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Articulodeinvestigacion

Tratamiento ddl prolapso rectal completo de tercer grado
rectopexia posterior y malla sintética (procedimiento de Notaras)

Gral. Brig. M.C. Mauro Soto-Granados*

Hospital Militar Regional de Acapulco, Gro.

RESUMEN

Objetivo. Informar los resultados obtenidos en el tratamiento
del prolapso rectal completo detercer grado, empleando latécni-
cade rectopexia posterior con malla de polipropileno.

Sede. Hospital Militar Regional de Acapulco, Gro.

Disefio. Estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal.

Pacientes y método. Se incluyé a pacientes adultos en buen
estado general y sin trastornos neurol6gicos, que presentaban
prolapso rectal completo de tercer grado. Seregistrd edad, sexo,
padecimientos concomitantes, presencia de incontinenciay su
magnitud, estrefiimiento, cirugias previas con recidivadel prolap-
so, complicaciones trans y postoperatorias, uso de drenaje, em-
pleo de antibiéticos, y recidiva del prolapso. El seguimiento se
efectud al mes, alostresy seismesesy cada afio hasta completar
tres afos.

Resultados. Se intervino quirdrgicamente a seis pacientes. El
promedio de edad fue de 65 afios. Del sexo femenino fueron cinco
y del sexo masculino uno. Presentaban diabetes mellitus dos pa-
cientes. Tenian incontinencia menor dos y estrefiimiento cuatro.
Tuvieron cirugias previas con recidivadel prolapso dos pacientes.
No se presentaron complicaciones trans ni postoperatorias. En
todos | os pacientes se emplearon antibiticos perioperatoriosy se
utiliz6 drenaje cerrado. En el lapso de seguimiento no se ha presen-
tado ningunarecidiva

Conclusion. En pacientes adultos seleccionados, |arectopexia
posterior con malla de polipropileno es un tratamiento eficaz, ra-
zonablemente seguro, y técnicamente sencillo parael prolapso rec-
tal completo de tercer grado.

Palabras clave: prolapso rectal, rectopexia posterior, mallade
polipropileno.

Introduccién

El prolapso rectal completo detercer grado en €l adulto es
un trastorno poco frecuente del piso pélvico, afectaenforma

Rectal prolapse of third gradetreatment with
posterior retropexy with plastic mesh (Notaras procedure)

SUMMARY

Objective. To inform the results obtained in the treatment of
complete third degree rectal prolapse, using the posterior recto-
pexy with plastic mesh technique.

Setting. Army Regional Hospital of Acapulco, Gro.

Design. Prospective, descriptive and longitudinal study.

Patientsand method. Weinclude adult patientsin good shape
whith no neurological diseases, that present third degreefull rectal
prolapse. We registered age, sex, concomitant suffering, inconti-
nence and its magnitude, constipation, previous surgeries with re-
currance of relapse, complicationsduring and after the surgery, use
of drainage, use of antibiotics and recurrance of relapse. The tes-
ting was done after a month, after three and six monts, and every
year up until three years.

Results. Six patiens were operated. The age average was 65
years. 5 females and 1 male, 2 had mellitus diabetes. 2 had minor
incontinence, and 4 constipation. 2 patients with previous surge-
ries had relapse. No trans or post operation complications took
place and we used perioperation antibiotics. There was also no
recurrance of any relapse.

Conclusion. In selected adult patients, the posterior recto-
pexy with plastic mesh is a safe, afficient and technically simple
treatment for complete third degree rectal prolapse.

K ey words: Rectal prolapse, posterior rectopexy, plastic mesh.

predominante a personas del sexo femenino y se presenta
por lo general entre los sesenta y setenta afios de edad.
Deteriora profundamente la calidad de vida, su fisiopatol o-
giaescompleja, sutratamiento histéricamente hasido dificil,
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controvertido, y a menudo con resultados insatisfactorios.
En €l curso del tiempo se han descrito més de 100 tipos de
operaciones parasu correccion, lo que hareflejado lamagni-
tud del problema. Las modalidades actuales de tratamiento
quirdrgico pueden agruparse en cirugias perineales y abdo-
minales.'?

Dentro delas cirugias perineal es, aexcepcion delos pro-
cedimientosde Altmeier y de Delorme, paraloscualesdiver-
sosreportesinforman eficacia; las demas aparentemente solo
han brindado resultados paliativos. Los accesos perineales
seindican principal mente en pacientes ancianos muy debili-
tados, con elevado riesgo quirdrgico paracirugiaabdominal,
0 en varones en quienes es deseable evitar o limitar €l riesgo
de disfuncion sexual %

L as reparaciones abdominales consisten en variantes de
rectopexias con o sin material protésicoy reseccionesdiver-
sas con rectopexia. Pueden ser realizadas en formaabiertao
|aparoscépica (esta Ultimaaln en desarroll0). Las méas popu-
lares son el procedimiento de Ripstein,® y larectopexia con
esponja de lvalon;” no obstante, ambas técnicas son sus-
ceptibles de originar complicaciones graves:

1. Laposibilidad de sangrado catastréfico del plexo venoso
presacro vy,

2. Laprobabilidad de agravar el estrefiimiento y aun oca-
sionar obstruccién mecanicaanivel del implante. Parala
esponjade lvalon se hainformado ademas una frecuen-
ciaatadeinfecciones.*®* Mitchell J. Notaras desarroll0,
desde 1967, un procedimiento de rectopexia posterior
con mallasintética, reportado como eficaz, técnicamente
sencillo, y sin los potenciales inconvenientes, ya sefia-
lados, de los procedimientos abdominales mas conoci-
dos.®

El propdsito del presente trabajo esinformar os resulta-
dos obtenidos en el Hospital Militar Regional de Acapulco,
Gro., en el tratamiento de un grupo seleccionado de pacien-
tes con prolapso rectal completo detercer grado, empleando
latécnica de rectopexia posterior con mallasintética (proce-
dimiento de Notaras).

Pacientesy método

Se efectud un estudio prospectivo, descriptivo y longitu-
dinal, con seguimiento atres afios, que incluyé a pacientes
adultos en buenas condiciones generales, sin trastornos
neurol 6gicos, que presentaron prolapso rectal completo
de tercer grado. Todos fueron intervenidos quirdrgica-
mente empleando la técnica de rectopexia posterior con
malla de polipropileno revestida en una de sus superficies
con politetrafluoroetileno, de acuerdo con los lineamientos
descritos por Notaras (Figura 1). En cada caso se registré
edad, sexo, padecimientos concomitantes, presenciadein-
continencia 'y su magnitud, estrefiimiento, cirugias previas
con recidiva del prolapso, complicaciones transy postope-
ratorias, empleo de antibidticos, uso de drenagje y recidiva

Figura 1. Fijacion de la malla a promontorio sacro.

del prolapso. El seguimiento se efectud al mes, alostresy
seis meses y cada afio hasta completar tres afios.

Resultados

Se intervino quirdrgicamente a seis pacientes, cuyo pro-
medio de edad fue de 65 afios. De ellos cinco pertenecian al
sexo femenino y uno al masculino. Como padeci mientos con-
comitantes dos personas presentaron diabetes mellitus. Re-
firieron incontinencia menor unamujer y el varon, las otras
cuatro mujeres manifestaron predominantemente estrefiimien-
to. Una paciente habia sido sometida previamente a un pro-
cedimiento de Thiersch en otro hospital, con recidiva del
prolapso a mes; aotra, sele habiarealizado unarectopexia
simple laparoscopica en otra institucion, con recidiva del
prolapso a los 15 dias (Cuadro 1). Las dos pacientes con
recidivamanifestaban estrefiimiento.

Se efectud preparacion de colon previaalacirugia. Las
seis operaciones fueron técnicamente sencillas y no ocu-
rri6 ninguna complicacion transoperatoria. En la paciente
con rectopexialaparoscopica previa se encontré dehiscen-
ciadelamisma. Laevolucion postoperatoriafue satisfacto-
riaentodosloscasos, sereinicio laviaoral alas48 horasy
los pacientes fueron egresados del hospital alas 72 horas
sin contratiempos. En todos | os pacientes se empled drena-
jepor aspiracion decircuito cerrado de V4’ quefueretirado
previo al egreso. Todos recibieron antibi6ticos perioperato-
rios (cefal osporinade tercerageneraciény metronidazol). En
los pacientes que tenian incontinencia menor hubo mejoria
sin desaparecer por completo. Desde €l postoperatorio me-
diato y hasta la fecha, todos los pacientes reciben trata-
miento pararegular el transito intestinal con resultados mas
0 menos satisfactorios que no afectan su calidad de vida.
En el lapso de seguimiento no haocurrido ningunarecidiva
del prolapso.
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Cuadro 1. Cirugias previas con recidiva del prolapso.

Cirugia previa No. %

Procedimiento de Thiersch 1 16.6

Rectopexia |aparoscopica 1 16.6

Total 2 33.3%
Discusién

La resolucién satisfactoria del prolapso rectal completo
detercer grado constituye un reto parael cirujano. No existe
un procedimiento ideal de aplicacién universal a todos los
casos. El padecimiento no es muy comun, de tal forma que
no ha sido posible lograr consensos sobre rigurosa eviden-
cia cientifica, con respecto a la mejor forma de tratamiento
quirdrgico. Laexperienciapersonal, incluso decirujanos de-
dicados exclusivamente a la patologia colorrectal, esrelati-
vamente escasa para poder efectuar una estratificacion de
pacientes en grupos comparables, por 1o que la valoracion
de la eficacia de los diversos procedimientos se ha basado
en estudios retrospectivos en general reducidos.?

Dentro de este panorama, es conveniente familiarizarse y
desarrollar experiencia en un acceso abdominal y uno peri-
neal, de entre los que aparentemente han resultado mas efi-
caces alafecha. En estaforma, es posible seleccionar alos
pacientes para of recerles|a alternativa quirdrgica mas razo-
nable, de acuerdo a sus particulares caracteristicas clinicas.
También es prudente, alaluz del conocimiento actual, se-
leccionar procedimientos técnicamente sencillosy con las
menores probabilidades de complicacion.®4 En este contexto,
para las rectopexias que incluyen colocacién de puntos ala
fasciapresacra, €l riesgo de hemorragiacatastréficadel plexo
VeNnoso presacro no es despreciable; 1os cirujanos que por
cualquier razén han enfrentado un sangrado importante de
este sitio anatdmico, saben que la experiencia es profunda-
mente desagradable. Sobre estas premisas, y después de ha-
cer unaexhaustivarevision delaliteratura, en nuestro hospi-
tal, paralos pacientes con buen riesgo quirdrgico y por tanto
candidatos a cirugia abdominal, se decidi6 realizar en forma
sistemética, larectopexiaposterior con colocacion demallade
polipropileno (procedimiento de Notaras).®

Los resultados presentados en esta comunicacion son
alentadores. Constatamos que €l procedimiento es simple
desde el punto de vista técnico, eficaz, y con escasas posi-
bilidades de que se presenten complicaciones serias. La
movilizacién gentil del plano posterior del recto, hasta al-
canzar los musculos elevadores y la punta del céccix, no
tiene porque afectar al plexo venoso presacro si ladiseccion
es cuidadosay se desarrolla adyacente alafascia del recto.
En el desarrollo delos planoslaterales paramovilizar el recto
y entodas laligaduras que fue necesario realizar, se empled
exclusivamentepoliglactina910. Lafijacion delamallade5x
8 cmalacaraposterior del recto, unavez movilizado, tam-
poco representé mayor dificultad; el autor utilizd para esta
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fijacion puntos de polipropileno vascular 3-0. Con objeto de
disminuir las posibilidades defistulizacion, se empled malla
de polipropileno revestida en una de sus superficies (laque
gquedaen contacto con lapared del recto) con politetrafluo-
roetileno. Larectopexiase materializé mediante dos puntos
de polipropileno vascular 2-0, del borde superior delamalla
al promontorio sacro, rechazando digitalmente en sentido
superior los vasos iliacos; este tipo de pexia es muy resis-
tente y anula por completo la posibilidad de lesionar vasos
del plexo venoso presacro. Lasolidez de la pexiaderiva del
tipo de material de suturay del anclaje firme delamalla al
periostio del promontorio sacro. Las rectopexias con pun-
tos directos de la pared del recto a promontorio son sus-
ceptibles de desgarrar la pared del intestino si se gjerce ten-
sién, aun moderada; por supuesto, son menos firmes, y
tedricamente, tienen mayor probabilidad de sufrir dehis-
cencia. En la paciente de nuestra serie, en quien se habia
realizado previamente rectopexia laparoscépicasin malla,
se encontré precisamente dehiscenciade lamisma. Lamo-
vilizacién del recto extraperitoneal, por si sola, induce fi-
brosis que contribuye ala fijacién del recto, y por tanto,
coadyuva a prevenir el prolapso, la presencia de lamalla
estimulaaln mas este proceso fibrético. Larectopexiacon
malla colocada en la cara posterior del recto, también pre-
viene la probabilidad de obstruccién intestinal, que puede
ocurrir cuando el implante se colocacomo una banda ante-
rior (procedimiento de Ripstein).t

Lapresenciade material protésico suturado directamen-
te al recto en el hueco pélvico, es susceptible de generar
infecciones, hecho que ha sido mencionado como unalimi-
tante parael empleo de rectopexias con malla.>2 Esta poten-
cial complicacién puede ser evitada con los siguientes li-
neamientos:

1 Preparacion de colon preoperatoria.

2. Uso de antibi6ticos perioperatorios (cefalosporinay me-
tronidazol).

3. Técnica quirdrgica depurada empleando solo materiales
sintéticos altamente resistentes alainfeccion (polipropi-
lenoy poliglactina910) en todo el procedimiento.

4. Hemostasia adecuada para prevenir hematomas.

5. BEvitar penetrar enlaluz del recto al fijar lamalla

6. Utilizar drenaje cerrado durante 48 horas para evitar for-
macién de colecciones. En nuestra serie no se presentd
ningunainfeccién.

El procedimiento descrito tiene ademaslagran ventajade
no requerir ningln tipo de reseccion intestinal (sigmoidecto-
mia, reseccion anterior, etc.), lo que disminuye lamorbilidad
y el tiempo de estancia hospitalaria. Se hamencionado que
|asigmoidectomia, aunada alarectopexia, aumentael indi-
ce de éxitos al mejorar €l estrefiimiento que suele ser muy
frecuente en este tipo de pacientes; no obstante, esta ase-
veracion puede ser muy cuestionable, ya quelasigmoidec-
tomiaaisladaparatratar el estrefiimiento dificil haproducido
resultados frustrantes aun en casos de sigmoides muy re-
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dundante. En | os pacientes motivo de este reporte, el mane-
jo del estrefiimiento fue con medidas higiénicas, dietéticas
y medicamentos, obteniéndose resultados razonablemente
satisfactorios; tal circunstancia, en ningun caso represen-
t6 un problema que af ectara seriamente la calidad de vida
de los mismos.

Conclusiones

En € tratamiento quirdrgico del prolapso rectal completo,
para pacientes adultos seleccionados, la rectopexia poste-
rior con malla de polipropileno es un procedimiento eficaz,
razonablemente seguro y técnicamente sencillo.
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