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Tratamiento quiridrgico
del prolapso rectal completo
del adulto

D. Lechaux, J.-P. Lechaux

El prolapso rectal completo es un trastorno de la estatica del recto que da lugar a una
invaginacion que conduce a su exteriorizacion a través del ano. El objetivo del tratamiento
quirdrgico es corregir el prolapso, pero ademds restaurar la funcién anorrectal sin inducir
efectos deletéreos. Para ello, no existe ninguna técnica universal e infalible, ya que el pro-
lapso rectal es un sindrome que retine entidades anatomoclinicas de diferente patogenia.
El prolapso «de debilidad», multifactorial, de la mujer multipara de edad avanzada es la
consecuencia de una enfermedad degenerativa del periné, con hernia del fondo de saco
de Douglas a través de la diastasis del piso pélvico. El prolapso «de fuerza» del adulto
joven, que tiene un piso pélvico y un esfinter normales, es una enfermedad primitiva del
recto por un exceso de longitud y de movilidad. La clinica permitird diferenciar estas dos
entidades. El tratamiento de la patologia del recto consiste en una rectopexia por via
abdominal, casi siempre con proétesis y muy a menudo por via laparoscopica. Garantiza,
independientemente de la técnica, una tasa de curacion anatémica superior al 90%,
aunque se ve afectada por un riesgo de estrefiimiento inducido o agravado, riesgo que
la reseccion sigmoidea permite evitar sin aumentar la morbilidad. El prolapso-hernia de
debilidad supone la prescripcion de una intervencion quirdirgica por via perineal, que con-
siste en la escision del prolapso, mucosa o total, asociada a una perineorrafia posterior
con supresion del saco peritoneal y una plastia de la pared. Las intervenciones quirtirgi-
cas perineales, realizables bajo anestesia locorregional, mds apropiadas para el paciente
anciano de alto riesgo, tienen una eficacia anatémica menor que la cirugia abdominal
pero son menos agresivas y estdn desprovistas de efectos indeseables. Es posible que la
mucosectomia de Delorme sea mds fisiolégica que la rectosigmoidectomia de Altemeier,
que se ordena como primera eleccion, cuando no existe ninguna esperanza de mejora
funcional. Como conclusién, cada cirujano debe disponer de una técnica experimentada
de rectopexia abdominal, si es posible laparoscépica, con resultados funcionales cono-
cidos, y de dos técnicas perineales, lo que permite elegir el tratamiento mds apropiado
para cada prolapso y cada paciente.
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oposicion al prolapso puramente mucoso, habitualmente
de origen hemorroidal. Aunque algunos principios tera-
péuticos son comunes a todos los elementos nosologicos
del prolapso rectal, tinicamente se va a considerar el tra-
tamiento quirtrgico del prolapso completo exteriorizado,
patologia intolerable.

B Indicaciones

El objetivo del tratamiento es doble: por una parte,
corregir el prolapso, y, por otra, restaurar la funcién
anorrectal sin inducir efectos deletéreos. Ninguna de las
innumerables técnicas propuestas alcanza este objetivo en
todos los casos. Ya en 1902, Lenormant consideraba que
«no existe un tratamiento tnico, universal, del prolapso
rectal, debido a que existen diversas variedades de pro-
lapso, desde el punto de vista clinico y desde el punto de
vista patogénico» [l La patogenia sigue siendo poco clara,
aunque se conocen las anomalias anatomicas constituti-
vas del prolapso, causas o consecuencias de éste (Fig. 1),
que son: una insuficiente fijacién posterior del recto, la
longitud excesiva del rectosigmoide, la hernia del fondo
de saco de Douglas, la diastasis de los muisculos elevadores
y la excesiva amplitud del conducto anal. La asociacién de
estas anomalias es variable y permite un enfoque nosolo-
gico. La existencia o no de una deficiencia perineal con
diastasis de los elevadores, hipotonia del piso pélvico y
amplitud del conducto anal reconocida por la exploraciéon
fisica permite diferenciar dos cuadros anatomoclinicos.
El prolapso «de debilidad», multifactorial, que consta del
conjunto de anomalias, en la mujer multipara anciana,
exteriorizado de forma permanente, se integra en una
patologia degenerativa difusa del periné, con frecuente
asociacion de un prolapso genital. El prolapso rectal es la
consecuencia de una hernia por deslizamiento del fondo
de saco de Douglas a través de la brecha parietal pélvica.
Por el contrario, el prolapso «de fuerza», paucifactorial,
del adulto joven, muy a menudo en la mujer por lo gene-
ral nulipara, mas raro en el varén, con un periné normal y
un esfinter continente, es una enfermedad primitiva del
recto por un exceso de longitud y de movilidad. Entre

estos dos cuadros extremos existen todos los intermedios.
Las nociones de edad y de tipologia del paciente junto a
la exploracion fisica son suficientes para diferenciar estos
dos tipos de prolapso.

La apreciacion clinica del valor funcional del esfinter
anal es suficiente. Puede completarse, en caso de insu-
ficiencia, con una manometria anorrectal que tendra el
interés, repetida a distancia de la intervencién quirtrgica,
de obtener una evaluacién cuantitativa de la recupera-
cion, en particular del esfinter interno.

Las exploraciones funcionales, como la manometria y
la electromiografia, no tienen ningan valor diagnéstico.
La defecografia solo tiene interés en los trastornos de la
estatica rectal sin exteriorizacion.

El tratamiento de estas dos variedades de prolapso no
puede ser univoco. La patologia del recto justifica una
via de acceso abdominal para corregir las dos anoma-
lias constitutivas. La patologia del periné justifica una via
de acceso perineal para corregir a la vez la consecuen-
cia por reseccién del prolapso y la causa, mediante una
plastia perineal. «En estos pacientes se debe reconstituir
un periné sélido y resistente y dotar a al conducto anal
de su longitud, su tonicidad y su oblicuidad natural» [,
Las prescripciones terapéuticas tedricas deben tener en
cuenta igualmente la eficacia anatomica y funcional de
cada técnica, la incidencia de morbilidad y de efectos inde-
seables. Asi, se dispone de las intervenciones quirtrgicas
de rectopexia abdominal que tienen una tasa de recidiva
inferior al 10%, frente a las intervenciones quirtrgicas
perineales que conllevan una incidencia mas elevada. La
agresividad de la cirugia abdominal que precisa aneste-
sia general aumenta con la edad y se hace incompatible
en casos de caracteristicas del paciente asociadas de alto
riesgo, mientras que la cirugia perineal se puede realizar
bajo anestesia locorregional e incluso local, y esta practica-
mente exenta de todo riesgo. Las rectopexias abdominales
pueden inducir o agravar un estrefiimiento en el 30-
88% de los casos >3], riesgo que la reseccion sigmoidea
asociada parece capaz de reducir o de evitar, mientras
que la cirugia perineal, por la reduccién o la supresion
de la distensibilidad rectal que induce, es un factor de
aumento de la cantidad y frecuencia de las heces, incluso
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Figura 1. Anatomia patolégica del prolapso rectal. Anomalias constitutivas constantes: 1.longitud excesiva del rectosigmoide;
4. verticalizacion del recto; 5.insuficiencia de fijacion posterior. Anomalias constitutivas inconstantes: 2. asociacién a un prolapso geni-
tal; 3. hernia del fondo de saco de Douglas; 6. diastasis y laxitud de los elevadores; 7. abertura anal.

A. Prolapso de debilidad de la mujer anciana con periné hipoténico.

B. Prolapso de fuerza del paciente joven con periné normoténico.
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