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Resumen

El prolapso de recto es un gran desafio para el ci-
rujano que tiene que resolver en el mismo acto qui-
rargico el problema anatémico y los trastornos fun-
cionales que lo acompanan. La via abdominal es la
mas adecuada para pacientes jovenes, y la rectope-
Xia, con o sin reseccion, es la técnica mas utilizada.
El empleo de mallas o suturas da los mismos resulta-
dos y su eleccion depende de la preferencia del ciru-
jano. La cirugia laparoscopica ha demostrado una
eficacia similar a la de la cirugia convencional y pue-
de ser la opcion del futuro. La via perineal es la mejor
opcidn para pacientes mayores o enfermos fragiles;
la técnica de Delorme es mas sencilla de realizar,
pero la rectosigmoidectomia ofrece mejores resulta-
dos.

Palabras clave: Prolapso rectal. Incontinencia. Estrefi-
miento. Procedimientos quirtrgicos. Laparoscopia. Piso
pelviano.

RECTAL PROLAPSE. ABDOMINAL OR PERINEAL
APPROACH? CURRENT SITUATION

Rectal prolapse is a major challenge for the surge-
on who has to resolve the anatomical problem and
the functional disturbances in the same procedure.
Abdominal procedures are the most appropriate in
young patients, and the most common technique is
rectopexia with or without resection. The use of
mesh or sutures provides the same results and the
choice depends on the surgeon’s preference. Lapa-
roscopic surgery has been demonstrated to have si-
milar efficacy to conventional surgery and may beco-
me the option of the future. The perineal approach is
the best option in elderly patients and in those with
associated morbidity; the Delorme technique is sim-
ple to carry out, but rectosigmoidectomy provides
better results.

Key words: Rectal prolapse. Incontinence. Constipation.
Surgical procedures. Laparoscopy. Pelvic floor.

Introduccién

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.
Afecta a los pacientes en ambos extremos de la vida y
las mujeres suponen entre el 80 y el 90% del total'. Las
primeras referencias sobre el prolapso de recto estan
descritas en los papiros de Ebers?, alrededor de 1500 a.
C. Consiste en una invaginacion del recto® y se denomina
completo o verdadero cuando todas las capas de la pa-
red rectal protruyen fuera del ano; mucoso si sélo es esta
capa la que se prolapsa, e interno si la invaginacion no
va mas alla del canal anal'.
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La fisiopatologia exacta se desconoce, pero para que
pueda producirse el prolapso, el recto tiene que perder
su estabilidad. Esta depende de la combinacién de varios
factores: el musculo puborrectal, el tejido conectivo que
lo ancla al sacro y las curvas de la columna vertebral que
distribuyen las presiones de manera uniforme*. Entre
ellos, el musculo puborrectal es el que se considera mas
importante. Es razonable suponer que algunos esfuerzos
de presién puedan tolerarse en presencia de alguna defi-
ciencia 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 cir-
cunstancias favorables para la aparicién del prolapso.

Entre los antecedentes que pueden tener un papel en
la génesis del prolapso hay que considerar un habito in-
testinal inadecuado, especialmente el estrefiimiento, an-
tecedentes de traumatismo obstétrico, histerectomia o ci-
rugia anorrectal previa, espina bifida y operaciones o
traumatismos sobre la columna vertebral, enfermedades
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psiquiatricas, vejez, y sexo femenino. La nuliparidad es
muy acusada en alguna serie®. El prolapso puede apare-
cer como un proceso aislado o manifestarse junto con
otros problemas del suelo pelviano, como el rectocele, el
enterocele, el cistocele y el prolapso uterino o vaginal®.
Existen una serie de anomalias anatdmicas que acompa-
fian al prolapso y que se consideran prerrequisitos de
éste®”: a) didstasis con debilidad de la musculatura del
suelo pelviano y del canal anal; b) fallo de la fijacién del
recto, con mesorrecto y ligamentos laterales laxos, con
pérdida de su horizontalidad; ¢) fondo de saco de Dou-
glas profundo; d) sigma redundante, y e) fallo tanto del
esfinter externo como del interno, con frecuente neuropa-
tia pudenda.

Con estas anomalias, el intestino delgado, colocado en
el fondo de saco de Douglas profundo, puede empujar la
pared anterior del recto hacia abajo y producirse el pri-
mer paso para la aparicién de una invaginacion circular®.
Esta sucede a unos 6-8 cm del margen anal, como de-
mostraron Broden y Snellman mediante cinerradiografia®.
El recto va desplazandose hacia abajo hasta llegar a pro-
truir fuera del ano. Muchos autores piensan que el pro-
lapso interno es el precursor del prolapso completo'®; sin
embargo, la invaginacion interna es un hallazgo muy fre-
cuente en pacientes asintomaticos'!, y probablemente
s6lo una minoria llegara a desarrollar un prolapso verda-
dero',

Junto con las anomalias anatdémicas, el prolapso se
acompafa de 2 problemas funcionales importantes: la in-
continencia fecal, que afecta a entre el 38 y el 80% de los
pacientes™, y el estrefiimiento, que se asocia al prolapso
en el 15 al 65% de los casos®'. La etiologia de la inconti-
nencia no es bien comprendida y probablemente sea
multifactorial. Se ha pensado que podria deberse a la di-
latacion crénica del aparato esfinteriano por la masa pro-
lapsada'2. También podria estar en relacion con la activa-
cion del reflejo rectoanal inhibitorio™ y la pérdida de la
sensacion rectal™. Asi, la correccion quirdrgica puede
mejorar la incontinencia al actuar indirectamente sobre el
esfinter interno, evitando la dilatacién esfinteriana o la
distension rectal que produce la inhibicién funcional'.
Otro factor implicado es la denervacién del suelo pelvia-
no por lesion de los nervios pudendos, ya sea en partos
dificiles o multiples o secundario a esfuerzos defecato-
rios cronicos'. La continencia se recupera aproximada-
mente en un 66%* tras la reparacion del prolapso rectal.
Las presiones esfinterianas se elevan de forma discreta,
aunque contintan bajas, similares a los de pacientes in-
continentes sin historia de prolapso, lo que sugiere que la
mejoria de la incontinencia se debe, sobre todo, al cese
de las altas presiones rectales que se asocian al
mismo'®. Ello crearia, a pesar de presiones basales ba-
jas, un gradiente favorable al esfinter interno, que volve-
ria a recuperar su papel de barrera contra la incontinen-
cia. No se han encontrado parametros fisiolégicos que
sean predictivos de la mejoria o no de la continencia®?'.

El estrefiimiento afecta del 15 al 65% de los pacientes
con prolapso rectal'*?2. En ocasiones, la coexistencia de
rectocele, enterocele y sigmoideocele, asi como otros
trastornos como anismo, inercia colénica o volvulacion
sigmoidea, puede desempefar un papel importante en el
estrefiimiento®. El esfuerzo defecatorio realizado puede
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forzar a la parte alta de la pared anterior del recto hacia
el conducto anal, y dar lugar a una Ulcera rectal que pue-
de acompanar al prolapso de recto®,

Tratamiento quirargico

El objetivo del tratamiento es controlar el prolapso, res-
taurar la continencia y prevenir el estrefiimiento o mejorar
la evacuacion®?*. Se han descrito numerosos procedi-
mientos para el tratamiento de prolapso de recto, y aun-
que, en general, con casi todas las técnicas se obtienen
buenos resultados en cuanto al control del prolapso, la
mejoria de los sintomas acompanantes es muy variable.
De forma general, las opciones quirdrgicas se clasifican
en funcion de la via de abordaje empleada (abdominal o
perineal) y pueden incluir fijacién, reseccién intestinal o
plicatura.

Reparaciones abdominales

Las reparaciones efectuadas por via abdominal permi-
ten restaurar la anatomia normal®2, asi como solucionar
otras enfermedades asociadas, como rectoceles, entero-
celes y cistoceles®. En general, las reparaciones abdomi-
nales tienen una baja recurrencia y una mejoria notable
de la continencia, pero los resultados en cuanto al estre-
fiimiento son muy dispares®28, Sin embargo, la morbili-
dad temprana y tardia son altas, y probablemente se ha
infravalorado en muchos estudios en que el seguimiento
ha sido limitado?.

Rectopexias

Las rectopexias tienen como objetivo crear nuevas y
firmes adherencias que se habian perdido entre el recto
y el sacro, fijandolo y dificultando su descenso e invagi-
nacion®. Se han descrito muchas técnicas diferentes y la
discusién se centra generalmente en cuénto recto debe
ser movilizado, qué material debe ser empleado para fi-
jarlo y cdmo debe procederse para su fijacion.

Rectopexia anterior. Las 2 técnicas de rectopexia ante-
rior son las descritas por Ripstein® y Loygue et al®'.

1. Rectopexia de Ripstein. Ripstein describid su técnica
original en 1952%, en la que realizaba una reparacion del
suelo pelviano, modificandola posteriormente en 1965%,
La levatorplastia fue abandonada y se utilizaron mallas
de teflén que se fijaban a la cara anterior del recto y al
sacro a unos 5 cm por debajo del promontorio. Se
recreaba asi la curvatura sacra que distribuia las presio-
nes sobre el recto de manera uniforme. En una serie de
autores escogidos (tabla 1)3% (Ripstein), la mortalidad
descrita esta entre el 0 y el 2,8%. La recurrencia oscila
entre el 2 y el 12%. La continencia mejora en todas las
series, aunque en alguna de manera discreta, mientras
que el efecto sobre el estrefiimiento es contradictorio.
Launer et al® refirieron obstruccion intestinal en el 18%
de los pacientes. En la serie de la Clinica Lahey* las
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TABLA 1. Rectopexias anteriores

N Mortalidad (%) Continencia (%) Estreiiimiento (%) Recurrencia (%) Seguimiento
(meses)

Ripstein

Launer et al*®®, 1982 54 0 41 (+) 10 (-) 12 64
Holmstrom et al*’, 1986 108 2,8 37 (+) 17 (-) 4 83
Roberts et al*, 1988 135 0,6 78 (+) 69 (+) 10 41
Tjandra et al*®®, 1993 142 0,7 18 (+) = 7 50
Schultze et al*®*, 2000 69 0 20 (+) 37 (+) 2 82
Orr Loygue

Douard et al®®, 2003 31 0 99 (+) 15 (-) 0 28
Lechaux et al“?, 2005 (Lp) 35 0 26 (+) 16 (-) 2,8 36

Lp: Laparoscopia; +: mejoria; —: empeoramiento; =: sin cambios.

complicaciones, tras 22 afios de experiencia, alcanzaron
el 52%. Se registrd una recurrencia del 10%, que fue 3
veces superior en los varones, y que se atribuyé a una li-
beracion rectal incompleta por mayor dificultad en la di-
seccion pelviana masculina. Aunque la obstruccién pro-
ducida en el lugar de la abrazadera es un riesgo
evidente, disminuye con la experiencia del cirujano, se-
gun demostraron Gordon y Hoexter®. Esta técnica ha te-
nido una gran implantacién en Estados Unidos durante
muchos afnos, aunque su utilizacién actual es mucho me-
nors,

2. Rectopexia de Orr-Loygue. Loygue, en 19753%", mo-
dificé la operacion descrita por Orr, en 1947, incluyen-
do la diseccion del recto en caras anterior y posterior
hasta el plano de los elevadores, respetando los liga-
mentos laterales. El recto es fijado mediante la utiliza-
cién de 2 tiras de nailon o Marlex®, que se suturan muy
bajas a ambos lados de la cara anterior del recto, y se
fijan al promontorio lo mas lateralmente posible. Los
autores publicaron una morbilidad del 1,4% con una re-
currencia del 4,3% en 257 pacientes operados con un
seguimiento de 5 afios*'. En las series de la tabla 1
(Orr-Loygue), la mortalidad referida es del 0% con una
recurrencia de entre el 0 y el 2,8%%%. La mejoria de la
continencia llega a alcanzar el 99%%. El estrefiimiento
empeord y es comparable a lo resefiado en otros estu-
dios***5, Douard et al®® publicaron una morbilidad muy
alta, del 42%, y la mas frecuente fue la persistencia del
dolor abdominal.

Rectopexia posterior. Fue descrita por Wells en 19594,
Una lamina de Ivalon se sutura al sacro y al recto tras
elevarlo, dejando libre parte de su cara anterior para pre-
venir la obstruccion. Este procedimiento (tabla 2) (recto-

TABLA 2. Rectopexia posterior

pexia posterior con diferentes materiales de fijacion) pre-
senta una tasa de mortalidad de hasta el 3%*. Es eficaz
en el control del prolapso, con una tasa de recurrencia de
hasta el 3%*. Esta técnica, sin embargo, provoca una in-
tensa fibrosis*® con disminucién de la distensibilidad y
puede afectar adversamente a la continencia con una
mejoria discreta del 3 al 42%*49%. El estrefiimiento em-
peora en la mayoria de las series con tasas de hasta el
48%. Allen-Mersh et al*? lo atribuyen al aumento del es-
pesor de la pared inducido por el lvalon. La tasa de infec-
cion y extrusion esta sobre el 1%*. Dado el alto riesgo
de complicaciones, la utilizacién actual de la esponja de
Ivalon es cuestionada y no debe recomendarse su
uso”®,

Debido al elevado numero de obstrucciones observa-
das con la rectopexia anterior, Ripstein, junto con McMa-
han®', optd por la utilizacién de la rectopexia de Wells,
pero empleando prétesis de teflon o Goretex. Se han uti-
lizado también otros tipos de malla intentando mejorar
los resultados. Winde et al?® compararon las de &cido po-
liglicolico y poliglactin, y Galili y Rabau®? las de acido poli-
glicélico y polipropileno, con idénticos resultados entre
las mallas reabsorbibles y no reabsorbibles. Pero ¢es ne-
cesaria la utilizacién de mallas para fijar el recto? Pem-
berton y Stalker, en 1939%, describieron la rectopexia
con sutura, y realizaron una movilizacién del recto hasta
el plano de los elevadores. Los ligamentos laterales fue-
ron preservados Y fijados a la fascia presacra mediante
puntos de material no reabsorbible. La creacion de una fi-
brosis intensa fija el recto al sacro®. La rectopexia con su-
tura probablemente sea la forma mas sencilla de tratar el
prolapso de recto por via abdominal, evitando ademas el
implante de un cuerpo extrafo. Su utilizacion ha aumen-
tado desde la introduccion de la cirugia laparoscépica. La

N Mortalidad (%) Continencia (%) Estrefiimiento (%) Recurrencia (%) Seguimiento
(meses)
Morgan et al*, 1972 (Iv) 150 3 42 (+) 58 (+) 3 36
Mann y Hoffman*® 1988 (Iv) 59 0 25 (+) 39 (-) NR NR
Novell et al® , 1994 (lv) 31 0 3(+) 48 (-) 3 47
Winde et al®, 1993 (M) 47 0 17 (+) NR 0 51
Galili y Rabau®, 1999 (M) 37 0 (+) NR 3 44
Blatchford et al*3, 1989 (S) 43 0 74 (+) =) 2 28
Novell et al®, 1994 (S) 32 0 15 (+) 31 (-) 3 47

Iv: esponja de Ivalon; M: malla; S: sutura; +: mejoria; —: empeoramiento; NR: no referido.
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recurrencia descrita esta entre el 2 y el 3%*%° que es
una tasa comparable a los procedimientos estandares de
suspension’4, En la revisién realizada por Madiba et al,
en 20057, no hay referida mortalidad, y la recurrencia es
muy baja en la mayoria de las publicaciones, del 2 al
3%*%0, En general, se observa una elevada tasa de me-
joria de la continencia*®%5; sin embargo, el estrefiimiento,
como en el resto de las rectopexias, sélo mejora discreta-
mente, no varia o se deteriora?%%%. La causa exacta del
estrefiimiento no es conocida. Algunos autores lo atribu-
yen a la denervacion del recto y del colon sigmoide pro-
vocada por la lesion parasimpatica retrograda, que les
llega a través de los ligamentos laterales. Siproudis et al*
observaron un aumento del tiempo de transito colénico y
pensaron que el origen del problema podria deberse a un
trastorno funcional y no a una causa anatémica. Madden
et al’ apreciaron que la seccion de los ligamentos latera-
les podria provocar denervacion, con cambios en la moti-
lidad y en la sensacién rectal. Speakman et al*” realiza-
ron un estudio prospectivo comparativo de rectopexia,
con y sin seccion de los ligamentos laterales. Cuando
fueron conservados, el estrefiimiento no varié, mientras
que cuando se seccionaron, el estrefiimiento aumentd de
forma significativa, asi como la necesidad de utilizar la-
xantes y digitacién. El umbral de sensacién eléctrica au-
mentd también de forma significativa en este grupo y
puede ser la evidencia de que se ha producido un dafio
neuroldgico. Es dificil valorar la lesién de la inervacion re-
trogada parasimpadtica, al seccionar las aletas, pero los
hallazgos son similares a los descritos en los pacientes
con lesion espinal®. Otras posibles explicaciones inclu-
yen la existencia de un sigma redundante que puede vol-
vularse por encima de un recto fijo®. La fibrosis e inmovi-
lizacion rectal y el aumento del grosor de su pared
dificultan la contraccion rectal durante la defecacion, au-
mentando el estrefiimiento®. También se ha barajado
como posible causa una motilidad anormal preexistente.
El estrefiimiento empeord siendo comparable al resefa-
do en otros estudios®. Si estas alteraciones mejoran o
empeoran tras la cirugia se desconoce; sin embargo, la
presencia de un segmento con dismotilidad explicaria los
buenos resultados obtenidos con la reseccion-rectopexia
de Frykman-Goldbeg®'.

Resecciones
Reseccidn del colon sigmoide. Fue utilizada por Von Ei-
selsberg, en 19022, para tratar el prolapso de recto. Se

pensd que un acortamiento del colon junto a la fibrosis
creada a la altura de la linea de sutura impediria su des-

TABLA 3. Reseccidn-rectopexia

censo®, La ventaja de esta técnica es que elimina el sig-
ma redundante que puede provocar volvulacion, obstruc-
cion®® y estrefiimiento?. Aunque se ha utilizado durante
muchos afos, en la actualidad no se emplea de forma
aislada.

Reseccion anterior. Fue propuesta por Muir, en 19558,
La reseccién anterior, aunque es eficaz en términos de
baja recurrencia'®, extirpa areas que empeoran la disten-
sibilidad y la sensacion rectal, con la posible afectacion de
la continencia, dejando por otra parte una longitud de intes-
tino, que en si misma no previene necesariamente la recidi-
va del prolapso®, por lo que en la actualidad no se utiliza.

Reseccion-rectopexia de Frykman-Goldberg. Descrita
por sus autores en 19699, el objetivo era impedir el des-
censo del recto tras su diseccion, para realizar una extir-
pacién completa de un colon izquierdo laxo y movil. Se
asociaba una sutura de las aletas rectales al sacro, por
debajo de la linea anastomética (tabla 3) (reseccion-rec-
topexia). No se ha comprobado morbilidad referida a la
asociacion de la reseccion a la rectopexia®®, la tasa de
mortalidad esta entre el 0 y el 6,7%, y la tasa de recu-
rrencia es similar a la de la rectopexia® %972, La reseccién
de un colon sigmoide redundante disminuye el riesgo de
estrefiimiento grave, cuando no lo mejora de forma nota-
ble®”7, pero los efectos sobre la continencia son conflicti-
vos. Se han realizado pocos estudios prospectivos en
que se valoren los resultados de la rectopexia frente a la
reseccién-rectopexia. Sayfan et al™® compararon la recto-
pexia posterior con la reseccion-rectopexia con sutura,
con seccidn de ligamentos en ambos grupos. La mejoria
de la continencia fue similar (el 75 frente al 66%, respec-
tivamente), sin deterioro en el postoperatorio. El estrefii-
miento postoperatorio se duplicd tras la rectopexia; sin
embargo, en el grupo de reseccion mejord en hasta un
80% y no aparecié ninguno nuevo tras la cirugia. Mckee
et al, 1992, en un estudio prospectivo y aleatorizado,
observaron que el grupo de rectopexia se acompaid de
una alta tasa de estrefiimiento postoperatorio, y postula-
ron la realizacién de una sigmoidectomia para aliviar el
estrefiimiento. Luukkonen et al, 19925, en un trabajo
prospectivo comparativo entre rectopexia y reseccion-
rectopexia refirieron con la reseccién una mejoria discre-
ta en la continencia solo del 33%, sin aumentar la morbi-
lidad, pero con una mejoria del 60% en el estrefiimiento.
Dada la mejoria del estrefiimiento publicada en los traba-
jos referidos anteriormente, la Asociacion de Coloprocto-
logia del Reino Unido e Irlanda ha propuesto un estudio
multicéntrico aleatorizado que compare la sutura-recto-
pexia con la reseccion-rectopexia®.

N Mortalidad (%) Continencia (%) Estrefiimiento (%) Recurrencia (%) Seguimiento
(meses)
Watts et al®®, 1985 138 0 78 (+) NR 2 48
Sayfan et al”®, 1990 13 0 66 (+) 80 (+) NR NR
Luukonen et al®’, 1992 15 6,7 33 (+) 60 (+) 0 NR
McKee et al’’, 1992 9 NR = 50 (+) 0 20
Madoff et al”?, 1992 47 NR 38 (+) 50 (+) 6 65

+: mejoria; —: empeoramiento; =: sin cambios; NR: no referido.
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Cirugia laparoscodpica

Berman et al, en 19927, publicaron el primer trabajo
sobre la rectopexia laparoscépica para el tratamiento del
prolapso de recto. Desde entonces, la rectopexia, ya sea
realizada mediante sutura™7 o con malla’7® (tabla 4), ha
conseguido gran popularidad entre los cirujanos que utili-
zan habitualmente la cirugia laparoscépica. Las ventajas
sobre la cirugia abierta son menor dolor postoperatorio,
recuperacion mas rapida del peristaltismo, menor estan-
cia hospitalaria, mejor resultado cosmético y una reinte-
gracion mas temprana al trabajo’™. La mortalidad es del
0% en la mayoria de las publicaciones, la recurrencia
estd entre el 0y el 7% para los diversos tipos de rectope-
Xia74’76.

Boccasanta et al, en 199976, compararon los resultados
entre cirugia abierta y laparoscépica en la rectopexia.
Aunque el coste inicial fue superior en el grupo de lapa-
roscopia, por un mayor tiempo operatorio y material mas
caro, se compensé con una menor estancia hospitalaria.
No hubo diferencia en la recurrencia, la continencia y el
estrefiimiento. En 2002, Solomon et al”” publicaron un es-
tudio controlado y aleatorizado sobre 2 grupos de pacien-
tes que recibieron rectopexia abierta o laparoscdpica,
comprobando en ésta menor morbilidad, un inicio mas
temprano de la dieta y una menor estancia hospitalaria.

Se han referido buenos resultados con la reseccion-
rectopexia asistida en el tratamiento del prolapso rectal,
aunque el nimero de trabajos publicados es escaso’™.
En 2005, Ashari et al”® publicaron una morbilidad del 9%,
la tasa de recurrencia fue del 2,5% a los 62 meses de se-
guimiento medio, la continencia mejord en el 62%, y el
tiempo operatorio se redujo de 180 a 110 min al final de
la curva de aprendizaje.

Reparaciones perineales

La cirugia abdominal no es adecuada para tratar a per-
sonas mayores o con enfermedades severas asociadas,
ya que su alta tasa de morbilidad puede influir de manera
adversa en el resultado final de la cirugia. Es importante
poderles ofrecer otra via como la perineal mucho menos
agresiva, y que puede practicarse con anestesia espinal
0 incluso local con sedacion en régimen de corta estan-
cia’. Se recomienda ademas en varones jovenes ante el
riesgo de disfuncion sexual por lesion del nervio hipogés-
trico pélvico durante la cirugia abdominal®. También en

TABLA 4. Laparoscopia

pacientes psiquiatricos institucionalizados que toleran
muy bien las técnicas perineales por el escaso dolor que
despiertan.

Cerclaje de Thiersch

Es una técnica que retiene el prolapso por estrecha-
miento del canal anal pero no lo trata. Presenta una alta
tasa de infeccidn, extrusion del material protésico e im-
pactacién fecal. La recurrencia llega a alcanzar hasta el
80% y es un procedimiento obsoleto en la actualidad®.

Técnica de Delorme

Fue descrita por Delorme, en 1900%, y consiste en la
diseccion y extirpacion del manguito mucoso que recu-
bre el prolapso, la plicatura de la pared muscular y una
anastomosis mucosa. El nicleo muscular quedaria si-
tuado, como un pesario, en el espacio supraelevadors,
En los ultimos afos esta técnica ha ganado en populari-
dad por su sencillez y escasa morbilidad. Es el procedi-
miento mas adecuado para tratar prolapsos de pequefio
tamano, y en aquellos en que el espesor total no afecta
por completo a toda la circunferencia®®. La morbilidad,
aunque generalmente baja, esta referida entre el 6%y el
20%7980828485 (tabla 5). La mortalidad se considera alta,
entre el 0y el 5%%%, debido a que la via perineal es uti-
lizada generalmente en pacientes de mayor riesgo. La
recurrencia con la técnica original de Delorme es alta,
entre el 12,5y el 26%. Algunos autores®®%, con el obje-
tivo de mejorar la continencia y la recurrencia, han utili-
zado con éxito la reparacién total o parcial del suelo pel-
viano de forma sincrénica. Asi, Lechaux et al®
consiguieron una disminucion significativa de la tasa de
recurrencia desde el 21% con la técnica original hasta el
5% cuando se reparo6 el suelo pélvico. La recurrencia se
asocio también a la edad de los pacientes, con indepen-
dencia de la técnica, y en el grupo de jévenes fue sélo
del 5% frente a la del 22,5% en pacientes mayores, mo-
tivo por el que este autor aconseja su utilizacién a cual-
quier edad. Los fallos de esta técnica estan asociados a
factores perineales como la ausencia de tono esfinteria-
no, un descenso perineal severo o una lesién esfinteria-
na previa y a factores colénicos como una enfermedad
diverticular extensa, que impide realizar una mucosecto-
mia proximal completa. En este caso, se aconseja optar

N Mortalidad (%) Continencia (%) Estrefiimiento (%) Recurrencia (%) Seguimiento
(meses)

Rectopexia posterior

Boccasanta et al’®, 1999 10 0 (+) = 0 30
Kellokumpu et al™, 2000 17 0 82 (+ 70 (+) 7 24
Benoist et al’®, 2001 48 0 77 (+ 11 (-) NR NR
Reseccion-rectopexia

Benoist et al’®, 2001 16 0 100 82 (+) NR 20
Kellokumpu et al™, 2000 17 0 80 64 (+) NR 24
Ashari et al’®, 2005 117 0,8 62 69 (+) 2,5 62

+: mejoria; —: empeoramiento; =: sin cambios; NR: no referido.
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TABLA 5. Técnica de Delorme

N Mortalidad (%) Continencia (%) Estrefiimiento (%) Recurrencia (%) Seguimiento
(meses)
Tobin y Scout?, 1994 43 0 50 (+) NR 26 20
Oliver et al”®, 1994 41 2,4 58 (+) NR 22 47
Senapati et al®, 1994 32 0 46 (+) 50 (+) 12,5 21
Lechaux et al®®, 1995 85 1,2 45 (+) 100(+) 21 33
Tsonuda et al®, 2003 31 0 65 (+) 38 (+) 13 39
Marchal et al®2, 2005 60 5 42 (+) 54 (+) 23 29

+: mejoria; — empeoramiento; NR: no referido.

por otro procedimiento, como la rectosigmoidectomia
perineal™. La repeticion de la técnica en caso de recidi-
va tiene una tasa de fracaso entre el 25 y el 50%°%2%, lo
que sugiere que el prolapso recurre en pacientes con
una condicion perniciosa®, y en esta situacion deberian
ser manejados por otro método alternativo®. A pesar de
que la técnica de Delorme conlleva una disminucién de
la distensibilidad rectal, que incide negativamente sobre
la continencia®, ésta aunque no desaparece si mejora, y
ello se debe a un aumento significativo de la sensacién
rectal, que puede ser motivada por la extirpacion de la
mucosa redundante®®. Una mejor sensacion rectal puede
ayudar a la evacuacion por via refleja rectocélica, mejo-
rando la motilidad coldnica afectada, con una disminu-
cion marcada del estrefiimiento®#8-% |o que supone
una importante ventaja sobre la rectopexia abdominal.
Oliver et al”™® sugieren que la plicatura de la pared mus-
cular con un canal anal més estrecho y largo ofrece un
efecto barrera para las heces soélidas, aumentando su
control.

Rectosigmoidectomia perineal

Fue descrita por Mickulicz, en 1889%, y defendida en
Europa por cirujanos tan prestigiosos como Miles®! o Ga-
briel®? , y fue practicamente olvidada a raiz de la alta tasa
de recurrencia referida por Hughes et al, en 1949%, La
rectosigmoidectomia se ha popularizado gracias a los ex-
celentes resultados publicados por el cirujano norteame-
ricano Williams Altemeier, en 1971%, de quien ha tomado
el nombre. Puede ser practicada bajo anestesia general,
raquidea o incluso local con sedacién en régimen de cor-
ta estancia®. La incisién en la pared rectal debera hacer-

TABLA 6. Rectosigmoidectomia perineal

se a unos 2 cm de la linea pectinada para respetar en lo
posible el esfinter interno. La identificacion de la grasa
del meso del recto, en su cara posterior, facilita la disec-
cion en el plano adecuado; una vez abierto el fondo de
saco de Douglas, se libera el recto y todo el sigma redun-
dante hasta que éste no descienda mas, considerando
este gesto como fundamental para evitar la recidiva. De
hecho, cuando ésta se produce, una nueva cantidad de
sigma redundante puede ser todavia eliminada por la
misma via®. Algunos autores®® (tabla 6) aconsejan la
reparacion total o parcial del suelo pelviano de forma sin-
cronica, que mejora no solo la continencia sino también
la recidiva respecto a otros pacientes en quienes no la
utilizaron®®, La ventaja mas importante sobre la recto-
pexia abdominal es la de asociarse con una incidencia
muy baja de estrefiimiento postoperatorio®®-1° y aun-
que tiene un riesgo de fallo anastomético®, es muy bajo o
no se registra en series muy amplias® 112 | a mortali-
dad referida en la mayoria de los trabajos es del 0%. La
morbilidad descrita estd sobre el 12% y la recurrencia
entre el 0% y el 16%%%%, La eliminacion del reservorio
rectal supone el principal problema de la técnica, ya que
puede alterar la continencia®, y para intentar paliar sus
efectos, Yhosioka et al'® describieron la utilizacién de un
reservorio coldnico en “J”, que refirié un menor mancha-
do y urgencia defecatoria; la ausencia de recidiva fue
achacada a la colopexia del reservorio al sacro. Cuando
se comparan varias opciones perineales entre si%, la rec-
tosigmoidectomia con levatorplastia alcanza un mayor in-
tervalo libre de recurrencia, una menor tasa de recurren-
cia y unos mejores efectos sobre la continencia y el
estrefiimiento que la rectosigmoidectomia, sin reparacion
del suelo pelviano, y los peores resultados comparativos
se han obtenido con la técnica de Delorme.

N Mortalidad (%) Continencia (%) Estrefimiento (%) Recurrencia (%) Seguimiento
(meses)
Prasad et al*’, 1986 (Lv) 25 0 100 (+) NR 0 NR
Williams et al®, 1992 56 0 46 (+) NR 6 12
Williams et al®®, 1992 (Lv) 11 NR 91 (+) NR 0 12
Agachan et al®, 1997 32 0 (+) NR 13 30
Agachan et al®, 1997 (Lv) 21 0 (+) NR 5 30
Deen et al®®, 1994 10 0 80 (+) NR 10 17
Kim et al®, 1999 183 NR 53 (+) 61 (+) 16 47
Kimmis et al, 2001 63 NR 42 (+) 50 (+) 6,3 21

Lv: levatorplastia; +: mejoria; —: empeoramiento; NR: no referido.
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Buscar la operacion ideal

La operacion ideal debe ser, por una parte, minima-
mente invasiva, e incluir una baja morbilidad sin mortali-
dad y, por otra, conseguir unos resultados funcionales 6p-
timos, sin recurrencia, mejorando la continencia y
evitando el estrefiimiento™. En su blsqueda, es necesa-
rio valorar los resultados de cada via de acceso y de cada
técnica. Brazzelli et al'® han realizado un metaanalisis y
encontraron sélo 10 trabajos aleatorizados pero con limi-
taciones desde un punto de vista metodoldgico, y aunque
de ellos podemos obtener una serie de datos validos, no
son definitivos. Existe alguna evidencia de que la resec-
cidn-rectopexia abdominal muestra mayor morbilidad que
la rectosigmoidectomia perineal, pero mejores resultados
funcionales y fisiolégicos?. La esponja de Ivalon produce
mas estrefimiento, morbilidad e infeccién que la sutura
simple y se desaconseja su utilizacion®. El empleo de
mallas alternativas reabsorbibles o no%? son igualmente
vdlidas, sin encontrar diferencias ni en el estrefiimiento ni
en las complicaciones; existe alguna evidencia de que
cuando se seccionan los ligamentos laterales, el estrefii-
miento aumenta significativamente aunque la recurrencia
es menor que cuando se preservan®. La reseccion del
colon sigmoide afadida a la rectopexia disminuye el es-
trefimiento de forma significativa sin aumentar las compli-
caciones®””'. La cirugia laparoscdpica es igual de eficaz
que la abierta, con menores morbilidad y estancia hospi-
talaria, pero con tiempo operatorio mayor’.

La escasez de trabajos aleatorizados y sus fallos meto-
doldgicos limitan gravemente la utilidad de este metaana-
lisis, sin existir una clara evidencia para recomendar una
via 0 una técnica concreta'®. Ante esta falta de eviden-
cia, es preciso tener en cuenta los resultados de centros
que han tenido gran interés en el estudio de este proble-
ma, con una dilatada experiencia y un elevado numero
de pacientes intervenidos.

Benoist et al, en 200175, valoran la rectopexia laparos-
copica utilizando una malla, una sutura y una reseccion
sin diferencia entre los tres grupos, y la laparoscopia es
segura y eficaz.

Madbouly et al, en 2002'%, publican el primer trabajo
comparativo de técnicas laparoscépicas basado en sinto-
mas clinicos; los pacientes con historia de estrefiimiento
0 con transito o continencia normal recibieron reseccion-
rectopexia, mientras que los pacientes con diarrea o in-
continencia anal recibieron una rectopexia; no hubo recu-
rrencia en un periodo de seguimiento medio de 18 me-
ses. Diez de 11 pacientes corrigieron su estrefiimiento en
el grupo de reseccion-rectopexia y 4 de 5 pacientes in-
continentes en el grupo de rectopexia mejoraron; ambos
procedimientos ofrecen buenos resultados funcionales
con estancia hospitalaria corta. Los autores concluyen
que la valoracion clinica preoperatoria de la funcion in-
testinal y de la continencia permite una seleccién ade-
cuada de la técnica laparoscdpica sin necesidad de afa-
dir valoracion de tests fisiologicos.

Raftopoulos et al, en 2005'%, publicaron el resultado del
Grupo de Estudio de Recurrencia del Prolapso Rectal, y
la conclusion es que la recurrencia fue similar entre las di-
versas técnicas quirdrgicas abdominales empleadas; asi,
la simple movilizacién rectal seria suficiente para controlar
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el prolapso en pacientes seleccionados; sin embargo, el
numero de este grupo de pacientes fue bastante menor
que el de otras técnicas, y el poder del estudio realizado
puede ser bajo para sacar conclusiones definitivas.

Kim et al, en 1999%, revisaron la experiencia de la Uni-
versidad de Minnesota sobre 372 pacientes operados en
el transcurso de 19 afios. La rectosigmoidectomia perine-
al se acompand de escasa morbilidad y estancia hospita-
laria corta, sin embargo, la tasa de recurrencia del 16%,
fue mucho mayor que la registrada con la reseccion-rec-
topexia abdominal que no super6 el 5%. Los resultados
indican que la rectosigmoidectomia perineal no es la
operacién ideal para pacientes sanos debido a su relati-
vamente alta tasa de recurrencia'®.

Agachan et al, en 1997%, compararon las técnicas de
Delorme, la rectosigmoidectomia y la rectosigmoidecto-
mia con levatorplastia. La recurrencia fue del 38% con la
técnica de Delorme, del 13% en la rectosigmoidectomia
y del 5% en la rectosigmoidectomia con levatorplastia. La
puntuacién de la continencia fue mas baja en la rectosig-
moidectomia con levatorplastia, demostrando que la re-
paracion del suelo pélvico no sélo mejora la continencia
sino también la recurrencia, que se compara en este
punto favorablemente con procedimientos abdominales
pero con menos morbilidad severa. La técnica de Delor-
me mejora, asimismo, sus resultados anatémicos y fun-
cionales cuando se asocia de forma sincronica la repara-
cion parcial o total del suelo pélvico®®®. Cuando el
prolapso es corto, con un fondo de saco de Douglas alto,
0 cuando el prolapso completo no es circunferencial, la
rectosigmoidectomia perineal es dificil o imposible de rea-
lizar, y es la técnica de Delorme la opcién mas recomen-
dab|e109,110_

Conclusiones

A pesar del gran interés que los cirujanos han prestado
a este tema, los trabajos prospectivos y aleatorizados son
muy escasos. No existe evidencia sobre qué técnica qui-
rdrgica es la mas adecuada. Una valoracidn clinica es pri-
mordial para su eleccién. La via abdominal es la ideal en
pacientes jovenes sanos que soportan bien su mayor mor-
bilidad, mientras que la perineal es la de eleccién en pa-
cientes mayores o con enfermedades asociadas. La recto-
pexia es la técnica preferida por muchos cirujanos. La
fijacion mediante sutura ofrece la misma seguridad que las
mallas con menos complicaciones, y su empleo en la lapa-
roscopia la convierte en el método mas sencillo para tratar
el prolapso por esta via. La reseccién asociada no aumen-
ta la morbilidad. La reseccién anterior baja y la exéresis
del colon sigmoide como unico gesto se han abandonado.
La rectosigmoidectomia perineal ofrece mejores resulta-
dos que el procedimiento de Delorme, aunque éste es
mas sencillo de realizar. La reparacion del suelo pelviano
puede mejorar el resultado de ambas técnicas.
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