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RESUMEN

El prolapso rectal es una patologia que impacta significativamente la calidad de vida, principalmente por su asociacion con la incontinencia fecal.
Existe un claro cambio en el manejo del prolapso hacia la via abdominal laparoscépica. Sin embargo, los resultados del abordaje abdominal son
heterogéneos y un gran porcentaje de pacientes no elegibles para las técnicas laparoscépicas continda siendo tratado por via perineal, si bien no
hay evidencia suficiente que respalde la eleccion de un abordaje sobre el otro.

Estudios recientes han mostrado que las técnicas perineales presentan tasas de recidiva menores a las reportadas histéricamente. El procedi-
miento perineal de Delorme es una opcién segura con resultados similares a otros abordajes y esta especialmente indicado en pacientes afiosos,
con comorbilidades y/o variantes anatomicas que los hacen no aptos para las técnicas abdominales.

Se presenta una paciente con un prolapso rectal y antecedente de esclerosis multiple y pelvis rigida, que fue tratada mediante un procedimiento
de Delorme con resultados favorables.
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ABSTRACT

Rectal prolapse significantly impacts quality of life, primarily due to its association with fecal incontinence. There has been a clear shift in prolapse
management toward the laparoscopic abdominal approach. However, the results of this approach are inconsistent, and a significant proportion of
patients, ineligible for laparoscopic techniques, continue to undergo perineal treatment. Nevertheless, the available evidence remains insufficient
to support the preference for one approach over another.

Recent studies have demonstrated that perineal techniques have lower recurrence rates than previously reported. The Delorme perineal procedure
is a safe option with results similar to other approaches. It is particularly suitable for elderly patients with comorbidities and/or anatomical variants
that render them ineligible for abdominal techniques.

We present a case of a patient with rectal prolapse, multiple sclerosis, and a rigid pelvis who was treated with a Delorme procedure with favorable results.
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INTRODUCCION

El prolapso rectal es una patologia poco frecuente, que se
presenta en menos del 0,5% de la poblacién, pero tiene un
impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes,
dado su importante asociacion con la incontinencia fecal.?
Clinicamente, se identifica por la protrusion de la pared rec-
tal durante maniobras de Valsalva o incluso en reposo.

Para su correccién existen técnicas perineales y abdominales.
Historicamente, se ha considerado que las técnicas perine-
ales tienen tasas de recidiva mds elevadas, cercanas al 40%,

en comparacién con las técnicas abdominales, que oscilan
entre el 10 y 20%. Ambos abordajes presentan baja tasa de
complicaciones.>* Las técnicas quirurgicas abdominales se
enfocan en reducir el recto prolapsado y fijarlo al sacro, con
o sin reseccion del colon sigmoides redundante. Las técnicas
perineales consisten en la rectosigmoidectomia o la reseccién
de la mucosa del recto prolapsado con plicatura de la pared
muscular, sin fijacion. El objetivo es restaurar la anatomia y
funcionalidad del piso pélvico y disminuir los sintomas rela-
cionados con la obstruccioén durante la defecacion y la incon-
tinencia fecal.®
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Cada vez mas, la literatura privilegia las técnicas laparoscopi-
cas sobre los abordajes perineales. Sin embargo, es impor-
tante resaltar que no hay evidencia definitiva que favorezca
un abordaje sobre el otro. Aproximadamente el 60% de los
procedimientos de correccién del prolapso rectal ain se
realizan por via perineal en pacientes seleccionados, espe-
cialmente en los nonagenarios y/o con multiples comorbil-
idades.**

Presentamos un caso de prolapso rectal en una paciente con
pelvis rigida tratada mediante la técnica de Delorme, seguido
de una revision de la literatura.

CASO

Paciente femenina de 66 afios de edad con un cuadro clinico
de 3 afios de evolucion, consistente en sensacién de masa anal,
proctorragia ocasional e incontinencia fecal. Fue derivada a
la consulta de coloproctologia por empeoramiento de sus sin-
tomas, presentando una escala de Wexner de 20 y un ODS
SCORE de 10. En el examen fisico se encontré un esfinter
anal aténico y un prolapso rectal completo, con la mucosa
edematizada sin evidencia de sangrado. La manometria evi-
denci6 un esfinter interno hipoténico y una disminucién de
la contraccién voluntaria, con el reflejo rectoanal inhibitorio
presente y un patréon de disinergia tipo IV. La defecografia
mostr6é un piso pélvico espastico, sin evidencia de organo-
cele. Inicialmente, se planteo realizar una rectopexia ventral
con malla por via laparoscépica, pero el antecedente de escle-
rosis sistémica y la espasticidad del piso pélvico resultaban

REPORTE DE CASO

poco favorables para un abordaje laparoscépico, por lo que
se optd por un procedimiento de Delorme.

Técnica quirdrgica

El procedimiento se llevé a cabo bajo anestesia general y en
posicion de navaja sevillana. Se colocé un separador de Lone
Star® en el margen anal, se expuso el canal anal y se realizé
traccion del prolapso. Se inici6 la diseccién submucosa cir-
cunferencial a 1 cm de la linea pectinea. Se continu6 con la
infiltracion de solucién salina hiperténica con adrenalina
para facilitar la diseccién y la liberacién total de la mucosa
redundante. Se comprobé adecuada hemostasia y se procedio
a la plicatura muscular con 6 puntos de polidioxanona 2-0.
Posteriormente, se realizo la reseccion de la mucosa, logran-
do la correccion del prolapso. Finalmente, se realizé la sutu-
ra de la mucosa con polidioxanona 2-0, comenzando con la
colocacion de puntos en los cuatro cuadrantes. Se retird el
retractor sin complicaciones (Fig. 1).

Evolucion posoperatoria

La paciente no presentd complicaciones posoperatorias inme-
diatas y fue dada de alta el primer dia posoperatorio. Asistio a
control alos 15 y 30 dias del procedimiento, encontrandose la
correccién completa del prolapso rectal, sin nuevos episodi-
os de proctorragia y con mejoria de la incontinencia fecal,
expresada por un puntaje de 12 en la escala de Wexner. En
el ultimo control posoperatorio, a los 3 meses, present6 una
escala de Wexner de 8, atribuida a la persistencia ocasional

Figura 1. Procedimiento de Delorme en posicion de navaja sevillana. A. Colocacion del separador de Lone Star® y exteriorizacion del prolapso con
pinzas. B. Diseccion submucosa circunferencial. C. Colocacion y reparo de los puntos para la plicatura muscular. D. Puntos musculares anudados y
preparacion de la mucosa previamente a su reseccién y sutura. E. Sutura mucosa completada. F. Resultado final.
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de incontinencia para sdlidos y liquidos, asi como al uso de
apositos, pero con disminucidn en la alteracion del estilo de
vida. Se recomendé continuar con rehabilitacién y terapias
de piso pélvico. No se realiz6 manometria posoperatoria

DISCUSION

El prolapso rectal es una intususcepcion del recto que incluye
todas sus capas y sobresale mds alla del canal anal, ocasionado
principalmente por un debilitamiento progresivo del diafrag-
ma muscular que genera un desbalance en el piso pélvico. Se
presenta en menos del 0,5% de la poblacion, el 70% de los casos
en mujeres y con un pico en mayores de 70 afios. Su impacto
en la calidad de vida es notable, ya que se asocia estrechamente
con la incontinencia fecal. Clinicamente, se identifica por la
protrusion de la pared rectal durante maniobras de Valsalva o
incluso en reposo durante el examen fisico.!

La mayoria de los pacientes desarrollan un cuadro de ob-
struccién durante la defecacion, lo que conlleva a un esfuer-
zo defecatorio que dafia progresivamente el esfinter anal. En
algunos casos, existe una neuropatia pudenda asociada que
provoca la distensién del recto y la inhibicién refleja del es-
finter anal interno, reduciendo la presién anal en reposo fa-
voreciendo la incontinencia fecal."

Los abordajes para su tratamiento incluyen técnicas abdom-
inales y perineales. Histéricamente, se ha considerado que
las técnicas perineales tienen mayor recidiva que las abdom-
inales, con tasas que pueden alcanzar hasta el 40%. André
D Hoore, ha introducido la técnica de rectopexia ventral lap-
aroscodpica, reportando bajas tasas de recidiva a largo plazo y
resultados funcionales adecuados, incluso en pacientes nona-
genarios y con comorbilidades, no aptos para una cirugia por
via abdominal tradicional.>® Sin embargo, contrario a lo que
se pensaba tradicionalmente, varios estudios recientes han
reportado en las vias perineales tasas de recidiva tan bajas
como del 10%, asociadas a una baja tasa de complicaciones.
Segtin la Declaracion de Consenso de la Sociedad Italiana de
Cirugia Colorrectal de 2018, estos procedimientos realizados
por abordaje perineal son considerados de primera linea para
los pacientes no aptos para abordajes abdominales (abiertos
o laparoscdpicos), tales como adultos mayores, con muchas
comorbilidades y/o con variantes anatomicas. Es importante
mencionar que no se especifica cudles variantes anatomicas
se tomaron en cuenta para dicha recomendacion.’®

El procedimiento de Delorme fue descrito originalmente en
1990. La operacién consiste en la exéresis de la mucosa del
recto prolapsado, seguida de la plicatura del musculo rema-
nente denudado y la reaproximacion de la mucosa con sutu-
ra. Su principal ventaja es que evita la reseccion del colon o
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recto, eliminando la necesidad de una anastomosis de alto
riesgo.. Aunque tradicionalmente se ha reportado una alta
tasa de recurrencia, en manos expertas y con una adecuada
seleccion de pacientes, diversos estudios mas recientes han
demostrado que esta tasa puede ser tan baja como la de otros
procedimientos (10%).° No se encontr6 informacion especi-
fica sobre el uso de este procedimiento en escenarios de pel-
vis complicada, pero, basandose en las recomendaciones del
consenso para el manejo del prolapso rectal, constituye una
excelente alternativa en pacientes con dificil acceso a la pelvis
y en aquellos con alto riesgo de fuga anastomotica, como es
el caso presentado en este reporte.’

El procedimiento quirtrgico éptimo debe sopesar los facto-
res individuales del paciente y los propios del procedimiento
para determinar la via de abordaje ideal. Aunque cada vez
mas se favorecen las técnicas laparoscopicas sobre los abor-
dajes perineales, esta evidencia es ain controvertida, dado
que resulta dificil realizar ensayos clinicos aleatorizados en
una patologia con baja incidencia y que presenta una escasa
consulta debido a la vergiienza y el estigma social.

En la actualidad, el estudio PROSPER,’ el ensayo clinico ale-
atorizado mds grande que compara tratamientos quirirgicos
para el prolapso rectal, no encontré diferencias estadistica-
mente significativas entre los abordajes perineales y abdom-
inales con respecto a la recidiva, siendo en ambos casos cer-
cana al 11%. Resulta notable el aumento en la tasa de recid-
iva encontrado en los abordajes abdominales, posiblemente
asociado a la inclusién de cirujanos con menos experiencia
en estas técnicas, lo que contrasta con lo comunicado pre-
viamente en la literatura .°* Sin embargo, este ensayo no estu-
vo exento de limitaciones, tales como problemas de recluta-
miento y seguimiento, lo que disminuy? su poder para detec-
tar diferencias pequenas en los resultados de calidad de vida.
Por ultimo, consideramos que todo lo discutido previamente
justifica la recomendacién actual de definir de manera indi-
vidualizada el abordaje del prolapso rectal, segtin la experi-
encia del cirujano y las condiciones particulares del paciente.

CONCLUSION

Si bien un ndmero creciente de expertos se inclina por las
técnicas laparoscdpicas frente a los abordajes perineales, la
evidencia disponible aun no permite establecer una supe-
rioridad clara entre ambas opciones. Esta decision debe re-
alizarse considerando cada paciente de manera individual,
teniendo en cuenta su sintomatologia predominante, carac-
teristicas clinicas y antecedentes personales.

En el presente caso, dado los antecedentes clinicos poco
frecuentes que complicaban la anatomia y desfavorecian el
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abordaje abdominal, se opt6 por la técnica perineal de Delo-
rme, con resultados favorables. Este procedimiento presenta
un bajo riesgo de complicaciones inmediatas y bajas tasas de
recidiva, por lo que deberia considerarse como una opcién de
manejo en casos seleccionados.
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