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HERAND ABCARIAN

El prolapso del recto es una patologfa relati-
vamente comin. Su tratamiento se basa en la
precision del diagnéstico y en un plan terapéu-

“tico racional. Las siguientes definiciones debe-
rian ayudar a clarificar las diferentes protrusio-
nes que se encuentran en el drea rectal.

El prolapse de la mucosa rectal (prolapso
rectal parcial) es el descenso anormal de la mu-
cosa rectal, con protrusién a través del ano o
sin ella (fig. 28-1B).

Prolapso rectal ¢ procidencia es el descenso
anormal de todas las capas de la pared rectal,
con protrusién a través del ano o sin ella (fig.
28-1D). La denominacién prolapso oculto o in-
terno se usa para describir el prolapso rectal en
estado no protrusivo, mientras que procidencia
se emplea habitualmente para describir un pro-
lapso rectal protrusivo.

La intususcepcion del recto, producida a ni-
vel de la uni6én rectosigmoidea o por debajo, tal
vez sea una fase temprana del prolapso rectal
completo. En contraste con otras intususcep-
ciones, no tiene lesiones patolégicas como pun-
to guia (fig, 28-1C).

La hernia perineal se origina en el fondo de
saco de Douglas y protruye como intususcep-
cién a través del conducto anal.

PROLAPSO DE LA MUCOSA
RECTAL (PROLAPSO RECTAL
PARCIAL)

Cuando el prolapso es sélo parcial la mucosa
rectal desciende hacia una ubicacién anormal;

segin que protruya o no por el ano, este pro-
lapso puede ser considerado interno o externo.
El prolapse mucoso inferno consiste en muco-
sa rectal redundante que se percibe durante el
examen del recto. Puede involucrar sélo una
porcién de la circunferencia intestinal o todo su
perimetro. El prolapso mucoso externo consis-
te en pliegues mucosos redundantes que salen
por el ano.

Etiologia

El prolapso de la mucosa rectal en nifios es
méas comin que la procidencia. Se observa mds
frecuentemente entre el primero y los 5 afos de
edad. También es comiin en individuos ancia-
nos debilitados y es mds frecuente en mujeres
que en los hombres.

Se desconoce la causa exacta del prolapso
mucoso, aungue se cree que el factor funda-
mental es una alteracién de la fijacion de la
mucosa a la capa submucosa del recto inferior.
El prolapso de la mucosa rectal a menudo se
asocia con situaciones que involucran un au-
mento de la presién intraabdominal por esfuer-
zo defecatorio, como ocurre en la diarrea, la
constipaci6n, la hipertrofia benigna de la pros-
tata o la enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica. También puede ser consecuencia de gran-
des hemorroides internas o pélipos rectales ba-
jos. En ocasiones el prolapso mucoso ocurre
después de una fistulotomia anal o de un des-
garro perineal obstétrico, en el cual el meca-
nismo esfinteriano ha resultado dividido o la-
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Fig. 28-1. Variaciones del prolapse rectal. A. Anatomia normal. B. Prolapso mucoso. C. Intususcepcion del recto a través
del ano. D. Eversién de la pared rectal. (De Ottinger, L. W.: Fundamentals of Colon Surgery. Boston, Little, Brown,
1974.)
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nismo esfinteriano ha resultado dividido o la-
cerado.

En los nifios fueron sugeridas como posibles
causas, la falta de curvatura sacra y la fijacion
laxa del recto a las paredes péivicas. La desnu-
tricién y las enfermedades consuntivas pueden
desempefiar un papel importante.

Sintomas
y diagnéstico

El prolapso mucoso interno rara vez produce
sintomas, es diagnosticado de manera inciden-
tal durante una proctosigmoidoscopia y no re-
quiere tratamiento. Sin embargo, es posible que
€N urnos pocos pacientes sea necesario tratar los
sintomas de sangrado, drenaje desde la mucosa
o avance hacia el prolapso externo. En la proc-
toscopia la mucosa tiene un aspecto normal,
pero la mucosa rectal prolapsada durante mu-
cho tiempo puede aparecer congestionada o in-
cluso ulcerada.

El prolapso mucoso externo produce protru-
sién por el ano, la cual en los primeros estadios
es pequefia, ocurre sdlo después de la defeca-
cion y se reduce espontineamente. Mas tarde,

la protrusion sucede con mayor frecuencia, es

mas grande y debe ser reducida manualmente.
Por 1ltimo, la mucosa protruye con el mds mi-
nimo esfuerzo (aun al ponerse de pie), queda

A

irreductible, permite la pérdida de mucus y
mancha la ropa interior. La erosidn y la ulcera-
cién de la mucosa protruida conduce al sangra-
do frecuente. La continua relajacion de los es-
finteres anales provoca diversos grados de in-
continencia. El dolor intenso es raro y ocurre
solamente si la mucosa prolapsada se estrangu-
la o sufre edema severo.

La masa protrusiva tiene arrugas o surcos ra-
diados que muchas veces se asocian con hemo-
rroides internas y dispuestas a lo largo de las ti-
picas ubicaciones de éstas, en las posiciones
posterior derecha, anterior derecha y lateral iz-
quierda (fig. 28-2A). Este patrén ayuda a dis-
tinguirla de una verdadera procidencia, en la
cual la masa protrusiva tiene surcos circulares
(fig. 28-2B). El examen del recto demuestra un
buen tono esfinteriano, incluso en individuos
mayores, y el tamafio de la masa rara vez supe-
ra los 3 cm. Los criterios para diferenciar los
dos tipos de prolapso rectal se mencionan en el
cuadro 28-1.

La palpacién del prolapso, con el dedo indi-
ce en el conducto anal y el pulgar comprimien-
do suavemente la masa, revela sélo el espesor
de la capa mucosa duplicada. La protrusién de-
be ser reducida con delicadeza y se hard un
examen anoscopico y proctosigmoidoscopico
para excluir la presencia de tumor, pélipos, in-
tususcepcién o procidencia antes de determinar
el tratamiento adecuado.

B

Fig, 28-2. A, Prolapso en el que se observan arrugas radiadas. B. Procidencia en la que se ven las estriaciones dispuestas
circularmente. (De Bacon, H.E.: The Anus, Rectum and Sigmoid Colon, tomo I, 3* ed. Filadelfia, J. B. Lippincott, 1949.)



Cuadro 28-1. Diagnéstico diferencial entre
prolapso y procidencia de la mucosa rectal

Prolapso Procidencia
de mucosa rectal rectal
Tamafio < 5cm >5-10 ¢m
Lumen del intes- Central Posterior
tino

Pliegues Radiales Circulares
Hemorroides Ficilmente visibles  No se ven
Espesor Mucosa solamente  Todas las capas

Tono del esfinter Conservado Disminuido

Tratamiento

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento del prolapso de la mucosa
rectal incluye la remocidn de todo factor ob-
viamente contribuyente, como pdlipos, dia-
rrea, constipacion, malnutricidon y uropatia
obstructiva, Después de esto, el tratamiento
del prolapso de la mucosa rectal depende de la
edad del paciente y de la severidad de la situa-
cién.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

El tratamiento no quirdrgico frecuentemente
es exitoso en los nifios pequefios v siempre de-
be ser intentado en primer término, En los ni-
fios mds grandes es menos efectivo, en tanto
que en adultos muchas veces resulta ineficaz.
En consecuencia, el tratamiento quirtirgico de-
finitivo no debe demorarse si los métodos no
operatorios san infructuosos. En los lactantes el
prolapso deberd ser reducido después de cada
defecacién y mantenido en su sitio por medio
de una gasa o rollo de algodon aplicado sobre
el ano. Luego se fijan las nalgas uniéndolas con
cinta adhesiva o de Montgomery. A medida
que el nifio crece el tamariio y la frecuencia del
prolapso se reducen hasta que éste remite es-
pontaneamente.

ESCLEROTERAPIA POR INYECCION

Para la escleroterapia puede usarse fenol al
5% en aceite o quinina al 5% més clorhidrato
de urea. Se seda al nifio y se le reduce el pro-
lapso. A través de un anoscopio se inyectan
0,25 a 0,5 ml de la solucién en la submucosa
de cada cuadrante del prolapso, por proximal
del nivel de la linea dentada. Los adultos no re-
quieren sedacion ni anestesia. Si la inyeccidén
es demasiado superficial la mucosa empalidece
y posteriormente puede esfacelarse. Como nor-
ma, el prolapso responde a un solo tratamiento,
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pero en ocasiones pueden requerirse dos o mds
series de inyecciones.

LIGADURA CON BANDA DE GOMA

Un efectivo método para el tratamiento del
prolapso de la mucosa que no responde al ma-
nejo clinico con inyecciones es la ligadura con
banda de goma. Con un ligador hemorroidal de
McGivney o de Barron se aplica una banda de
goma al vértice de la mucosa prolapsada. Pue-
den ligarse cuadrantes adicionales con interva-
los de 1 a 2 semanas, hasta que ¢l prolapso es
eliminado. Para los detalles técnicos y las com-
plicaciones de este procedimiento véase el ca-
pitulo 25,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En adultos el prolapso mucoso casi siempre
estd asociado con hemorroides prolapsadas. Si
Ia funcién del esfinter anal es adecuada, la he-
morroidectomia ofrece excelentes resultados.
En el momento de la hemorroidectomia se re-
seca la mucosa rectal redundante se fija el area
al esfinter interno con una sutura continua de
material reabsorbible. Si se cuidan los detalles
técnicos pueden alcanzarse excelentes resulta-
dos funcicnales, sin estenosis, ectropidn muco-
so ni incontinencia (véase el cap. 25).

Los resultados de la hemorroidectomia en
presencia de incontinencia anorrectal no son
satisfactorios. En pacientes con lesién signifi-
cativa del esfinter o en mujeres con incontinen-
cia traumatica, muchas veces da buenos resul-
tados la esfinteroplastia anal combinada con
escision de la mucosa rectal prolapsada.

En pacientes ancianos con debilidad genera-
lizada del mecanismo esfinteriano, incontinen-
cia y prolapso mucoso puede aplicarse la ope-
racién de Thiersch (véase mds adelante).

PROCIDENCIA RECTAL
(PROLAPSO RECTAL
COMPLETO}

La procidencia rectal es bastante poco co-
miin pero fue reconocida durante siglos. En los
papiros de Ebers y Chester Beatty del antiguo
Egipto hay descripciones de procidencia rectal.
La literatura griega antigua también describe el
prolapso rectal y, como los egipcios, reco-
mienda tratamiento mediante supositorios con
miel.

Series sustanciales de pacientes recopiladas
en todos los paf ses occidentales y en naciones
en desarrollo nos refieren la naturaleza discapa-
citante y el desafio terapéutico de la prociden-
cia.! A causa de la extensién historica y geo-
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grifica de la epidemiologia de la procidencia,
asi como de la dispersion filogenética de la en-
fermedad (observada en caballos, cerdos y pe-
rros al igual que en seres humanos), la proci-
dencia no es considerada una de las enfermeda-
des colorrectales asociadas con el estilo de vida
moderno.

La procidencia rectal es rara en hombres ma-
yores de 45 afios y en mujeres menores de 20
afos.?® La mayoria de los pacientes que requie-
ren operacién son mujeres mayores. Del 40 al
50% de esas mujeres son nuliparas, una canti-
dad que excede por mucho la hallada al azar en
mujeres de la misma edad. Por lo tanto, ello
puede descartarse el traumatismo del parto co-
mo causa del prolapso rectal. Un alto porcenta-
je de las pacientes mds jévenes tiene transtor-
nos mentales o neuroldégicos. Goligher® advirtié
en su prictica que el 3% de los pacientes eran
francamente psicéticos/as y que el 30% eran
“bastante excéntricos”.

. Oftras situacicnes asociadas causalmente con
la procidencia incluyen: neuropatias pélvicas
como el tabes dorsal, esclerosis mdltiple y trau-
matismo pélvico. También se ha observado
procidencia en pacientes con infeccién disenté-
rica.* La procidencia es mds frecuente entre los
nifios antes del desarrollo de la lordosis normal
-del infante y de la adquisicion de un ingulo
anorrectal normal. La resolucién espontinea

Prolapsc parcial

Prolapso incipiente del recto

del recto

Prolapso incompleto
del recto

Prolapso completo
del recto

Fig. 28-3. Procidencia rectal de acuerdo con la teoria de
Moschowitz, (Segiin Goldberg, §. M. y Gordon, P. H.:
Clin. Gastroenterol., 4:490, 1975.)

del prolapso es la norma cuando estos nifios
comienzan a deambular normalmente. En la
poblacién mayor el denominador comiin parece
ser el esfuerzo excesivo para la defecacion. Es-
te tipo de conducta se observa a menudo en re-
sidentes de instituciones psiquidtricas con psi-
COneurosis severa y en pacientes con enferme-
dad aguda por infeccidén disentérica y consun-
cién. '

Etiologia

Las caracteristicas anatémicas de la proci-
dencia rectal incluyen el descenso extremada-
mente hacia abajo del peritoneo que cubre la
pared rectal anterior, la pérdida de la insercién
posterior del recto a la curvatura sacra y el alar-
gamiento y el desplazamiento hacia abajo del
sigmoide vy el recto. Otros cambios, posible-
mente resultantes del descenso de un prolapso
rectal con todo el espesor de la pared, incluyen
diastasis de! elevador del ano y mecanismo es-
finteriano anal insuficiente.

Con respecto a la causa de la procidencia
rectal existen dos teorfas: que sea una hernia
perineal deslizante o que se trate de una intu-
Suscepeion,

HERNIA PERINEAL DESLIZANTE

Moschowitz propuso que la procidencia rec-
tal es en realidad una hernia perineal deslizan-
te, que se desarrolla en un punto debilitado de
la fascia transversalis y que es secundaria a un
aumento de la presién intraabdominal.’® Este
autor llegé a la conclusién de que la prociden-
cia se origina en una hernia del saco de Dou-
glas y que debido a la adherencia de repliegues
peritoneales al recto y a la relativa fijacién del
ano }a hernia protruye con una intususcepcion a
través del conducto anal. Esta teorfa se ve apo-
yvada por la observacién clinica de que en la
procidencia se ve un lumen nbicado posterior-
mente y por la presencia ocasional de intestino
delgado anteriormente en el saco herniario in-
cluido en el prolapso (fig. 28-3). En consecuen-
cia, Moschowitz propuso que la aposicion de
fascia transversal anteriormente a través del sa-
co de Douglas podria corregir el problema. Es-
te procedimiento fue abandonado porque las ta-
sas de recidiva liegaban al 50%, y se intentd
desarrollar otras teorias etiolégicas.

INTUSUSCEPCION

Devadhar® propuse un nuevo concepto: la in-
tususcepcién como mecanismo para la forma-
cién de la procidencia rectal. Con el uso de la
cinerradiograffa Broden y Snellman,’ demos-



traron que el paso inicial para la génesis de la
procidencia es la intususcepcion circunferen-
cial del fecto y sefialaron que el borde guia de
la intususcepcidn estaba a 6 a 8 cm del orificio
anal. Esta teoria fue confirmada por Theuer-
kauf y col.,* gquienes demostraron intususcep-
cidén del rectosigmoide por medio de defeco-
grafia cinerradiografica en pacientes con gran
esfuerzo defecatorio. No obstante, en este estu-
dio se considerd que el borde guia de la intu-
suscepcion estaba en posicidén mads alta en el
margen de la pelvis a 15-18 cm del orificio
anal (fig. 28-4).

Ripstein y Lanter® pensaban que la intusus-
cepcidn se originaba de forma secundaria a la
falta de desarrollo o bien de fijacién del meso-
rrecto, junto con el enderezamiento del dngulo
anorrectal (fig. 28-5). La base podria ser con-
génita, dado que in utero el recto estd ubicado
iniraperitonealmente en toda su extensién y se
halla fijado al sacro y al céecix por medio de
un largo mesorrecto. Por el contrario, si la
anormalidad se adquiriese cuando el recto ya
no tiene mesenterio sino que estd separado del
sacro por tejido conectivo laxo, la causa podria
ser traumdtica, por traumatismo obstétrico o
por movilizacion quindrgica del recto.

Altemeier y col.? sugirteron una clasificacién
del prelapso rectal que toma en consideracion
{as dos teorias antes mencionadas: prolapso ti-
po I de mucosa rectal redundante (falso prolap-
$0 habitualmente asociado con hemorroides);
tipo II, intususcepcién sin hernia deslizante y
tipo III, hernia deslizante del fondo de saco,
considerado el mds comin.

Por dltimo, resulta importante sefalar que
los estudios fisiolgicos de piso pélvico reali-
zados por Porter!® han demostrado que un mus-
culo puborrectal que no se relaja puede desem-
pefiar un papel en el desarrollo de prolapso rec-
tal. El hecho de que la intususcepeion comien-
za bien por encima del piso pélvico, sefiala que
el midsculo puborrectal que no se relaja puede
contribuir al desarrollo de una procidencia, pe-
o Gnicamente por producir severa constipacion
y excesivo esfuerzo durante Ia defecacion.

Sintomas y diagnéstico

[.a queja mds significativa es ¢l prolapso del
recto. Después de un tiempo, el prolapso ocurre
con el menor esfuerzo, incluso al asumir la po-
sicidn erguida, y debe ser reducido manual-
mente, pero a menudo sin dificultades. Por lo
comiin hay una sensacién de tenesmo y de eva-
cuacién incompleta, La mayoria de los pacien-
tes tienen serias dificultades para manejar sus
evacuaciones y se quejan de constipacién y/o
incontinencia. Es posible observar salida de
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Fig. 28-4. A. Relacién normal del recto con las estructuras
pélvicas. B. Estadio mds temprano de la intususcepcién
(prolapso), justo por proximal del punto fijado normal mas
superior del recto. C. El punto fijado desciende. Recto su-
perior separado del sacro. La intususcepcion adopta en sus
comienzos una posicion inferior. El mesenterio sigmoideo
se alarga. Puede desarrollarse un seudomesorrecto. El rec-
tosigmoide comienza a enderezarse. D). Descenso adicional
del punto fijado. Se exageran las modificaciones previas.
El fondo de saco se profundiza. El recto puede protmix ¢
no. E. Area de indecisién (por diversos perfodos). El recto
puede protruir o no. F. Estadio final de la intususcepcion
{prolapso). Se inicia en el limite mucocutaneo. Fondo de
saco profundo (puede contener intestino delgado). Mesen-
terio sigmoideo alargado. Rectosigmoide enderezado. El
recto y el sacro estdn separados. El recto completamente
protruido. {De Theuerkauf, F. 1., Beahrs, O. H. y Hill, J.
R.: Rectal prolapse: causation and surgical treatment. Asnn.
Surg., I171: 819, 1970.)

mucus o sangre en prolapsos rectales ocultos o
evidentes. En ocasiones la procidencia rectal es
acompafiada por un prolapso uterino,
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Fig. 28-5. A. Vista sagital del recto normal donde se ilustra el desplazamiento del recto hacia atrds, hacia 1a cavidad del
sacro. B. Lesién tipica de un prolapso masivo después del desplazamiento del recto, con un mesorrecto que se extiende
desde el sacro. La presién intraabdominal actia en el eje mayor del recto. (De Ripstein, C. B. y Lanter, B.: Etiology and
surgical treatment of massive prolapse of the rectum. Ann. Surg., 156:259, 1963.)

El examen fisico puede revelar el recto pro-
lapsado con gruesos pliegues concéntricos y el
lumen ubicado posteriormente (fig. 28-2B). La
palpacion del prolapso tevela que estd involu-
crado todo el espesor de la pared rectal. A ve-
ces la presencia de intestino delgado en la her-
nia anterior puede ser diagnosticada observan-
do los movimientos peristalticos, generando
una nota timpanica {de tambor) o auscultando
los sonidos peristilticos sobre la pared anterior
de la procidencia. $i 1a masa protrusiva estd re-
ducida, €l mecanismo esfinteriano aparece
abierto o extendido y al pedirle al paciente que
contraiga el ano se percibe que el esfinter es
francamente m4s débil que lo habitual (véase el
cuadro 28-1).

Si la historia sugiere un prolapso rectal pero
no puede advertirse la procidencia durante un
examen fisico de rutina, se le pide al paciente
que se agache y haga fuerza, lo que permitird
confirmar el diagnéstico por examen visual o
digital del recto.

La proctosigmoidoscopia revela congestidn
y edema de los 8 a 10 cm distales de la mucosa
rectal. A veces puede verse facilmente ulcera-
cion y sangrado, pero en otras ocasiones el ni-
co signo de prolapso rectal oculto es una pe-
quefia ulceracién en la mucosa de la pared an-
terior del recto. :

SITUACIONES ASOCIADAS

La dlcera solitaria del recto es una lesién
patolégica poco comiin descrita en detalle por
Madigan y Morson en 1969, Aunque esta en-
tidad era considerada idiopdtica, Schweiger y
Alexander-Williams* comunicaron que, en su
experiencia, las Ulceras rectales solitarias casi
siempre estaban asociadas con el prolapso rec-
tal. En una serie comunicada por Biehl y col.?
dos tercios de los pacientes con prolapso se
quejaban también de urgencia, frecuencia y es-
fuerzo en la defecacidn, sintomas habitualmen-
te asociados con el sindrome de la tilcera rectal
solitaria; sin embargo, en esa serie s6lo un pa-
ciente tenfa una tilcera demostrable. En otra se-
rie de 33 pacientes comunicada por Keighley y
Shouler,'? 6 pacientes tenian procidencia, 1]
prolapso de la pared anterior y 12 descenso pe-
rineal. De 33 tlceras, 23 se encontraban en la
porcion anterior.

La proctitis quistica profunda es una lesién
eritematosa del recto que en la biopsia mues-
tra estructuras glandulares quisticas debajo de
la mucosa, asi como en la submucosa y la
muscular, Es una lesién benigna que produce
sangrado, drenaje de mucus, tenesmo y consti-
pacién. Por lo general las lesiones estdn situa-
das en la parte anterior; Stuart? hallé prolapso



rectal en 15 de 18 pacientes con proctitis quis-
tica profunda. La asociacidn de la vilcera soli-
taria del recto y la proctitis quistica profunda
con la procidencia del recto es tan notable que
la presencia de esas lesiones en la pared ante-
rior del recto condujo a Ihre y Seligson a creer
que esos pacientes sufrfan “procidencia inter-
na”. Sin embargo, sélo 25 de sus 40 pacientes
mejoraron después de un procedmiento de
Ripstein.

Complicaciones
de la procidencia

La incontinencia anal puede deberse al con-
tinuo estiramiento del esfinter anal por la masa
prolapsada o bien a una newropraxia pudenda
secundaria al desplazamiento hacia abajo del
piso pélvico. Estas complicacicnes requieren la
operacién del prolapso tan pronto como se es-
tablece el diagndstico preciso.

L4 ulceracidn y el sangrado de la masa pro-
lapsada, son frecuentes, pero la hemorragia ex-
cesiva es rara. De esa constriccidn o retencién
pueden resultar la estrangulacion y fa gangrena.
Si el prolapso es irreductible y el intestino estd
desvitalizado, el procedimiento de eleccidn es
una rectosigmoidectomia. La ruptura del pro-
lapso con evisceracidn es extremadamente rara
y requiere una operacién de emergencia.

Tratamiento operatorio
PROLAPSO EN NINOS

En los nifios el proiapso a menudo es muco-
s0 y debe ser manejado por la eliminacién de
los factores contribuyentes (p. ej., constipacion,
diarrea o uso de laxantes). Un examen cuidado-
so revelard el prolapse y excluird la presencia
de un pdlipo juvenil, que debe ser eliminado.
Como ya se comentd, cerrar las nalgas con cin-
ta adhesiva o eldstica puede resultar efectivo,
De no ocurrir asi, el paso siguiente debe ser la
inyeccidn de una solucidn esclerosante.

En casos en los cuales la escleroterapia por
inyeccién es ineficaz, Stephens® recomienda la
insercién de una sutura subcutdnea de catgut,
que en esencia es una operacién de Thiersch
temporaria, Finalmente, Goligher'® informé so-
bre la reseccién de emergencia del rectosigmoi-
de en raras ocasiones para grandes prolapsos
irreductibles en nifios,

PROLAPSO EN ADULTOS

El tratamiento de la procidencia rectal es
siempre quirtirgico. La multiplicidad de opera-
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ciones y la tasa de recidiva observada después
de cada uno de los procedimientos apunta a la
falta de una operacién uniformemente exitosa.
Ademis, ninguna de las operaciones mds popu-
lares encara o resuelve la incontinencia obser-
vada habitualmente en los pacientes, Parks y
col. describieron una disminucién de la sensibi-
lidad rectal con pérdida de la respuesta normal
discriminatoria. Esto ocasiona defecacién no
coordinada, la cual se manifiesta por inconti-
nencia y/o constipacion.!” ‘

La eleccidén de los procedimientos operato-
rios depende no sélo de la severidad de la en-
fermedad y del riesgo del paciente por la edad,
la enfermedad cardiovascular o los trastornos
neurolégicos o psiquidtricos, sino también de la
experiencia del cirujano con una técnica espe-
cifica.

Para muchoes cirujanos los abordajes abdo-
minales —es decir, la reseccién anterior con rec-
topexia o sin ella o la rectopexia transabdomi-
nal popularizada por Ripstein® y Wells— son
mads faciles de dominar.

La operacién perineal popularizada por Ali-
meier y col.? y modificada por Prasad y col.”
ha demostrado asociarse con baja morbilidad y
mortalidad aun en pacientes ancianos de riesgo.
Este método también es ideal para el prolapso
irreductible o gangrenosos. Empero, este abor-
daje no es familiar para la mayoria de los ciru-
janos generales.

La operacion de Thiersch ¥ su modificacién
por Lomas y Coopérman'? representan procedi-
mientos paliativos reservados principalmente
para individuos en riesgo, postrados en cama y
con pocas expectativas de vida. Aunque sim-
ple, esta intervencién a menudo es seguida por
la ruptura o erosién del alambre o el material
sintético sobre la piel.

Por dltimo, debe encararse la incontinencia
residual tras la operacién inicial. Un promedio
del 40% de los pacientes no recuperan su conti-
nencia tras la proctopexia abdominal o la resec-
cién anterior.

Muchos pacientes resultan tan aliviados por
no tener que luchar con la procidencia todos
los dias, que manejan su incontinencia sin du-
dar en usar pafiales para adultos o en limitar
sus actividades sociales. Sin embargo, casi el
10% de los pacientes requerird una interven-
cidn quirdrgica adicional si su continengia no
mejora tras el primer afio posoperatori®: S6lo
la operacién de Prasad y col. considera-€l tema
de la incontinencia e intenta corregir las anor-
malidades esfinterianas en el momento del pro-
cedimiento inicial.'®

Todas las operaciones se efectian previa
preparacion mecdnica integral del intestino, an-
tibidticos orales y administracion de cefalospo-
rina intravenosa en el preoperatorio.
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Fig. 28-6. Reparacion quinirgica del prolapso rectal. Se
moviliza ¢l recto y se sutura un cabestrillo de malla de Te-
flon a la fascia presacra, Con puntos separados de material
no absorbible. (De Rispstein, C. B.: Surgical care of massi-
ve rectal prolapse. Dis. Colon Rectum, 8:34, 1965.)

RECTOPEXIA POSTERIOR

Los pacientes con prolapso rectal completo
deben recibir rectopexia posterior. Estos pa-
cientes deben poder soportar una laparotomia,
La operacién puede dar como resultado consti-
pacién intratable en pacientes que tenfan cons-
tipacién crdnica en el preoperatorio. A estos fi-
nes resultan igualmente satisfactorias la aneste-
sia regional y la anestesia general,

Fig. 28-7, Reparacién quirirgica del prolapso rectal. El ca-
bestrillo de Teflon rodea el recto, sosteniéndolo posterior-
mente. {De Ripstein, C. B.: Surgical care of massive rectal
prelapse. Dis. Colon Recium, 8:34, 1965,)

Fig. 28-8. Vista lateral de la operacion terminada. El rec-
to estd fijado posteriormente al hueco del sacro. (De Rips-
tein, C. B.: Surgical care of massive rectal prolapse. Dis.
Colon Rectum, 8:34, 1965.)

TECNICA DE RIPSTEIN 2

Con el paciente en posicién de Trendelen-
burg se penetra en el abdomen a través de una
incisién baja, vertical o transversal. El recto se
moviliza incidiendo los repliegues peritoneales
laterales, teniendo cuidado para evitar lesionar
los uréteres. El recto se moviliza hacia poste-
rior por medio de diseccién roma, cuidando de
no lesionar las venas presacras ubicadas por
debajo de la fascia de Waldeyer. Se sutura una
lamina de refuerzo (“cabestrillo”) de politetra-
fluoroetileno (Teflon) con material no absorbi-
ble a la fascia sacra y el periostio anterior, a
unos 5 cm por debajo del promontorio sacro. El
refuerzo debe estar lo bastante flojo como para
permitir que pase un dedo debajo de €L, junto al
recto. Después de traccionar el recto hacia ce-
falico se sutura el cabestrillo a las capas sero-
musculares del recto por debajo del repliegue
peritoneal (figs. 28-6, 28-7 y 28-8). El piso pe-
ritoneal no se sutura muy ajustadamente. Rips-
tein sugirid aplicar drenaje aspirativo en el drea
presacra con un dren de gran calibre, pero esto
no siempre es necesario, en especial cuando se
asegura la hemostasia completa.

1.a mayoria de las complicaciones no sépti-
cas del procedimiento de Ripstein (p. ej., este-
nosis, impactacién fecal, constipacién intrata-
ble) se relacionan con el ajuste del refuerzo en
torno del recto. Esto puede ser evitado median-
te el procedimiento de Wells* para fijacién de
la malla de politetrafluoroetileno al punto me-
dio del sacro, envolviendo la malla en torno del
recto y suturdndola flojamente a la capa sero-
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Fig. 28-9. Utero fijado anteriormente por medio de una
sutura. (De Morgan, C. N.: Operation for complete prolap-
se of the rectum. En Maingot, R. fcomp.] Abdominal Ope-
rations, tomo 2, 6% ed. Nueva York, Appleton-Century-
Crofts, 1974.)

Fig. 28-10. Incision a través de la base del mesenterio sig-
moideo: el uréter izquierdo identificado. (De Morgan, C.
N.: Operation for complete prolapse of the rectum, En
Maingot, R. [comp.]: Abdominal Operations, tomo 2, 6*
ed, Nueva York, Appleton-Century-Crofts, 1974.)
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Fig. 28-11. Extensién hacia la pelvis de las incisiones peri-
toneales en la base del mesenterio. (De Morgan, C. N.:
Operation for complete prolapse of the recium. En Main-
got, R. [comp.]: Abdominal Operations, tomo 2, 6% ed.
Nueva York, Appleton-Century-Crofts, 1974.)

Fig. 28-12. A. Diseccidn roma que demuestra el espacio
extraperitoneal por detris del mesenterio sigmoideo a nivel
del promontorio sacro. B, Espacio extrapentoneal identifi-
cado del lado izquierdo y base del mesocolon levantada y
llevada hacia adelante. {De Morgan, C. N.: Operation for
complete prolapse of the rectum. En Maingot, R. [comp.]:
Abdominal Operations, tomo 2, 6 ed. Nueva York, Apple-
ton-Century-Crofts, 1974.)
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Fig. 28-13. Movilizacién del recto desde la parte anterior
del sacro. (De Morgan, C. N.: Operation for complete pro-
lapse of the rectum. En Maingot, R. [comp.}: Abdominal

Operations, tomo 2, 6* ed. Nueva York, Appleton-Century-
Crofts, 1974.) : '

muscular, dejando descubierta un drea de 2 cm
del recto anterior por si fuere necesaria una ex-
pansion.

Fig. 28-14. Movilizacion final del recto posterior desde el
sacro hasta el nivel del céceix. (De Morgan, C. N.: Opera-
tion for complete prolapse of the rectum. En Maingot, R.
[comp.]: Abdoniinal Operations, tomo 2, 6* ed. Nueva
York, Appleton-Century-Crofts, 1974.)

Fig, 28-15, Exposicién de 1a boveda vaginal o de las vesi-
culas seminales. (De Morgan, C. N.: Operation for comple-
te prolapse of the rectum. En Maingot, R. [comp.]: Abdo-
minal Operations, tomo 2, 6® ed. Nueva York, Appleton-
Century-Crofts, 1974.)

= pe

Fig. 28-16. Insercién de la sutura para fijacién posterior.
(De Morgan, C. N.: Operation for complete prolapse of
the rectum. En Maingot, R. [comp.]: Abdominal Opera-
tions, tomo 2, 6* ed. Nueva York, Appleton-Century-
Crofts, 1974.)



Fig. 28-17. Fijacién del material Ivalon al tejide conectivo
delante del sacro, tan bajo como sea posible (la sutura se
aplica pasando por el centro del Ivalon, pero mas alto que
en la posicion observada en las figuras 28-16 y 28-17. (De
Morgan, C. N.: Operation for camplete prolapse of the rec-
tum. En Maingot, R. [comp.]: Abdominal Operations, to-
mo 2, 6* ed. Nueva York, Appleton-Century-Crofts, 1974.)

TECNICA DE MORGAN '®

En la técnica de Morgan se aborda el recto a
través de una incisién abdominal inferior. El
ltero se separa hacia la parte anterior por me-
dio de una sutura pasada en torno de los liga-
mentos redondos (figs. 28-9, 28-10 v 28-11).

Fig, 28-18. Los bordes superiores e inferiores del implante
fueron aproximados con suturas en lino. Nétese la brecha
de 1 cm en la porcién anterior. (De Morgan, C. N.: Opera-
tion for complete prolapse of the rectum. En Maingot, R.
[comp.]: Abdominal Operations, tome 2, 6* ed. Nueva
York, Appleton-Century-Crofts, 1974.)
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Fig. 28-19, Reparacitn de los mirgenes peritoneales en Ia
pelvis hacia anterior y del mesosigmoide hacia ambos late-
rales. {De Morgan, C. N.: Operation for complete prolapse
of the rectum. En Maingot, R. [comp.]: Abdominal Opera-
tions, tomo 2, 6* ed. Nueva York, Appleton-Century-Crofts,
1974.)

El recto se moviliza hacia posterior, con espe-
cial cuidado para evitar las venas presacras,
desde el nivel del promontorio hasta el coccix
(figs. 28-12 hasta 28-15).

Se utiliza una esponja de polivinile-alcohol
(Ivalon) de 3 mm de espesor y 22 ecm x 11 cm,
se la punza con una aguja antes de usarla y se
la ablanda en suero fisiolégico. Entonces se fija

Fig. 28-20. Corte transversal del recto, el mesorrecto vy ¢l
sacro, que muestra la ubicacion de la sutura en jareta. R,
recto; S, sutura; M, mesorrecto; SA, sacre. (De Efron, G.:
A simple method of posterior rectopexy for rectal proci-
dentia. Surg. Gyrecol. Obstet., 14575, 1977, Con autori-
zacion de Surgery, Gynecology & Obstetrics.}
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Fig. 28-21. Corte sagital de la pelvis donde se ve la recto-
pexia terminada con los puntos de sutura anudados. M, sa-
cro; §, suturas; R, recto. (De Efron, G.: A simple method of
posterior rectopexy for rectal procidentia. Surg. Gynecol.
Obstet., 145:75, 1977. Con autorizacién de Surgery, Gyne-
cology & Obstetrics,)

Resecado

s

h Petitoneo
visceral

Peritonec
parietal

la esponja a la fascia presacra con una serie de
puntos de colchonero en material no absorbi-
ble, con su eje mayor paralelo al recto y su bor-
de inferior aplicado lo mds bajo posible por la
parte posterior {figs. 28-16 y 28-17). Con trac-
cion del recto hacia cefdlico se aproximan los
dos angulos inferiores de la esponja con un
punto tinico de material no absorbible pasado a
través del tejido perirrectal anterior al recto
(fig. 28-18). Se anuda después el punto sin
ajustario mucho, dejando un drea de 1 cm entre
los bordes de la esponja. El extremo superior
de la esponja se aproxima mediante una sutura
similar de las esquinas. Se aplican una o dos
suturas “de amarre o enganche” entre ¢l perito-
neo del rectosigmoide y se fijan al promontorio

~sacro (fig. 28-19). El peritoneo pélvico se cie-

rra entonces con sutura continua para cubrir
completamente a la esponja y, después de apli-
cado el epiplén en la pelvis, se cierra el abdo-
men del modo habitual.

TECNICA DE EFFRON’

En el método elaborado por Effron no se usa
material sintético. En s lugar, una serie de su-
turas en jareta aproximan el mesorrecto hacia
el hueco del sacro {fig. 28-20). Estas suturas en
jareta horizontales se aplican en el tercio poste-
rior de la circunferencia rectal y del mesorrecto
v luego se pasan a través del periostio del sa-

Linea
de fijacién
peritoneal

Linea
de incisién

Fig. 28-22. A. Recto prolapsado completamente protruido. Los puntos a (peritoneo visceral del recto) v b (drea de perito-
neo parietal para la fijacidn del recto propuesta) ampliamente separados. B. Recto prolapsado reubicado, que muestra el
recto en posicién avanzada, la incisién propuesta y el intestino a resecar. C. Suspensién y fijacién consiguiente producida
al reunir peritoneo visceral y parietal tras el avance del Tecto, reseccidn del intestino, escisién del exceso del fondo de saco
¥ anastomosis, (Los puntos @ y b han sido aproximados y unidos.) (De Theuerkauf, F. J., Beahrs, O. H. y Hill, J, R.: Rectal
prolapse: causation and surgical treatment. Ann. Surg. 171:819, 1970.)
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Fig, 28-23. Sigmoidectomia abdominal con fijacién rectal. A. Recto prolapsado que muestra pérdida de sacralizacién ¥
redundancia de colon sigmoideo. B. Colen sigmoideo redundante, resecado. Recto suturado a la fascia presacra (flecha).

cro, evitando los vasos presacros. Se aplica un
total de cuatro o cinco suturas, separadas 1 cm
entre si, hasta el promontorio del sacro y se
anudan de forma sertada. El peritoneo se cierra
de un lado y se deja abierto del lado opuesto
para asegurar un drenaje (fig. 28-21). Goligher®
comunicé un procedimiento similar efectuado
en 4 pacientes sin complicaciones y con exce-
lentes resultados en el corto plazo.

RESECCION ANTERIOR DEL RECTO

La reseccitn anterior (método de Theuerkauf
y col.)*” elimina efectivamente el intestino re-
dondante. Es necesaria la movilizacién del rec-
to en todo su recorrido hasta el nivel del cceix
para tomar todo ¢l tejido flojo. La ubicacidn de
la anastomosis a nivel de la tercera vértebra sa-
cra fija el recto al sacro por formacién de una

Fig, 28-24. Caracteristicas anatémicas del prolapso rectal. /, diastasis del musculo elevador del ano; 2, saco de Douglas
- profundo; 3, colon sigmoideo redundante; 4, enderezamiento del recto; 3, ano ensanchado.
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Fig. 28-25. Ilustracién de un prolapso rectal verdadero que
indica la presencia de herniacion del fonde de saco a través
de Ia pared rectal anterior. (De Altemeier, W. A., Hoxworth,
P. I. y Giuseffi, J.: Further experiences with the treaement of
prolapse of the rectum, Surg, Clin. North Am., 35: 1437,
1955.)

cicatriz. La reseccion de 20 a 30 cm del sigmoi-
de sobrante se lleva a cabo de 1a forma habitual.
El dngulo esplénico no debe ser movilizado.
Theuerkauf y col.?” propusieron la fijacién
adicional del intestino mediante la suspensidn
del recto del peritoneo parietal del borde pélvi-
co v el anclaje del colon izquierdo al peritoneo
parietal izquierdo toda vez que sea posible (fig.
28-22). Datos recientes provenientes de la Cli-
nica Mayo sugieren que existen muy pocas di-
ferencias en la tasa de recidiva de largo plazo

Fig. 28-27, Esquema de un prolapso tras la incisidén cir-
cunferencial del asa exterior y la conversién en un asa ini-
ca de recte y rectosigmoide redundantes. Notese 1a rela-
cién del saco herniario con la pared anterior del rectosig-
moide. (De Altemeier, W. A., Hoxworth, P. L y Ginseffi,
1.: Further experiences with the treatment of prolapse of
the rectum. Surg. Clin. North Am., 35: 1437, 1955))

entre la reseccién anterior y la reseccion ante-
rior baja del recto.” Sin embargo, la morbili-
dad operatoria es considerablemente menor con
la primera de esas operaciones.

Fig. 28-26. Fotografia
de un prolapso rectal
verdadero que protro-
y& |5 cm mds alld del
orificio anal. Nétese la
ulceracién superficial.
(De Altemeier, W. A.,
Hoxworth, P. I. ¥ Giu-
seffi, J.: Further expe-
riences with the treat-
ment of prolapse of the
rectum. Surg. Clin.
North Am., 35: 1437,
1955.) :



Fig. 28-28. Tlustracién de saco herniario abierto y asa
alargada de rectosigmoide, mesenterio ¥ recto cayendo a
través del orificio herniario. (De Altemeier, W. A., Hox-
worth, P. 1. y Giuseffi, J.: Further experiences with the
treatment of prolapse of the rectum. Surg. Ciin. North
Am., 35: 1437, 1955.)

PROCTOPEXIA ABDOMINAL
Y RESECCION SIGMOIDEA

Frykman® describié originalmente la procto-
pexia abdominal con reseccién del sigmoide en
1955. La técnica incluye la movilizacién com-
pleta del recto hasta el nivel de los elevadores
sin dividir los tallos laterales. Con traccién del
recto hacia cefélico se suturan los tallos latera-
les a la fascia presacra con suturas no absorbi-
bles. Luego se movilizan el colon sigmoide v el
descendente, y después de la reseccion de todo
el colen sobrante se efectiia una anastomosis li-
bre de tensidén justo por debajo del borde pélvi-
co (fig. 28-23).

Fig. 28-29. Demostracion del
cierre de los misculos eleva-
dores por delante del rectosig-
moide tras la ligadura alta del
saco hemniario, (De Altemeier,
W. A, Hoxworth, P. I. y Giu-
seffi, J.: Further experiences
with the treatment of prolapse
of the rectum. Surg. Clin.
North Am., 35: 1437, 1955)
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Fig. 28-30. Terminacién de la anastomosis del intestino
dividido a la mucosa de la linea pectinea. (De Altemeier,
W. A., Hoxworth, P. 1. y Giusetfi, J.: Further experiences
with the treatment of prolapse of the rectum. Surg. Clin,
North Am., 35: 1437, 1955))

El fundamento de esta operacién consiste en
que la fijacién posterior del recto impediré la
intususcepcidn recurrente v que la reseccion
del sigmoide redundante solucionard muchos
de los problemas de manejo del intestino que
se observan frecuentemente después de una
rectopexia segtin Ripstein. Watts y col.,”® con
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experiencia de 30 afios en esta esta operacion,
comunicaron sélo 2 recidivas en 138 pacientes.

OPERACIONES PERINEALES

En la figura 28-24 se ilustran las cinco prin-
cipales alteraciones anatémicas que ocurren en
el prolapso rectal. Cada método de reparacién
perineal, al igual que los abdominales, procura
corregir cada una de estas anormalidades.

METODO DE ALTEMEIER.? Esta operacidn
aborda todo el problema a través del periné e
incluye la escisién del intestino sobrante, la
obliteracién del saco hemiario v la aproxima-

Fig. 28-31. Dibujo de un corte sagital
donde se muestra la posicidn de la
anastomosis al completarse la opera-
cién y la reconstruccion del piso pélvi-
co. (De Altemeier, W. A., Hoxworth,
P. L. y Giuseffi, J.: Further experiences
with the treatment of prolapse of the
rectum. Surg. Clin. North Am., 35:
1437, 1955.)

¢i6n del elevador del ano por delante del
recto.

El procedimiento se ejecuta en la posicion de
litotomia dorsal-Trendelenburg, bajo anestesia
raquidea o general. El prolapso se toma con
una pinza de Allis y se tracciona suavemente
de €l para exponer la linea dentada. Se hace
una incisién circunferencial inicial a 3 mm de
la linea dentada (figs. 28-25, 28-26 y 28-27).
Se abre y recorta el saco de la hernia deslizante
sobre la superficie anterior del intestino y se lo
oblitera con una sutura continua de catgut cro-
mado 3-0 formando un cierre en Y invertida
(fig. 28-28). El mesosigmoide engrosado se
clampea y corta y se ligan los vasos sangrantes

Fig. 28-32. A. Con el paciente en posicién de litotomia se ejerce traccitn suave sobre la pared rectal, después de lo cual se
inyecta solucién de epinefrina diluida en la capa externa de la pared rectal prolapsada. B. Se hace una incisién circular a
través de todo el espesor de la capa externa del segmento prolapsado, justo por preximal de la linea pectinea evertida. C.
E! prolapso rectal ha sido desplegado por completo. Los vasos mesentéricos se ligan con cuidado cerca de la pared intesti-

nal.
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Fig. 28-33. A. El recto es levantado anteriormente para exponer el espacio presacro. Se hace una rectopexia posterior (fe-
cha) por aproximacidn de las capas seromusculares de la pared intestinal a la fascia precoccigea, por encima de los miscu-
los elevadores del ano. B, Vista lateral que muestra la rectopexia posterior terminada (flecha). Nétese que la fijacion estd
por encima de los musculos elevadores del ano (drea sombreada).

Fig. 28-34. A. Los muisculos elevadores del ano son aproximados posteriormente (ffecha). Esta reparacion empuja el in-
testine hacia anterior para ayudar a restaurar el dngulo anorrectal. B. Se usan uno o dos puntos de sutura para aproximar
los elevadores delante del recto, con el fin de reforzar el piso pélvico (flecha).
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Fig. 28-35. A. Técnica de anastomosis coloanal. Se amputa el prolapso y se sutura el colon & la linea pectinea, de forma
circunferencial (Jinea de guiones). B. La anastomosis terminada. C. Aspecto del ano tras reducir la linea de sutura.

con catgut cromado 0. A continuacién se expo-
nen los misculos elevadores del ano por delan-
te del intestino y se los toma con pinzas de
Allis. Para aproximar los bordes del miisculo
se usan 3 a 5 puntos en catgut cromado 0, ce-
rrando asi el defecto en el piso pélvico (véase
fig. 28-29}. Luego se divide el intestino sobran-
te en dos mitades laterales y se aplican suturas
de sostén en cada cuadrante, al nivel en que se

hard la anastomosis, que después se completa
circunferencialmente con catgut cromado 3-0
(figs. 28-30 y 28-31). En el conducto anal se
inserta una mecha de gasa vaselinada.

TECNICA DE PRASAD CON PROCTECTOMIA PE-
RINEAL, RECTOPEXIA POSTERIOR Y REPARACION
POSANAL DEL ELEVADOR." Este método modifi-
ca el procedimiento original de Altemeier e in-
cide el recto a 2 cm por encima de la linea den-

Fig. 28-36. Resumen de la
reparacién ilustrando la rec-
topexia posterior y repara-
cidn posanal de los elevado-
res (punfos negros). Adviér-
tase como se ha restablecido

el dngulo anorrectal,
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Fig. 28-37. Procedimiento para rodear el ano. A. Se rodean las porciones superficial y profunda del esfinter externo con
una cinta de material sintético tunelizado a través de incisiones en la piel, posterior izquierda v anterior derecha. B. El ano
ya ha sido rodeado. Los extrernos de la cinta se suturan o abrochan entre si (flecha). C. Vista lateral que muestra la posi-
¢ién de la banda. Nétese como pasa a través del espacio posanal profundo.

tada para evitar dividir al esfinter interno, fija
el intestine a la fascia sacrococcigea anterior y
aproxima el elevador del ano por desrds del in-
testino con el fin de restaurar la angulacidén
anatdmica normal a este nivel.

El paciente es operado en la posicién de lito-
tomia dorsal-Trendelenburg bajo anestesia ra-
quidea, A 2 cm por encima de la linea dentada
se infiltra circunferencialmente una solucién
diluida de epinefrina (1:200.000) (fig. 28-32A).
Se hace luego la incisidn circunferencial a este
nivel, para evitar la divisién del esfinter interno
(fig. 28-32B). A continuacién se denuda (“es-
queletiza™) el rectosigmoide enderezado (fig.
28-32C). El saco de Dounglas se oblitera con
una sutura de poliglactina 2-0 como en el pro-
cedimiento de Altemeier,

Si se lleva el intestino hacia adelante la fas-
cia sacrococcigea quedard expuesta posterior-
mente y entonces se fija el recto a la ftascia con
uno o dos puntos de polipropileno 2-0 (véase
fig. 28-33). Se identifica el misculo pubococ-
cigeo a nivel de su insercién en el coccix. Con
tres a cinco puntos de polipropileno 2-0 se
aproxima el musculo puborrectal en la linea
media. Esto oblitera la salida pélvica ensancha-
da y a la vez agudiza los angulos del recto en la
parte anterior, recreando el dngulo anorrectal
que se habia tornado obtuso en el preoperatorio
(véase fig. 28-34A). De ser necesario pueden
usarse uno o dos puntos para aproximar los ele-
vadores por delante del recto, para reforzar el
piso pélvico (fig. 28-34B). Se reseca entonces
el intestino protrusivo v se hace una anastomo-
sis coloanal en un solo plano y en todo el espe-
sor, con suturas de peliglactina 2-0 (véase
fig. 28-35).

Esta operacién corrige las cinco anormalida-
des anatomicas de la procidencia, esto es: rec-
tosigmoide redundante, falta de fijacion poste-
rior, enderezamiento del recto y del angulo
anorrectal, el fondo de saco de Douglas profun-
do y la diastasis del diafragma pélvico (figs.
28-24 y 28-36).

OPERACION DE THIERSCH (modificacion de
Lomas v Cooperman, 1972)."* Con motivo de
la frecuente ruptura del! alambre maleable usa-
do para rodear el ano en el método de Thier-
sch, Lomas y Cooperman propusieron el uso
de malla de polipropileno (Marlex). Para ro-
dear al ano se usa una lamina de esta malla,
doblada en cuatro, de 1,5 cm. Se hacen dos in-
cisiones perineales en cuadrantes opuestos
(posterior derecho vy anterior izquierdo). Se
crea un tinel en profundidad respecto del es-
finter externo, cuidando de no perforar la pa-
red vaginal posterior. La malla se pasa en tor-
no del ano y se sutura con polipropileno o con
grapas, permitiendo solamente la introduccion
de un dedo en el ano (fig. 28-37). Después de
la irrigacién de la herida y una cuidadosa he-
mostasia se cierran en capas el tejido subcuta-
neo y la piel.

Las principales complicaciones de este pro-
cedimiento incluyen: infeccidn, migracién de
la malla hacia el plano subcutineo o su erosidn
hacia el anorrecto. Sin embargo, por causa de
su simplicidad y factibilidad aun para pacien-
tes de alto riesgo, este procedimiento puede ser
ideal para pacientes postrados en cama, seniles
o para aquellos con incontinencia posoperato-
ria persistente después de algin otro procedi-
miento definitivo para tratar la procidencia
rectal.
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