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 RECUERDO ANATOMICO = =

El conducto anal tiene una extensién dé 3 cms. y se pro-
longa desde el margen anal, hasta la linea anorrectal. a cuyo
nivel se une con el recto. La piel modificada que tapiza el con-
ducto anal, se encuentra inervada por el sistema nervioso perifé.
rico y es extremadamente sensible. Aproximadamenpe al nivel
de la unién del tercio medio con el tercio inferior del conducto,
se localiza la linea de insercién de los elevadores del ano, que
cotresponde al espacio comprendido entre los esfinteres interno
y externo, y que puede palparse claramente como una hendidu.
ra, conocida con el nombre de Linea de Hilton (linea intermus.
cular o interesfinteriana). El irea delimitada por la linea de Hil-
ton y la linea anorrectal recibe el nombre de Pecten. En el extre-
mo del conducto anal, 1a unidn de la piel modificada por abajo,
con la mucosa rectal; por arriba. constituye la linea anorrectal
(linea pectinea o dentada). En este nivel bay pequefios pliegues
situados entre Ias columnas de Morgagni, que dan origen a las
criptas de Miorgagni. Sobre la superficie anal de algunos de estos
repliegues se observan pequefias estructuras fibrosos, de forma
cénica, llamadas papilas anales. Estas pueden ser por lo general
de 6 a 12 y su altura varia entre 1 y'2 mms. En los casos de
gran_hipertrofia. pueden llegar a medir hasta 1 ¥y 2cms.. siendo
preciso extirparlas.

Relaciones del Conducto Anal:

Por los lados y por atras, el conducto ana] se relaciona
con los esfinteres externo e interno ademis de [a insercién de los
elevadores. Por delante, en el hombre, el conducto se relaciona
con'el vértice de la préstata, Ia uretra membranosa y esponjosa,
el diafragma urogenital y el cuerpo perineal; en la mujer, con
fa vagina.

RECTO:
El recto se extiende desde la linea anorrectal por abajo, en
una distancia de 15 cms.. hasta la unién rectosigmoidea al ni-

vel de la tercera vértebra sacra. Yace sobre el sacro, coxis y ele-
vadores, y su pared posterior forma un 4ngulo casi recto con el
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~ morroidal superior se bj
. hojas del meso -sigmoide.

conducto anal, al nivel de 1a lineaanortectal. EI reéto eofistitu.
ye una cavidad alargada de 5 a 8 cm. de didmetro que se estrecha
al unirse con el rectosigmoide por atriba, y con'¢l conducto anal
por abajo. - = ' : SR R

La pared rectal compre_xide cuatro capas: peritoneal, mus._
cular, submucosa y mucosa. El peritoneo recubre los dos tercios
de las caras anterior y laterales del recto, pary proyectarse Iuégo
bacia adelante sobre 1a vejiga, en el hombre y sobre Ia parte su.
perior de la vagina y ditero en Ia mujer. La pared posterior del
recto se halla totalmente desprovista de revestimiento peéritoneal.

4

La muscular comprende una capa longitudinal y otra in-
terna circular; la primera es continuacién de las cintillas lon-
gitudinales del asa sigmoidea, que se abren en abanico para rodear
al recto en su totalidad. y la segunda, continuacién, directa de
la capa circular interna de] asa sigmoidea. Por dentrg de [a capa
muscular se halla la submucosa en Ia cual'se localizan vasos y

nervios. La capa mds interna e§ |a mucosa, profundamente vas-
cularizada, )

Las vilvulas de Houston son repliegues. transversales en
forma de media luna, que se extienden de 1 ; 3cms. desde.la
pared hacia la luz del organo. Estin compuestas de mucosa y
submucosa, juntamente con algunas fibras musculares, tres-de
ordinario. La del medio es 1a mjs constante y se localiza sobre
fa pared anterior, a Ia derecha, donde sirve como punto-de refe.

xencia para conocer el nivel a] que se halla el extremo del fon.
do de saco peritoneal.

RECTOSIGMOIDE:

Arbitrariamente se [lama region rectosigmoidea a Ia por.
dion del intestino que se extiende unos 3 cms. a ambos lados de
Ia unién del recto con e] sigmoide. Se localiza al! nivel de Ia
tercera vértebra sacra 'y constituye Ia parte mfs estrecha del co-
lon. Sefiala, asi mismo, el punto al nivel del cual Ia arteria he-
furca y el lugar en que se separan las
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MUSCULOS:

Esfinter interno del Ano: esta formado por ‘el espesamien.
to del borde inferior de Ia capa muscular circular del recto y, se

-extiende desde la Iinea intermuscular, de 1 a 2 cms. hacia arriba.

Rodea Ia parte superior del conducto anal. y su borde inferior se
halla a su vez, rodeado por el esfinter externo. Se ’encu_entra
inervado por el sistema nervioso aukén_on.lo. Este misculo n;)
posee importancia decisiva en el mantenimiento del control anal.

Esfinter externo del Ano: misculo compuesto de tres por-
ciones bien diferenciadas, los haces subcutineos, superficial y

profundo.

El haz subcutaneo del esfinter externo es de forma o‘valaj
da y yace inmediatamente debajo de la piel que rod.e‘a. el margen
del ano. lugar en donde se lo puede palpar con faflhdafl e ins.
peccionar a simple vista. Se halla separad'o del esfinter interno,
por arriba, por las estructuras de la linea mztermu’scular.

El haz superficial tiene origen en el coxis ¥ se extiende ha.
cia adelante como un manojo doble, que se d1v1c%e' para rodear
el ano, uniéndose nuevamente por delante, para ir a insertarse
en el cuerpo del perineo. El haz profundo estd sitvado por en-
cima del anterior y tiene forma anular. Aunque por dela.nte se
halla separado distintamente, por detras se encuentra incluido en
las fibras curvas posteriores del musculo puborrectal.

MUSCULOS ELEVADOS DEL ANO: _e.stos misculos,
uno a cada lado, se extienden desde la rama horizontal del Su-
bis y la linea blanca de Ia aponeurosis que recubre al obturador
interno. La porcién puborrectal esti formafla por dos ’fugrtes
haces musculares, que se dirigen desde el pubis ha.c1a atras, uno
a cada lado. para confluir por detrds del ano mediante una fajz;
dd fibras curvas que se confunden con las del. haz pr9fundo df_
esfinter externo. Los otros componentes del eleva.dqr (sub(;tp}(}.
geo)., siguen en direccidén posteromedial hasta unirse ppr' ;t;a;
del recto, yendo a insertarse flnalmente en el coxis. A nive .de
ano, el elevador termina en extensic.mes;flb‘romltlsgglgre‘g ul:il a:
a las provenientes del musculo longitudinal del'recto. Todo &
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c(;mi]mll?o asi formado:se’ ingertd efi :el,'cdndtictb-"ah:il«, a la altusa.

. X ‘ .-»A:-~-,---,» ta Ahe A

foraar 1nea'intermuscular. Algunas fibras de este conjunto pet‘-
an-tampién la. parte correspondiente al haz subgutaneo. del es-

e R

finter 5 KRR
nter exferng.y terminan insertindose en.la, pie] que, recubre el

mar o .
gen del ano. a la cual puede deprimir (corrugator cutis ani) -

. MUSCULO TRANSVERSO DEL PERINEO: misculo
pl  , que se desprende de las ramas del pubis 2 cada lado, cruza
; Eef;neo anci;reccién transversal y termina uniéndose ,con P

omélogo del lado opuesto, en la linea medi " R
ano, en el centro del cuerpo perinééi. fa y por delante del
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. PROCIDENCIA REGTAL -

ta un, problema quirdirgico que nunca ha sido tesuelto satisfac-
toriamente. - '
Muchas operaciones han sido proyectadas, pero debemos
recordar a Orr que dice: “La multiplicidad de las operaciones
que han sido descritas para el tratamiento del prolapso rectal
completo, es evidencia de que hasta la fecha no ha sido conce-
bida aquella que pueda ser considerada completamente satisfac-
toria.

En el afio de 1949, Dickson Wright reporté que no menos
de 51 operaciones diferentes habian sido descritas en la litera-
tura; otras tantas ban sido afiadidas desde entonces. ‘

El prolapso rectal y procidencia han sido reconocidos des-
de hace mucho tiempo. Debe recordarse que Hipdcrates discutio
miedidas tendientes a lograr su correccién. Levret fue uno de los
rimeros en dar una descripcién anatémica en su trabajo del si-
glo XVIIL En 1843, el patdloge Cruveilhier introdujo la cla-
sificacién de: prolapso patcial. total. invaginacién e intusus.
" ceépcibn del intestino, escapando por el ano. En 1882, Kelsey hi-
zo una diferenciacion entre el prolapso simple de 1a mucosa rec.
tal y el tipa de prolapso que envuelve todos los elementos de la
pated intestinal.

Entre aquellos que han contribuido a través de los afios a
nuestro conocimiento sobre este tema deben mencionarse los
nombres de Cooper, Edwards, Tuttle y Martin.

Las teorias relacionadas con I, causa del prolapso y pro-
cidencia son numerosas. Los factores comprendidos pueden ser
de caricter predisponente e incitante. En nifios. ciertas condi-
ciones anatémicas presentes 2 esa edad ban sido indicadas. tal
como la presencia de un recto mas vertical ¥ la ausencia de teji-
do adiposo de sostén en los espacios pélvico e isquiorrectal.

La inmadurez o incompleto desarrollo de los soportes que
mantienen la ampolla rectal en su debido lugar ha sido consi-
derara, tanto como la deficiencia congénita del desarrollo de los
mismos.

Basicamente, los factores etiologicos en la procidencia
abarcan defectos faciales, musculares o de los soportes peritonea-

1
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- Eb p:rdlépso réctal: como Hayden lo ha comentado, presefi.
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les; y en el prolapso, Ios soportes musctlares subyacentes. En
Fonsecuencia. cualquier condicién que represente tensién o es.

fuerzo sobre los soportes musculares y la. mucosa intestinal debe
ser considerada como una predisposicién.

Entre las causas excitantes estin aquellas-condiciones. que
incremetan la presién intraabdominal, incluyendo factores me..
canicos, traumaticos e inflamatorios. El estrefiimiento es un fac-
tor. Los hemorroides, pélipos y tumores dentro del intestino tie-
nen uny tendencia a arrastrar hacia abajo el intestino. Entre otras

condiciones que aumentan la presién intraabdominal estén: V6.
mitos, tos y llanto violento.

Moschcovitz en 1912, expreso su teoria sobre la patogenia
del prolapso rectal que ha dominado la cirugia de esta entidad
por muchos afios. atribuyéndolo a un tipo de hernia por des-

lizamiento del sico de Douglas a través de Ia debilitada y ate-
nuada‘fascia pélvica. ‘

La version de Milles sobre Ia evolucién gradual del prolap-
so rectal, contrasta con la idea de Moscheovitz. Milles cree que
el proceso comienza debajo, no encima. De acuerdo con él, el
trastorno comienza en el margen anal y la exlpusién puede ser -
parcial cuando sélo una porcién de la pared rectal ha sido ex.
pulsada; y total, cuando Ia totalidad de 1a pared del recto ha sido
vuelta hacia afuera. Cuando todo el recto by sido expulsado. 1a ,
masa empujada consiste en un doble tubo, uno dentro del otro.
El tubo exterior consiste en el del recto la mucosa siendo con-
tinuada por la piel con margen anal como base; y la mucosa del
colon pélvico como el ipice o parte distal de la protrusién. EX
tubo interior consiste en una porcién igual de ¢olon pélvico que
ha sido expulsado. En medio de los dos tubos hay una prolon-
gacién del peritoneo pélvico que forma el saco anterior y a los
lados pero no posteriormente. Bacon expresa practicamente la
misma idea en su definicién del prolapso. El asienta que prolap-
so denota el descenso anormal de un 6rgano. En el prolapso el
descenso abarca la menbrana mucosa del recro. Procidencia es
una extensién del‘prolapso significando que es el descenso anor..
mal de todas las capas o0 membranas del recto de su posicién not-
mal. algunas veces constituye la completa eversién del organo.
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‘Una ‘caracteristica de’esta condicion es que los ;;fme(jé'd
ngafiosos en las primeras manifestaciones dela leq_ o

’sig ‘ a 4s malestar. -

; siguegn en via de aumento causando mas y mas maiestat.

ciente. S :

Tipicamente ocurren en el orden sigutente:

) esfuer-
1—Prolapso a través de la bertura anal en caso dcel' uer
: . i . . » . § ; 1c1
zo en las evacuaciones, a primera vista ficil de rea;on el oru,
: es U
pero eventualmente no tratable en forma manual, y desp
rre en la posicion erecta.

.z . .

3—_Hemorragia. que puede ser frecuente y alarmante, tan-
— érdi re..
to que algunas veces produce gran pérdida de sang

4—Dolor, manifestado con una sensacic’m.c’iescziendetnt:1 ;;iii
no se alivia con el uso de laxantes y una ex.,t’enslllmgia iazs ;iemas'
hacia Ia regién lumbo-sacra con prolongacion ha
asociado con edema y micciones frecuentes.

i re
5—Constipacién, la cual se torna en dxarrela cog san%1 lc‘ey
- . r . a _
pus en las evacuaciones y la region se torny inflamada y
rada.

6—Estrangulacién asociada con gran dolor.

i i ion. En el

Usualmenee el diagndstico se hace pfc-)t 11.1sp;cc1on e

rolapso, la inspeccion revela zurcos longxtudm; es. ’en‘dc’se -

iosa irradiados del canal anal'y el intestino, ?ro ucxe: ose a2

rot;'u;sién en forma esférica por una distancia no mtyerltte z
gulgadas Este es firme cuando se presiona ‘suavex‘nen g 1

dedo pulgar y el indice. ] | . o

Una doble capa de mucosa esta presente. y.ali msgx;tla; o

ici terior -

. . ‘1o largo de la superficie ex pro

edos 3 iente om 70 19 : 1 lapso y la pared rectal intac-

Iapso, se siente un zurco entre el prolap la pat 1 intac

ta. S -
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En procidencia la protrusién es de forma ovalada y de lon.
gitud y didmetro mayores que en el prolapso. A Ia palpacién, 1a
JProcidencia se siente densa y firme.: . :

Hemorroides. pélipos, hipertrofis papilar y tumores ‘malig-
nos deben ser diferenciados del prolapso y procidencia. Los he.
morroides, los cuales riramente se observan en nifios, tienen su
origen inmediatamente encima de la linea anorrectal y usual.
mente estin colocados en los tres cuadrantes caracteristicos de Ia
circunferencia. Ocurren como suaves masas de forma irregular y
algo lobulados con wna base ancha, Los hemorroides internos son

de color rojo azulado y sangran facilmente; en medio de ellos
la mucosa es normal. :

Los pélipos ocurren separadamente, son de forma redonda

u ovalada y son suaves y elisticos al palparlos. El pediculo an..
gosto es caracteristico.

Las papilas hipertrofiadas frecuentemente son multiples,

siempre comienzan en la line, anorrectal y tienen una ancha ba.
se rosada. :

El carcinoma es mjs comiin después de los 40 afios, aparece
como una masa nudosa irregular.

Las filceras son hondas, los bordes levantados y la base en-
-durecida. la secrecién es irritante y el olor fétido.

Mikulicz reporté en 1888, que habia operado a 6 pacien.
tes con prolapsp rectal. La operacién consistia en 13 amputacién
del intestino expulsado y una inmediata anastomosis de extre.
mo a extremo. '

Lockbart Mummery publicé un articulo en el cual descri-
'bié yna operacién parala cura del prolapso rectal. Su concepto
de ]a patologia a este respecto era que e] recto separaba del sacro;
lo cual se hizo por medio de uny incisién transversal a través
e la piel, a la mitad del camino en medjo del coxis y el margen
posterior del afio. La incisién fue ahondada a través de la fascia
-per medio de pna diseccion roma. El espacio fye después llena.
do con-gazas que eran cambiadas cada pocos dias. La idea era

favorecer el desarrollo del tejido de gtagul-av.ci»'é.nT el “cual it)z:fe;xa
consigo la aghesién del tecto al sacro. Sin embar’go,dHug 1-»'1:{
99;56‘ que de 30 pagientes ;op‘e.rad_os’por‘ vest.e método en e St.
Mark’s Hospital de Londres. 29 hab1an tenido’ rchrrenc1as.
o Swinton y Mathiesen reportaron una operacion aparente-
me-n,te‘ basada en el mismo principio, o (sea_provo.cixr nuevas ‘a.d-
herencias del rectq al sacro; designaron la operacién como fija.
c16n del recto y la describieron como sigue': el dedg se coloca
dentro del recto hacia arriba dentro del agujero del sacro y'una
fuerte sutura acordonada es pasada alrededor del extremo 11.1fe-
r‘ior.c‘ie.li intestino y fuertemente antidado alrededor del coxis y
asi anclado el recto. al sacro, Dios pacientes fueron n:atadas poi
este método, ambas mayores y obesas. Las dos tuvieron recu
trenula(sc;mher en su texto de Cirugia Operatoria, dice que I’,enor-
mant colectaba 101 casos de literatura en los cuales habia en}'
pleado colopexia. En casi Ia mitad de los casos hubo recurrencia
dentro del periodo de 1 afio. o
| Moschcovitz en 1912 presenté su concepto de Patogénesis
prolapso del recto.
o plse;f cualquiera que sean los méritos o demér.itos! fle esctla
teoria y gperacién, debe admitirse que esta contnbuglo»n ¢
Moschcovitz dié un impetn tremendo al jcceso abdominal en el
itento del prolapso rectal. ‘
ttatai?.fn;beracign orri,ginalmente concebida por ¢él, ha 'Sldo efi-
teramente abandonada, sin embargo a I3 fecha es mencmna.dady
i)_r_a,c_ti_c;ada por algnnos autotes, aunque como un coadyuvante de
: cedimientos. '
Qﬁpsﬁé«‘ﬁ; réé:rté en 1932 que habia operado a 31 pafl’entes c’le
prolapso rectal. El concibié aparenteme,nte Sna opg'racw»flde ntaas
extensa que Mikulicz. porque la llamé: Rect9s1gm01 cto~
mia’}, El le atribuyé buenos resultaflos, pero I-?ughes reporsta
gué de 150 pacientes tratados por este procedlmler.lto en el St.
Mwarl.(’.s Hospital de Londres, 65 tuvieron recurrentias. -
En 1935, Salvin publicé un .ex;.tenfo y erqdlto_ .ftrncbudo s<i)_
bre el prolapse rectal y describio la signiente Qperac.lo;n1 ab :xix;r_
nals ¢l dtero fue elevado y fijade ala pared abdominal int 'riéu;
gp ¢l doblez peritaneal rectouten.no fue h.echi. zna m:rlasvez
trapsversal; dos incisiones longitudinales extendlenfose a e
:.d,eslg serosa regtal dentro del mesorrecto. EL recto fue sep
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edel.segmento ivaginal y 13 excavacién
neal y sacra fuergn ‘moviizadas.
cher, -el recto-fue uni cara ‘post
bi.eﬁ,.ha leecto fue unide a lIa‘cata ‘posteriot izquerda del titero,
et f.,_cl,a arlnba y hacia el lado derecho. Unis pécas ‘su‘t-lir'a)
« f1jaron: la parte media: del si i 3 Jinal
' ‘ sigmoide a la pared abdomi
anterior. La parte mis baja del sigmoi . e
aja del sigmoide fue ‘dejada éntei
te libre de suturas c¢ j enir. toreeduras 5 oo
s con el objeto de preveni 139
g e de prevenir- torceduras y enre
, arrollo de una obst i6 )
os, ; ruccién. Charles H, M
om0l . Mayo con.
cibié ad idea de usar suturas de fascia lata par, construir ur‘1a
d::, ; e de puente para un nuevo suelo pélvico. Su operacién evi
elgenlte no ha sido continuada en Ia Clinica Mayo )
n - . ’
bl a operacién de Pemberton, e] sigmoide es ligeramente
o da, ng C;larlnba basta estar tirante y el peritoneo cortado eﬁ
$ 1ados del mesenterio y 11 i .
evado hacia adel '
G bvei 1 ; 1 a adelante y alrededor
, - Los ureteres son identificad '
. , 0s y Se usa un’
Gea : n extremo
cuid esol .p;aradno lastimar los vasos mesentéricos inferiores. El
pu;de iberado hasta el coxis y Ia porcién prolapsada del recto
puede entonces ser' halada haciy arriba desde el agujero sacro
oom el re»tlc)) enlcogldo, los alerones reflectados de] peritoneo son.
s sobre Ia cavidad petenci i
cial y las superficie i
err: . . s descub
del intestino son peritonealizadas. , cublertas
o Pemberton asenté que el intestino debe
sicion y puede ser tratado de diferentes m

de su longitu. ili i i
bt oggltud y fnobllldad y de si el pacie

sacra‘y sus flexutas peti-
Usando suturas. e Paganste;

ser fijado en esa po-
aneras, dependiendo
nte es hombre' o mu.

1 - En algunos casos el intestino es satu
as paredes laterales y el borde de |
nales anteriores. Pemberton report
racion fue practicada con buenos r

Pembg: re;;(o.rte mas reciente (1953) de 13 Clinica Mayo, por
1913)r oex; 1ernap. cubre un largo periodo de tiempo (:iesd.e
rawriosyém glrau:i numiro de casos, los varios procedimientos ope
pleados y los resultados i i .
e geam imemnee en los casos investigados: son
N operacgiosltl: deii 19;51 1, 56 pacientes habian sido tratados por
mada de suspensién-fijacid “es0:

. -fijacion. De esos 5
cientes, investi o
Shentes c;I:I'I.f.uer.on investigados y a 5 se les calificé de recu»‘tffn
o s la primera operacion utilizandg el principio de oblif-
Vitz)o;l e fon.do de saco de Douglas (Operacién de Moschco

Ue practicada en la clinicy en 1913, 55 Pacientes babia’;

] rado al peritoneo por
a pélvis 3 las paredes abdomi-
0 6 casos en los cuales Ia ope.-
esultados aparentes.

Y

sido tratados asi: ‘46 casos habian sido controlados p'oﬁ afios
o mis y 29 de ellos tenian recufrrencias (63%). - SRR

Quince pacientes fueron tratados por otras ‘operaciones-in-
traabdominales, incluyendo la correccién de hernia media peri-
neal. suspensién uterina o pliegues intraabdominales del recto.
De los investigados hubo 4 recurrentes, de los cuales uno de
ellos no habia tenido recurrencia en 31 afios.

Sesenta y dos pacientes fueron tratados por alguna ope-
racién perineal, principalmente por la amputacién del intestino
prolapsado. De etse grupo, 47 fueron controlados por dos afios
o mis y 27 fueron recurrentes. El nivel de recurrencia en todos
los casos de prolapso rectal completo tratado quirdrgicamente
en la clinica Mayo, y en la cual los pacientes fueron controlados
por dos afios o mis, fue de 43.6%. Este porcentaje abarca la
recurrencia desde el prolapso leve mucosal hastal el completo
prolapso recurrente. -

En suma los autores afirman que la comparacién de los re~
sultados de la operacién de otros métodos de tratamiento, sugie-
re que el principio de completa movilizacién del recto en la po-

sicién elevada, con cicatrizacién en su espacio retro rectal pro-

duciendo fijacién permanente es importante en lo que atafie a
resultado exitoso.

La operacién de Graham consiste en abrir el peritoneo del
fondo de saco y ponerlo libre de la grasa extraperitoneal y tejido
areolar. Los uréteres identificados y retirados. Una diseccién ul-
terior hace posible Ia visualizacién de la fascia ampliamente se-
parada cubriendo los misculos elevadores, con unién de éstos.

En una cosasidn esta fue reforzada por una simple satura de fas- .
cia lata. Suturas interrumpidas de seda unieron la pared rectal.

fateral con la fascia, sobre los misculos elevadores izquierdos y
derechos. . ‘ )
Es de interés que al terminar su articulo, Graham dijo que
habia habido marcada mejoria en las funciones esfintéricas des-
pués de Ta operacion. :
En 1947 Hayden presenté un reporte del Hospital General

de Massachussett. El afirmé que la dificultad de sefialar los va--
lores de varios procesos quiridirgicos surgieron ‘de los " siguien-

tes hechos:
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1—EI nimero téfél dé :los casos es. télhtix"mrﬂent&cbttb.

2—La experiencia total de ¢cada élrujaho mﬂw*idualmeme s 11-
mltada.

B—Muchos procedimientos diferentes han sido ensayados y nin-
gun cirujano no ha acumulado una serie de casos convincen.
tes operados por algiin métedo definido o por la combina-
“cién de varios.

Un total de 60 operaciones fueron practicadas en el Fos-
Iftﬂ General de Massachussets entre 1912 y 1946. De 43 pa.
cierites tratados por la operacién de Moschcovitz, sélo 6 fueron
operados por el procedimienté de Moschcovitz aisladamente, de
los cuales 5 tuvieron recurrencia. En dos de estos casos en los
cuales fue hecha la operacién, las suturas de seda habian sido
empujadas com‘pleta‘meﬁte hacia afuera.

- Una reseccion abdominal de Mikulicz fue practicada en
cuatro- casos con cierre de la colostomia de doble cafién  mas
tarde. Esto produJo una magnifica ventrofijacion del sigmoide.
Otras operaciones fueron: la de Lokhart Mummery y Ia de Tu-
ttle fijacién por suturas, amputacién y la operacién Lorme solo
o combinada. Hubo muchas recurrencias. El concluye que mien.-
tras aparentemente buenos resultados siguieron a muchas de las
operaciones, se observé un alto porsentaje de recurrencia en ca-
da método. - '

~ En 1947 Otr describié una operacion suspensién para el
prolapso rectal. El uso fascial de 2 ¢ms. de ancho yde10a 12
cms. de largo. La fascia de encima del promontorio del sacro fue
expuesta a través de una incisidén en forma de T invertida en el
p’eritdned.

" Una tira de fascia fue suturada a cada lado del recto con
una doble fila de suturas interrumpidas de seda fina. L, tira de
fascia del lado izquierdo fue pasada a través de una herida agu-
Jereada heche en el mesenterio del sigmoide. Mientras que el rec.
toes detemdo, los extremos supetiores de las tiras de fascia fue-
ron suturadas a la densa fascia encima del promohtorio del sacro.
El fondo de saco fue completamente obliterado por dos o mis
filas de suturas interrumpidas de seda, colocalas al través de la
pelv1s y el perltoneo, a la pared anterior del recto. La operacién
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pélvica fue completada suturando. un pliegue de, pentonep aga .

'da Iado del recto para cubnr las tltas fasciales,

" Orr reporta 4 casos en los cuales esta operacmn fue

cada. Los resultados fueron satisfactorios. En su dlscusmn pre-
liminar dijo: en el tratamiento quirdrgico, del prolapso rectal.se

usan' dos vias de acceso, que son la abdommal y la permea ; La
dificultad basica con la via perineal es que esta ataca la_ 1mper..
feccién por el lado opuesto. Adn hasta las operaciones mis ex.
tensas no erradican completamente el defecto en Ia faSCla_ trans-

versal.

La técnica de la operacion de Dumphy. es la siguiente: el |

prolapso es entresacado hacia abajo y la incisién c1rcul;r es he.
cha en la mucosa rectal, mis o menos 0.3 mc. encnna de la lmea
dentada.

En tanto esta'incision debe ser ahondada y Ia dlseqcm-n rea~

lizada hasta dejar expuesto el saco hermal El tamano de. este sa-

co de perfitoneo varia, pero en todos los casos este era lo sufx.."
cientemente largo para ser separado del mtestmo como, un §aco,-

distinto. EI saco es luggo abierto y.el cuello cerrado por una SU.

tura circular tan alta como sea convemente. El saco redundajlte .

e¢s extirpado. El saco es luego empuJado hac1a arnba y ¢ md la‘,

pared rectal anterior es deprimida con el dedo, s¢ colocan sutu..
ras en los masculos elevadores laterales y anterior al recto. EIA

tubo del recto es después separado anterior y. gostenormente y

suturas de traccidén colocadas a través. de la pared. completa del\
intestino uniéndolo a la aleta dista] de 0.3 cm. dg Ia mucosa rec.. )
tal. la cual ha sido dejada encima de la lmea dentada. Las dos’
mitades del intestina son despues extlrpadas y se hacen dos su-
turas laterales de traccién. El resto de la anastomosis es luegof

\completada por. puntadas cerradas de catgut, . el cual es mterrum -
pido y atado cuando alcanza las suturas de la ramlflcac

La 0perac1on abdommal es hecha mas tarde comso un pr0j
cedimiento separado. Se hace uny incisién en cualquher 1acIo del_

colon y el intestino es moblllzado exactamente 1gual.

reseccion abdommopermeal ‘
"~ Son colocadas suturas profundas mcluyendo el perltongo
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pél’vic‘o y los-te jidos fasciales y :los-ligamentos lateriles del recto.
‘El residuo del saco de Douglas’es cerrado ‘después .con s~
turas circulares como en:la operacién original:de Moschcovitz.
Finalmente el colon pélvico es fijado.a la pared lateral’ izquier-
da-de la pélvis, por diversas suturas interrampidas de seda fina.
- Enotro escrito publicado por Dumphy v asociados -en
1953, el récord de 16 pacientes tratados en el Hospital - ‘Peter
Bent Grigham fue presentado.

Diversas modificaciones bhan sido empleadas, asi que en los
resultados puede hacerse una agrupacién bajo los tres titulos si-
guientes:

1—Casos en los cuales uny ecisién perineal radical fue el Gnico
procedimiento usado.

2-;—Ecisi6n perineal radical con la operacién abdominal.

3—Reparac1on perineal, consmnendo Gnicamente de suturas de
los misculos elevadores; y Iy operacién abdominal, consis-
tiendo en mobilizacion del colon pélvico. reconstruccién
del suelo pélvico, y una reseccién de Mickulicz del colon
pélvi\co redudante. k

. Esto evita la reseccion del 1ntestmo bajo y mantiene los
reflejos anorrectales intactos.
Hughes discutiendo el sujeto de prolapso del recto ante Ia

seccién Proctoldgica de la Real Sociedad de Medicina en 1949,

dijo que entre 1931 y 1947 habian sido observados en el St.
Marks Hospital, 426 casos de prolapso rectal. De estos, 171 pa.
cientes adultos recibieron tratamiento quiriirgico con un total
de 304 operaciones. Diferentes tipos de operaciones han concu-
rrido, pero los resultados parecen haber sido desfavorables en
un porcentaje de casos.. :

- De la -operacién de Lockhart Mummery, en 30 casos: tra-
tados hubo 29 recurrentes, Fue practicada una Rectosigmoidecto-
mia u operacion de Milles en 150 casos en los. 80 estudiados hu-
bo 65 recurrentes. La operacién de Moschcovitz fue practlcada
en’9 casos. En 6 casos hubo recurrentes. . - :
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. Lloyd Daviés afirmé que él estaba particularmente impre.
sionado por-el:hecho de guie €n opéraciones practicadas a muje-
res.en el caso de prolapso rectal habia ‘una completa susencia: de
segmento’ recto vaginal: Concluyé que para que una operacion
fuera efectiva, era necesario obliterar el profundo fondo de saco
para producir nuevos ligamentos laterales y para reconstruir ‘el
segmento recto vaginal. '

En un articulo publicado mas recientemente (1957) Hu-
ghes Teportd el caso de 30 pacientes con prolapso del recto, que
fueron operados en dos grupos a partir de 1951.

Hubo 17 pacientes en el primer grupo, operados entre 1951
y 1956. El segundo grupo fue tratado después de 1956.

En el primer grupo, dos cirujanos, uno abdominal y otro
perineal, operaron sincronizadamente. Por medio 'de una inci-
sion entre el recto y la vagina, el cirujano perineal localizé. el
fondo de saco y lo pasé hacia. arriba, al cirujano abdominal. E}
después practic una perineorrafia y los masculos puborrectales y
pubocoxigeos fueron separados. En 14 casos, una reconstruccién
adicional después del afio fue practicada.

Cuando ya el fondo de saco habia sido separado por medio
de la operacidn perineal, fue tomade por el cirujano abdominal

e invaginando dentro de la cavidad peritonedl y amputando La

operacién abdominal fue completad; por el procedimiento de
Moschcovitz.

Hubo 3 recurrencias. En un caso de reoperacion se observo

que el saco peritoneal se habia reformado.

En el segundo grupo se adoptd una técnica complemen-

. te.diferente.. Abominalmente, se hizo una incisién: al perito-

neo en cualquier lado del recto y anterior a éste. El fundus fue
dxcindido y la fascia de la pélvis fue expuesta. Luego, una serie
de suturas de seda (plegadizas) fue usada en el espacio perito-

- neal al nivel del cérvix. El suelo peritoneal fue cerrado por su.-
. turas de los alerones laterales anteriores al recto. ‘

No hubo recurrencias en este grupo; sin embargo, Hughes
dice que no habian pasado mis que quince meses después de la
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. En wn amcuio pubhcado en- 1951 Stabms menuona ‘la
ﬂoperacmn de Graham incluyendo la sutura de Ia pared lateral
el recto a la fascia sobre los miisculos elevadores. La operacién
que ‘Stabins practicé, sin embargo, consiste en incisién del peri-

“toneo pélvico lateral y anteriormente. El recto fue satado del.

agujero sacro y el prolapso completo. que era de 8 pulgadas de
largo, fue llevado dentro del abidémen. Con el recto tirante, el
intestino redundante fue resecado completo y una anastomosis
término terminal fue practicada. El suelo pélvico fue reparado
y el abdémen cerrado.

En 1952, Brintnall reportd una serie de 20 operaciones pa-

ra prolapso total del recto. Es de interés su concepto de la Pato.
-génesis de la Procidencia Rectal, que ciertas debilidades anaté-
micas estin presentes en el caso de ocurrir un completo prolapso
“rectal. El colon rectosigmoide es de desusada logitud y su me-
sosigmoide es mas largo. El eje rectal, el cual lleva los vasos me-
dios hemorroidales, son alargados. El esfinter rectal es dilatado.
Las paredes rectales anterior y posterior son méviles y el fondo
del saco es profundo.

En la operacion de Brintnall, el peritoneo pélvico fue
abierto, y el recto movilizadq. practicando reducciéon del pro-
lapso. La mobilizacién del colon rectosigmoide en la concavidad
del sacro fue seguido por cicatrizacion, ~ :

Los pliegues rectales no fueron disturbados y tampoco te--

ducido el mescenterio sigmoidal. El fondo de saco peritoneal fue
sacado y el peritoneo reparado myis tarde a un nivel mais alto.
Los elevadores fueron aproximados enfrente del recto.

Después que el abdémen fue cerrado, fue practicada la par.
te perineal de la operacién. En la mujer, la reparacién vaginal
posterior de aproximacién adicional a los elevadores, es esfin-
ter fue reducido por plicacién, si estaba aténico. En el hombre,
‘una 1nc1s1on semilunar transversal entre el recto y el escroto fue
hecha, los elevadores aproximados y el esfinter interno reduc1do
por plegadura.

Varios tipos de operacionés fueron Ilevadas a cabo en’la
gerie de 20 casos. pero solo 4 resecciones del s1gm01de fueron
practicadas. El concluyé que el procedimiento de reseccién mis
-radieal es justificable como un procedlmxento secundano en ca-
sos recurrentes. o PR

En el articulo publicado en 1952, Ripstein descubri6 un
ingenioso procedlrmento operatorio que a no dudar es de consi.
derable valor como un elemento ad1cwnal en el tratamxento de
prolapso del recto.

Ripstein usé un trozo de fascia lata de buen. tamajio (10
por 4 cm.) que ¢l suturd en parte al suelo pélvico. Esto es de
gran importancia en el caso de una atrofia en el misculo eleva-
dor y su fascia; y proporcionari seguramente un buen soporte
al suelo pélvico. El después divide parte de su trozo de fascia,
el cual circula y es suturado al recto. Face notar que él encontré
{a operacion de Graham insatisfactoria. Esto parecia que este
otro autor descubrié un elemento en la operacién de Graham
que le seria de gran utilidad. Concretamente la adhesién de una
parte del recto a Ia fascia del suelo pélvico, el cual como b, sido
descrito previamente, puede ser considerado como un intento 2
restaurar el recto a su posicién anatémica mormal.

*“El Parche de Ripstein’”, si asi puede ser designado cuan-
do se le toma compo un preliminar para la operacidn de Graham,
puede ser un elemento adicional en la cura del prolapso rectal en
el caso de atrofia del suelo pélvico. El resto de la operacién de
Ripstein esti de acuerdo con la idea de Pemberton acerca de la
suspensién del sigmoide. .

Altemeir, presenta un concepto diferente de la patologaa
del prolapso del recto; considerindolo como una iatususcepcion,
Esto es contrario a la visién de Moschcovitz quien dijo muy en.
faticamiente que el proldpso del recto no es una’ intususcepcién.

Este concepto es también de gran significancia, pero coni
fuso. Bn intususcepcién hay triple capa de pared intestinal,
mientras que en el prolapso total esta capa es solamente doble.

De nuevo. en intususcepcién, la superficie expuesta debe
ser serosa, mientras que en el prolapso total, es la mucesa la que
esti en la superficie; en otras palabras, el intestino es volteado
dentro de si-hacia afuera.

La operacién descrita por Altemier, excepto por unas mo-
dificaciones pequefias. es la misma que la descrita por Dumphy.

Altenrieir teporta que un total de 19 pacientes fueron ope-
rados por su método, todos los pacientes fueron viejos y débiles
y los resultados fueron buenos.

Swinton y Mathiesen reportaron en 1955-de 1a Clinica La-
hey una serie de 52 casos. Se emplearon una variedad de_opera-,
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2—Amputacion y reparacién plastica. =

:3—Operaciones intraabdominales. ‘20" pactenités Fiierdit tratados
por este método, algunos ‘por 1 -opetacibn de* Moschcavitz

y otros por la de'Graham. Hubo varias modificaciones. En
mujeres una’ ventrosuspension del ttero fue practicada. En

tres pacientes se hicieton -trasplantes fasciales. ‘Este ‘grupo

- fue el’ menos satisfactorio;  hubo’ 6 récurrericias y 4 muertes.

4—La operacién de Delorme fue practicada en pocos casos.

5——Reseccién ;intraabdomina-l- fue practicada en ‘cierto nimero
de casés. y Swinton cree que este es un procedimiento-a esco_
ger en pacientes en estado grave: -+ ¢ - R

E Y sEar wne Pooah A

A

.Coligher;en un' extenso articulo’ publicadé “recientemente
(1958) discute la teoria de Moschcovitz y su operacién se re-
Fiere alfnﬁmero de operaciones de actualidad para‘l; cura - ‘del
prolapso del recto. Goligher afirma que él es partidario de Ia
operaciéon de Roscoe-Graham: -El la hy usadd en 23+casos, pero
en una forma modificada la cual = describe en forma considera-
blemente detallada. En dos;casos, sin embargo, &l no pudo: traer
los misculos puborrectales ;juntos sin tensién, asi. que hizo un
puente sobre la abertura. con 'un zurcido de nylon.- El:dice que
el recto que descansa debajo:del nuevo suelo pélvico es un poco
flojo y tortuoso; en tres casos; Goligher usé:la operacién de re-
seccién anterior y estaba mucho mas impresionado ‘de sus posi-
bilidades.. ... ° . . L T e

Castro, en su articulo de reciente aparicién dice que la pro-
cidencia del recto es-un.descenso -anormal-de-da pared-rectal; la
cual es similar en su mecanismo a una-intususcepcién; esto pue.
de 0 no empu»j.ar a.través del canal anal. Cuando la: deformacion
no aparece exteriormente es conocida como una:intususcepcién
interna u oculta.
.. .- Hubo 46-cascs-del tipo oculto-de procidencia 26 pacien-
tes adultos con el tipo exterior.de:procidendencia. :+..c - <=

Una reseccién anterior. con Ia reseccién del fondo de saco

' de Douglas ha sido considerada por el grupo de Castro, como

't forma mis segura de efectuar una cura,-cuando dicho proce-
dimiento puede ser tolerado por el paciente. Hubo tres recurren-
cias y dos-muertes. . B TEA T

Nigro intenta correlacionar la disturbada funcién de-les
miisculos elevadores con sus efectos en el prolapso rectal.-

A

Si tomamos la lesién como una hernia resbaladiza, dice
Nigro. como ha sido-tan bien descrita por Moschcovitz, enton.
ces ésta s6lo puede ocurrir en asociacién con un defecto del dia.
fragma pélvico. Una abertura competente no permitiria 13 her-
niacién. :

Nigro proyectd una operacién en la cual una tira de fascia
[ata de unos 25 cms. de largo por tres de ancho, removida del
muslo es usada. Esta es colocada alrededor del bajo recto y su-
turada 2 éste sobre el esfinter externo. Los extremos libres son
Juego suturados a cada lado. con‘la superficie interior de la pél.
vis 6sea. Esto forma una hamaca del bajo recto, lo soporta y lo
guia en direccién recta hacia'arriba.

Un articulo de inusitado interés, aportado por Gabriel apa.
recié recientemente. El reporta una serie de 145 pacientes -ope~
rados entre 1933 y 1956. En este grupo hubo 90 pacientes en-
tre 60 y 70 afics de edad, y otros 18 pacientes de 80 afios o mas.
Se les practicé una retosigmoidectomia en todos los casos. En
toda la serie hubo 2 muertes, y Gabriel afiade que bajo condi-
ciones modernas. éstos hubieran probablemetne sobrevivido.

Ocurrié un némero de complicaciones. Algunos pacientes
requirieron repeticién de rectosigmoidectomia. 19 recurrencias
fueron tratadas por la operacién de Thiersch. En algunos dees-
tos casos el alambre se rompié y tuvo que ser quitado y vuelto

"2 colocar. Un paciente requiri6 la recolocacion del alambre dos
veces y -otro cuatro. : o , ‘

.- Sin embargo, esto constituye un récord admirable, dado el
tipo de pacientes que contituyent este grupo.. . - L s
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Gabnel no parece dudar en el su1eto del tratamlento del.

; =
profapso del recto. El dice que ¢ cuando un numero muy grandg %1 S
-~ »
de operaciones que. han sido descritas y recomendadas en. el tral g _ >
tamiento del prolapso completo del recto, es claro.que no hay E ~ SR Y aooeo oocon |-
operacion que pueda dar una promesa segura de curacién en to. § ’
dos los casos. ; S p
‘ Z
Swinton expresa por su patte algo similar:’ “Nos pregun-
.tamos si alguna técnica determinada en su desarrollo pueda
#daptarse para todos los casos de prolapso rectal y procidencia’’. s
w0
En niuestra experiencia, una gran variedad de condiciones han S 2
sido encontradas, las cuales han presenitado muchos problemas § s
T L . s . g o o000 NOocOo N
individwales, 'Un alto potcentaje de estos pacientes habian teni- = -
do operaciones previas, cuyos resultados fueron insatisfactorios. B
La serie de Bacon de 71 pacientes operados en un periodo < 2
de 18 afos ofrece tesultaros verdaderamente impresionantes. A E
2
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" PROCIDENCIA RECTOSIGMOIDEA |
BACON

Practicamente ha tenido oportunidad de comparay diferen_
tes métodos ya sean los que. siguen la via abdominal o Ia via
perineal, él cree que el mejor procedimiento debe seguir los si.
guientes tiempos: el abdémen es abierto utilizando un;, incisién
paramediana izquierda. con el paciente en posicién de Trende-
lemburg el intestino delgado se aparta. La diseccién del colon
pigmoide comienza con una incisién de la linez de Monk que es
llevada al zurco rectouterino o rectovaginal, en la diseccién el
uréter y los vasos espermiticos w oviricos son identificados al
mismo tiempo que el tendén del psoas. Se divide 1a hoja media
del mesosigmoide y se lleva hacia aba jo hasta encontrar la inci-
sién del lado opuesto. El recto es movilizado anterior Y poste.
riormiente se tornan prominentes los ligamentos laterales, se co.
locan dos o tres suturas en forma de 8 entre cada Ygamento la-
feral y las estructuras fibrosas de la fascia de Denovillier en el
hombre o Ia fascia endopélvica anterior en, la mujer. Después
es completada la diseccién del sigmoide, todo el intestino redun.
dante es resecado y una anastomosis término terminal se bace
entre los extremos del intestino. Luego, cuatro suturas con seda

No. 0 se introducen en Ia banba longitudinal del intestino y el

tendén del psoas. La reconstruccién del fondo de saco y el cierre
del defecto peritoneal completan el procedimiento.

En Ia mujer, una modificacién de Ia operacién de Gillian
se usa como procedimiento adicional,

Impresionados por los resultados de los casos y operaciones
de Bacon, se sigui6 el mismo procedimiento en los pacientes que
aqui presentamos, encontrando muy satisfactorios y ventajosos
los resultados obtenidos a Ia fecha.

—34

D. O. H , masculino 42 aiios, de oficio carpintero.

Ingresé quejindose de que durante los. }iltimos ocho :lnﬁl:)s
ha venido padeciendo de una masa en la region anaL_ l.a Elua ha
ido en aumento causindole las siguiente molestias: crisis J (’ixaf
trea, con mjoco y sangre, acompafiandose de dolor en la reglog. :

En un principio reducible manualmente; en los altimos me-
ses se puede reducir con demasiada dificultad y dolor.

Durante el examen al hacer pujar al paciente, el recto se
exteriorizaba en una longitud de 15 cms.

Se preparé para la intervencién quirdirgica por via ’ade'
minal y fue dado de alta 11 dias después de la intervencion.

Al primer mes de operado la tonicidad del esfinter y mus.1
culos perineales habia vwelto a la normalidad, mamfes:)tando e
paciente que no sentia ninguna molestia y sus evacuaciones en-

«

teramente satisfactorias.

Fig. No. 1.
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Fig. No. 2.

A E Ch. Masculino, 68 afios. de oficio barredor.

Paclente alcohohco crénico con trastornos neuroldgicos

bace 18 afios. Refiere que sus molestias datan de cinco afios de
evolux.:l’on\, principiando con sensacién de una pequefia masa en
‘la region anal la cual ha aumentado de tamafio, con secresién d
moco fétido, acompafidndose de sangre y do‘lo;. o

. Actua]m?n.te F’on'sélo pasar a la posicion erecta se le sale
el recto y le dificulta la marcha.

di f&l examen: procidencia del recto de 12 cms. de longltud
ificilmente reducible manualmente. Con abundante secresion
mucosanguinea, fétida.

. lSe prepar6 para la intervencién quirdrgica por via abdo
mma\S tesecindese 25 cms. de longitud del sigmoide.
e le di6 de alta 14 dias después de operado.. Nd presentd
ninguna complicacién post operatoria.

E
xamenes posteriores ban sido completamente satisfactorios.
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M. S M Masculma 31 anos, Jornalero.

De 1a edad de catorce afios pr1nc1p10 a sentir que al obrar
se le salia el recto, teniendo necesidad de introducirselo ratina-
riamente, obra tres o cuatro veces al dia con caracteres norma-
Jes, en ocasiones Se acompafian de moco, sangre y retoreijones.

Actualmente se le sale el recto con s6lo ponerse en posicién
semisentada sin hacer ninglin esfuerzo.

cia rectal de 12 cms. de longitud con

Al examen: prociden
fétida en cantidad 5cc.

descarga de secrecién muco-sanguinea,

intervenido por viz abdominal, re-

Se le preparé para ser
de sigmoide redundante.

secandose mis o menos 15 cms.

Posteriormente el enfermo permanecié 11 dias en el Hos-

pital, fue dado de alta sin haber presentado ninguma complica-
demostrado completa normalidad

cién y eximenes ulteriores han
fintérico completamente recobra-

en las evacuaciones y el tono es
. do.

Fig. No. 3.




" "CONCLUSIONES

1-—El nimero tan extenso de operaciones q'ue:ha'xi sido em-
pleadas para el tratamiento de la procidencia rectal. es un
indice de que la solucién a este problema no se ha encon=

trado.

2—E] mecanismo de produccién de esta enfermedad no estd

completamvente entendido, lo que dificulta el ataque racio-
nal del problema. ' i

3___Bisicamente existen tres vias de tratamiento operatorio:

a) Abdominal
b) Perineal
¢) Combinado.

- 4o—Actualmente la Literatura Médica nos demuestra marcada .

preferencia por la via abdominal en los mejores Centros
Quirdrgicos.

{

5—El procedimiento utilizado en este trabajo ha tenido bue-

nos resultados y la morbilidad y mortalidad han sido nulos.

6—EI hecho de que Ia funcién esfinteriana ba vuelto a la no‘r'.‘

malidad al corto tiempo de efectuada la operacién, [a con-
sideramos muy significativa.

7—Los mecanismos reflejos de defecacién no han sufrido en
lo mis minimo y si hemos apreciado que el paciente ha
vuelto a Ia normalidad de sus hébitos.

LUIS ERNESTO ANDERSON GONZALEZ.

V“o. Bo. ,
Dr. Julio de Leén M.

Imprimase:
Ernesto Alarcén B. -
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