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PROCIDENCIA RECTAL?Y
UNA SERIE DE 18 PACIENTES

* Mario Melguizo B.

RESUMEN

Se presentan los resultados obtenidos con 18 pacientes adultos con el diagndstico de
Procidencia Rectal, sometidos a tratamiento quirGrgico mediante 3 técnicas de rectopexia.
Todos los pacientes consultaron al Hospltal Pablo Tobén Uribe de Medellin, Colombia. entre
Marzo de 1971 y Mayo de 1989 (18 anos). La edad promedio fué de 66.5 anos (37-87). Del
sexo femenino, 16 pacientes (88.8%) y 2 (11.1%) del sexo masculino.Diez mujeres (62.5%) de
las 16, habian sido histerectomizadas por via vaginal (9) o tenian el diagnostico de histerocele.
asociado (1). Se empled la técnica de Om-Loygue en 8 pacientes (44.4%), la de Notaras en
5 paclentes (27.7%) y la Rispstein en 5 pacientes (27.7%). Se presentaron 3 complicaciones
termpranas atribuibles a la técnica en 3 de los 5 Ripstein (dificutad para defecar distension
abdominal, perforacién del recto a nivel de la *cincha®). Ninguna con las otras dos técnicas.
Una muerte en el postoperatorio inmediato (5.5%). Se efectio, enlos17 pacientes restantes,
un seguimiento excelente en 11 pacientes (5.3 anos), bueno en 4 (7.2 meses) y 2 pacientes
(12.5%) estan perdidos del control. Todosios pacientes conocidos (15 pacientes) fuvieron una
adecuada comreccidn y ninguno ha presentado recidivas.

Paiabras clave: Procidencia Rectal, Rectopexia, Onm-Loygue. Notaras, Ripstein.

SUMMARY

Results obtained with surgical treatment through three different surgical procedures of
rectopexy are presented In a sertes of 18 patients with rectal procidentia. All these patients
consulted at Hospital Pablo Tobdn Urbe, Medsliin, Colombla, between march 1971 and may
1989 (18 years). Age promedium was 66.5 years (37-87): 16 were female patients (88.8%) and
2 male patients (11.1%). 10 female patients had been performed vaginal hysterectomy (9) or
the diagnosis of associated hysterocele (1). On-Loygue technique was used in 8 patients
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(44.4%). Notaras technique in § patlents (27.7%) and Ripstein technique in 5 patients (2_7.7%),
Three early complications were present in 3 of the & patients in Ripstein technique (dufﬁcplt
defecation, abdominal distension, rectal perforation). No complications were present with
the other two techniques. One patient died in the inmediate postoperatory period (5.5%).In
all the remaining 17 patients had a clinical follow up: it was excellent in 11 (5.3 years) and
good in 4 patlents (7.2 months) ; two patients had no follow up. All known patients (15) had
an adequate correction and none of them have presented relapses In their condition.

Key words: Rectal Procidentia, Rectopexy, Orr-Loygue, Notaras, Ripstein.
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INTRODUCCION

Se emplea el témino Procidencla cuando
todo el espesor de la pared rectal protruye
a través del ano (1). Debe diferenciarse del
prolapso mucoso en el cual solamente estd
afectada la mucosa (2).

Su eticlogia continia mal comprendida. Pa-
ra Moschowitz (1912), se frataria de una her-
nia por deslizamiento, donde el fondo de
saco pettoneal recto vaginal orectovesical,
anormalmente profundo, jugaria un Impor-
tonte papel (1.2); para Broden y Snellman
(1968) el prolapso comenzaria como una
intususcepcion (1.2); para Porter (1962}, su
etiologia tendria una importante base en
alteraciones de la musculatura del piso de la
pelivis (1,2); para Orr (1947), Loygue (1957),
Ripstein (1965}, Notaras (1967} y otros, es de-
finitivo enfocar el problema de la movilidad
anormal del recto en su lecho, por lo cual
proponen filado dentro de la pelvis con algu-
na forma de rectopexia (1,2).

Desde Marzo de 1971, los cingjanos del Hos-
pital Pablo Tobén Uribe de Medellin, Colom-
bia, han preferido la reparacién por via ab-
dominal y dentro de éstas, la del tipo de las
rectopexias con material extrano. Se han
utiizado basicomente las técnicas de Onr-
Loygue, Ripstein y la de Notaras.

El presente trabgjo muestra los resultados
obtenidos entre Marzo de 1971 v Mayo de
1989 (18 anos), con 18 pacientes con Proci-
dencia Rectalintervenidos mediante alguna
de las tres técnicas menclonadas amba.

MATERIAL Y METODOS

La presente serie esta constituida por 18 pa-
cientes adultos, con diagndstico de Proci-
dencia Rectal. El promedio de edad fue de
66.5 anos (oscild entre 37 y 87 anos). Del sexo
femenino, 16 pacientes (88.8%) v 2 (11.1%)
detl sexo masculino. Dlez mujeres (62.5%) de
las 16, habian sido histerectomizadas por via
vaginal (nueve) o tenian el diagndstico de
histerocele asoclado (una).
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Quince mujeres estaban casadas, de dosde
ellas no se conocen datos sobre gravidez ni
pardady las frece restantes tuvieron un total
de 87 hijos (un promedio de 6.7 hijos).

Losresultados fueron evaluados de acuerdo
con la permanencia de la correcclén y su
estado funcional. El seguimiento fue exce-
lente en 11 pacientes (6.3 anos) y buenoc en
4(7.2meses). Dos pacientes (12.5%) perdidos
del control. Un paciente muerto en el post-
operatorio inmediato.

TECNICA OPERATORIA

Se empled la técnica de Omr-Loygue en 8
pacientes (44.4%). la de Notaras en & pa-
cientes (27.7%) y la de Ripstein en 5 pacien-
tes (27.7%).

La técnica de Onm-Loygue fija el recto por
medio de dos tiras o cintas de fascia lata
(Om) o de malla de nylon al promontoro
sacro, después de una completa moviliza-
cién del recto (Loygue). (Ver fig. 1).

Figura 1: Técnica de Omr-Loygue (fTomado
Referencia 1)
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En cuatro de nuesiros casos (los primeros) se
utilizé fascia de novillo; posteriormente, da-
crén (4 pacientes).

La técnica de Ripstein, flia el recto en lo
concavidad sacra, utilizando malla de tefién
amanera de cabestrlio. Moviliza totaimente
elrecto y colocalamalla de tefidnde 5 cms.
de ancho akededor del recto. (Ver fig. 2).
Nosotros hemos utilizado malia de polipropl-
leno en los § pacientes.

Figura 2: Técnica de Ripstein (Tomado
Referencia )

La técnica de Notaras, fija el recto al pro-
montorlo sacro, mediante un pedazo de
malla rectanguiar, que cubre aproximada-
mente 1/3 de su clrcunferencia. (Ver fig. 3).
Hemos utilizado esta técnica , con malla de
polipropllenc o dacrdn en § pacientes.
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Figura 3: Técnica de Notaras (Tomado
Referencia 1)

RESULTADOS

En el grafico # 1 puede apreciarse que un
72.2% de nuestros pacientes son mayores de
60 afios.

Grdfico 1: Distibucion por grupos de edad
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Con respecto a los sintomas, nuestros pa-
cientes se quejaban, ademdas del prolapso,
de disquesia y rectomagla la mayoria de las
veces. Apenas 2 refiferon incontinencia y
otros, dolorrectal, prurito, diamrea y constipa-
cién.

La 1/3 parte (33.3%) de los pacientes habian
sido Intervenidos para su procidencia por via
anal en otros centros hospitalarios, la mayo-
ria al parecer cercigjes tipo Thiersch, todos
infructuosos, razdn por la cual acudieron a
nuestro hospltal. A otro le habia sido practi-
cada una operacion de Whitehead. Diez
mujeres (62.5%) de las 16, habian sido histe-
rectomizadas por via vaginal (nueve), o te-
nian )el diagnéstico de histerocele asociado
unaq).

Sélo a 8 de los pacientes (44.4%)s e les prac-
ticé una rectosigmoldoscopia antes de lle-
varios a cirugia, la cual fue normal en todos.

El 61.1% de los paclentes tuvieron una evolu-
clon de su enfermedad menor de 4 anos. Sin
embargoe, los demdas pacientes la tuvieron
de mdas de 5 anos, como puede apreciarse
en el grafico 2,

Grdfico 2: Tiempo de evoluacion de la
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Como fué anotado antes, se emplearon 3
técnicas quirargicas orientadas todas hacia
la rectopexia, pero con algunas diferencias
entre ellas.

Se presentaron 5 (27.7%) complicaciones
tempranas posteroperatorias consistentes
en: Dificultad para defecar (1 caso), disten-
sion abdominal {1 caso). perforacién delrec-
to a nivel de la "cincha® o cabestrillo, que
requiné una colostomia y que presentd ade-
mas una infecclén de la herida quinirgica (1
coso), gastritis hemorragica severa. que re-
quiné gastrectomia (1 caso) y retencion uri-
nara (1 caso). Las tres primeras complicacio-
nes anoctadas se presentaron en pacienies
operados con la técnica de Ripstein, la si-
guiente despues de un On-Loygue y lareten-
clén urdnaria después de un Notaras.

Por lo anterior, podemos anotar que se pre-
sentaron 3 complicaciones atribuibles a la
técnica en 3 de los 5 Ripstein. Ninguna, atri-
buible a la técnica, con las otras dos moda-
lidades.

Tres (16.6%) complicaciones tardias. del or-
den de: Impacto fecal (1 caso), hernla inci-
sional (2 casos).

Una muerte en el postoperatorio inmediato.

En los 17 pacientes restantes, hemos efec-
tuado un seguimiento excelente en 11 pa-
cientes (6.3 anos) y 3 han muerto ya para la
fechaq; bueno en 4 (7.2 meses) y dos pacien-
tes (12.5%) estan perdidos del control. Todos
los pacientes conocldos (15 ptes.) tuvieron
una adecuada comeccién y ninguno ha re-
cldivado hasta el momento de su seguimien-
to o hasta su muerte.

En el grafice # 3 podemos apreciar el segui-
rmiento efectuado en los paclentes en quie-
nes pudimos efectuar un excelente conirol,
es decir, hasta mayo de 1989 o hasta su
muerte.
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Gréfico 3: Seguimiento "excelente”
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El 54.5% de estos pacientes tuvieron un segui-
miento de mas de 4 afos. Un paciente con
18 anos de seguimiento, con perfecta co-
reccién de su prolapse tiene ahora 74 afos
de edad y un céncer de préstata.

La sintomatologia desaparecid en todos los
paclentes, excepto en uno de los dos casos
que aquejaron Incontinencia fecai. Sin em-
bargo, conviene aclarar que el caso en el
cual persistiéd la incontinencla es el de una
paciente que quedd incontinente después
de una primera cirugia por via anal, practi-
cada para su prolapso en ofrainstitucién. No
hemos tenido recumrencias y por o tanto no
hemos reintervenido a ningun paciente.

DISCUSION

La verdadera iIncidencia del prolapso rectal
esdesconocida. Mas comun en mujeres que
en hombres en una proporciénde 3:1a 10:1,
dependiendo de ias series (3). En la nuesira
fué de 8:1.

Los factores predisponentes y asociados de
la presente patologia, pueden ser congéni-
tos 0 adquiridos. Entre ellos podemos men-
clonar: Constipacién crénica, enfermedad
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neurolégica, sexo femenino, nuliparidad,
rectosigmoides redundante, fondo de saco
de Douglas profundo, ano abierto (esfinter
intemo débiD, diastasis de! musculo elevador
del ano (defecto pisc pélvico, falta de fija-
cién del recto al sacro, procedimientos ope-
ratorios previos (hemorroldectomia o fistu-
lectomia). (4) Otros agregan el estado men-
tatl 2.3).

Es mucho mas frecuente en anclanos. Se
afirma gue la incidencia de Procidencia
Rectal es mas frecuente en mujeres solteras
y sin hijos (1,2.4). Enfre nosotros, no hubo
diferencia en este aspecto, pues de las 16
mujeres, 15 estaban casadas; sélo era soitera
una de ellas que padecia una distrofia mus-
cular y fue la masjoven de la serie (37 anos):
dos de ellas, casadas. no tenian datos de
gravidez nl paridad:; las 13 mujeres restemntes
tuvieron un total de 87 hljos, lo cuai no difiare
del nimero de hljos que nomMmalmente tienen
nuestras mujeres. No creemos que la nulipa-
ridad sea pues un factor predisponente ni
asoclado. Tampoco podemos afimarquela
multiparidad lo sea, como o sugireron Ca-
rraco (1934) y Gabriel (1948) (2). Sin embar-
go, no olvidemos que el prolapso uterino
suele ser & resultado tardio del frauma obs-
tétrico,

Para Goligher, sblo un pequeric porcentaje
de pacientes con Procidencia Rectdl tiene
prolapso uterdno quirdrgico (8 de 83) (2): en
nuestra serie sucedié igual (1 de 16}, sin em-
bargo 10 de las 16 pacilentes habian sldo
histerectomizadas por via vaginal previg-
mente. En esta casuistica existe una alta re-
lacién entre las dos patologias (62.5%).

Para Broden y Sneliman (1968), el prolapso
comenzaria como una intususcepcion (5).
Seria una Intususcepcion del recto medio,
basados en sus observaciones clnerradiols-
gicas. Efectivamente, es ahora aceptado
por la mayoria, que el prolapso es una intu-
suscepcién, conun punto de iniclacion a 6-8
cms. dentro del recto. Los hallazgos anatd-
micos usualmente encontrados seran se-
cundarios mas blen que predisponentes (3).
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Notarasia considera atractiva pero la objeta
M.

Se han propuesto mds de 100 procedimien-
tos quirargicos (3), utilizando las vias perineal,
abdominal y transacra (2).

Para efectos comparativos, conviene men-
clonar aqul los resuitados obienidos por Loy-
gue con su modificaclén ala técnica de Orr.
Entre 1953 y 1970, operd 140 pacientes, tuvo
2muertes operatoriasy unarecldiva del 3.6%
(6). En 1984, publican una serie de 257 pa-
clentes, con 2 muertes operatoriasy 4.3% de
recurrencla (7).

Con la operacidon de Ripstein, infervencién
favorta en Estados Unidos, las diferentes se-
rles muestran recumencias del 2.3 ol 12.5% y
morbilidades attas (1). Gordon y Hoexter (8),
revisaron varias series efectuadas con este
fipo de procedimiento y encontraron una
recurrencla baja de 2.3% pero un 16.5% de
morbilildad. Las complicaciones fueron im-
pacto fecal, hemorragia presacra, estenosis,
absceso pélvico, obstruccidén de intestino
delgado, impotenciay fistula (por erosidbn de
la malla). Coinclden esta clase de complica-
clones con las discutidas por nosotros en
aquellos a quienes se les practicd este tipo
de Intervencidn.

Notaras es explicito al exponer que losincon-
venlentes del Ripstein se basan en el efecto
de cabestiillo o 'cincha' que impide la ex-
pansion del recto: y la posibilidad de lesidn
delas venas presacras con hemomragia dificil
de controlar (1).

La anterior argumentacidn de Notaras, es
esgrimida por éste para defender sutécnica,
ya que su malla sélo cubre 1/3 de la circun-
ferencla, lo cual permite la total expansién
del recto y supera el problema de una obs-
truccién. Asimismo, al suturar, no ala conca-
vidad sacra sino al promontorio, evita la le-
sion de las venas presacras. Ha practicado
esta cirugio en mas de 100 casos desde 1967,
No ha tenido mortalidad quirargica y ia mor-
bilidad ha sido minima. Tompoco ha tenido
recidivas (1).
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Consideramos que el principio original de
Roscoe-Graham (1942), con la movilizacién
completa del recto como base fundamen-
tal de la correccion de la procidencia, ha
apuntado o técnicas como la de Notaras
con su rectanguio de malia suturado al pro-
montorio sacro, que supera, al mas laborioso
de Om-Loygue y al més riesgoso -por la con-
figuracién de cabestrlllo o "cincha® que se le
da ala malla- de Ripstein.

Recomendamos el procedimiento de Nota-
ras para los pacientes con Procidencia Rec-
tal. £l de On-Loygue fue Igualmente buenc
y puede efectuarse si se preflere, pero esun
poco mds laborioso. No estamos satisfechos
con el procedimiento de Ripstein.

También se ha propuesto la clrugia para los
sindromes relacionados con la Procidencia
Rectal. Es decir. para el prolapso interno, la
Ulcera solitaria del recto y la colitis quistica
profunda. Pues algunos autores creen que
los anteriores son un espectro de un sindro-
me (2.10).

Para Coman (3) v Kuijpers (11) el prolapso
intemo es un preprolapso. Ihe y Seligson (12)
obtuvieron buenos resultados con la cirugia
en paclentes Incontinentes con prolapso in-
temo y creen que este subgrupo es indica-
cién de cirugia.

Para algunos, el 100% de los pacientes con
Ulcera solitaria se prolapsan (13). Para otros
s6to 1/3 a 1/4 de ellos (14.15). Gtros no pue-
den demostrario (16). Pero hay consenso en
que debe efectuarse cirugia siempre y
cuando coexista con un prolapso rectal
compileto (11,13,14).

En casos de colitis quistica profunda, de
0-57% de los pacientes hacen prolapso
(17.18). Se harecomendado ka excision local
(18). Stuart identificd prolapse en 50% de los
pacientas con este tipo de colitis y los operd.
con desaparicion de la colitts quistica en 80%
de los paclentes (17).
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