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Resumen

El prolapso rectal es una patologia poco frecuente, de
fisiopatologia no clara; pero que incluye un trastorno
del piso pélvico; ademds es una enfermedad con un
gran impacto en el estilo de vida de los pacientes que
lo padecen. Tipicamente ocurre en mujeres adultas
mayores, pero puede ocurrir en hombres y mujeres
de todas las edades. Dentro de las manifestaciones
clinicas mds frecuentes se incluyen la incontinencia
fecal, estreniimiento y la sensacién de masa rectal.
El diagnéstico puede hacerse udnicamente por
examen fisico o bien, en casos sospechosos puede
confirmarse con una defecografia; a suvez, se pueden
realizar multiples estudios complementarios dentro
de los que se encuentran resonancia magnética,
cistografia, trdnsito colénico, manometria anal,
latencia del motor terminal del nervio pudendo y
una colonoscopia. El envio de estos estudios debe
valorarse en forma independiente en cada caso. La
piedra angular del tratamiento del prolapso rectal
es la cirugia con abordaje abdominal, por su mayor
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efectividad; o en su defecto, el abordaje perineal. A
pesar de ser el tratamiento de eleccion, a todos los
pacientes se les debe instruir de forma inicial sobre el
manejo médico, ya que, se disminuyen los sintomas
y es posible mejorar la calidad de vida del paciente.

Palabras claves

Prolapso rectal; manejo quirtrgico; incontinencia;
estrefiimiento.

Abstract

The rectal prolapse it is a non-frequent pathology,
its pathophysiology is not clear, but includes a pelvic
floor disorder; also, it is a disease with a great impact
on the lifestyle of patients who suffer from it. Typi-
cally occurs in older adult women, but it can occur in
men and women of all ages. The most frequent clini-
cal manifestations include fecal incontinence, consti-
pation and a rectal mass sensation. The diagnosis can
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be made by physical exam or it can be confirmed in
suspicious cases with a defecography; in turn, multiple
complementary studies like magnetic resonance im-
aging, cystography, colon transit, anal manometry, la-
tency of the terminal motor of the pudendal nerve and
colonoscopy can be made. The decision of submitting
these studies should be assessed independently in each
case. The cornerstone of the treatment of rectal pro-
lapse is the surgery with abdominal approach, for its
greater effectiveness; or failing the perineal approach.
Despite being the treatment of choice, all patients
should be initially instructed about medical treatment
because it diminishes the symptoms and can improve
the quality of lifestyle of the patients.

Key word

Rectal prolapse; surgical management; incontinence;
constipation.

Introduccion

El prolapso de recto es una enfermedad poco frecuen-
te que altera de forma importante la calidad de vida del
paciente, sobre todo cuando se asocia a incontinencia
o estrenimiento . Afecta a los pacientes en ambos
extremos de la vida y las mujeres suponen entre el 90%
del total V. Consiste en una evaginacién del recto y se
denomina completo o verdadero cuando todas las ca-
pas de la pared rectal protruyen fuera del ano; mucoso
si s6lo es esta capa la que se prolapso, e interno si la
evaginacién no va més alld del canal anal ©.

La fisiopatologia exacta se desconoce, pero para que
pueda producirse el prolapso el recto tiene que per-
der su estabilidad; la cual depende de la combinacién
de varios factores: el mutsculo puborrectal, el tejido
conectivo que lo ancla al sacro y las curvas de la co-
lumna vertebral que distribuyen las presiones de ma-
nera uniforme ®. Entre ellos, el musculo puborrectal
es el que se considera mds importante *°.

Es razonable suponer que algunos esfuerzos de presion
puedan tolerarse en presencia de alguna deficiencia en
las estructuras de soporte; sin embargo, si los esfuerzos
son excesivos y continuos; o si el sistema de estabilidad
falla acusadamente, pueden darse las circunstancias fa-
vorables para la aparicién del prolapso @,

La forma adecuada de abordar el tratamiento del
prolapso rectal ha sido objeto de discusiéon durante
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mas de un siglo ®. Los factores cruciales que se de-
ben tener en cuenta son las consecuencias adversas,
la esperanza de vida y las tasas de recidiva ®*. En el
siguiente escrito se aborda el abordaje diagnéstico,
manejo médico y quirudrgico, asi como técnicas para
la reparacién de prolapso rectal.

Métodos y Metodologia

Se realiza una revisién bibliografica mediante la bus-
queda avanzada en PUBMED, Google Scholar, Co-
chrane Library, Scielo, Jaypee Digital, MEDLINE,
Clinical Key, Scopus, EBSCO, Ovid como bases de
datos para informacién electrénica. Durante la inves-
tigacion se indaga publicaciones sobre el manejo qui-
rurgico del prolapso rectal, siendo asi, los productos
seleccionados al ingresar palabras claves, tales como:
prolapso rectal, manejo. Al realizar la bisqueda se
utilizan los siguientes criterios de inclusién: publi-
caciones entre el 2015-2019, en idioma inglés, docu-
mentacién en humanos, relacionados con ciencias
de la salud, departamentos de cirugia, salud publica,
medicina general. Posterior se realiza un proceso de
exclusion para los articulos no relacionados con pa-
cientes con prolapso rectal. Al finalizar el proceso se
seleccionan un total de 30 articulos; con lo que se
procedié a una recopilacion, revisién y organizacion
bibliografica para la realizacién de este articulo.

Definicion
El prolapso rectal es un trastorno del piso pélvico
que tipicamente ocurre en mujeres adultas mayo-
res, pero puede ocurrir en hombres y mujeres de
todas las edades; el cual se puede presentar con
sintomas locales de la regién anal, disfuncién in-

testinal y calidad de vida disminuida e incapaci-
tada 49,

No hay método estandar de clasificacién que haya
sido ampliamente aceptado, aun asi, se puede di-
vidir seglin su compromiso clinico a nivel del rec-
to @. Un prolapso rectal completo es la protru-
siéon de todas las capas del recto a través del ano,
que se manifiesta como anillos concéntricos de la
mucosa rectal, por lo que es un prolapso circun-
ferencial de espesor completo de la pared rectal
mds alld del canal anal ®. En su diferencia se en-
cuentra el prolapso parcial que implica la protru-
si6n de la mucosa solamente 17,
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Epidemiologia

El prolapso rectal es poco comun, con una incidencia
de aproximadamente 2.5 por 100,000 habitantes ¢,
La proporcién de hombres y mujeres es de aproxima-
damente 1: 6 en la poblacién adulta 9. Puede llegar a
presentarse en cualquier rango de edad, pero aumen-
ta en los extremos de la vida, en adultos su incidencia
mdxima se encuentra en la cuarta y séptima décadas
de la vida; en ninos usualmente se presenta alrededor
de los 3 anos ©1011),

Algunos de los factores de riesgo para esta patolo-
gfa son: sexo femenino, edad mayor a 40 afios, mul-
tipara, partos vaginales, defectos anatémicos del piso
pélvico, fibrosis quistica, disfuncién del piso pélvi-
co, estrenimiento o diarrea crénica ¢?. Ademds, el
prolapso puede aparecer como un proceso aislado
o manifestarse junto con otros problemas del suelo
pelviano, como el rectocele, enterocele, cistocele y el
prolapso uterino o vaginal 1213,

Manifestaciones Clinica

La clinica de esta enfermedad es variable, pueden
presentar sintomas que incluyen malestar abdo-
minal, evacuacién incompleta del intestino y se-
creciéon de moco y/o heces asociadas con habitos
intestinales alterados, una sensacién de “masa”
que prolapso a través del ano y su afectacién de

pisco emocional con respecto a calidad de vida
(1,14)

Al realizar una anamnesis se encuentra un histo-
rial de esfuerzo para iniciar o completar la defe-
cacién, evacuacién incompleta, y un historial de
maniobras digitales para ayudar con la defecacién
pueden ocurrir a medida que progresa el prolapso
®15 El dolor no es una caracteristica tipica de pre-
sentacién y sugiere otro diagndstico 19,

La incontinencia se presenta hasta en 75% de los
casos, su etiologia no es bien comprendida y pro-
bablemente sea multifactorial ©® Correa. El estre-
nimiento afecta aproximadamente un 88% de los
pacientes con prolapso rectal ?®. También, al rea-
lizar esfuerzo al defecar se puede forzar la parte
alta de la pared anterior del recto hacia el conduc-
to anal, y dar lugar a una ulcera rectal que puede
acompanar al prolapso de recto 1.
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Examen fisico

El diagnéstico de prolapso rectal generalmente se
realiza mediante la evaluacion clinica ®%. La realiza-
cién de la maniobra de Valsalva puede provocar la
protrusién rectal, siendo ficil su inspeccién y diag-
noéstico, es de suma importancia realizar un tacto
rectal durante la evaluacién, se puede detectar un
ano patudo, tono del esfinter atenuado, masa y/o pa-
tologia concomitante del piso pélvico ©1219),

El prolapso rectal de espesor completo puede ser
intermitente, y se caracteriza por presentar anillos
concéntricos en la mucosa formados por el recto en
el exterior, por lo general implica al menos 5 cm de
tejido rectal prolapsado ©?),

El perineo debe examinarse clinicamente y se debe
prestar mucha atencién a una evaluacién radiogra-
fica, ya que, los pacientes con prolapso tienen apro-
ximadamente un 15 a 30% de riesgo de un trastorno
concomitante del piso pélvico 1219,

Diagndstico

El diagndstico como tal se debe hacer por medio de
la observacion de la protrusién rectal en el examen
fisico o con apoyo de una defecografia a la sospecha
. Se debe realizar una adecuada historia clinica y
examen fisico para realizar el descarte de diagndstico
diferenciales (hemorroides grado IV, intususcepcion,
Ulcera rectal, enfermedad intestinal inflamatoria,
neoplasias, otros) ©1217),

Estudios Complementarios

mEstudios de imagen

Las resonancias magnéticas muestran la morfologia
macroscépica de la anatomia del piso pélvico con
mejor diferenciacion de los tejidos blandos y permite
la imagen en planos multiples. Las imdgenes discri-
minan defectos en la integridad de los esfinteres in-
terno o externo o ambos. También permite visualizar
las alteraciones patoldgicas pélvicas y demostrar en
multiples planos de localizacién precisas, las relacio-
nes con planos anatémicos y la clasificacién de las le-
siones como colecciones de liquidos, las infecciones
y los trayectos fistulosos. La fibrosis y la cicatrizacién
tienen baja intensidad de la sefial #5919,
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La cistografia puede definir anomalias anatémicas
como el diverticulo uretral, las fistulas urovaginales
o cuerpos extrafios intravesicales que pueden causar
inestabilidad del detrusor o pubovesical; puede revelar
una neoplasia no sospechada en la paciente con incon-
tinencia. Otras indicaciones son la hematuria, sintomas
irritativos miccionales, incontinencia urinaria, sospe-
cha de diverticulo uretral y fistulas urogenitales ®.

La defecografia, ya sea por fluoroscopia tradicional
o por resonancia magnética dindmica, puede revelar
defectos asociados con el prolapso rectal en hasta el
80 por ciento de los pacientes con sintomas de defe-
cacion obstructiva (Ver Tabla 1) @19,

Un estudio de transito coldnico se les realiza a los
candidatos a cirugia que tienen una historia severa
o de por vida de estrefiimiento para determinar si
una colectomia sigmoidea estd indicada para tratar el
prolapso rectal ¢

s Estudios de fisiologia pélvica

La manometria anal sirve como una evaluacion ini-
cial util de la funcién del esfinter, ya que el musculo
del esfinter anal interno se debilita por la dilatacion
crénica y puede demostrar bajas presiones de repo-
so. Estos hallazgos pueden objetivamente documen-
tar las presiones del esfinter para ayudar a predecir
la continencia después de la reparacion y la posible
necesidad de biofeedback postoperatorio, aunque los
estudios rara vez cambian el enfoque operativo 18,
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La latencia del motor terminal del nervio pudendo
(PNTML) implica la estimulacion de los nervios pu-
dendos a nivel de las espinas isquidticas, por lo que
constituye un método para medir el tiempo de tras-
lado del impulso por el nervio, desde el sitio de esti-
mulacion hasta la primera reaccion muscular men-
surable. Esta estimulacion evoca la contraccién del
musculo del esfinter externo y permite la medicién
del nervio individual (latencia normal 2.0 + 0.2 mili-
segundos). Los tiempos de conduccién prolongados
son producto de la desmielinizaciéon de las vainas
nerviosas, en tanto que la denervacion es resultado
de la degeneracién axonal ¢,

Si bien, hay algunos datos que sugieren que el PNT-
ML prolongado preoperatoriamente se asocia con
una peor continencia postoperatoria, la mayoria de
los autores no han demostrado una asociacién de
PNTML o manometria con el resultado funcional
postoperatorio a través de enfoques perineales o ab-
dominales. Estos estudios se realizan rutinariamen-
te al inicio del abordaje diagnéstico de esta patolo-
gia, para que se pueda proporcionar asesoramiento
preoperatorio a los pacientes con respecto a la po-
sible disfuncién intestinal persistente, a pesar de la
intervencién quirdrgica ©19.

m Cuadro 2: Criterios para la definiciéon de MeN en fase aguda (Adaptado de Elinder C Wernerson A. Mesoa-
merican nephropathy. En: Palevsky P, Forman J, editors. UpToDate. 2018)

Defecografia Fluoroscopia Resonancia Magnética
Posici6n natural de evacuacion. Imdagenes claras de los compartimentos pél-
Ventajas Facilmente disponible. vicos y la musculatura
Bajo costo. Mediciones exactas.
. Calidad de imagen imprecisa para eva- Posicion no natural de evacuacion.
Desventajas . .
luar la integridad muscular. Alto costo.

Fuente: Vogler S. Rectal Prolapse. Diseases of the Colon & Rectum. 2017;60(11):1132-1135.
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= Colonoscopia

La colonoscopia debe estar actualizada en todos los
pacientes segiin las pautas nacionales recomendadas,
ya que, muy rara vez proporciona informacién que
puede conducir a un cambio en el manejo directa-
mente relacionado con un prolapso rectal. Sin em-
bargo, puede detectarse otra patologia que pueden
justificar otra linea de tratamiento 7).

Manejo médico

A los pacientes se les ofrece manejo médico para mi-
nimizar los sintomas antes de una reparacién quirtr-
gica, para aquellos que no son candidatos a cirugia
por riesgo quirurgico debido a comorbilidades aso-
ciadas o los pacientes que rechazan el procedimiento.
Estas estrategias de tratamiento médico estan deter-
minadas por los sintomas del paciente, el grado de
prolapso y la magnitud del efecto adverso sobre la
calidad de vida del paciente 17,

El tratamiento médico inicial para todos los pacien-
tes incluye asegurar una ingesta adecuada de liquidos
y fibra ©. Los alimentos con alto contenido de fibra, el
suplemento de fibra de 25 a 30 gramos por diay 1 a 2
litros por dia de agua y otros liquidos se usan para regu-
lar los movimientos intestinales e intentar controlar la
filtracion o el estrefiimiento. Es posible que se requieran
enemas y supositorios para pacientes con estrefiimiento
severo y dificultad para evacuar el colon ©1719,

Los ejercicios musculares del piso pélvico, tal como
el ejercicio de Kegel, pueden mejorar los sintomas en
mujeres con prolapso de drganos pélvicos. Sin em-
bargo, no hay datos que sugieran que los ejercicios
puedan tratar eficazmente la procidencia rectal 1.

Aungque se dispone de datos limitados sobre biofee-
dback para el tratamiento del prolapso rectal, en al-
gunos estudios retrospectivos las tasas de éxito para
pacientes con incontinencia fecal o defecacién obs-
truida varfan entre 30 y 90%, cuando se completa un
ciclo de terapia. Para pacientes muy ancianos, enca-
mados o debilitados que no pueden tolerar ningtn
procedimiento quirdrgico, se reservan técnicas que
resultan menos efectivas, las cuales incluyen pegar
los gltteos o colocar una almohadilla acolchada con-
tra el perineo para reducir o prevenir la protrusién;
esta es una medida paliativa solo para los sintomas y
no trata el prolapso 719,
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Manejo quirurgico

= Generalidades

La cirugia es el tnico proceso que da una solucién
definitiva a esta patologia, convirtiéndose en el pilar
fundamental para su tratamiento, los abordajes se
dividen en dos grandes grupos: abordaje abdomi-
nal y abordaje perineal #1219 Cudl abordaje debe
ser utilizado sigue siendo motivo de controversia;
la eleccion se realiza posterior a revision de varios
factores tales como el estado fisico del paciente, sus
comorbilidades, la edad, la funcién intestinal basal y
los posibles beneficios en la calidad de vida 101219,
Las indicaciones descritas para proceder con este
tratamiento corresponden a la sensacion de masa de
intestino prolapsado, la incontinencia fecal y/o el es-
trefiimiento asociado al prolapso 1.

La cirugia se realiza bajo anestesia general y/o epi-
dural; se sitda al paciente en posicion de litotomia o
Lloyd Davies y se debe tomar en cuenta que antes de
comenzar con el procedimiento se debe realizar un
tacto rectal para valorar en tono del esfinter anal 9.

mAbordaje abdominal

Este abordaje ha sido el procedimiento predilecto
por los cirujanos, puede ser de forma abierta, lapa-
roscépica o por cirugia robética *1213. Tiene como
finalidad la rectopexia que consiste en llevar el recto
hacia al sacro, se obtiene mediante la sutura directa
o con la ayuda de una malla prostética, y se ejecu-
ta con o sin reseccién del segmento sigmoideo 2.
Para los pacientes con constipacién preexistente se
prefiere una rectopexia transabdominal con resec-
cién sigmoidea, al contrario, la rectopexia transab-
dominal sin reseccién sigmoidea estd recomendado
para pacientes sin constipacion previa 9. La cirugia
abierta alternativa de tratamiento usada en su mayo-
ria en pacientes jévenes posee mejores resultados en
recurrencia (21319,

Posterior a la anestesia general, se procede a la movili-
zacion del recto de forma anterior, posterior o en com-
binacion segun prefiera el cirujano; tomando en cuenta
la preservacién de la inervacién hipogéstrica 9. Acto
seguido a la reseccién sigmoidea se ser necesario y por
ultimo se ejecuta la fijacién del recto al sacro 1819,
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Existen casos especiales en los cuales el prolapso rec-
tal se acompaifia de otros drganos, tales como vejiga o
utero, los cuales necesitaran cirugia por parte de gine-
cologia o urologia *. Dentro sus ventajas destacan la
baja recurrencia y sus mejores resultados funcionales;
no obstante, su alta morbilidad punttia como su mayor
desventaja 1), El abordaje laparoscépico y cirugia ro-
bética se revisaran mds adelante en este articulo.

mAbordaje perineal

Esta alternativa terapéutica se utiliza cuando el abor-
daje abdominal no es posible debido a la comorbili-
dades del paciente (Ver Tabla 2), tiene dos abordajes

usuales: el procedimiento de Delorme y Altemeier
(8,14,20,21)

El procedimiento de Altemeier es el mds usado en
Norte América, consta de una rectosigmoidectomia
perineal (reseccién de grosor total) y se propone a
pacientes con prolapsos largos mayores a 4 cm 121
20, La técnica quirtrgica de Delorme es el predilecto
de los cirujanos en Europa y consiste en realizar una
mucosectomia perineal con una plicatura del muscu-
lo rectal, la cual es sugerida para pacientes con pro-
lapsos cortos igual o menor a 4 cm 101219,

Existe otro procedimiento adecuado para pacien-
tes con prolapso rectal el cual es la reseccién rectal
transanal con engrapado; esta técnica quirurgica ha
demostrado una tasa menor en el sangrado periope-
ratorio en comparacién con los otros dos procedi-
mientos perineales tradicionales, sin embargo; no es
utilizado con mucha frecuencia debido a la alta tasa
complicaciones durante el procedimiento que con-
lleva a multiples efectos adversos postquirtirgicos y
sus variadas contraindicaciones 2223,

Algunas de las ventajas del abordaje perineal abarcan
la minima interrupcion de la dieta debido al retorno
ripido de la funcionalidad intestinal ¥, Al ser una
técnica que se puede realizar bajo anestesia espinal,
conlleva a una mejor tolerancia para los pacientes
que tengan comorbilidades severas 121319,

Su desventaja principal corresponde a un mayor riesgo
de recurrencia, llegando a cifras de casi el 20% 1013,
Otras complicaciones con las que se ha visto asociada
este procedimiento incluyen retencién urinaria, san-
grado, absceso pélvico e impactacion fecal @.
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mLaparoscopia

Su primera descripcién fue hecha en el aio 1992 por
Berman ©®. Es un método minimamente invasivo tie-
ne como ventajas el ser mds seguro, efectivo y con
menor morbilidad en comparaciéon con la cirugia
abierta *19. Esta alternativa estd descrita idealmente
para pacientes que no tengan antecedentes de ciru-
gia previa abdominal ®. En términos comparativos
con la cirugia abierta, la técnica laparoscdpica es mas
compleja y ofrece un reto mayor para los cirujanos en
términos de habilidad 129,

A pesar de las ventajas demostradas por este abordaje
en el estudio de cohorte realizado en Irlanda, no de-
mostro preferencia alguna por parte de los cirujanos el
procedimiento de rectopexia abierta o laparoscépico,
no obstante, en este mismo estudio se demostré su efi-
cacia en resultados a corto plazo >2%,

mMicrocirugia Endoscépica Transanal (TEM)
Esta técnica quirtrgica es utilizada en su mayoria para
casos de prolapso rectal incompleto u oculto, donde
el defecto es muy proximal al punto de inicio, siendo
asi mas complicada o imposible la realizacién de un
abordaje transperineal con engrapadora o Delamore.
A los pacientes que presentan lo anteriormente des-
crito se les puede ofrecer manejo endoscopico, ya que,
ha demostrado facilidad y seguridad del uso endosco-
pio para la fijaciéon endoluminal del recto la cual ha
demostrado menor tasa de hospitalizaciéon, menor
tiempo de recuperacion y que no tiene un efecto per-
judicial a largo plazo sobre la funcién anorrectal; sien-
do una técnica quirdrgica minimamente invasiva para
el manejo del prolapso rectal oculto 4%,

mCirugia Robética

El uso de la cirugia robética para el manejo quirtrgico
del prolapso rectal es considerado seguro y eficiente.
Sin embargo, es importante establecer su eficiencia en
el tratamiento de esta patologia al compararla con el
método laparoscépico. Se realizé una investigacion
donde se estudiaron 350 pacientes, comparando la in-
tervenciéon robdtica versus laparoscépica. El uso de
cirugia robética se asocia a una reduccién minima en
el sangrado transoperatorio, las complicaciones post
quirdrgicas y la estancia hospitalaria. Es importante
partir del hecho que, tanto en el abordaje laparoscé-
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pico como en el robético, se evidencié un minimo
sangrado y complicaciones menores- pese a tener una
diferencia significativa entre ambos. Asi mismo, la
cirugia robética implicé un tiempo mayor de cirugia
y un mayor costo econémico. Cabe recalcar que no
se evidenciaron diferencias significativas en cuanto a
indices de recurrencia, indices de conversion de pro-
cedimientos o en el indice de reintervencién quirargi-
ca; estos resultados son dependientes de la habilidad
y experiencia del cirujano y su equipo. Sin estudios
clinicos aleatorios que evidencien los beneficios de
la cirugia robdtica a largo plazo y su beneficio en la
funcionalidad del paciente, el abordaje laparoscépico
continua siendo més costo-efectivo ?+2627),

m Tabla 2. Candidatos para cirugfa con abordaje perineal

Adultos mayores

Pacientes de alto riesgo de anestesia general

Pacientes con comorbilidades significativas.

Pacientes con antecedentes de reparacién de
prolapso rectal

Pacientes con antecedentes de cirugia pélvica
extensa o radiacién

Fuente: Bloemendaal A, De Schepper M, Mishra A, Hompes
R, Jones O, Lindsey | et al. Trans-anal endoscopic microsur-
gery for internal rectal prolapse. Techniques in Coloproctology.
2015;20(2):129-133.

Manejo postoperatorio

Las metas en el manejo postoperatorio incluyen des-
de la prevencién hasta alivio del dolor, las nduseas y
los vomitos, desde la dieta y el inicio temprano de la
nutriciéon enteral hasta la movilizacién del paciente
posterior a la cirugia.

mDolor: La adecuada analgesia durante y posterior al
procedimiento quirtrgico de elecciéon mejora la re-
cuperacion del paciente al facilitar la deambulacién
y rehabilitaciéon post operatorias. Para los pacien-
tes que se someten a procedimientos colorrectales,
sobre todo aquellos laparoscépicos, se puede recu-
rrir a analgésicos no opioides (por ejemplo, para-
cetamol y un farmaco antiinflamatorio no esteroi-
de [AINE] o ciclooxigenasa 2 [COX-2] inhibidor
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especifico). El acetaminofén, el ibuprofeno, entre
otros estan disponibles en forma intravenosa para
pacientes que atn no toleran la via oral. Cabe re-
calcar el uso de dexametasona de 8 a 10 mg para la
profilaxis analgésica y antiemética .

s Fluidoterapia: Posterior a la cirugia suele plan-
tearse como meta de hidratacién una infusién de
solucion isotdnica, velocidad 50-100 ml/hora, para
evitar inestabilidad hemodindmica o la oliguria. En
caso de tolerancia de la via oral se suspenden las
soluciones intravenosas de mantenimiento 9.

m Sonda nasogastrica: Se asocian con molestias, asi
como, con el retraso en el tiempo para la tolerancia
de la via oral por parte del paciente. Para las ciru-
gias electivas de colon y recto, el uso de una sonda
nasogéstrica no estd recomendada *®.

mDieta: El inicio una dieta blanda, balanceada dentro
de 4-6 horas después de la cirugia puede comple-
mentarse con bebidas altas en calorias para mini-
mizar el balance negativo de proteinas después de
la cirugia. Los signos de actividad intestinal (por
ejemplo, flatos, ruidos intestinales) pueden ser im-
portantes para el inicio de la dieta, aunque estudios
realizados en pacientes sometidos a las diferentes
cirugfas colorrectales no muestran diferencia en
que se inicie la dieta apenas el paciente tolere la via
oral o hasta que los signos de actividad intestinal
sean evidentes #2129,

m Movilizacion temprana: Es un elemento impor-
tante para todos los pacientes postoperatorios. La
deambulacién temprana es esencial para reducir el
riesgo de neumonia postoperatoria y tromboem-
bolismo venoso. La incentivacién por parte del
personal de salud, terapeutas fisicos y ocupaciona-
les, puede ayudar a lograr este objetivo 19%.

m Catéter urinario: la suspensién temprana del ca-
téter urinario ayuda a la deambulacién temprana,
ademas de que reduce la probabilidad de una infec-
ci6n del tracto urinario postquirargico @®.

m Alta temprana: Es un objetivo para una recupera-
cién acelerada y el retorno a la actividad normal,
que recae en una estancia hospitalaria corta (ge-
neralmente <5 dfas). Esto reduce la posibilidad de
una infeccién adyacente con la cirugfa realizada,
ademas de reducir el estrés provocado por el mal
suefo, asi el estrés provocado por la manipulacién
del personal médico ®.
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Tamizaje por infeccion postquirtirgicas

La utilizacién de marcadores en sangre como la pro-
teina C reactiva (PCR) es eficaz como factor pre-
dictivo temprano de complicaciones infecciosas
postoperatorias. Aproximadamente en el dia 3 posto-
peratorio, un examen de sangre con PCR >150 mg/L
o la elevacién persistente de la PCR orienta a la sos-
pecha de una complicacién infecciosa. O bien, si los
resultados de la PCR estan por debajo de este umbral
son altamente predictivos de una recuperacién sin
complicaciones infecciosas ).

Manejo de prolapso recurrente

Se ha observado que la recurrencia post quirtrgica
del prolapso rectal es mayor en hombres y se puede
llegar a presentar hasta en 3 afios plazo 19*%. La cor-
ta disponibilidad de evidencias con peso estadistico
sobre el éxito y tasa de efectividad provocan que el
tratamiento quirurgico para esta complicacién no
se ha definido, debido a que la decisién de abordaje
depende del tipo de prolapso, parcial o completo y
sintomatologia del paciente en el momento ®. De
ser un prolapso con un minimo de sintomas o asinto-
matico se recomienda el tratamiento médico. El pro-
lapso de espesor completo se recomienda el abordaje
quirurgico, sin embargo, se debe evitar la rectosig-
moidectomia perineal debido al riesgo que isquemia
del recto remanente @, En contraste, el prolapso
rectal parcial se recomiendan medidas de tratamien-
to menos invasivas, por ejemplo: ligadura longitudi-
nal multiple de la mucosa con bandas 9.

Conclusiones

= El prolapso rectal se puede dividir su compromiso
a nivel de recto: completo y parcial.

= Es una enfermedad poco frecuente, con una inci-
dencia de 2.5 por 100.000 habitantes, pero con un
impacto significativo en la calidad de vida.

m Dentro de las manifestaciones mds sugestivas se
encuentran la sensaciéon de prolapso de masa rec-
tal, incontinencia (70% pacientes) y estrefiimiento
(85% pacientes).

m El diagnéstico generalmente se realiza por examen
fisico observando la procidencia rectal, o bien, con
apoyo de una defecografia en casos donde la sos-
pecha es alta.
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m Para la seleccién del tratamiento es crucial valorar
los siguientes factores: las consecuencias adversas,
la esperanza de vida y las tasas de recidiva.

= El manejo médico se les ofrece a los pacientes que
no son candidatos a cirugia y también se utilizan
para minimizar los sintomas previos a una inter-
vencién quirurgica; como primer abordaje se debe
recomendar un consumo adecuado de ingesta de
liquidos y fibra.

m La cirugia es la solucién definitiva, la intervencién
puede ser abdominal o perineal.

= El abordaje abdominal es el predilecto y puede ser
de forma abierta, laparoscépica o por cirugfa robé-
tica; tiene como finalidad la rectopexia.

m Para los pacientes con constipacion preexistente se
prefiere una rectopexia transabdominal con resec-
cién sigmoidea, la cual no es necesaria en los pa-
cientes sin constipacion.

= Elabordaje perineal se realiza cuando él abdominal
no es posible, y tiene dos abordajes usuales: el pro-
cedimiento de Delorme y el de Altemeier.

m El abordaje perineal tiene cifras de recurrencia de
casi el 20%

= Las metas del manejo postoperatorio incluyen una
adecuada analgesia y estado de hidratacién, asi
como el inicio de la dieta en las primeras 6 horas
postoperatorias y la deambulacién temprana.
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