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1. Quais os meios propedéuticos usados na dife-
renciacdo de um prolapso e de uma procidén-
cia?

Resposta do Dr. Salvador Ferreira:

No prolapso, na inspecdo, se visualiza uma
massa tumoral, formada pelo deslizamento da
mucosa retal, com pouca ou nenhuma alteracdo e
pregas que tomam, geralmente, uma disposicdo
radiada.

Na crianca, o prolapsc mucoso aparece no ato
de defecar, reduzindo espontaneamente apds esse
ato. No adulto, a reducdo esponténea se faz nos
primeiros meses ac aparecimento desta afeccdo,
permanecendo, depois, constantemente, exteriori-
zado e, como conseqUéncia, congestdao da mucosa,
prurido, escoriacBes e leve sangramento?®.

Ainda pela inspecdo, pode-se avaliar o estado
da musculatura perineal e a tonicidade dos esfinc-
teres; para tanto, solicita-se a0 paciente que
contraia e relaxe seus esfincteres.

Na palpacdo, deve, em primeirc lugar, ser
apreciada a espessura da parede do prolapso; com
os dedos polegar e indicador percebem-se paredes
finas, dupla capa de mucosa, deslizando do reto
ou do canal anal. Em continuacdo, introduz-se o
dedo indicador no canal anal e se comprova a
tonicidade esfincteriana, empurrando lateralmente
as paredes do referido canal, verificando se este
permanece entreaberto, pois sua maior ou menor
atonia pode estabelecer um progndstico pos-ope-
ratdrio, j@ que o resultado depende da continén-
cia esfincteriana.

O exame endoscopico ndo deve ser omitido,
para que n3do passe inadvertida outra lesdo como
uma neoplasia, gque poderia ser a causadora do
prolapso.

A procidéncia retal, ou seja, a protrusdo de
todas capas retais, € de tamanho muito maior do
que o prolapso, tendo normalmente de 5a 8cm
de comprimento. Na inspecdo, ao contrario do
prolapso, a mucosa apresenta pregas em forma
circular e acentuada ingurgitacdo venosa, edema,
hiperemia, sangrando facilmente, ndo raro com
pequenas ulceracdes.

Na palpacdo, chama atencdo a espessura das
paredes, constatando-se que todas as camadas do
reto participam da protrusdo.

Agui também se reduz o prolapso total e se
examina a musculatura perineo-pélvica, valori-
zando sua tonicidade e capacidade de contracdo.
Sempre se faz necessario o toque retal e procto-
sigmoidoscopia, com finalidade de afastar outras
patologias®s 10/ 11,

Estabelecida a procidéncia (prolapso retal
completo}, existem sempre as anormalidades abai-
xos 8:

1 — Reto e colon sigmbdide alargados e
prolapsados.

2 — Relaxamento dos ligamentos laterais do
reto.

3 — Presenca de saco peritoneal reto-vaginal,
tendo em seu conteldo alcas intestinais.

4 — Auséncia de tabique reto-vaginal.

5 — Debilidade do diafragma pelviano, mus-
culos elevadores do dnus distanciados.
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© — Esfincter anal dilatado®.
A incidéncia predomina nas mulheres, na
proporcdo de seis para um (Goligher?® ).

2. Como trata o prolapso?

Resposta do Dr. Salvador Ferreira:

G prolapso mucoso (incompleto) pode ser
tratado por procedimentos cirdrgicos da mucosa e
suas estruturas de sustentacdo local; 0 mesmo ndo
ocorre com a procidéncia, ou prolapso total em
que devem ser usadas técnicas que incluam a
reintroducdo do reto ao interior da cavidade
pelviana.

Como procede diante de um paciente com
prolapso retal?

— E necessario uma cuidadosa valorizacdo de
cada caso em si. Existem 1rés dados importantes
‘com respeito a esta valorizacdo: classificar o grau
do prolapso, o estado de continéncia e 0 estado
geral do paciente’.

No prolapso sempre estd presente uma hipo
ou atonia esfincteriana e conseqlientemente maior
ou menor incontinéncia fecal, principalmente em
pacientes de idade avancada. O prolapso quase
nunca ultrapassa de 2a 3 cm o deslizamento da
mucosa através do anus.

Pacientes idosos, com estado geral mau (car-
dracos, pulmonares, neurolégicos), tem-se feito a
operacdo de Tiersch.

Quinze casos assim tratados — idades 62 a 78
anos, todos do sexo feminino.

ComplicacBes: um caso de rotura do fio de
aco usado, necessitando nova intervencdo. Um
caso de infeccdo, obrigando retirada do fio
metalico.

Em duas pacientes foi posto fio de Mercilene
nimero 1, num caso apresentou irritacdo local e
dor. Dois casos de infeccdo leve, resolvendo com
antibidticos. Duracdo do tempo de aplicacdo do
fio, minimo quatro meses e maximo 0ito meses e
meio.

Resultados: Otimo 8, Bom 4 e Mau 3. E um
procedimento que agrada, quando indicado, pelos
resultados e pela simplicidade de execucio?.

Tem-se maior vivéncia, por nimero de casos
operados, no prolapso mucoso de adulto, que
pode apresentar-se com um esfincter mais ou
menos normal ou associar-se a um relaxamento
do mesmo. O prognéstico é diferente para um e
outro dos casos. Nos primeiros procedemos seme-
lhantes a um prolapso hemorroidario; nos segun-
dos associamos plasticas de esfincter.

Em criancas tem-se pouca experiéncia, mesmo
por ser processo que tem cura espontdnea na
maioria das vezes.

Revisando 35 casos tratados por cirurgia,
assim distribuidos: quanto a0 sexo:

Mulheres — 30

Homens — b5
cujas idades variaram de 42 a 71 anos.

Anestesia usada:

Epidural — 21
Raquidiana — 8
Geral — ©

Técnica: paciente em posicdo de litotomia.

Sdo colocados trés ou quatro pincas de
forcipresséo no bordo muco-cuténeo do anus e
outras tantas, internamente na mucosa reta,
correspondendo ao deslizamento mucoso. Com 2
relaxamento esfincteriano, exterioriza-se toda mu-
cosa que prolapsa facilmente, dando uma ampla
exposicdo.

Fios usados foram: em 25 casos: sintético
(4cido poliglicélico) e categute cromado em 10
casos, variando o nimero de 3a 4 x O montado em
agulha atraumatica. ’

Com pontos em U (Fig. 1), transfixa-se 2
mucosa em base, de dentro para fora, com quatro
ou cinco pontos chega-se proximo a pele. A
resseccdo € feita por incisdo em sentido radial,




Revista Brasileira de Colo-Proctologia Janeiro — Margo 1983 Vol. 3 N° 1 9

extirpando toda mucosa exuberante e uma peque-
na quantidade de pele, 0 mais econdmico possivel,
que se deixa aberta, formando pequeno tridngulo
ou raquete (Fig. 1).

Cirurgia semelhante a hemorroidectomia, téc-
nica semifechada.

Em cinco casos por apresentar incontinéncia
parcial ao esforco, foi reforcado o esfincter
externo, e com dois pontos em U, aprovettando
uma das incisdes laterais.

Recidiva imediata zero, tardia trés casos —
procurou-se corrigir com operacdo de Tiersch
(idades 68 e 70 anos).

COMPLICACOES:

10 — Recidivas — 3 casos
20 — Estenose — 2 casos
3% — Infeccdo — 3 casos

3. Considerando-se a procidéncia como ma fixa-
¢do do reto ao sacro, pergunta-se qual &
importdncia do esforco e da pressdo intra-
abdominal na sua produgdo?

Né&o temos a resposta

4, Qual a importidncia dos fatores anatomicos,
fascias, mlsculos e ossos?
Néo temos a resposta

5. Qual a importincia dos fatores psiquicos,
metabolicos e endocrinos?
Néo temos a resposta.

6. Qual a importincia dos fatores funcionais na
génese da procidéncia?
Né&o temos a resposta do Dr. lan Todd.

7. Qual o tratamento que recomenda, segundo a
idade, sexo e condigbes gerais do paciente e
segundo a intensidade da patologia?

Resposta do Dr. Amadeo Espeche:

El Prolapso Rectal ha constituido uno de los
problemas quirdrgicos que mas inquietud ha
despertado en los cirujanos, siendo innumerables
los procedimientos que se han propuesto, la
mayoria de los cuales se han abandonado. Si-
guiendo a la escuela -Argentina de Yoddice vy
Garcfa Mata, no utilizamos el término procidencia,
reconocemos un prolapso parcial 0 mucoso v un
prolapso total en el que estan incluidas todas las
capas del recto.

Para el prolapso total de recto, en pacientes
que estan en condiciones de ser laparotomizados,

preferimos los procedimientos por via abdominal.

Respondiendo a la otra parte de la pregunta
del coordinador, diremos gue una vez diagnostica-
do el prolapso rectal completo no interesa su
grado y por lo tanto el tratamiento no deberd
variar por esta circunstancia.

En cuanto a la edad, reservamos este procedi-
miento para pacientes adultos y excepcionalmente
en niflos. E! sexo puede hacer variar la conducta
en cuanto al procedimiento, debido a que en las
mujeres el piso pelviano es mas debil, sobre todo
en pacientes sometidas a histerectomia total o
que ademas sufren de prolapso genital.

Por lo tanto en pacientes adultos utilizamos el
procedimiento regfado por nosotros en 1963 vy
publicados en los Boletines de la Sociedad Argen-
tina de Cirujanos en Agosto de 1964 (Figs. 2 y
3). Se trata de una combinacién de los procedi-
mientos de Orr vy Pemberton a los que se le
agrega la utilizacidon de un elemento plastico, 4
bandas de Teflon, 2 que van de las caras laterales
del recto al promontorio vy 2 de la cara anterior
del recto a la aponeurosis del musculo psoas.

Técnica

10 — Incisién mediana infraumbilical.

20 — Se levanta el rectosigma y se incide el
peritoneo a cada lado del mesenterio, investigan-
do los ureteres y los vasos (Fig. 1).

39 — Con diseccién romba se separa el recto
de la concavidad sacra, respetando los alerones
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Fig. 3

laterales. Esta maniobra permite la reduccion del
prolapso (Fig. 3).

49 — Se fija una banda de teflén de 10 cms
de largo por 2cms de ancho, sobre la pared
lateral del recto con puntos seromusculares, con
aguja atraumatica con seda.

59 — Manteniendo el recto traccionado hacia
arriba, se fija el otro extremo de la banda de
teflon al promontorio con puntos subperidsticos
(Fig. 4).

8° — Se efectua maniobra similar del lado
izquierdo.

79 — Se investiga el tendén aponeurdtico del
musculo psoas iliaco derecho a nivel del estrecho
superior de la pelvis, suturando otra banda de
teflén al mismo vy su otro extremo a la pared
anterior del recto.

80 — Se efectua maniobra similar del lado
jizquierdo. De este lado en la mujer es necesario
hacer un peqguefio hojal en el ligamento ancho
para pasar la banda de teflon.

90 — Se peritoniza sobre las bandas de teflon
de manera gue queden completamente sepultados
por el peritoneo.

109 — Cierre de la pared sin drenaje.

Discusion

El procedimiento propuesto por nosotros en
1964 utiliza la movilizacion del recto preconizada
por Pemberton y Stalker en 1939 y que conside-
ramos es la maniobra fundamental para conseguir
fijar mas arriba al mismo vy evitar el prolapso. Los
autores suturaban y fijaban el recto en esta nueva
posicion al peritoneo parietal.

El alto porcentaje de recidivas, 34%, segura-
mente se debe a que la fijacién al peritoneo no se
mantiene el tiempo suficiente para que se produzca
el tejido fibroso que pegue el intestino al sacro.
Esto se consigue utilizando elementos fuertes,
fascia lata, técnica que presentara Orr en 1947,
suturandola a las caras laterales del recto y al
promontorio.

Una técnica muy similar ha sido presentada
por Loygue en 1971, con muy buenos resultados,
un porcentaje de recidivas del 3,6%. — El autor
utiliza 2 bandas de nylon.

En la técnica descripta originalmente por Orr
no se efectua el decolamiento retrorectal y este
seguramente es el motivo por el cual el porcentaje
de recidivas es importante y por lo tanto no ha
tenido la aceptacidon de los cirujanos, Loygue
destaca en su trabajo la importancia de una buena
movilizacidn, seguramente la causa de los buenos
resultados obtenidos. Creemos que somos prime-
ros en haber asociado la movilizacién posterior
del recto (Op. de Pemberton) y la operacidn
de Orr modificada con las bandas de teflon.

Hemos dejado la colocacion de las bandas al
musculo psoas en los casos de pacientes histerec-
tomizadas, o con fondo de saco de Douglas muy
profundo, en el que estas bandas anteriores son
Gtiles para levantar el piso de la pelvis.

8. Por que faz uso da prdtese no tratamento da
procidéncia?
N&o temos a resposta do Dr. lan Todd.
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10.

Quais as complicagGes observadas no trata-
mento de sua preferéncia, sobretudo quanto &
hemorragia, infeccGes e abscessos, estreita-
mento, incontinéncia, impoténcia, obstrucdo,
dores pélvicas e ciaticas, erosGes para a bexiga
e reto e rejeicoes?

N&o temos a resposta.

Quais os resultados obtidos, quer anatdmicos,
quer funciorais?
Resposta do Dr. Amadeo Espeche:

La experiencia recogida por nosotros y otros

autores que han utilizado la técnica suman alrede-
dor de 30 casos en los que no se ha registrado
recidiva ni complicaciones. Los resultados funcio-
nales han sido buenos con una recuperacién de la
continencia en un 50%.
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