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RESUMEN Antecedentes: Se han desarrollado nu-
merosas técnicas para tratar la procidencia rectal, enfer-
medad poco comim que es manejada ocasionalmente por
el cirujano general. Objetivo: Se realizé este articulo de
revision para discutir los cambios mds recientes en la
patofisiologia, diagndstico y manejo de la procidencia
rectal, Resultados: Se discuten la fisiopatologia v ca-
racteristicas clinicas de la procidencia rectal. Hay nume-
rosas alternativas para tratamiento quirtngico, pero las
técnicas mds utilizadas incluyen rectopexia con o sin
reseccion de sigmoides. Conclusion: El mejor entendi-
miento de la fisiopatologia, la cada vez mds objetiva
evaluacion de la funcion anorrectal y de sus alteraciones,
aunados al desarrollo de materiales biocompatibles y de
técnicas mds precisas, han dado como resultado el poder
cfrecer al paciente con esta patologia el tratamiento que
mejor se adapte a su condicion particular.
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FISIOPATOLOGIA

La procidencia rectal es una patologia poco comuan,
cuyas causas precisas y manejo son temas controver-
siales. La mayor parte de los autores consideran que la
procidencia comienza como una intususcepcién del
recto medio, que inicialmente es interna, o sea que no
es aparente a la vista, puesto que no rebasa la linea
anorrectal, pero que progresaa una protrusién de toda
la pared a través del orificio anal’. La otra teoria,
propuesta desde 1912, es la que supone que la
procidencia se debe al deslizamientointestinal através
de un defecto en la fascia pélvicaasociado a un fondo de
saco rectovaginal o rectovesical profundos?.

Algunos autores sugieren que la teoria de la
intususcepcion explica el origen del sindrome de la
tlcera solitaria y de la colitis cistica profunda, como
expresiones de los mismos factores fisiopatolégicos

SUMMARY Background:Numerous techniques have
been developed in order to treat rectal procidentia, an
uncommon pathology that is managed occasionally by the
general surgeon. Purpose: This review article was
performed in order to discuss the most recent changes in
the pathophysiology, diagnosis and management of rectal
procidentia. Results: The pathophysiology and clinical
characteristics of rectal procidentia are discussed. There
are numerous alternatives for surgical treatment, but the
mostemployed technigues includerectopexy withor without
sigmotdresection. Conclusion: The better understanding
of the physiopathology, the increasingly accurate
evaluation of the anorectal function and its disorders,
and the development of new biocompatible materials and
finer techniques offer the patient the treatment that better
suits to his or her particular problem.
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subyacentes, implicando isquemia local de la cara an-
tenior del recto cuando la procidencia ain es interna®,

Varios autores consideran que la alteraci6n bésica
subyacente es una contraccién inapropiada del miscu-
lo puborrectal y del esfinter externo durante el acto de
la defecacion. Esto conduce a la lesién de los nervios
pudendos y a la consecuente denervacién esfinteriana
y prolapso. Estudios de fisiologia rectal han demostra-
doque en pacientes con procidencia existe contraccién
inapropiada y denervacién del esfinter®.

La procidencia rectal se puede presentar en cual-
quier edad. En nifios, usualmente se presenta antes de
los tres afios de edad y se puede asociar ala presencia
de parisitos, mielomeningocele, espina bifida, extrofia
vesical y fibrosis cistica’. En adultos es mds frecuente
en mujeres, y aumenta la frecuencia con la edad.
Algunos casos se han asociado con enfermedades
neurolégicas y siquiatricas®.
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SINTOMATOLOGIA

Hay predominio femenino de 6:1 y aumenta con la
edad. Parece haber una mayor presentacion en pacien-
tes histerectomizadas. Aparentemente, la paridad no
es un factor predisponente’.

La sintomatologia puede estar relacionada con el
prolapso mismo o con alteraciones evacuatorias que
frecuentemente acompanan esta patologia.

En estadios iniciales puede haber dificultades para
regular la evacuacién, sensacion de defecacién incom-
pleta y tenesmo. Puede haber sangrado indoloro, y
éste es producido ocasionalmente por una zona ulcera-
da en la pared anterior del recto medio, que es el punto
de intususcepcidn y que se conoce como el “sindrome
deladlcerasolitaria”. Laetiologia probable esisquemia
local.

En estadios més avanzados, la protrusion rectal a
través del ano es evidente, y se manifiesta con manio-
hra de Valsalva o que permanece fuera y que se tiene
que reducir manualmente. Es frecuente la ulceracién
y sangrado, y produccién excesiva de moco.

Diversos grados de incontinencia fecal se presen-
tan en la mayoria de los pacientes, y ocasionalmente
existe constipacion. Tanto la incontinencia como la
constipacién deben ser estudiadas meticulosamente
para poder plancar un tratamiento racional.

VALORACION

Incluye historia clinica y examen fisico completo, sig-
moidoscopia rigida combinada con colon por enema o
colonoscopia. Cuando se sospecha prolapso interno, la
cinedefecografia es de gran utilidad. De ser posible, la
manometria anorrectal y electromiografia esfinteriana
dan informacién importante del estado de continencia
del paciente. En casos de estrefiimiento severoasocia-
doa procidencia, deben obtenerse estudios de transito
coldénico®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ocasionalmente, el prolapso de tejido hemorroidal
interno puede confundirse con procidencia rectal ver-
dadera. La procidencia se manifiesta como anillos
concéntricos, mientras que el prolapso hemorroidal
usualmente se manifiesta como protrusiones radiales.
Neoplasias rectales bajas pueden protruir a través del
ano. Un examen proctoscépico adecuado identifica
esta circunstancia.

TRATAMIENTO

Se han descrito mds de 100 procedimientos para tratar
la procidencia rectal. En general, para pacientes de
bajo riesgo, las opciones son 1: rectopexia anterior o
posterior con utilizacién de matenal extrafio (mallas),
o 2: reseccién sigmoidea con movilizacién rectal y
rectopexia sin utilizar material extrafio. Esta (ltima
opcidn puede ser preferible en pacientes con cstrefii-
miento asociado. La recurrencia de estos procedi-
mientos aumenta con el tiempo, y ¢s de aproximada-
mente 10% a cinco anos de seguimiento. Para pacien-
tes de alto riesgo, la rectosigmoidectomia perineal es
mejor tolerada, aunque la recurrencia parece ser ma-
yor. El circlaje anal (Tiersch) ha sido pricticamente
abandonado®.

Alteraciones de la funcién rectal son un problema
frecuente después de cualquier tratamiento quirargi-
co. Cualquier procedimiento que disminuya la capaci-
dad rectal puede producir diversos grados de inconti-
nencia, mientras que €n pacientes que presentan cons-
tipacién severa preoperatoria, los procedimientos de
suspension rectal con materiales prostéticos pueden
agravarla en el postoperatorio?.

PROCEDIMIENTOS ABDOMINALES

Operacion de Ripstein

Propuestapor Ripsteiny Lanteren 1963, eslatécnicamas
utihzada en Occidente. La idea es de evitar la posible
intususcepcion rectal fijando el recto a la curvatura sacra.
Estoselograasegurando, yaseacon suturas o con grapas,
una tira de material prostésico (mersilene, polipropileno
o Gore-tex)alacurvatura sacray suturando los extremos
de lamismaal rectoa manera de hamaca. Se han disefiado
miltiples modificaciones a la técmca original, intentando
cumplir con el cometido de fijar el recto, pero sin ocasio-
nar una obstruccién al paso de la matena fecal™. Compli-
caciones: Hoexter y Gordon!' encuestaron a los miem-
bros de la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y
Recto a propdsito de las complicaciones observadas de la
operacion de Ripstein. Se obtuvo informacion de 1,111
procedimientos. Se reporté unarecurrenciade 2.3%, yen
16.5% de los pacientes se reportaron complicaciones
directamente relacionadas con la utilizacién del material
prostésico. 4.1% de los pacientes fueron reintervenidos,
por impacto fecal, obstruccién intestinal, absceso pélvico,
hemorragia o erosion de la protesis al recto. No se evatué
la presencia de impotencia sexual post-cirugia. Conclu-
siones: Este procedimiento es una buena opcién para el
paciente que puede tolerar un procedimiento abdominal.
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Figura 1.

Sereporta un hajo porcentaje de recurrencia, y lacompli-
cacién de dificultad para evacuar postoperatoriapuede ser
disminuida descartando a los pacientes con estrefiimien-
to severo preoperatorio y modificando la técnica, sujetan-
dolacara posterior del recto a la fascia presacra, dejando
libre la cara anterior y asi evitando estenosis
postoperatoria®. (Figura 1)

Reseccidn sigmoidea y rectopexia abdominal

Esta técnica estd diseflada para eliminar los factores
involucrados en la génesis de la procidencia, e incluye
los siguientes pasos: 1. Movilizar el recto por via
abdominal. Durante este paso, se preservan los liga-
mentos rectales laterales. 2. Elevacion del recto y
fijacién de los ligamentos laterales al periostio sacro. 3.
Obliteracién de la fascia endopélvica anterior al recto

paraobliterar elfondo de saco. 4. Reseccién segmentaria
del sigmoides redundante con anastomosis primaria®.
Este es un procedimiento seguro y efectivo en pacien-
tes de bajo riesgo para cirugia abdominal, 1a frecuencia
de recurrencia es menor que en otros procedimientos,
la funcién esfinteriana tiende a mejorar postoperato-
riamente y el estrefiimiento mejora en la mayoria de
los pacientes, probablemente debido a la preservacién
de los igamentos lateralesy alareseccién del sigmoides
redundante!*s, (Figura 2)

PROCEDIMIENTOS PERINEALES

Inicialmente disefiados para tratar pacientes de alto
riesgo para soportar algin procedimiento abdominal,
recientemente se han reportado buenos resultados

Ligamento
rectal lateral

Sigmoides
redundante

Figura 2.
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con minima morbilidad y baja recurrencia, por lo que
las indicaciones se encuentran en redefinicién's. Los
mas frecuentemente utilizados son: 1. reclosigmoi-
dectomia perineal, con o sin plastia de elevadores, 2.
reseccion mucosa “en manga de camisa” (operacién de
Delorme), 3. variaciones del circlaje anal (Tiersh).

Rectosigmoidectomia perineal

Implica la reseccién del rectosigmoides redundante y
anastomosis coloanal. Algunos autores afiaden plastia
de los elevadores para disminuir la posibilidad de
incontinencia. La mortalidad reportada va del 0 al 6%.
La morbilidad es asimismo baja. La recurrencia se ha
reportado del 20 al 60%. Los reportes més recientes la
colocan alrededor del 5%. La continencia mejora en
una tercera parte de los pacientes, y lamejorfa aumen-
ta con la plastia de los elevadores1319.

Operacion de Delorme

Consiste en 1a excisién de la mucosa del segmento
prolapsado, con plicacién del tubo muscular denudado
de mucosa y anastomosis de los bordes mucosos. La
mortalidad es rara. Las complicaciones incluyen san-
grado, separacién mucosa y sepsis. La recurrencia se
reporta entre 0y 30%. La incontinencia preexistente
mejora en alrededor del 50% de los pacientes®21,

Circlaje anal

La disminucién de la luz del orificio anal colocando
alambre fue descrita desde 1891 por Tiersch. Desde
entonces, numerosas modificaciones utilizando tiras
de malla plastica, cintas el4sticas, etc., se han descrito.
Todas ellas son facilmente realizadas, pero tienen el
inconveniente de provocar alta morbilidad, no restau-
ran continencia y presentan un alto indice de
recurrencia. La mayoria de los cirujanos especialistas
han abandonado este procedimiento en favor de la
proctosigmoidectomia perineal o de la operacién de
Delorme?.

RECTOPEXIA POR VIA LAPAROSCOPICA

Varios autores han reportado su experiencia con diver-
sas técnicas de invasién minima para realizar
rectopexias con o sin utilizacién de material prostésico,
asi como resecciones sigmoideas con buenos resulta-
dos. Estos procedimientos deberan reportarse con un
periodo de seguimiento adecuado para valorar la fre-
cuenciaderecurrenciay complicaciones, parapoderlos
comparar conlos procedimientos antes descritos425,

CONCLUSIONES

En el momento actual existen varias opciones quirtr-
gicas para tratar la procidencia rectal. Casi todas ofre-
cen resultados comparables en cuanto a morbimorta-
lidad y recurrencia; sin embargo, algunos pacientes se
beneficiarian mis de una técnica que de otra. La
rectopexia con o sin material prostésico (Ripstein)
puede ser ideal para el paciente que no presenta
constipacién preoperatoria y tiene minima redundan-
cia sigmoidea. Esti especialmente indicada en pacien-
tes con diarrea o incontinencia. Por el contrario, el
paciente con constipacién se ve beneficiado en mayor
medida con una reseccién sigmoidea mas rectopexia
sin utilizacién de material extrafio. E1 hombre joven
con prolapso, en quien la diseccién pélvica conlleva el
riesgo de impotencia, puede ser tratado inicialmente
con un procedimiento perineal. Asimismo, el paciente
anciano o debilitado se beneficia de la cirugia perineal,
que representa menor trauma quirirgico.

A pesar de que el cirujano tiende a realizar aquel
procedimiento con el que mas famiharizado estd, debe
entender que en el caso del manejo de la procidencia
rectal y alaluz del mejor entendimiento fisiopatolégico
de esta enfermedad, hay que individualizar el trata-
miento que mejor se ajuste a las necesidades especifi-
cas del paciente®#,
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