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Se define como prolapso rectal a la protrusion por intususcepién de toda estruc-
tura anatomica del recto a través del ano.! Se trata de una patologia poco comun en la
poblacién general, pero descripta desde tiempos remotos, pues existen alusiones a ella en
los papiros de Ebers del antiguo Egipto.? Afecta los extremos de la vida: durante la infancia,
en los dos primeros afios de vida,>* y luego en la poblacién adulta; llega al maximo en la
séptima década de la vida. Es mds comun en mujeres, con una relacién de 6:1 hasta 10:1.%56
En el hombre, la prevalencia no se encuentra en relacion directa con la edad.?

Se asocia a un periné descendido y, en el caso de la mujer, en forma frecuente a
otras enfermedades del piso de la pelvis, tales como prolapso uterino, enterocele, rectocele
y cistocele.”

Varios son los factores a los que se atribuyen el origen y el desarrollo del prolap-
so. Estos pueden ser congénitos y/o adquiridos,® etioldgicos o asociados. Diversos estudios
avalan la teoria de que el prolapso es resultado de una intususcepcion del recto o del rec-
tosigma que avanza distalmente, remolcando el recto superior y arrastrando sus sostenes
sacros y laterales.'® Paulatinamente, el intestino sigue descendiendo, mientras avanza defi-
nitivamente hasta una completa eversion.

El prolapso inicial no siempre progresa a un prolapso rectal completo, que solo
sobreviene en demostrado completo de los casos.!

La sintomatologia incluye defecacidn acompanada de mucorrea con sensacion de
evacuacion incompleta; tenesmo; sensacion de tejido que sobresale del ano con posibilidad
de reduccion espontanea o no; incontinencia y diarrea; obstruccién del orificio anal y estre-
fiimiento, este Ultimo, informado hasta en la mitad de los pacientes.'®

Un 75% de los pacientes muestran cierto grado de incontinencia anal asociada. En
algunos casos aparece maceracion de la piel perianal, prurito, edemay ulceras con sangrado.®

Se llega al diagndstico a partir de la historia clinica solicitando hacer un esfuerzo de
evacuacion para visualizar el prolapso y constatar si se trata solamente de un prolapso mu-
coso o completo. Dada la edad de los pacientes es fundamental descartar otras patologias
del colon mediante una colonoscopia, 0 un enema opaco, o ambos, para excluir neoplasias
o enfermedad diverticular.

Ocasionalmente es util realizar un estudio fisioldgico anorrectal mediante mano-
metria, cinedefecografia, pruebas de latencia motora terminal del nervio pudendo, elec-
tromiografia u otras exploraciones. Ademas de la evaluacién preoperatoria amplia se con-
sidera necesario valorar el estado cardiopulmonar, ya que las morbilidades concurrentes
definitivamente deben influir en la eleccién del procedimiento quirdrgico.

La valoracion prequirurgica del estado general del paciente y el tipo de prolapso
daran la pauta para el método que va a elegirse. Han sido descriptos mas de 100 procedi-
mientos diferentes, que se clasifican en abdominales y perineales; de ellos los mas repre-
sentativos son:*?

* Procedimientos abdominales:
- Reduccién de la hernia perineal y cierre del fondo de saco (reparacién de Moschowitz).
- Fijacion del recto con una prétesis de cabestrillo (rectopexia de Ripsten y Wells) o me-
diante rectopexia con sutura.
- Reseccion del colon sigmoide redundante.
- Reseccién combinada con fijacidn rectal (rectopexia con reseccion).
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* Procedimientos perineales:

- Estrechamiento del ano con diversos materiales
protésicos.

- Rizado de la mucosa rectal (procedimiento de De-
lorme).

- Reseccion del intestino prolapsado desde el peri-
neo (rectosigmoidectomia perineal o procedimien-
to de Altemeier).

Presentacion del caso

Paciente femenino de 94 afios, multigesta, viu-
da desde hace 26 afios; evaluacion de Karnofsky: 50%,
de Barthel: dependiente grave desde hace 3 meses;
antes de eso, dependencia moderada.
Antecedentes patoldgicos:
oClinicos: hipertension arterial, degeneracion macular,
sordera bilateral.
eQuirudrgicos: histerectomia,
cistopexia, pterigium unilateral.
Desde hace 4 meses observa un descenso cir-
cunferencial de todo el grosor de la pared rectal, el cual
se extiende a través del margen anal. Por las caracteris-
ticas de la paciente se programa cerclaje anal mediante
técnica de Lomas-Cooperman.

herniorrafia umbilical,

Técnica quirdrgica de Lomas-Cooperman

Se describe originalmente con el paciente en
posicién prona en navaja sevillana y, bajo anestesia
regional o local, se realizan dos incisiones perineales
de 2 cm de largo y 2,5 cm de profundidad en los cua-
drantes posteriores izquierdos y anteriores derechos,
aproximadamente a 1 cm de margen anal. Se inserta
una pinza curva de hemostasia a través de la incision
posterior izquierda, circundando el esfinter anal exter-
no®* (Fig. 1). Una malla preparada previamente,y que
se compone de un rectangulo de polipropileno doblado
en cuatro partes de 1,5 cm de ancho y 20 cm de longi-
tud, con suturas colocadas a intervalos de 1 cm (Fig. 2),
es llevada hasta la mitad de la circunferencia del orificio
anal. Se vuelven a introducir las pinzas de hemostasia
y la malla se pasa alrededor de la otra mitad de la cir-
cunferencia extrayendo el extremo distal por la region
posterior izquierda, teniendo cuidado de no perforar la
pared de la vagina ni la mucosa del recto?® (Fig. 3).

Por ultimo, se tensa firmemente con el dedo
indice introducido en el canal anal y se usan cuatro o
cinco suturas de polipropileno para fijar la malla sobre-
puesta, se corta el exceso de mallay se cierran las heri-
das en la piel (Fig. 4). Como recomendacidn, se deben
administrar ablandadores del contenido intestinal en el
posoperatorio.

Lomas y Cooperman realizaron 50 reparacio-
nes de esta naturaleza con resultados excelentes en 47
pacientes. Hubo muy pocos casos de impactacion fecal
después de la operacién y las heridas infectadas se dre-
naron sin que fuera necesario retirar la malla.’®

FIGURA 1

Insercién de pinza, circundando el esfinter anal externo

Preparacidn de malla de polipropileno

Colocacion de la malla, circundando al esfinter anal
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