adherencia de re-
pliegues peritoneales al recto y a la relativa fijacion
del ano, la hernia protruye con una intususcepcion a
través del conducto anal. Esta teoria se ve apoyada
por la observacion clinica de que en la procidencia se
ve un lumen ubicado posteriormente y por la presen-
cia ocasional de intestino delgado anteriormente al saco
herniario incluido en el prolapso.!

En 1968 Broden y Snellman estudiaron la dinamica
del inicio del prolapso rectal mediante cinerradiografia,
demostrando que el paso inicial para la génesis del pro-
lapso es una invaginacion circunferencial de la parte alta
del recto y del colon sigmoides, la cual se inicia en un
sitio situado 6 a 8 cm del borde anal. Conforme el pacien-

Figura 7. Resultado postoperatorio inmediato.

te hace el esfuerzo por defecar, el prolapso se extiende
hacia abajo a través del recto y mas alla del ano.?

Tomando en consideracion las 2 teorias antes men-
cionadas, Altemeier y col., clasificaron el prolapso rec-
tal en 3 tipos: El prolapso tipo | es una protrusion de
mucosa rectal redundante (falso prolapso habitualmen-
te asociado con hemorroides); el tipo Il es una intusus-
cepciodn sin hernia deslizante y el tipo Il es una hernia
deslizante del fondo de saco, el cual es considerado
como el mas comun.®

Con el recurso de los estudios de electrofisiologia
del piso pélvico, se ha demostrado que en muchos ca-
sos de procidencia, los musculos estan denervados, lo



cual abre otras perspectivas, entre las cuales podria
explicar que la denervacion altera el angulo anorrectal y
ello favorezca el prolapso de la pared anterior rectal
hacia el conducto anal.8'®

Sin embargo, y bajo estas perspectivas, lo cierto es
gue se han podido documentar factores anatémicos re-
lacionados con la predisposicion a la procidencia, entre
los que podemos mencionar: Debilidad o falta de fija-
cion del recto al sacro, debilidad y atonia de los esfinte-
res, un rectosigmoides redundante, un fondo de saco
de Douglas anormalmente profundo, defecto en el piso
pélvico con diastasis de los elevadores del recto en la
concavidad del sacro.81113.16

Es bajo estos preceptos en los que se basa la gran
variedad de procedimientos quirargicos, para tratar el
prolapso rectal. Al decir la conveniencia de alguna téc-
nica quirdrgica en cada paciente en particular, el ciru-
jano debe de tener en cuenta la tasa de morbilidad y
mortalidad, las posibilidades de recidiva y el manteni-
miento o restauracion de la continencia del procedi-
miento elegido.

Bajo estas circunstancias y de acuerdo a la biblio-
grafia, podemos clasificar a los procedimientos quirdr-
gicos de acuerdo a su abordaje, en perineales y abdo-
minales. Para que el tratamiento tenga éxito el principal
objetivo es eliminar el prolapso y esto puede conseguir-
se por fijacion del recto prolapsado al sacro, por resec-
cién del recto prolapsado o por prevencion del prolapso
por medio de la obstruccién mecanica, esta Ultima al-
ternativa es la menos deseable por los pobres y los
decepcionantes resultados.®10.1213

Dentro de los procedimientos abdominales, la carac-
teristica comun es la fijacion del recto al sacro, lo cual
puede conseguirse mediante suturas no absorbibles
(prolene), malla de marlex (Ripstein), esponja de alco-
hol polivinilo (Ivalon- operacion de Wells), tiras de fas-
cia lata. Independientemente de la técnica especifica
empleada, siempre la fijacién sacra debe de acompa-
flarse previamente de una movilizacién rectal comple-
ta, que de acuerdo a algunos autores, este despega-
miento entre la pared posterior del recto y el sacro,
propiciara una intensa fibrosis que impedira nuevamen-
te el prolapso rectal 347911

En la actualidad, los procedimientos que emplean
material extrafio para conseguir la fijacion rectal, ha ido
cayendo en desuso, por las cifras significativas de obs-
truccién y recidivas que se han presentado, tal es el
caso de los procedimientos de Ripstein, de acuerdo a
los trabajos de Launer y cols, en la Clinica Cleveland,
Gordon y Hoexter en 1978, sin dejar de lado la posibili-
dad latente de predisponer a sepsis pélvica por el tipo
de material extrafio. La proctopexia presacra con sutura
inabsorbible, es quiza la técnica abdominal mas senci-
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lla para el prolapso rectal y con baja morbilidad, ade-
mas con cifras de recidiva de acuerdo al grupo del Hos-
pital St. Antoine de Paris del 5.6%, lo cual es compara-
ble a lo reportado en las técnicas mas usuales con
material extrafo, lo que en Ultimas fechas lo hace uno
de los métodos prototipo para comparar.*5"° La recto-
pexia abdominal con sigmoidectomia y coloproctoa-
nastomosis es en la actualidad una técnica muy exten-
dida que combina los mejores aspectos de los diferentes
procedimientos propuestos, es decir se moviliza com-
pletamente el recto hasta el nivel de los elevadores, se
fijan los ligamentos laterales a la fascia presacra para
establecer esta fijacion natural y el sigmoides redun-
dante se extirpa. Con este procedimiento ademas en
aguellos pacientes con prolapso rectal y estrefiimiento
preoperatorio se mejora notablemente la funcién intesti-
nal.®

Respecto a los procedimientos perineales, éstos han
sido una alternativa, para la poblaciéon ancianay de gran
riesgo quirdrgico que contraindiquen una laparotomia, y
entre estas operaciones esta el cerclaje anal, descrita
por Thiersch en 1891, utilizando alambre de plata, lo
cual desgraciadamente provocaba impacto fecal, asi
como ulceracién, sepsis y rotura del alambre, por lo
cual fue suplantado por diferentes materiales tales como
nylon, seda, fascias, teflon y mallas de propileno; sin
embargo ninguna de las técnicas de cerclaje trata real-
mente el prolapso, Unicamente se comporta como una
barrera u obstruccién de salida y actualmente se refiere
como una situacion anecdética y su empleo ha sido
practicamente abandonado. También el abordaje perineal
tiene su indicacion en aquellos casos en donde la re-
duccién no es posible por la magnitud del prolapso y
edema, condicionando una situacion de emergencia que
ofrece como la mejor alternativa la resolucién quirurgi-
ca por via perineal, tal es el caso motivo de esta pre-
sentacion.

Dentro de los procedimientos opcionales en la ac-
tualidad, estan el procedimiento de Delorme descrito
desde 1900 y que consiste en una mucosectomia cir-
cular comenzando en la linea dentada, con imbricaciéon
de las musculares y una anastomosis de la mucosa
colonal y que en algunas series reportan recidivas del
10 al 7%.Y" Una de las alternativas con mejor y mayor
aceptacion dentro de los accesos perineales, es la rec-
tosigmoidectomia perineal o procedimiento Altemeier,
que consiste en una escision del recto por via perineal,
con anastomosis coloanal, ya que esta técnica ofrece
baja morbilidad y casi nula mortalidad, con cifras de
recidivas menores al 6% en las diferentes series, sien-
do uno de los principales inconvenientes el deterioro de
la continencia en el postoperatorio, tal como lo publicé
Watts y cols. en su serie.®
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Ramanujamy Venkatesh en 1988 afiadieron la plas-
tia posterior de los elevadores, con lo cual mejoro nota-
blemente este deterioro esfinteriano postoperatorio en
la técnica de Altemeier.

Bajo estos conceptos y desde hace varios afios, he-
mos preferido la correccion de la procidencia mediante
abordajes abdominales y de éstas, 2 alternativas han sido
las preferidas, la proctopexia simple y la proctopexia con
reseccion de sigmoides y anastomosis (Frykman - Gold-
berg), dejando el acceso perineal para pacientes de alto
riesgo, o casos de prolapso irreducible, como el caso cli-
nico presentado, operado con la técnica de Altemeier.

Respecto a la frecuencia de acuerdo al género, la ma-
yoria de los autores encuentran predominio del sexo mas-
culino en proporcion de 1.5:1 sin encontrar motivo aparen-
te. Estamos de acuerdo en la necesidad de corroborar
clinicamente el diagnéstico mediante la observacion del
prolapso, asi como una proctoscopia y un colon por ene-
ma dentro del protocolo de estudio, lo cual nos permite
descartar e identificar alguna otra patologia asociada y
tener en mente la posibilidad de corregir simultaneamente
alguna anomalia detectada. La colonoscopia podra utili-
zarse en casos seleccionados o para observacion directa
de otras lesiones sospechosas durante la realizacion de
los estudios previos a la cirugia. Destacamos y entende-
mos laimportancia que tiene en la actualidad los estudios
de la fisiologia anorrectal, sin embargo en nuestro medio
aun no disponemos de estos recursos.

Una vez seleccionado el procedimiento debera reali-
zarse la preparacion colénica, mecanica y antibiética obli-
gada en toda cirugia electiva de colon, sobre todo cuando
se planea realizar una reseccion sigmoidea.

Sabemos que la procidencia plantea un verdadero reto
tanto para el paciente como para el cirujano y que este
ultimo debe tener un amplio conocimiento con respecto a
diversas opciones de tratamiento y de acuerdo a la edad,
estado clinico del paciente, el grado del prolapso y la ex-
periencia que tenga con respecto a los diversos procedi-
mientos correctivos, decidir de manera juiciosa y razona-
ble la alternativa que mejor convenga a cada paciente.

Actualmente se estan teniendo buenos resultados con
los procedimientos realizados por laparoscopia — procto-
pexia, reseccion y proctopexia, con o sin asistencia ma-
nual, con menor estancia hospitalaria, disminucion del dolor
postoperatorio y pronto restablecimiento a su vida laboral;
procedimientos que autores en la bibliografia mundial re-
portan con muy buenos resultados. 92125
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