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RESUMEN
Introduccion. El prolapso anal es una complicacién postoperatoria

frecuente e infravalorada en las malformaciones anorrectales (MAR).

Analizamos las causas de esta complicacién y nuestro protocolo qui-

rdrgico actual

Material y métodos. Desde 1995, han sido intervenidos 26 pa-
cientes con prolapso anal (12 nifias y 14 nifios) secundario a correccién
quirdrgica de su patologfa anorrectal. La MAR en estas 12 nifias fue
la cloaca (10), y en los 14 nifios la MAR mas frecuente fue la atresia
anorrectal con fistula prostatica (8).

La clinica fue dolor y sangrado anal, asociado a alteraciones en el
control intestinal. El diagndstico en la mayoria de los pacientes se hizo
en los primeros meses tras la cirugfa, durante el periodo de dilataciones
anales. La técnica quirdrgica consiste en extirpacion del prolapso y
nueva anoplastia.

En 18 pacientes (69%) el prolapso fue intervenido antes del cierre
de la colostomia y de forma ambulatoria. En 8 (31%) el prolapso se
traté con ingreso hospitalario, una vez que el paciente ya no era portador
de colostomia.

Resultados. No hubo complicaciones en el postoperatorio inme-
diato, mejorando la continencia y el aspecto estético del ano. En 4
pacientes el prolapso recidivé, requiriendo nueva correccién quirtirgica.

Conclusiones:

—  El prolapso anal es una complicacién menor tras corregir la pato-
logia anorrectal.

- Pensamos que el tipo de MAR, la calidad de la musculatura perineal
y los defectos en la técnica quirtirgica son las posibles causas del
prolapso anal.

— En los dltimos afios hemos ampliado la indicacién quirdrgica del
prolapso anal (incluyendo pequefios prolapsos unilaterales) si se
realiza antes del cierre de la colostomia, debido a los buenos resul-
tados estéticos y funcionales, con una cirugfa menor ambulatoria.
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POSTOPERATIVE ANAL PROLAPSE IN PATIENTS WITH ANORECTAL
MALFORMATIONS: 16 YEARS OF EXPERIENCE

ABSTRACT
Introduction. Anal prolapse is a common postoperative compli-

cation related to anorectal malformations (MAR) surgery, which is

sometimes considered to be insignificant and / or not worthy of further
intervention. We analysed the causes of this complication and our cur-
rent surgical protocols.

Material and methods. Since 1995, 26 patients with anal prolapse
have been operated secondary to surgical correction of an anorectal
pathology. The most common MAR in girls (12) was cloaca (10), and
in boys (14) was anorectal atresia with prostate fistula (8).

The symptoms were anal pain and bleeding associated with altera-
tions in bowel control alterations. The diagnosis in most patients was
made in the first months after surgery, during the period of anal dilata-
tions period. The surgical procedure involves prolapse resection of the
prolapse and a new anoplasty.

In 18 patients (69%) the prolapse was corrected before the colos-
tomy closure on an outpatient basis. The other 8 patients (31%) under-
went prolapse surgery after colostomy closure, requiring hospitalisation.

Results. There were no immediate postoperative complications,
improving continence and aesthetic anus appearance. In 4 patients the
prolapse recurred, requiring further surgical correction.

Conclusions:

- Anal prolapse is a possible minor complication after anorectal cor-
rection.

— MAR type, the quality of the perineal musculature and defects in
surgical technique are the main factors determining ia prolapse will
appearance.

—  The anal prolapse surgery indication has been recently increased
(including small unilateral prolapses) as long as they are done before
the colostomy closure, due to good aesthetic and functional results,
requiring only outpatient surgery.

KEY WORDS: Anal prolapse; Anorrectal malformation, Anoplasty.

INTRODUCCION
El prolapso anal es una complicacién postoperatoria fre-

cuente en las malformaciones anorrectales(-3), que en ocasio-
nes se infravalora debido a que suelen presentarla los pacientes
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Figura 1. Tipos de prolapsos en nuestra serie. A) Prolapso anal unilateral (paciente 1). B) Prolapso anal bilateral (paciente 2). C) Prolapso ano-
rectal (paciente 3).

con malformaciones anorrectales altas®, que asocian proble-
mas de continencia que preocupan a la familia y al cirujano
mucho més que los detalles estéticos.

El objetivo de nuestro trabajo es revisar la casuistica de
nuestro servicio en los 16 ultimos afios, para analizar la mal-
formacién anorrectal asociada al prolapso anal y la sintoma-
tologia, investigar las posibles causas de esta complicacion,
evaluar los resultados a medio-largo plazo y exponer el pro-
tocolo quirtrgico que seguimos en la actualidad.

MATERIAL Y METODOS

En los tltimos 16 afios (1995-2011) se han intervenido en
nuestro hospital 146 pacientes por malformacion anorrectal
(MAR), de los cuales 26 pacientes (12 nifias, 14 nifios) fue-
ron reoperados por prolapso anal. La MAR mads frecuente
encontrada en las nifias con prolapso anal fue la cloaca en 10
pacientes, presentando las otras dos pacientes una extrofia de
cloaca y una malformacién anorrectal sin fistula. En los 14
nifios con prolapso anal, la MAR més frecuente fue la atresia
anorrectal con fistula recto-prostdtica en 8 pacientes; en 4 fue
atresia anorrectal sin fistula, un paciente con ano perineal y
otro con atresia anorrectal con fistula recto-bulbar.

E140% de los pacientes con prolapso present6 dolor anal
o sangrado con o sin la defecacion, asociado a alteraciones del
control intestinal (manchado de ropa interior). El diagndstico
se realizd en todos los casos mediante exploracion fisica y la
mayoria en los primeros meses tras la cirugia (88%), durante
el periodo de dilataciones anales. El tamafio medio del pro-
lapso fue 7 mm, variando desde 3 mm hasta 4 cm. El prolapso
fue unilateral en 20 pacientes (9 del lado derecho, 11 del lado
izquierdo) y completo/bilateral en 6 pacientes (Fig. 1).

La correccidn del prolapso se realiz6 antes del cierre
de la colostomia en 18 pacientes (69% del total), a 1a edad
media de 9 meses (exceptuando una nifia con extrofia de
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cloaca, en la que se realiz6 a los 11 afios de edad, momento
en el que todavia era portadora de colostomia). La cirugia del
prolapso antes del cierre de la colostomia es un procedimiento
quirdrgico menor y ambulatorio, que no precisa preparacion
intestinal ni antibioterapia. En 7 de estos pacientes (38%)
se asocid otro procedimiento quirdrgico (3 plastias de ge-
nitales, 1 frenulectomia sublingual, 1 heminefrectomia, 1
vaginoscopia y 1 laringotraqueoplastia anterior por estenosis
subgldtica).

En 8 pacientes (31%) la correccion quirtirgica del prolapso
se realizd a la edad media de 5 afios y medio, cuando la colos-
tom{a ya habfa sido cerrada. Esta situacion se produjo por la
aparicion tardia del prolapso o porque un pequefio prolapso
previo fue infravalorado y se hizo més evidente o comenzé
a ser sintomdtico. En estos casos, la cirugia requiere ingreso
previo para preparacion intestinal (administracién oral de
solucion evacuante asociado a enemas salinos), antibiotera-
pia intravenosa pre y postoperatoria, dieta absoluta durante
7-10 dfas y canalizacién de via venosa central para nutricion
parenteral. Todos estos cuidados permiten disminuir el trdn-
sito intestinal, evitar contaminacién fecal y mantener la zona
quirdrgica limpia y seca. En nifios muy pequefios las curas
postoperatorias se deben realizar con sedacion.

La técnica quirdrgica es sencilla, colocando al paciente
en dectibito prono, se realiza traccién mediante suturas de la
circunferencia de la pared rectal en la unién muco-cuténea,
diseccién y extirpacion del intestino prolapsado, y nueva ano-
plastia, segtin la técnica descrita previamente por Pefia et al.(!
(Fig. 2.). Alas dos semanas de la cirugia se inici6 en todos los
pacientes el programa de dilataciones anales.

RESULTADOS

En el postoperatorio inmediato, no hubo ninguna compli-
cacidn en los pacientes con colostomia. En los pacientes sin
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Figura 2. Detalles de la técnica quirdrgica. A) Paciente en dectbito prono, con tracciéon mediante suturas de la circunferencia de la pared rectal en
la unién muco-cutdnea. B) Diseccion y extirpacion del intestino prolapsado. C) Nueva anoplastia bajo tension.

Figura 3. Resultados postoperatorios de los pacientes de la figura 1. A) Paciente 1. B) Paciente 2. C) Paciente 3.

colostomia, en un caso se produjo una dehiscencia parcial, que
precisé revision quirdrgica y prolong6 el ingreso hospitalario
manteniendo la dieta absoluta y la nutricién parenteral, hasta
su resolucién.

En cuatro pacientes el prolapso recidivé (media de 5 afios
tras la primera correccién). Dos de ellos eran nifias, una con
una extrofia de cloaca y otra con una cloaca. Los otros dos pa-
cientes eran nifios, uno con una MAR con fistula recto-bulbar
y otro con fistula recto-prostatica. En dos de estos pacientes
el prolapso recidivé por segunda vez. En todos se realiz de
nuevo el mismo procedimiento con ingreso, ya que no eran
portadores de colostomia.

El tiempo medio total de seguimiento ha sido de 10,8
afios. La evolucién a largo plazo ha sido favorable, presen-
tando un aspecto estético muy bueno segiin la apreciacion
subjetiva del cirujano responsable (el mismo en todas las
ocasiones), de los padres y de los propios nifios (Fig. 3). La
sintomatologia de dolor y sangrado desaparecid en todos
los casos, y la continencia fecal mejord en el 83% de los
pacientes.
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DISCUSION

El prolapso anal es una complicacién postoperatoria fre-
cuente tras la anorrectoplastia sagital posterior, en la correc-
cién quirtdrgica de las malformaciones anorrectales, con una
incidencia variable del 3,8% al 78% segtin los datos de los
autores(!-). Estos valores tan dispares se deben a que el pro-
lapso en si es una condicién mal definida en la literatura, pues
varfa desde pequeiias protrusiones de mucosa hasta grandes
prolapsos de toda la pared rectal®-). Los grupos con més ex-
periencia definen el prolapso rectal postoperatorio como
aquella protrusién mucosa mayor de 5 mm(®, pues han com-
probado que a partir de este tamafio se presenta sintomatologia
consistente en sangrado, mayor produccién de mucosidad,
ulceracidn e interferencias con la sensacidn anal.

En Ia literatura existen publicaciones sobre el prolapso
anal en nifios sin patologia anorrectal, con descripcién de mul-
tiples técnicas quirtrgicas para su correccion®!9; sin embargo,
la bibliografia sobre el prolapso anal en nifios tras la correc-
cién de una malformacidn anorrectal es escasa. Pensamos
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que esto se debe en primer lugar a que es una complicacion
postoperatoria con escasa repercusion clinica y a veces tardia,
y en segundo lugar a que es infravalorado por parte de los
cirujanos pedidtricos o desconocido por la falta de seguimiento
de estos pacientes.

La mayor incidencia del prolapso viene determinada por:
1° El tipo de malformacién anorrectal4, siendo mds

frecuente en las formas “altas” como la fistula recto-

prostética o recto-vesical en los nifios®), o las cloacas en
las nifas(1®. Esto podria deberse a la hipoplasia de la
musculatura perineal-?, que determina una mala calidad

del suelo pélvico!3.19, En nuestra serie, 21 pacientes (80%)

pertenecen a estos grupos. De ellos, 5 pacientes tenian

MAR sin fistula, dos de ellos con sindrome de Down.

Esta asociacion ha sido descrita y estudiada previamente

en la literatura®-22. Pensamos que la hipotonfa muscular

que presentan los nifios con sindrome de Down podria ser
otro factor afiadido a la aparicién del prolapso®?.

2° Detalles y/o errores de la técnica quirdrgica de la
anorrectoplastia sagital posterior. El primero consiste
en anclar la pared posterior del recto al complejo mus-
cular(:+2329; en nuestros pacientes también suturamos la
pared anterior del recto al complejo muscular en su parte
més distal. El segundo consiste en reducir el tamafio del
recto si estd muy dilatado-2324), porque se ha descrito
que la dilatacién conlleva unas paredes més laxas, lo que
condiciona una angulacidn patoldgica del recto durante
la defecacion y hace que los tejidos de soporte perirrectal
se elonguen224. Nuestro grupo de trabajo realiza este

procedimiento segtn se describid en la técnica original 2.

Por tltimo, consideramos muy importante que la anoplas-

tia quede con cierta tension para que el ano se retraiga

ligeramente tras la intervencion-4.

Una cuidadosa técnica quirurgica evita o disminuye la

presencia de prolapsos, en especial en pacientes con MAR

“bajas” y con una buena musculatura perineal, aunque

deben existir otros factores no bien identificados inde-

pendientes de la cirugfa.

3° Control precoz del estrefiimiento. Series grandes de
pacientes!-? coinciden con nosotros en que el estrefii-
miento puede predisponer a desarrollar el prolapso, por
lo que debemos tratar el estrefiimiento de forma agresiva

y precoz en todos los nifios con malformacién anorrectal,

y mantenerlo a muy largo plazo, ya que hemos visto que

el prolapso en ocasiones aparece mucho tiempo después

de la cirugfa.

Con respecto al momento de realizar la cirugia del pro-
lapso, existe una gran diferencia segtin el paciente tenga o no
colostomia. En nuestra serie, el prolapso se diagnostico en el
88% de los pacientes en el periodo de dilataciones anales, pre-
vio al cierre de colostomia. Nuestra actitud en los casos mds
antiguos fue expectante, realizando el cierre de la colostomia,
comprobando que, una vez recuperado el transito intestinal, el
prolapso empeoraba. Coincidimos con algunos autores(-17-13)
en que el mejor momento para corregir un prolapso es antes
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del cierre de la colostomia, no solo porque es un procedimien-
to ambulatorio con baja morbilidad, sino porque el tratamiento
médico no soluciona el problema y normalmente progresa,
empeorando la sintomatologia y el aspecto estético.

Debido a lo expuesto previamente, en los tltimos afios
en nuestro centro hemos ampliado la indicacién quirdrgica
del prolapso anal en pacientes con colostomia, incluyendo
pequefios prolapsos unilaterales, incluso asintométicos.

Consideramos fundamental el seguimiento a largo plazo
de los pacientes con MAR para detectar alteraciones en la
continencia fecal y tratar precozmente las complicaciones
asociadas como el prolapso anal.
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