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Prolapso rectal

Mayor M.C. Ruy Cabello Pasini,* Mayor M.C. Carlos Daniel Lever Rosas,* Tte. Cor. M.C. Carlos Belmonte Montes,**
Tte. Cor. M.C. Ret. César Decanini Teran FACS***

Hospital Central Militar, Hospital ABC. Ciudad de México

RESUMEN. Se hace una revision de los conceptos actua-
les que se aplicaron en el estudio diagnédstico y en el trata-
miento del prolapso rectal.

Palabras clave: prolapso rectal.

Definicion. El prolapso rectal se define como la protru-
sién del recto a través del orificio anal. EI prolapso rectal
completo se define como la protrusién de todas las capas de
la pared rectal, mientras que en el incompleto no hay protru-
si6n a través del canal anal. Existen diversos grados en la
evolucidn natural de la enfermedad y los pacientes presen-
tan inicialmente protrusién temporal para después ser defini-
tiva e irreductible. La protrusién de la mucosa rectal sola se
conoce como intususcepcidn o prolapso mucoso.

Una clasificacidn aceptada es la siguiente:
1. Prolapso incompleto (parcial)-prolapso de 1a mucosa
Unicamente.
2. Prolapsc completo-todas las capas.
a) Primer grado-prolapso oculto.
b) Segundo grado-llega, pero no atraviesa el ano.
c) Tercer grado-protruye a través del ano.

Epidemiologia. El prolapso rectal ocurre principalmente
en los extrernos de 1a vida. En nifios ocurre alrededor de los 3
afios de edad, sin diferencia de sexo, habitualmente es un
prolapso mucoso (intususcepeion), tiene su etiologfa y fisio-
patogenia bien definidas y su tratamiento queda fuera del
manejo de un cirujano general, por lo que no se discutird en
este capitulo.

El prolapso rectal completo del adulto es una enfermedad
que se presenta a partir de la quinta década de la vida, mas
comtinmente en el sexo femenino y caracteristicamente afec-
tando a ancianos de bajo nivel socioeconémico. En nuestro
pafs, estos pacientes se encontrardn en hospitales institu-
cionales de concentracidn.
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SUMMARY. This is a review of carrent concepts invol-
ving diagnosis and treatment about rectal prolapse.

Key words: rectal prolapse.

Algunos antecedentes de importancia son; trauma obsté-
trico o cirugfa anorrectal previa. Otros factores predisponen-
tes tambi€n encontrados son espina bifida, antecedente de
cirugia o lesién de columna vertebral y enfermedades psi-
quidtricas.?"?

En el Servicio de Colon ¥ Recto del Hospital Central Mili-
tar, en la ciudad de México, durante el afio de 1998 se dieron
4,845 consultas, de las cuales 27 fueron pacientes con pro-
lapso rectal por lo que ellos representan alrededor del 0.5%
de la consulta.

Etiologia. Las caracteristicas anatémicas tipicas del pro-
lapso rectal son:

1} La intusucepcién por si misma

2} Un Cul-de-sac o saco de Douglas profundo

3) Falta de fijacidn del recto al sacro

4) Recto y sigmoides redundante

5) Debilidad del piso pélvico y/o de los misculos del es-
finter anal

6) Presencia de rectocele (variable)!?

Las siguientes teorias se basan en los cambios anatémi-
cos de los pacientes con prolapso rectal.

La teoria descrita por Moschowitz en 1912, describe que
el prolapsoc rectal es una hernia deslizante que protruye a
través de un defecto en el piso pélvico. Estos pacientes tie-
nen un defecto en la integridad del tabique rectovaginal o
rectovesical, lo que resulta en la herniacién del intestino del-
gado dentro de la pared anterior del recto, empujando el recto
hacia abajo, resultando en prolapso rectal, explicando de esta
manera la teoria.

Una segunda tecria fue propuesta por Broden y Snellman
en 1968, sefialando que el prolapso es una intusucepcién del
recto alto y colon sigmoides.'?

Se han asociado al prolapso un mal estado nutricional y
esfuerzo al defecar, aunque esto no se ha demostrado y no se
ha logrado encontrar el mecanismo exacto.

Fisiopatologia. Aunque se han propuesto algunas teo-
rias sobre la etiologia del prolapso rectal, que es el evento
final, la causa especifica de prolapso rectal ain no se sabe.
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En general se acepta que la intusucepcién es un evento pre-
vio al prolapso rectal aunque no se ha demostrado una cau-
sa-efecto.!?

Se ha demostrado que el prolapso inicia en un punto cerca
del tercio superior del recto, justamente distal a la reflexién
peritoneal. Esto puede iniciarse de manera insidiosa, siendo
un prolapso oculto al principio, ¢l cual algunos autores han
asociado al sindrome de la dlcera rectal solitaria.'*

Posteriormente la enfermedad se manifiesta como prolap-
s0 completo.

Otros factores considerados en la fisiopatologia son la
afeccidn al reflejo inhibitorio del esfinter externo y los mas-
culos elevadores del ano por la distensién del recto, el cual
es mas profundo y prolongado en pacientes con prolapso
rectal. La presién media en reposo estd disminuida mientras
que la presion de esfuerzo médxima se mantiene, sugiriendo
una disfuncién del esfinter interno como otro factor; algunos
autores han atribuide la patogénesis 2 un desequilibrio de
fuerzas entre el miscule estriado de la pared abdominal y el
piso pélvico.

El misculo elevador del ano actda en conjunto con los
musculos de 1a pared abdominal para contener los érganos
de la pelvis y el abdomen, y para mantener una presién intra-
abdominal normal. Por lo tanto, un aumento en la presién
abdominal aunado a debilidad de la musculatura del piso
pélvico, causarin prolapso o descenso del recto.

Ademads existe probable asociacién con hiposensibilidad
rectal e hipotonia del misculo pélvico, Io que no se ha de-
mostrado en todos los casos.?#

El prolapso rectal estd asociado a incontinencia, pero no
¢s posible demostrar si uno es la causa o ¢l resultado del
otro. Larelacion de la incontinencia y el prolapso rectal tiene
varias teorias propuestas, una de ellas habla del incremento
de la motilidad del sigmoides, ya que en pacientes continen-
tes con prolapse, la motilidad del sigmoides es normat pero
existe transito disminuido en el todo el tubo digestivo, mien-
tras que en aquellos incontinentes la motilidad sigmoidea
estd incrementada. La disminucion en la presién de reposo y
en la presién de contraccién anal se ha sugerido como causa
de la incontinencia, sin embargo, esto no ha sido concluyen-
te. La denervacidn del esfinter externo y de los misculos
puborrectales también se han relacionado a la incontinencia,
sin embargo, se ha visto que esto es una caracteristica del
prolapso rectal mis que una causa. La neuropatia del puden-
do se considera como causa de incontinencia; el prolapso
rectal produce subluxacién y ondulamiento del misculo ele-
vador del ano que resulta en estiramiento del nervio pudendo
y lo lesiona con las espinas isquidticas al entrar al canal del
pudendo, provocando con ello una neuropatia del mismo.
Esto ha sido considerado como un factor prondstico para la
reparacidn del prolapso rectal.

La constipacion observada en pacientes con prolapso rec-
tal varfa desde un 25 al 50%. En general la constipacidn pue-
de influir también en la fisiopatologia del prolapso pues pro-
voca un incremento en el esfuerzo al defecar, sin embargo, la
causa de la constipacién postoperatoria es desconocida. Esta
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se asocia a un incremento paraddjico en la actividad electro-
miogréfica del esfinter anal externo de acuerdo a algunos
autores y también se atribuye a retraso en el transito coléni-
co lo que se ha demostrado con estudios de motilidad intes-
tinal con marcadores. La constipacién es mds comiin en los
procedimientos que nc se acompafian de reseccién intesti-
naL?,’ZZ.S

Cuadro clinico. Los pacientes con prolapso rectal com-
pleto tienen una sensacién de masa protruyente y es referida
como “‘mis hemorroides salen” o *“mi intestino cuelga de fue-
ra”. La presencia del recto por fuera del canal anal provoca
tenesmo rectal y sensacion de evacuacién incompleta. De la
misma manera, la mucosa expuesta provoca una secrecién
importante de moco y los pacientes pueden referir sindrome
del ano mojado, malestar o dolor al evacuar, en ocasiones
puede existir hemorragia que habitualmente es secundaria a
lesién leve de la mucosa expuesta al medio ambiente. La cons-
tipacién es comin y la incontinencia grave se presenta hasta
en ¢l 80% de pacientes.?™!*

Los pacientes con prolapso rectal incompleto se presen-
tan con constipacion crénica, incontinencia fecal, secrecién
anal mucosa y en ocasiones con rectorragia.

Contra lo esperado, la constipacién, sensacién de una
evacuacién incompleta, secrecién mucosa, rectorragia o in-
continencia son los sintomas mas comunes por los que el
paciente acude a consulta,

Estudios de laboratorio y gabinete. La exploracién ade-
cuada de la regién perianal con tacto rectal, es el procedi-
miento basico para investigar la patologia del paciente. Para
la inspeccidn se coloca al paciente en posicién de dectibito
lateral izquierdo {Sims), se visualiza la piel del perineo, donde
se debe observar el orificio anal para determinar su grado de
apertura, apreciar la existencia de orificios fistulosos asi como
paquetes hemorroidarios o tilceras, ademds la palpacién para
detectar defectos en el esfinter y su tono muscular.

. Elexamen rectal digital y del perineo durante el esfuerzoy
contraccion del esfinter, es basico para detectar la presencia
de una masa, sitio de dolor, o defecto en el esfinter.

Es necesaria la valoracién neurclégica con determinacidn
de la sensacién para estimulos puntiagudos asi como romos,
ademds del reflejo anocutanec. Todas estas maniobras orien-
tardn al clinico para determinar el tipo de ayuda diagnéstica
con laboratorio y gabinete.!?

Junto con otros trastornos del piso pélvico, el prolapso
rectal se puede demostrar con defecografia y proctografia.
Todo paciente con trastornos para la evacuacién puede ser
estudiado con este método incluyendo aquellos pacientes
con trastornos asociados como sigmoidocele, intususcep-
cidn y rectocele. En todos los casos, la defecografia permite
evaluar el grado o estadio del padecimiento.?

El ultrasonido transrectal nos ayuda a determinar si existe
un defecto en el mecanismo del esfinter y que éste sea un
factor determinante en la formacién del prolapso rectal, por
otro lado también nos da informacién valiosa en cuanto a la
planeacidn del tratamiento quirirgico descartando otras cau-
sas de incontinencia.
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El colon por enema y la rectosigmoidoscopia o colonos-
copfa son procedimientos iitiles y se usardn uno u otro para
descartar la presencia de una neoplasia benigna o maligna
las que pudieran ser el punto donde se lleva a cabo el proce-
so de intususcepcién.!?

La rectosigmoidoscopia o colonoscopia permiten ademds
determinar la toma de biopsias de cualquier masa que obstru-
ya la luz rectal, ademads de evaluar la integridad de 1a mucosa
por la existencia de tlceras u otras lesiones.!%0

La manometria anal se realiza mediante infusién de agua
capturdndose las presiones en forma radiada en cuatro cua-
drantes. Se determina la presién en reposo, 1a presién en la
mdxima contraccién y la longitud del esfinter. El valor pronds-
tico que dicho estudio tiene es aiin motivo de controversia.

Con la electromiografia se produce estimulacién al nervio
pudendo para determinar la longitud de su latencia. Si ésta se
encuentra prolongada, puede servir como factor pronéstico
para la falta de éxito en cuanto al control de la incontinencia
por la cirugia. £l estudio se realiza en decubito lateral colo-
cando un electredo en la regién de la espina isquidtica y
haciéndolo en forma bilateral. Un valor por arriba de 2.3 ms se
considera anormal. Al igual que la manometria anal, algunos
autores no estdn de acuerdo en cuanto al valor prondstico de
este estudio.*'*

La evaluacién preoperatoria, al igual que cualquier pa-
ciente que se somete a cirugia después de los 40 aios de
edad, deber4 incluir los estudios basicos de laboratorio ade-
mads de una adecuada evaluacidn cardiopulmonar que inclu-
ya telerradiografia de térax y electrocardiograma. Se hace
hincapié que una buena parte de la morbilidad perioperatoria
obedece a causas externas a la reparacion quinirgica, de ahi
la importancia de la evaluacion.

Tratamiento generai. El manejo preferido del prolapso
completo es siempre quirirgico, salvo en casos aislados que
tienen un riesgo operatorio muy elevado, en los que se podré
utilizar el manejo conservador. En algunos casos de prolapso
mucoso o intususcepcidn se puede manejar al paciente en
forma conservadora tnicamente con medidas dietéticas ten-
dientes a evitar el esfuerzo al defecar. Se ha intentado mane-
jar a pacientes con prolapso completo e incontinencia me-
diante ejercicios para fortalecer los misculos pélvicos y me-
Jjorar la contracci6n del esfinter, sin embargo los resultados
no fueron buenos.!

Existen dos tipos de enfoque quirdrgico: abdominal y
perineal. El abordaje perineal tradicionalmente se conside-
raba con un alto indice de recidiva, pero menor morbilidad
operatoria, la experiencia actual ha permitido mejores por-
centajes de éxito demostrdndose su eficacia y se han am-
pliado sus indicaciones. Se han descrito una gran variedad
de operaciones por ambos abordajes, actualmente sélo al-
gunos de ellos son utilizados y se aceptan los que a conti-
nuacién se describen.

Indicaciones de intervencién quirirgica. La indicacién
principal es el diagnéstico certero del prolapse verdadero, ya
que la correcci6én definitiva es quirirgica. Todos aquellos
pacientes que se presenten por primera ocasién con la pre-
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sencia o no de complicaciones secundarias al padecimiento,
deberédn considerarse para manejo quirirgico.

El tipo de operacion estd determinado principalmente por
la experiencia y preferencia que el cirujano tenga con ¢l pro-
cedimiento, asi como las condiciones del paciente, ¢l grado
de prolapso, presencia de padecimientos o complicaciones
asociadas (incontinencia o constipacién) y los sintomas que
propiciaron la consulta.

Tipos de operaciones.>>7131321 Reparaciones abdomi-
nales: Rectopexias. A. Sin material protésico. La rectopexia
posterior se ejemplifica mejor con el procedimiento o repara-
cién de Frykman/Goldberg. Esta es una rectopexia posterior
con movilizacién del recto, sigmoidectomia segmentaria y
plicacién del misculo elevador del ano. Con esto, su autor
intentaba corregir todas las alteraciones anatémicas asocia-
das al prolapso. Actualmente sus seguidores han abandona-
do la reparaci6n del piso pélvico salvo en casos aislados con
evidente defecto.

La fijacién del recto a la pared anterior del sacro mediante
sutura (rectopexia posterior) fue uno de los primeros proce-
dimientos que se utilizaron para corregir el prolapso por via
abdominal. El procedimiento tiene morbilidad alta en relacién
con hemorragia o sepsis pélvica en manos inexpertas. El res-
tablecimiento de la curvatura del recto en el hueco pélvico
que se logra con esta operacién, permite corregir uno de los
defectos asociados al prolapso, por lo que su fndice de recu-
rrencia es bajo. El uso de la rectopexia sola (sin reseccién)
estd asociada a constipacién como complicacién postopera-
toria en un alto mimero de casos.

B. Con material protésico. Procedimiento de Ripstein.
Esta operacion es en sf una rectopexia posterior con movili-
zacién del recto, pero utilizando una malla protésica, habi-
tualmente de Marlex, para mantener la fijacién posterior en su
lugar. Por desgracia este procedimiento tiene una alta morbi-
lidad en relacién con el material utilizado, se acompafia ade-
mds de algin grado de constipacidn en casi el 100% de los
casos. Esto es secundario a estenosis circunferencial del rec-
to por lo que algunos cirujanos proponen la fijacion de la
malla tinicamente en las porciones laterales de la pared rectal.

Procedimiento o rectopexia con esponja de Ivalon. Esta es
otra rectopexia posterior en la que la variante es la utilizacién
de una esponja de alcohol polivinilico que se coloca entre el
sacro y el recto envolviéndolo en forma parcial. Al igual que
en el procedimiento anterior, es necesaria la movilizacién
amplia del recto. La presencia de constipacién postoperato-
ria es igualmente alta.

2. Resecciones. La sigmoidectomia no se utiliza nunca sola,
es un complemento para los procedimientos abdominales
utilizdndose en algunas reparaciones para mejorar la consti-
pacidn que acompaiia en algunos casos al prolapso.

La reseccion anterior incluye, al igual que la rectopexia
posterior una movilizacién extensa del recto extra peritoneal,
este solo hecho provoca méds adelante una fibrosis y fijacion
de la pared del recto al sacro, logrando con ello propiamente
una rectopexia. En lareseccién anterior se agrega ademis de
la movilizacién, la excisidn de parte del sigmoides y tercio
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superior del recto con anastomosis primaria. El éxito con este

_procedimiento es bueno en las series reportadas, aunque la
morbilidad que acompaiia a la movilizacién del recto es igual-
mente alta.

Los procedimientos abdominales pueden ser realizados
tanto por via abierta como por abordaje laparoscépico. Para
lograr la rectopexia en este tltimo, se utiliza movilizacién par-
ctal del recto y se fija mediante suturas o grapas especiales.
Algunos autores han utilizado malla de Marlex para comple-
tar la rectopexia. Hace falta mayor experiencia ya que ésta se
limita sélo a series cortas de pacientes y el seguimiento es
corto. El abordaje laparoscdpico es vilido siempre y cuando
el cirujano tenga la destreza y entrenamiento requerido para
realizar el procedimiento y sus resultados sean similtares a los
pacientes operados en forma convencional.

Reparaciones perineales. 1. Anillo de Thiersch. Original-
mente empleando alambre y actualmente otros materiales pro-
tésicos, en este procedimiento se coloca un anillo para en-
volver por completo el ano en ambas fosas isquiortectales.
Puede ser realizado con anestesia local. El problema es su
alto indice de recidiva pues no restablece la anatomia normal
del recto. Por este motivo, estd prdcticamente abandonado.

2. Reparacién de Delorme (rectosigmoidectomia perineal). En
esta operacién, factible de realizar con anestesia regional, se
hace una incisién en la mucosa rectal en forma de circunferencia
de 1 a 1.5 cm por arriba de 1a linea dentada, disecando la mucosa
en sentido proximal hasta llegar al punto donde no se alcance
mids (alrededor de 15 cm). Posteriormente se realizan plicaturas
verticales de la pared del recto (un total de 8 en forma radial), se
anudan dichas suturas al final para telescopiar toda la pared del
recto. Por tltimo, se reseca la mucosa redundante y se realiza el
cierre de la misma. En general este procedimiento es bien tolera-
do v la constipacién asociada al prolapso mejora.

3. Procedimiento de Altmeier. Es definida como una proc-
tosigmoidectomia por via perineal. La condicién indispensa-
ble para la realizacion es el prolapso verdadero. Esta técnica
ofrece los beneficios de la cura sin los riesgos de una laparo-
tomia y por ello es el procedimiento de eleccién en muchos
centros hospitalarios. La técnica incluye la diseccién desde
una distancia de 1 a 2 cm por dentro de la linea dentada,
preservando el esfinter interno. Alrededor de 15 a 30 cim de
recto se pueden resecar con una adecuada movilizacién. Des-
pués de la reseccidn, se realiza una anastomosis primaria
colo-anal. En ocasiones se agrega una plastfa del elevador
del ano. Las complicaciones potenciales son la estenosis
anal y un incremento en las evacuaciones o incontinencia
pues se extirpa el recto con su capacidad de reservorio. Exis-
te evidencia de que este ultimo problema se corrige con el
tiempo cuando el nuevo recto experimenta adaptacion.

Riesgo operatorio, complicaciones y mortalidad. El ries-
go del procedimiento abdominal es ¢l de cualguier laparoto-
mia. La movilizacién del recto es motivo de controversia pues
si no se realiza adecuadamente, la fijacién no serd buena, por
otro lado la movilizacién extensa, especialmente del segmen-
to anterior, puede provocar denervacion autondmica lo que
estd relacionado con disfuncién sexual en el hombre adem4s
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de probable papel en el agravamiento de la constipacién
postoperatoria. Cabe mencionar que el riesgo de disfunci6n
sexual en el hombre, aunque poco reportado, ha provocado
que en muchos centros se prefieran los procedimientos peri-
neales con reseccion (como la reparacién de Altmeier).

De la misma manera, la movilizacién del recto conllevael
riesgo de hemorragia del plexo venoso presacro especifica-
mente cuando se involucran las venas vertebro-basilares.
Esta hemorragia se complica por la retraccion de dichos va-
sos y se maneja colocando suturas, tachuelas, electrocoagu-
lacién y en casos graves colocacidn de cera para huesos o
empaquetamiento pélvico con revisién posterior.

El uso de mallas u otro material protésico en los procedi-
mientos de rectopexia tiene el riesgo de formacién de fibro-
sis, rechazo al material e infeccién. En ocasiones estas infec-
ciones son serias provocando sepsis pélvica con la posible
formacién de fistula en el segmento del recto fijado.

La recurrencia del prolapso es elevada en casi todos los
procedimientos abdominales (alrededor del 10%}, aunque las
cifras reportadas varian mucho aun utilizando el mismo pro-
cedimiento. Habitualmente mientras mayor es el seguimiento
de los pacientes mayor es la cifra de recurrencia. La recurren-
cia del prolapso mucoso es atin mayor. Si existe recurrencia
en el primer afio después de la correccién, se debe aceptar
una falla en la técnica quirdrgica. El esfuerzo ala defecacién
provocado por la constipacién se asocia a recurrencia. El
manejo de la recurrencia del prolapso incluye elegir una téc-
nica quirirgica alterna a la aplicada inicialmente.*!?

La incontinencia y la constipacién son dos complicacic-
nes muy comunes y acompaiian a un buen niimero de correc-
ciones quirdrgicas. Para evitarlas se necesita un adecuado
estudio preoperatorio y una técnica quirirgica adecuada. Aiin
asi el riesgo de estas complicaciones es elevado.

Cuadre 1. Resultade de varios procedimientos para prolapso.

Pacientes Recurrencia
Procedimiento (No.) (%)
Rectopexia de Ripstein 64 5
Rectopexia de Wells 40 6
Rectopexia con sutura 42 3
Rectopexia y reseccidn 102 2
Reseccién anterior 4] 7

Nota: Los valores son la media de las diferentes series publicadas.

Cuadro 2. Resultade de varios procedimientos perineales
para prolapso.

Pacientes Recurrencia
Procedimiento (No.} (%)
Procedimiento de Thiersch 18 29
Operacion de Delorme 22 10
Rectosigmoidectomia perineal 25 6

Nota: Los valores son la media de las diferentes series publicadas.



Ruy Cabello Pasini y cols.

eicadoaa + [R10IGRS
BILWIOI| 0 JRIFPISUOD)

enedoman £

WIAAIIS JAULES |3P UPIOUNISIP

ap epouasad ua jepan osdejoud jap ofauew 2 ered owny

JuLIDjap
' IRIPISU0)
SOpEIIEW SopRaEwW
o sajuasisaad Ll L
+ <IEICIgNS pe—;
® SRS/ (|24 SELOJU]S R [E]
LTI EETIY
[ ELITILEATEY
reaunad wyw + lopeaI2sUe)
-~ozaplowdisoiaal olaunpy gjuwoapiowds
JOPRAIIEUOD Bjuwoaaprowsds woa gjxadojaar o [eauuad
olaumpy + Encadozay elE02p owFiso100y
4 A
ojajdwosy
olapdwa’y BJWoRap
-iowdis ¥ exadoaas SONWQIEUR SO133)3p
oyajdwosu] ojajdwesu) o epsepdosogeaa) ered raaungsa
w02 peauad e |2p ugiaemda
p_u__.ﬂ_u._u_mn'._._._ﬁ_u.ﬂ._uu.m A UIIENIgRY Sy JOPEAJEUDDY
QU2 WEJEL |
- [EAAOU
[ TH
ousups) / \ WL %
OIUGI0T OISR q
oajdwo ojadwioau
ap spngss o1a|dwoy ajajduou) i : :
[l EESTHTE
[LA=EREIEL
ﬂ.._ﬂn__n-__.mm.— i gl ﬂ—ﬂﬁ—ﬂ.—.ﬂh 2p seqanig
H 4 BIUIUTINODU
o upaedisun
upraednsuo EISU3UIUOU] B DPRISOSY 1od opeanjduwos oy

4

(=121 osdejosg

\\

Jog

REV SANID MILIT MEX 2000; 54(6): 304-309



Prolapso rectal

La mortalidad perioperatoria publicada en los procedimien-
tos abdominales permanece baja (del 0 al 3%) comparada con
las series anteriores, por lo general la mortalidad va en rela-
cién con padecimientos asociados siendo las causas mds
frecuentes afecciones cardiopulmonares (infarto agudo al
miocardio y embolismo pulmonar). El éxito en la prevencion
de dicha mortalidad es el estudio preoperatorio adecuado de
los pacientes y una buena técnica anestésica.!®

Resultados y prondstico. El éxito de cada procedimiento
depende en buena parte de la experiencia del cirujano y su
grupo, asf como del ntimero de intervenciones realizadas.

Dentro de los procedimientos abdominales, 1a rectopexia con
sutura (Frykman/Goldberg) es con la que se han cbtenido mejo-
res resultados en las diversas series publicadas (Cuadro I).

De los procedimientos perineales y en muchos casos el de
mejor eleccion es el procedimiento de Altmeier, pues se han
obtenido adecuados resultados en cuanto a la correccion
definitiva del prolapso y sus complicaciones asociadas, todo
ello con una baja morbilidad perioperatoria (Cuadro 2).

Conclusiones

Laevaluacién anatémica y fisiol6gica del prolapso es mas
aceptable, sin embargo, la causa del mismo continiia siendo
dificil de establecer, es muy importante realizar un estudio
completo de estos pacientes pues la asociacién del padeci-
miento con complicaciones y diversa sintomatclogia es alta.
La eleccién del procedimiento va encaminada a corregir las
alteraciones anatémicas y fisioldgicas, se deberi considerar
cada caso en particular poniendo atencién a la edad del pa-
ciente, el estado de salud del mismo, los problemas asocia-
dos (principalmente constipacién e incontinencia) y la expe-
riencia del cirujano (Figura 1).5
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