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Tratamiento del prolapso rectal.

¢, Todavia un misterio?

Pese a que hay evidencia escrita de su existencia des-
de hace méas de 3.500 afios, como testifica el papiro de
Ebers, y que se trata de un problema invalidante, el pro-
lapso rectal sigue planteando una variedad de incégnitas
a los cirujanos.

Se sabe, sin embargo, que esta afeccién se relaciona
con otros problemas de lo que se ha dado en llamar el
suelo de la pelvis, que aglutinan tanto la exteriorizacién
de diversos dérganos genitourinarios y digestivos a través de
hiatos musculares (prolapsos y “celes”) como la dificultad
de eliminacion de las excretas organicas o la incompe-
tencia funcional de los esfinteres urinario y fecal, amén
de sindromes dolorosos crénicos de la zona. Asi, hay
asociaciones de problemas que deben ser tratadas de
forma multidisciplinar’.

Pero incluso si nos centramos exclusivamente en el
prolapso rectal completo o procidencia, es decir, en la
protrusién circunferencial a través del ano de todas las
capas de la pared rectal, excluyendo los prolapsos ocul-
tos o intususcepciones, la Ulcera solitaria rectal, etc., asi
como su presentacion en la infancia, las dudas son nu-
merosas.

En el adulto es 6-15 veces mas frecuente en mujeres
que en varones. Estos Ultimos pueden padecerlo a cual-
quier edad, mientras que las primeras lo presentan habi-
tualmente a partir de la década de los 70 afios, pudiendo
coexistir o ir precedido o seguido, como se ha dicho, del
prolapso de otras visceras pélvicas, como la vejiga urina-
ria y el utero.

Cerca de la mitad de los pacientes tiene estrefiimiento,
unos por una obstruccién distal consecutiva a un descen-
so perineal patoldgico o a un musculo puborrectal que no
se relaja, y otros por transito lento?. También un 50-75%
son incontinentes a heces, bien por la propia distension
mantenida por el prolapso del esfinter anal interno que
por via refleja lo relaja de manera permanente, o por una
neuropatia pudenda asociada al estiramiento nervioso.
Todo ello, evidentemente, complica el problema, a parte
de su frecuente asociacion con trastornos psiquiatricos,
sobre todo depresién y enfermedades neuroldgicas,
como la esclerosis multiple.

Aunque conocemos “como” es el prolapso, no sabe-
mos “por qué” aparece. ;,Es su origen una hernia desli-
zante, una intususcepcién rectal o una debilidad del sue-
lo de la pelvis? Al tratar las anomalias anatémicas
halladas, como la verticalizacion del angulo anorrectal, la
diastasis de la musculatura del suelo pélvico, un fondo de
saco de Douglas anormalmente profundo, una debilidad
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de las fijaciones del mesorrecto o un rectosigmoide elon-
gado, ;estamos tratando su causa, 0 mas bien su conse-
cuencia? Hace mas de siglo y medio, en 1831, Frederick
Salmon, fundador del Hospital de St. Mark, acepté hipo-
tesis contrapuestas sobre su produccién, como el estre-
Aimiento y la diarrea, o la vida sedentaria y el ejercicio
extremo*. Aunque por fortuna se ha avanzado mucho
desde entonces y disponemos de métodos exploratorios
sofisticados, todavia las sombras compiten con las luces
en este terreno.

Son, por tanto, muchos los interrogantes que han ge-
nerado multiples terapias, tantos que es dificil disponer
de series numerosas de pacientes con un seguimiento
adecuado, y aun mas, de estudios aleatorizados, en
suma, de evidencia cientifica sobre qué es lo adecuado.
La experiencia personal, incluso de cirujanos con dedica-
cién especifica a las enfermedades colorrectales, es rela-
tivamente escasa para poder efectuar una estratificacion
de pacientes en grupos comparables, por lo que la valo-
racién de la eficacia de los procedimientos se ha basado
en estudios retrospectivos en general reducidos, con
alguna excepcion. Los factores que influyen en la elec-
cién del procedimiento incluyen la edad y el estado de
salud del paciente, las tasas de recidiva de las diferentes
técnicas, la mejora de sintomatologia asociada y las
complicaciones.

Hay un consenso general relativo a que las técnicas de
fijacién transabdominal ofrecen mejor resultado funcional
y menores recidivas. A pesar de ello, los procedimientos
perineales pueden efectuarse bajo anestesia regional y
la recuperacion es rapida. También hay acuerdo en que
pueden ser de preferencia en pacientes de edad avanza-
da o con un mayor riesgo quirlirgico.

Para complicar la decisién del cirujano se incorporan
las técnicas de cirugia abdominal minimamente invasiva,
que han cambiado la escena. Asi, hoy dia, la rectopexia
laparoscopica puede efectuarse con seguridad. ¢ Podria
entonces aplicarse este abordaje a los pacientes que ex-
cluiriamos de una técnica abierta por su agresividad?

El objetivo del tratamiento debe ser conseguir una baja
tasa de recidivas, asociada a la desaparicién o mejora de
la incontinencia, si esta asociada, y todo ello con la mini-
ma morbimortalidad quirdrgica y también proporcionando
la mejor calidad de vida. Asi pues, se hace dificil elegir
una u otra via de abordaje, y ain mas uno u otro gesto
quirargico asociado, dada la ingente variedad de procedi-
mientos disponibles. Lo que es indudable es que la técni-
ca debe individualizarse en cada paciente, ya que la pre-
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sentacion clinica y la alteracién de la fisiologia anorrectal
pueden ser distintas, y la propia cirugia puede mejorar o
empeorar algunos aspectos de la continencia o defeca-
cion.

Si aceptamos la tasa de recidivas como el condicio-
nante inicial de la eleccién, hay que tener en cuenta que
son menores al 10% en casi todas las técnicas abdomi-
nales. Con las reparaciones por via perineal, los resulta-
dos son mas variables y se ha comunicado una inciden-
cia del 0-60% en la rectosigmoidectomia perineal, del
7-40% tras la reparacion tipo Delorme y del 0-44% des-
pués de cerclaje anal®.

Asi pues, si en general parece mas segura la repara-
cién abdominal en el paciente de bajo riesgo quirdrgico,
es conveniente aclarar qué gestos son relevantes y cua-
les son accesorios o incluso perjudiciales.

La rectopexia abdominal, abierta o laparoscépica, in-
cluye inicialmente una movilizacién del recto que en el
plano posterior debe alcanzar los mdsculos elevadores
y la punta del céccix, preservando la fascia propia del
recto y, por tanto, toda su vascularizacion, asi como los
plexos nerviosos auténomos, que deberan ser identifi-
cados y respetados. En lo que respecta a la moviliza-
cion anterior, el consenso es menor y algunos grupos
abogan por llegar al tercio superior de la vagina o de
las vesiculas seminales sin penetrar en la fascia de
Denonvilliers, evitando por tanto la lesion de los plexos
parasimpaticos, mientras que otros ni siquiera abren el
fondo de saco de Douglas, que en estos casos es pro-
fundo. Mayor controversia hay todavia en lo que respec-
ta a la seccion de los ligamentos laterales, estructuras
que hoy dia no se consideran anatémicamente defini-
das de un modo claro, si bien es mas frecuente la ten-
dencia de no continuar la diseccién en esa zona, ya que
un estudio aleatorizado mostr6 un aumento del estrefii-
miento tras su division®.

Otra fuente de discusién que se ha mantenido durante
generaciones es el tipo iddneo de fijacion. Si descarta-
mos los materiales autologos, como la fascia lata o la es-
ponja de alcohol polivinilo, que ya son historia, hoy dia se
considera que la fijacién protésica al sacro, absorbible o
reabsorbible, no debe rodear el recto por delante (técnica
de Ripstein), ya que se evidenciaron frecuentes impacta-
ciones fecales; sin embargo, es probable que se debieran
a un cierre demasiado vigoroso, lo cual va a favor de la
técnica tipo Wells, es decir, una fijacion posterior al pro-
montorio sacro que rodea parcialmente al recto en su
cara anterior. La fijacién puede efectuarse también de for-
ma directa desde los bordes laterales del mesorrecto a la
fascia presacra con suturas; ninguna de estas variantes
técnicas ha mostrado su superioridad frente a las otras
en este sentido, por lo que el empleo de prétesis no se
considera absolutamente necesario.

Si tenemos claros estos puntos, la controversia se cen-
tra ahora en la necesidad de asociar una reseccion intes-
tinal. En este sentido, la reseccion anterior alta del recto
ha sido abandonada, por su mayor riesgo de dehiscen-
cias, a favor de la sigmoidectomia asociada a la pexia,
que incluye una anastomosis mas segura que la anterior
y preserva completamente la funcién de reservorio del
recto. Cuando Frykman y Goldberg” la describieron, el
objetivo era la prevencion de la recidiva, al mantener un
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colon descendente fijo por la flexura esplénica. Sin em-
bargo, en posteriores trabajos se observd que ésta no
era la ventaja del método, sino que la técnica podia mo-
dificar la funcion intestinal postoperatoria para evitar el
estrefiimiento y varios estudios sugieren su efecto benefi-
cioso en este sentido®®. El mecanismo de accién no esta
claro, pero se ha sugerido que un sigma redundante pue-
de angularse o seudovolvularse sobre su fijacion sacra y
ver alterada su funcion. Asi, la eleccién de la asociacion
de una reseccion concomitante podria ir en funcién del
estrefiimiento previo o de la evidencia, bien radioldgica o
en el acto quirdrgico, de esta redundancia del asa sig-
moidea. Sin embargo, en los infrecuentes casos en que
coexista un estrefiimiento por transito lento podria reque-
rirse una colectomia subtotal, teniendo siempre en cuen-
ta que la adicién de reseccién de colon, sobre todo si es
extensa, puede afectar negativamente a la continencia
anal.

La reparacién por via laparoscépica representa el ulti-
mo avance en la cirugia del prolapso rectal. Si se com-
para con la cirugia abierta, la laparoscopia realizada
por manos expertas ofrece estancias mas cortas, asi
como una morbilidad igual o inferior. A corto y medio
plazo, las recidivas y los resultados funcionales son si-
milares y, si bien no se dispone de resultados a largo
plazo de amplias cohortes de pacientes, dado que la vi-
sion del campo es excelente y no entrafia especiales di-
ficultades técnicas, cabe augurar un futuro prometedor
a esta via de acceso si se efectlia con el mismo rigor
que la abierta™.

Los abordajes perineales tienen una larga tradicién his-
térica y parecen muy dependientes de la escuela quirlr-
gica, ya que es raro encontrar series que incluyan mas
de un tipo de reparacion por esta via. Aparte de la inter-
vencion de Thiersch, de interés exclusivamente histérico
y que creemos que debe ser abandonada sin paliativos
por sus elevadas recidivas y morbilidad, otras como las
descritas por Delorme'" (mucosectomia y plicatura mus-
cular rectal) y la modificacién de la rectosigmoidectomia
perineal por Altemeier' han ganado aceptacion en las Ul-
timas décadas, ya que los cirujanos se han sentido atrai-
dos por su simplicidad y excelente tolerabilidad para el
paciente. Cada intervencién tiene sus ventajas peculia-
res, como el optimo acceso a los muasculos elevadores
en la rectosigmoidectomia, o la creacion de una barrera
de musculo liso engrosado mediante la plicatura tipo
Delorme. Muchos, sin embargo, reservan estas técnicas
para pacientes ancianos o con un elevado riesgo qui-
rdrgico, es decir, como una opcidn alternativa a la repa-
racién transabdominal en los casos en los que no se
considere factible. Otra indicacion especial es la rara in-
carceracion o estrangulacion del prolapso.

De todos modos, cabe atribuir cierta variabilidad en la
tasa de recidivas a que se realiza cirugia perineal en pa-
cientes con un elevado riesgo de presentarlas. Asi, en la
reciente casuistica de la Universidad de Minnesota, la
comorbilidad de los pacientes intervenidos por via abdo-
minal era del 30%, frente al 61% en los operados via pe-
rineal. La tasa de recidivas fue del 5% con rectopexia-
reseccion y del 16% mediante rectosigmoidectomia en
una serie total de 372 pacientes y con un seguimiento
largo™. Sin embargo, cuando se analizé por grupos de
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edad, se observé que la rectosigmoidectomia tiene las
mismas recidivas que la rectopexia abdominal (el 6,3
frente al 6%) en el grupo de pacientes de edad media
(40-64 afios), por lo que se supone que se tiende a se-
leccionar para esta intervencion a pacientes con un ele-
vado riesgo de recidivas, como ocurre en los ancianos.
Pareceria también preferible usar un abordaje perineal
en jovenes varones para evitar el riesgo de lesiones ner-
viosas Y, sin embargo, en ellos también hay mas recidi-
vas (el 26,7 frente al 3,9%), segun estas series.
Evidentemente, los pacientes geriatricos o con una enfer-
medad psiquiatrica severa se beneficiaran de un acceso
perineal, en potencia menos arriesgado y con unas es-
tancias postoperatorias muy cortas.

En el presente nimero de CIRUGIA ESPANOLA,
Escribano-Guijarro et al'* presentan una amplia serie de
pacientes tratados con un procedimiento de Altemeier
con una muy baja tasa de recidivas, comparable a la de
las mejores series con reparacién abdominal y con un
periodo de seguimiento notable, y el propio grupo de la
Universidad de Minnesota refiere una tendencia progresi-
va a emplear estos procedimientos en detrimento del ac-
ceso abdominal.

La técnica de Delorme es ain méas simple que la rec-
tosigmoidectomia, si bien las recidivas son mayores.
Probablemente, las indicaciones de una y otra no son
las mismas y, aun haciendo un abordaje perineal, una
mucosectomia més una plicatura muscular no estaria
indicada en pacientes con un gran prolapso, a la vez
que la rectosigmoidectomia quiza sea mejor en pacien-
tes muy estrefiidos, si bien ambas pueden mejorar los
sintomas de defecacion obstructiva. Ya insistiamos des-
de el inicio en que el éxito del procedimiento no debe
tan solo analizarse por la recuperacion anatémica, sino
también por la funcional, en términos de mejoria 0 em-
peoramiento del estrefiimiento, que puede verse agra-
vado tras una cirugia abdominal y las posibles manio-
bras para evitarlo.

Finalmente, la incontinencia fecal puede persistir en
el postoperatorio y no se dispone de ningun pardmetro
clinico o exploratorio que permita predecir qué pacien-
tes mejoraran tras la intervencién. Sin embargo, los
procedimientos abdominales se asocian a la recupera-
cion del tono esfinteriano y preservan la capacidad y la
distensibilidad rectales, con una mejora del 60-80% de
la incontinencia, mientras que los perineales disminu-
yen el reservorio rectal, lo que puede asociarse a ur-
gencia evacuatoria y alterar el control esfinteriano, si
bien es también mas frecuente la mejoria posquirdrgica
en este sentido™. Por ello, se han afadido gestos que
tienden a reparar la musculatura pélvica elongada y
laxa en estos casos vy, asi, se ha asociado la plastia de
los musculos elevadores, tanto a la rectosigmoidecto-
mia como a la intervencién de Delorme, a través de la
misma incisién requerida para la reparacion del prolap-
so, con lo que la mejoria en la continencia se iguala
empleando una u otra via. Ademas, posiblemente dis-
minuyan las recidivas al cerrar el hiato de los elevado-
res por el efecto de la fibrosis en esta zona'®; ademas,
quiza un factor de confusién al analizar estas tasas de
recidiva en las intervenciones perineales haya sido
mezclar a pacientes que tenian asociada una levator-
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plastia con los que no la tenian. Lo que debe quedar
claro es que no debe tratarse de manera simultanea la
incontinencia asociada cuando se efectla un procedi-
miento abdominal, lo que requiere, l6gicamente, 2 pro-
cedimientos debido a la espontanea recuperacion es-
finteriana en muchos pacientes.

El grupo Cochrane ha analizado los estudios aleatori-
zados o semialeatorizados sobre el tratamiento quirlrgi-
co del prolapso rectal y ha planteado diversas cuestiones
como las analizadas con anterioridad. No se pudo obte-
ner conclusiones relevantes debido a los condicionantes
ya expuestos, pero tampoco hallé la impresion de dife-
rencias importantes entre las diversas alternativas quirdr-
gicas, por lo que no hay evidencias sobre qué tipo de ci-
rugia es mejor'’.

Sin embargo, aun sin una evidencia cientifica real, el
hecho que méas se ha constatado es que, en general, la
reparacion abdominal es mas segura en cuanto a recidi-
vas, si bien con una regular restauracion de la funcion.
Esta puede controlarse con una diseccién no excesiva-
mente generosa en el plano lateral, con la fijacion sin ex-
cesivo material protésico o con la adicion de una resec-
cién de colon sigmoide, aun a costa de una mayor
agresividad quirdrgica, que puede reducirse con el abor-
daje laparoscépico. Las técnicas perineales ofrecen una
baja morbilidad, una muy pronta recuperacién y una fun-
cién similar, aunque estan gravadas en general con ma-
yores recidivas que pueden acercarse a las de la via ab-
dominal con una levatorplastia asociada y, en caso de
presentarse, ser vueltas a tratar del mismo modo, lo cual,
y habida cuenta de la comodidad para el paciente, no es
algo desdefiable.

Todas estas consideraciones hacen que sea imposible
ofrecer una respuesta univoca sobre la idoneidad de la
intervencion para el prolapso rectal. Una politica de se-
leccion de casos basada en criterios clinicos, probable-
mente sea la mejor estrategia en la actualidad™.

Las perspectivas futuras se orientan hacia ensayos
amplios, como el Prosper Trial, promovido por la
Asociacion de Coloproctologia de Gran Bretafa e Irlanda
y en la actualidad en fase de reclutamiento de pacientes,
que pretende dar respuesta a estas incégnitas al incluir a
1.000 pacientes estratificados adecuadamente y segui-
dos durante un minimo de 3 afos, en los que se valora-
ran no sélo los parametros ya comentados, sino también
la calidad de vida y las investigaciones de fisiologia ano-
rrectal.

La eleccién de la opcién técnica mas idénea depen-
de, pues, de factores relacionados con el paciente,
como la edad, el sexo, la comorbilidad, la extension del
prolapso, la funcién intestinal o la continencia. Ademas,
se deben tener en cuenta los derivados del procedi-
miento, como su extensién, la potencial morbilidad, la
tasa de recidivas, los efectos en la continencia y la fun-
cion intestinal, y la relativa facilidad técnica.
Finalmente, otro importante factor a considerar es la
experiencia del cirujano que, en el caso de dedicarse a
las afecciones colorrectales, debe estar familiarizado
con las diferentes alternativas.

Teniendo en cuenta todas las consideraciones expues-
tas, asi como que es peligroso teorizar en ausencia de
datos, y a la espera de evidencia cientifica, en el momen-
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to actual no podemos ser categéricos en uno u otro sen-
tido. Hay varias formas de tratar de manera correcta un
prolapso rectal y el cirujano debe “pactar” individualmen-
te con el paciente concreto el procedimiento mas ade-
cuado en funcién de su propia experiencia.

José Vicente Roig

Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital de Sagunto.
Sagunto. Valencia. Espana.

Board Europeo en Coloproctologia EBSQC.
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