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CAPITULO 1. 



PROLOGO 

La gran di vers i dnd de conceptos que existen en cuanto a -

Jos factores etiológicos, fisiopatológicos y terapéuticos, que­

se presentan en la literaturc'.l mundial, además de la falta de -­

unificación de criterios, en cuanto al manejo del prolapso rec­

tal completo, tanto a nivel mundial como en el Hospital Juárez. 

S.S.A. fueron Jos motivos principales, que nos llevo v intere -

samas en e 1 tema. 

Es indudable que en las últimas décadas, se ha logrado -­

comprender mejor la fisiopatología y manejo del prolapso rectal 

completo, sin embargo aún existen muchas controversias en cuanto 

a Jos diferentes procedimientos quirúrgicos a realizar, basta -

mencionar que existen más de 80 procedimientos quirúrgicos para 

la corrección del prolapso, de las cuales la gran mayoría de las 

operaciones actualmente se deberian de abandonar ya que no reu -

nen los criterios para considerarla una cirugía adecuada. 

Oeb 1 do a todas es tas situaciones anteriormente descritas, -

nos intereso el Intentar conocer los adelantos científicos que -

existen a nivel mundial en cuanto a los mecanismos y manejo del­

prolapso rectal y tratar de unificar un criterio terapéutico pa­

ra el manejo del estos pacientes en el Hospital Juárez. S.S.A. 

El presente estudio se real iza como trabajo de investiga -

dón el ínlco de postgrado, para obtener el reconocimiento uniVe!_ 

sitarío por parte de la Universidad Nacional Autónoma de México, 

para obtener el título en Ja especialidad de Cirugía General. 

Res i denc r a rea 1 iza da en un verdadero hosp ita J escue 1 a donde en -

mí opinión muy personal es uno de los más grandes hospitales -­

quirúrgicos en México, como es el Hospital Juárez. S.S.A., den -

tro del cual se albergan los más humildes y nobles pacientes, -­

que pueden encontrar en México y en el mundo. Creo que sería el 

más ingrato ser en la faz de Ja tierra, si no agradeciera y adm..!.. 

rara a estas personas, a las cuales le debo Ja mayor parte de mi 

educación como médico en primera instancia y mi habrt idad como -

Cirujano General secundariamente. Quisiera hacer hicapie que en 

mi ser llevo grabadas todas estas experiencras vividas y sobret~ 

do 1a impotench:i e incapacidad para poder ayudar tanto física -

mente como espiritualmente, a estos verdaderos martires, que en­

tregan sus vidas a nuestras manos. 
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Quisiera dedicar profesionalmente este trab11jo a un grun cirujano 

médico pero ante todo un gran amigo, el cual supo introducirnos en el 

campo de la cirugía y posteriormente guiarnos por el sendero del estu -

dio, constancia y sacrificio para entregar todo a los pacientes, sin -­

esperar recibir nada de ellos, y siempre estar dispuesto a enseñarnos,­

comprendernos y alentarnos en las momentos dificiles de nuestra carrercJ 

y nuestra vida. Y por último me proporciono la pauta a seguir dentro -

de Ja cirugía. 

Dr. ANO RES MEOELLI N R 1 VERA. 

Una gran parte de la hab/I idad experiencia que se adquieren en 

el Hospital Juárcz. S.S.A. es gracias a nuestros Maestros, que en mu -

chas casos no solo fueron los grandes Maestros sino tambien nuestros -

ami gas. 

Quisiera agradecer sinceramente todas 1 as enseñanzas, co 1 abara -

ción y dirección de esta tesis al: 

Dr. RAFAEL ESLAVA GARCIA. 

El cual siempre tuvo la paciencia para escuchar todas nuestras .. 

imprudencias y guiarme por la Cirugía, aconsejandome como un verdadero 

amigo. 

En general a todos y cada uno de los Maestros que contribuyeron­

en mi preparación y superación como hombre y como médico. 

El hombre como ente social, es necesario que se relacione con su 

medio para que pueda J legar a desarrollarse integralmente máximo como­

residente de postgrado, donde solo Ja verdadera amistad, evita las en­

vidias y enemistades. Permitiendo trabiljar en arrnonía y verdadero CO!!!, 

pañerismo. 

A mis dos inseparables amigos, a los cuales estimo y agradezco -

sínceramente todos Jos momentos vividos, todas sus enseñanzas, luchan­

do siempre untdas en los buenos y en Jos mtllos momentos: 

Dr. JORGE GALVAN OOMINGUEZ 

Dr. JAVIER VIZCAYA RIVERA. 

Por último quisiera agradecer a todos mis compañeros y amigos 

resídentes, los cuales seria innumerable señalar, pero estoy muy----­

agradecfdo. 
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ltlTRODUCC 1011 

Dentro de las enfermedades proctólogicas, el prolapso rectal completo 

es una entidad poco frecu~nte, no obstante a traves de los años ha represe!)_ 

tado un problema quirúrgico, anteriormente el prolapso rect,11 era manejado­

inadecuad,1mente con una tasa de cxito muy bajo, debido prrndpalmente a la­

falta de conocimientos en cuanto a la etiología y los mecanisrios que la --­

desarrollan. tlo obstante gracias al mejor conocimiento de los factores -­

etiológicos y fisiopJtológicos su manejo en las Últimas decadas ha mejora­

do significativamente, y aún cuando los resultados anatómicos han sido sa -

tlsfactorios, los problemas de función intestinal han sido poco satisfacto­

rios. 

Este estudio pretende recopílar los avances científicos que se han -­

real Izado en los últimos años en cuanto a la anatomía y fisiología del re_s 

to, así como de tos factores etiológicos, fisiopatológicos y terapéuticos­

que afectan al prolapso rectal completo a nivel mundial. 

La revisión bibliográfica de este tema seria incompleto a menos que 

se intentara coleccionar la experiencia de esta patología en nuestro medio, 

oor lo que se real izó un estudio retrospectivo, que abarca un periodo de-

5 años; de enero de 1978 a diciembre de 1982 en el Hospital Juárez. de la­

S.S.A., en la cual se revisaron todas las cirugías proctológícas realiza -

das durante este periodo, para intentar conocer la frecuencia de prolapso­

rectal en relación con las diversas cirugías proctológicas real izadas en -

nuestra institución. 

Los pacientes con prolapso rectal completo fueron investigados media.!!. 

te la revisión de su expediente clínico, para intentar exclarecer la Inci­

dencia, sus antecedentes de importancia, las características el ínicas de ... 

esta entidad, tipos de terapéutica empleada y e1 exito de las mismas de -­

acuerdo al procedimiento quirúrgico empleado, 

Todo esto para intentar esclarecer un criterio unificado para el man~ 

jo de los pacientes con prolapso rectal completo, en el Hospital Juárez. -

de la S. S.A. 
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ANATOMIA OEL RECTO. 

El recto es la porción terminal de intestino grueso. Es la continuación 

del colon 11 iopélvico y termina en el orificio anal. Su importancia an.Jtómica, 

su papel en la patología médica y quirúrgica, da a su descripción anatomatopo­

gráfia un interes de primer orden. Puede decirse que si esta anotomía topogr! 

fica modlficandose al mismo tiempo que se ha modificado, la cirugía del recto­

ha perdido bastante de su sencillez en cambio hu ganado en precisión a medida­

que si historia se ha enriquecido con nuevos hechos. 

Para poder comprender las diferencias técnicas quirúrgicas que se real 1 -

zan para el tratamiento del prolapso rectal es indispensable conocer la anat~ 

mía de esta región por lo que anal izaremos Ja anatomía descriptiva 

ca de esta región. 

1.- ESTUDIO DESCRIPTIVO. 

topog rá f..!.. 

a) Límites y divisiones.- El límite inferior del recto es el orificio anal, 

su límite superior se encuentra en el punto donde el peritoneo deja de­

rodear completamente al intestino grueso y corresponde a la tercera ver_ 

tebra sacra. 

En su porción superior el recto ocupa la excavacíón pélvica después se 

situa entre los tejidos blandos que forman el perine posterior. Esto­

nos permite dividir al recto en dos segmentos: 

Segmento intrapélvico (Rectopélvico). 

Segmento perinea 1 (Roe toper i nea 1). 

Cada uno de estos segmentos t lcnen una embiogénes Is y estructura di fe­

rente, con una patología y cirugía distinta, la porción intrapélvica -

es la verdadera terminación del colon, mientras que la porción perineal 

der fva de 1 a membrana coaca 1 . 

En su porción intrápélvica esun conducto cilíndrico que se diferencia 

del Intestino gruesa por la ausenCía de las tres cintas longitudinales. 

Presenta exteriormente 2 a 3 surcos transversos que circundan la mitad 

o los dos tercios de su circunferencia y que forma en la luz del recto 

pi iegues de mucosa denominados valvulas de Houston en número de 3, das 

a 1 a i zqu 1 erda y uno a 1 a derecha. Separadas uno de otro. 

En su eje longitudinal presenta dos curvaturas anteroposteriores, una-
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superior o flcxur<'l sacra concava hacia adelante y otra inferior o flexura 

perineal que se incurva hacia atras y abiJjo para unirse con el conducto -

anal, las curvJturas laterales dependen de la prencia de 3 pliegues tran2_ 

versü 1 es constituidos de. tcj idos mucoso, submucoso y fibras muse u 1 a res -­

c i rcu 1 ares, ).:JS llamadas valvulas de Houston. La superior e inferior se­

encuentrnn en la pared izquierdn y la rnedia en el lado derecho. El ter -

cio inferior del recto se encuentra situado por debajo del peritoneo péJ­

vfco, se dilata para formar el arnpula rectal. 

b) Dimensiones.- El recto mide de 10-14 cms., su longitud se distribuye de -

la siguiente manera: porción perineal 3 cms; porción pélvica 9-11 cms., 

su calibre en estado de vacuidad es de 2-3 cms. en cümbio en estado de -­

repleción adquiere uri diamctro considerable y puede comprimir incluso or­

ganos vecinos. 

En cuanto a su dilatación, esta no es uniforme, siguiendolo de arriba 

abajo, se encuentra una porción rel.'.Jtivamente estrecha que se continua -­

con el sigmoides, posteriormente una dilat.Jción en forma de ampula ( am­

pula rectal}, conviene añadir que las paredes del recto son muy distensi_ 

bles y se di latan foci }mente. Simons encontró que Ja máxima dilatación -

de 1 recto puede alcanzar has ta 24 cms. de curcunf e rene i a sin romperse o -

sea cerca de 8 cms. de diámetro. 

2.- ESTUDIO TOPDGRAFICO DEL RECTO INTRAPELVICO. 

a) Situación.- El recto ocupa In parte posterior de la excavnción pélvica, 

el comp.3rtimento rectal; que le forman los organos o formaciones con las 

cuales se halla en relación y de los que esta separado por una serie de­

espacios llenos de tejido celular más o menos laxos. 

El compartimiento rectal esta limitado por delante ;'°r la aponeuro-­

sis prostatoperltoneal; por detras por el sacro y el coccixs, cubiertos 

por Jos músculos piramidales é isquiococcigeos y por una hojilla flbrosa 

que aplica contra el esqueleto a la arteria sacra media; lateralmente -­

por los elevadores del ano y su aponeurosis llamada perineal superior; -

por abajo esta cerrado por las adherencias y la fusión de los elevadores 

y Jos músculos del recto. 

b) Tejido Celular Perirrectal y Espacio Perirrectales. 

El recto se encuentra separado de las paredes de sus organos que Jo ... ---



rodean por una capa de tcJ ido celular pcrirrcctal que 1 lcna al espacio 

pelvisubperitonea\ o espacio pclvirrectal superior. El especie pelvirre~ 

tal es muy laxo, en ciertos puntos forman espacios m5s o meno'i diferencia 

dos, según su situación alrededor del recto. 

El espacio perirrectal esta dividido por una serie de t<ibiques fi -

brosos en v,:irias celdas o csp.1cios sccundc1rios. 

El número de tc1biqucs es de cinco; dos situados a· ta dercchw e iz -

quierda de los organos de la excavación pélvica, dirigidos sagitalmente,­

la aponeurosis sacrorrectopúbica o vaina del hipogastrio. Las 3 restan -

tes dispuestas en dirección frontal, de ntras hacia adelante: 

b.1).- Ligamiento del recto. 

b.2).- Aponeurosis prostatopcritoneal de Denonvilliers en el hombre, lig~ 

mento anchos en las mujeres. 

b.3),- Aponeurosis umbilicoprévesical. 

Los tabiques citados encierran en su espesor los vasos que se diri­

gen a las visceras o a les paredes de L:i excavación formando dos grupos. 

Uno parietal colocado en el plano sagital, constituido por la arteria hi­

pogástrica por atras, la arteria sacra lateral y hacia el pubis por la -­

arteria obturatriz. 

El grupo visceral dirigido en sentido frontal, constituido de atras 

adelante: 

La arteria her.iorroides del recto. 

la arteria vesicodeferente y por la uterina respectivamente según el ----

sexo. 
La arteria vesicoumbulical que va a parar a la vejiga. 

El tejido celular pevisubperitoneal contiene fibras musculares Ji -

sas que se aglomeran alrededor de las arterias, formando laminas fibrova­

culares que acompañan a los vasos hasta su terminación, Formando alrede -

dar de las visceras una especie de vainas fibrosas, son los tabiques pre­

citados. 

b.1).- Tabique que acompaña a la arteria hípogástrica o aponeurosis prot! 

tope r i ton ea 1 • 

b.2).- Tabique que envuelve la arteria hemorroidal media y al recto, los 

ligamientos laterales del recto. 
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b.3).- Tabique que envuelve la arteria vesicodeferente, aponeurosis prostatop~ 

rltoneal. 

b.11).- Tabique que rodea la arteria uterina, es el ligamento ancho. 

b.5).- Tabique que envuelve la vena vesicoumbllical o aponeurosis umbilicopre­

ves i ca 1 • 

Los espacios pelvisubperitoneal se dividen en 5 espacios. secundarios. 

b.1).- Espacio Jatcrorrcctal.- Se encuentra situado entre la pared lateral de 

la excavación y la lamina hipogástrica. local lzandose los ureteros, -

vasos hipogástricos, por fuera esta separado por la aponeurosis peri­

neal superior. Por dentro por la aponeurosis sacrorrectopúbica. 

b.2) .- Espacio retrorrcctal .- Limitado hacia atras por el sacro entre las dos 

filas formadas por los agujeros sacros, cara concava del sacrococcix -

cubierta por la hojilla fibrosa (Fascia de waldeyer) que aplica a la -

artería sacra media al esqueleto. Por delante Ja cara posterior del -

recto tapizada por la lamina fibrosa que acompaña las ramificaciones -

de las hemorroidales superiores y medias o ligamentos laterales del -­

recto. Lateralmente por la aponeurosis sacrorrectapúbicas, por arriba 

se continua el espacio rctrorrectal con el espacio prevertebral. Por -

abajo esta obliterado por las adherencias del recto a los elevadores -

del ano. 

b.3).- Espacio prerrecta1.- Este espacio separa la cara anterior del recto, -

de las vesiculas seminales y de la prost·ata •. (aponeurosis prostato -

peritoneal) cerrado abajo por la unión del recto con la parte inferior 

de Ja aponeurosis prostatoperitoneal y con el suelo urogenital, por -­

arrfba se encuentra el peritoneo cerrandolo. 

b.4).- Espacio ret r01esical.- Situado entre la vaina posterior de la envoltu­

ra de la vejiga y la cara anterior de la vaina de las vesículas semina 

les en el hombre o Ja cara anterior del cuello uterino y vagina en la 

mujer. 

E 1 espacio prerrecta 1 y e 1 re troves 1ca1 cas 1 han desaparee ido en e 1 -

hombre debido a la fusión de la lamina deferente con la envoltura ve­

sical de una parte y con la vaina rectal por otra parte. 

b.S).- Espacio prevesical.~ Situado entre la aponeurosis umbflicoprévesical -

y la parte anterior de la excavación. 
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Siendo el espacio prevesical y el retrorrectal los más importantes. El 

primero se extiende hasta el ombligo, mientras que el segundo se dirige hasta­

eJ nacimiento de la arteria mesenterica inferior. 

C.- Medios de Fijación del recto intrapélvico. 

Es ta proporcionado por: 

c.1).- Por su fusión con los elevadores del ano. 

c.2).- Por su unión a la fascia de \/aJdeyer. 

c.3).- Por el peritoneo que envuelve incompletamente su extremidnd superior. 

c.l+).- Por los vasos hemorroidales superiores y el tejido celular que lo aco!!!. 

pañan, condensandose en una lámina fibrosa 1 lamada vaina fibrosa de -­

junesco. 

c.S).- Ligamentos laterales y los vasos hemorroidales. 

c.6).- Por sus adherencias con el suelo urogenital. 

Las principales estructuras que sirven de sosten para el recto son los 

e 1 evadores de 1 ano, 1 a fase r a de wa 1 deyer y 1 os tabiques que envue 1 ven los -­

vasos hemorro 1da1 es. 

d.- Relaciones: 

d.1).- Relaciones anteriores.- Vista de arriba abajo la cara anterior del re~ 

to se encuentra cubierta en la porción más superior por el peritoneo en 

una extensión de 2 a 3 cms. 1 el peritoneo forma entre el recto y la va-

9 i na una especie de fondo de saco, el fondo de saco rectoves i ca 1 o fon­

do de saco de Douglas, en el adulto se encuentra de a tO-t2 cms., por -

arriba de la ~ase de la prostata o sea 5 a 6 cms., por encfma del con -

dueto anal, cuando la vejiga esta vacía, si está llena alcanzar hasta -

7-10 cms. En la porción extraperitoneal se relaciona en Ja línea me­

dia con el fondo de la vej lga entre los conductos deferentes ( triángu­

lo lnterderencial ) a Jos lados de la línea media, y por las vesículas 

semf.nales, desembocadura de los ureteros y por abajas de estos por la -

cara posterior de la próstata a traves de la aponeurosis prostatoperit~ 

neal y el espacio prerrectal, 

d.2).- Relaciones posteriores.- En la línea media esta en relación con el sa -

ero coccix, articulacfón sacra media. A cada lado de la línea media -­

por los fascículos de origen de los músculos piramidales e isquiococci­

geos, arterias sacras laterales, simp~tfcos y ramas del plexo sacras. 
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El rec'to de la mujer ocupa la parte posterior de la excavación pélvica, 

su dirección, situación, forma estructuras, etc., son idénticas a las del re~ 

to en el hombre. Lo mismo puede decirse de las relaciones exceptuando li!S r!_ 

laciones anteriores, en Ja mujer la cara anterior del recto esta en relación­

con las caras posteriores del utero, cuello uterino, ·1agina y vulva. 

e) ... Constitución Anatómica. 

El recto pélvico esta constituido por una túníca muscular, submucosa,­

y mucosa. 

e.1) .- Túnica muscular.- Formada por dos capas de flbras musculares 1 isas, 

una capa superficial, que comprende las fibras longitudinales y una 

capa profunda constituida por fibras circulares. 

Las fibras Jongítudinales estan dispuestas en una capa uniforme y no -

en tres cintas como en el intestino grueso, de estas fibras las más exterio-­

res terminan en la aponeurosis del elevador del ano; las medias se contfnuan­

con las fibras del músculo elevador del ano por medio de un tejido tendinoso­

(Laimer)¡ por último las más internas discurren entre los 2 esfinteres anales 

o en su espesor y van a fijarse finalmente a la piel del ano. 

Las fibrascfrcuJares forman un plano continuo en toda la longitud del 

recto, se condensan en trechos especialmente en el origen del recto y a nivel 

de las valvulas de Houston, pero no desempeñan en modo alguno el papel de es­

fínter que ciertos autores han atribuido, A medida que se acerca a la termi­

nación del recto las fibras circulares aumentan en número y a nivel de la po¿:_ 

cíón perfneal forma como veremos más adelante una especie de esfinter J fso ca~ 

centrico fnterno. 

e.2) .- Túnica submucosa.- Es particularmente laxa en.el recto, lo que permite 

facilmente a la mucosa deslizarse sobre la muscular, permitíendo Ja -­

procfdencia de mucosa, habitualmente esta procidencia es parcial y pa­

sajera y se produFe en el momento de la defecacíón, pero en cíertos -· 

casos puede convcrt irse extensa y permanente, constituyendo e 1 pro 1 ap­

so rectal parcial o Incompleto. 

e.J).- Túnica mucosa.- La mucosa de la porción pélvica del recto presenta una 

coloracíón gris rosada en estado normal, al estar inflamada adopta una 

coloración rojiza más o menos acentuado, incluso vfolaceo; es 1 isa y -

uniforme en toda su ex ten~ ión dando a 1 tacto una sensacf ón a terc iope 1!!, 

da. 
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Histológicamente contiene un epitelio ci 1 fndrfco, que reviste sU super­

ficie libremente, sin embargo puede convertirse en' epitelio estratificado en -

inflamaciones crónicas. 

3. - Perineo. 

La palilbra perineo sirve para designar la pared inferior o suelo de Ja­

pelvis. Deriva del griego que significa bolsa; es la región en Ja que se en­

cucngra la bolsa o el escroto, 

Se puede definir como el conjunto de partes blandas que cierran por ab!:!_ 

Jo la excavación pélvica. 

En anatomía topográfica, la región perineal comprende no solo los dife­

rentes planos orgánicos (piel, tejido celular, aponeurosis, músculos) que le -

pertenecen sino tambi~n los diferentes anatómico, clinico y operatorio, estos 

conductos dependen del aparato urogenital y del aparato digestivo. 

En esta revisión unicamemte se estudiar~ la parte correspondiente al -­

recto per ineél 1 • 

Consideraciones generales del perineo propiamente dicho. 

a).- Forma ... Con el paciente en posición glnecólogica la forma del perineo es -

de un canal romboidal más largo que ancho, y se dírige de atras adelante -

presentando 4 angu los, 4 1 ados y 2 ejes. 

a.1).- De los 4 angulas se encuentran: en la extrernídad posterior de la sínfi -

sis púbica¡ vertice del coccix; los laterales estan representados por -­

los dos lsquions. 

a.2).- Los lados estan representados los anteriores por las ramas lsqulopúbi -

cas, y los 2 posteriores se local izan en el borde Inferior de los 2 11 -

gamentos sacroc i áticos mayores. 

a,3).- El eje mayor va desde el coccix a la sínfisis del pubis, mientras el eje 

menor va de uno a otro isquion. 

b) ,- Límites.- Superficialmente esta 1 imitado: 

Por delante por la sínfisis del pubis. 

Lateralmente por los pi legues genltrocrurales y bordes de los muscules -­

g!uteos mayores. 

Por debajo por la punta del cocclx. 

En lo profundo la región llega hasta el músculo elevador del ano. 
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El perineo anorrectal se halla artif{cl¡¡l~ente 'separado del perineo 

anterior o urogenlt~I por la línea transversal que reune las tuberosidades 

Isquiáticas y que se representa por el eje menor del rombo perineal, denom.!_ 

nado lfnea bllsqulátlca, la cual es muy fácl 1 do palpar. La forma es la de 

un canal anteropostertormente aplanado y depreimldo en su centro, donde se­

ve el orificio.anal. Esta forma .puede modificarse en estados patológicos -

por tumefacciones difusas y local Izadas. 

4.- Perineo anorrectal. 

Se descrlblran los planos· superficiales, la fosa lsqulorrectal, 

continente y contenido y por último recto perineal. 

a).- Planos superficiales.- Los planos superficiales del perineo poste -

rlor son: piel; tej Ido celular subcutaneo. 

a.1) .- La piel es gruesa dura y movible en los confines de la reglón glu -

tea, la cual se adelgaza al Ir acercandose al ano y a un cm. de di! 

tanela del orificio anal ( margen del ano ) se encuentra fina plgme_!l 

tada, lntlmamente adherida a planos subyacentes, La piel contiene­

en suespesor partfcularmente a nivel del margen del ano numerosas 

vol uml nos as g 1 andu las sudoríporas que son as 1 en tos de abscesos. 

El orificio anal se encuentra destras de la ITnea bllsqulátlca y a-

20-25 mn. por delante de la punta del cocclx, tiene generalmente 

una forma de pequena hendidura anteroposterlor, presentado en sus -

bordes pi legues radiados, que penetran en el conducto anal. 

a.2) .- Tej Ido celular subcutaneo.- Es abundante en los 1 Tmltes laterales -

de la reglón, contlnuandose con el tejido celular de las áreas ve­

cinas, desaparece a nivel de la piel en los margenes del ano. Por 

su espesor pasan vasos y nerv los s 1 n lmportanc 1 a. 

Su Irrigación esta dada por la perineal superficial, mientras el -· 

drenaje venoso que acompana a la arteria precltada se anastomosan -

con las venas de la mucosa del recto y con las pudendas externas. • 

Los l lnfátlcos van a parar al grupo más Intenso de los gangl los de­

la Ingle. 

b). - Fosa l squ 1orrecta1.- Una vez 1 evantado e 1 pi ano cutaneo, quedan a I • 

descubierto alrrededor del ano un músculo circular, el esfl·nter ex· 

terno del ano, entre los bordes laterale; del perineo y el esflnter 
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del ano se encuentra grasa ocupando una vasta cavidad a la izquierda y 

a la derecha del recto. 

b.1),- Forma.- La fosa lsqulorrectal tiene forma triangular de vertlce supe-­

rior y base inferior, en su parte anterior se encuentra cerrada por el 

recto y la próstata, mientras en su parte posterior se ponen reclproc~ 

mente en contacto separados unlcamente por el rafé anococcigeo, La p~ 

red ex.terna de la fosa isquiorrectal esta formada por la cara rnterna­

del lsquión, cubierta por el mUsculo obturador interno, el cual esta -

tap 1 za do por su aponeurosis. 

La pared interna de la fosa es esencialmente movll, y esta constituida 

por los músculos elevador del ano y esflnteres del ano. 

El elevador del ano separa la fosa del espacio pervlrrectal. La base 

de la fosa lsqulorrectal esta representado por la piel y el tej Ido ce­

lular subcutaneo que esta separado de la fosa asquiorrectal a traves -

de 1 septum transverso de 1 a fosa i squ lorrec tal. 

El vertice esta formado por la unión del los músculos obturador Inter­

no y elevador del ano. Es Importante señalar que la fosa lsqulorrectal 

presenta dos prolongaciones una antertor que penetra en el pedneo y .. 

la posterior se mete por debajo del músculo gluteo mayor. 

b.2).- Contenido de la fosa lsqulorrectal .- En su Interior la fosa isquiorre.s, 

tal esta repleta de grasa, en cuyo espesor discurren vasos y nervios -

de la fosa isqulorrectal. Algunos pertenecen propiamente a la regl6n­

y otros unfcamente la atraviezan, en conjunto estan representados por 

la pudenda Interna y dos de sus ramas la perineal superficial y la 

hemorroidal Inferior. La venas acompañan a las arterias del mismo no!!!. 

bre y se abocan a la vena 11 laca Interna. En cuanto a los nervios es­

tos proceden del nervio pudendo Interno. 

c.- Fascia endopélvica. 

La fascia endopélvica se divide en 2 porciones: la visceral y la par!.!!, 

tal. 

c.1).- Fascla visceral.- Se encuentra situada completamente por arriba del -­

diafragma pélvico, recubrlmiencl<> todas las visearas pélvicas formando­

les su capsula fasclal ( fascia vl~ceral: prostática, vagfn.al·,uter.lna, 

etc. l. constituye también los 1 lgamentos que .comunican estas visee -

ras entre sr y con la pared pélvlca, y el piso, asr como las hojas o -
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tabique perivascuJares que anteriormente señalamos. 

c.2).- Porción parietal de la fascia cndopélvica.- Se dividen en plano supra­

elevador. 

A nlvel supraelevndor la fascia pélvica parietal es la continuación h,! 

cía abajo de Ja fasciJ abdominoparietal. Lil fascia il iopsoas y la --­

transveralis del abdomen se unen en la línea iliopectinca a la pelvis 

osca y se dirigen hacia Ja pelvis sobre la superficie interna del mús­

culo obturador interno como la fascia del obturador y a nivel verte--­

bral se continua con Ja fascia presacril. 

La fascia supraclevador se origina del arco tendinoso del elevador del 

ano, que es en realidad un engrosamiento de la f.Jscia del obturador -­

Interno, en forma de un arco convexo hacia abajo, desde la superficie­

posterior de la rama púbica a Ja espina isquiática, cubriendo la supe.!:. 

ficie superior del elevador del ano y músculos coccigeos. Rodea al -­

recto al pasar el diagragMa pélvico uniendose con Ja fascia visceral­

y con los mUsculos rectales Jongi tudinales, contribuyendo a la forma -

ción del músculo longitudinal conjunto del conducto anal. 

en el plano infraelevador, la fascia del obturador se continua por la 

pared lateral de Ja pelvis por abajo del arco tendinoso del músculo 

e 1 evador de 1 ano, cubre e 1 músculo obturador 1 n terno, en su porción -­

más inferior se divide para formar un canal horizontal 1 el canal de -­

Alcock por donde pasan los vasos pudendos internos y el nervio pudendo 

interno y dorsal del pene. La fascia infranal es delgada, se extiende 

del arco tendinoso del elevador del ano y cubre la superficie inferior 

de este y de los músculos cocclgeos. La fascia perineal que divide el 

tejido celular subcutaneo de la fosa isquiorrectal corresponde a la 

fascia de Camper en la pared abdominal y recibe el nombre de septum -­

transverso de la fosa lsquiorrectal 

d.· Canal Anal. 

La porción esfintérlca del recto se considera al tercío superior del .. 

canal anal quirúrgico, se Inicia en el borde superior clinícamente pal. 

pable, del anfl lo muscular anorrectal, usualmente a 4-6 cms. por arri­

ba del orificio anal, donde el ano se estrecha considerablemente y --­

hacia abajo se extiende hasta la línea anorrectal anatómica ( línea --
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dentada, pectlnada ó sinuosa), que es una demarcación ondulada é Irregular en la 

mucosa rectal 2-3 cms. por .:irrlba del orificio anal • Se cree que esta línea rnnr­

ca la unión del endodermo primitivo del proctodermo ectodérmico. 

Esta 1 ínea dentada presenta de 6 a 12 extensiones craneales é igual número 

de si nuos i darles cauda 1 es • Las ex tensiones e ranca les en forma de co 1 umnas son 1 as 

columnas rectales de Horgagni , entre cada columa existen depresiones 1 lamadas -­

slnus rectales o de Morgagni . En 1.:is extremidades inferiores de las columnas de 

Morgagny se unen entre sí mediante hojas de mucosa , las válvulasanales o semilu­

nares. La mayoría de Jos senos rectales se extienden hacia las válvulas anales 

para formar las criptas anales de Morgagni y saculos de Horncr de 1 cm. ó mas de 

profundidad . En la profund"ídad de las criptas se abren los conductos de las 

glándulas perianales . 

Los dos tercios inferiores del canal ;mal quiúrgico es el llamado conducto 

anal anátomíco, el cual empieza en la línea dentada y termina en el orificio 

anal que está limitado a nivel en que el pelo deja de crecer . 

Dentro del canal anal anátomico está cubierto por tejido mucocutaneo, se 

encuentra una zona llamada pecten que va de la línea dentada a 1-1.5 c1ns. por -

abajo a la línea llamada interesfintérica ó línea blanca de Hilton ,:.es facil-­

mente palpable por la divls ión creada por las adherencias del músculo longitu-­

dinal conjunto al anodermo y su fusión con el músculo submucoso del ano, es el 

punto de división entre el margen inferior del esfinter anal interno y la pare!. 

on subcutanea del esfinter- externo. 

El pecten está constituido por la cubierta mucocutanea y el tcj ido conec­

tivo y subeplte\ ial arcolnr y otras estructura~omo las anestomasis entre los -

plexos hemorroidales interno y externo, las conexiones entre la inervación aut.9_ 

nómica del recto y la inervación periférica del canal anal, el pecten esta ro-­

deado por todos 1 os múscu 1 os que constituyen ~ 1 an i 11 o ana 1 . Es en donde hab i­

tua lmente ocurren las fisuras anales, fibrosis y procesos inflamatorios. 

En el anillo restante de aproximadamente 1 cm. , delimitado por la lfnea 

blanca de Hllton y el orificio anal se encuentran los plexos venosos hemorroid!?_ 

les externos. 

El eje del canal en adultos se dirige hacia arriba y hacia adelante, en 

contraste con la dirección del recto la cual se dirige hacia arriba y hacia 

atras , mientras que en el recién nacid~l recto y el canal anal toman la misma 

dirección debido a la falta de la curva rectal del adulto predisponiendo al pr.2 

lapso rectal en los niños. 

La mucosa rectal es delgada de una coloración más roj Iza mucho más va!. 

cularizada 1 lo cual predispone a los transtornos hemorroidales , la movtlldad 
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de la mucosa rectal es mucho mayor y se forman grandes capas rugosas que se= 

mejan pseudopól fpos, histologicamente esta compuesto de epitelio columnar -­

simple y tiende a ser mJs cuboidal en el borde inferior, Contiene adémas - -

glándulastubulares mucinógenas ( Licberkuhn) ., el epi·telio columnDr ó cubo­

idal se extiende hasta el tercio superior del cJnal anal quirúrgico, el cual 

cambia¿¡ nivel inferior en la línea dentada en epitelio estratificado esccimo­

cuboidal cubriendo los plexos hemorroidales así como las·columnas rectales y 

senos de Morgagri i . Es te epi te 1 i o ade 1 g.na al <Jcerca rse a 1 pee ten conv i rt i en­

dose en el anodermo, el cual es suave, brillante y grisaceo, contiene glan­

dulas mucosas , sebaceas y sudoríporas. 

Por abajo de la linea blanca de Hilton, el anodermo se engrosa y pasa 

insensiblemente a ser piel perineal con sus elementos foliculares y cutaneos. 

e.- Musculatura Anorrectal. 

El recto contiene una capa circular y una capa muscular longitudinal ex-­

terna . La capa circular interna del recto es continuación de la capa muscu­

lar circular del sigmoides. La sección ampular del recto se caracteriza por -

las frecuentes conexiones de las fibras longitudinales y circulares . 

La capa muscular rectal longitudinal está constituida por Ja expansión 

de las tenias cólonicas formando una túnica difusa . En el extremo inferior 

del recto las fibras musculares rectales longitudinales se fusionan con las fi_ 

bras estriadas de los músculos elevador del ano y tejido fibroso elástico de­

la fascia supraanal, formando el músculo longitudinal conjunto, mientras la­

capa muscular interna circular se engruesa para constituir el músculo esfint.=,_ 

riano anal interno, compuesto de músculo 1 isoinervado por nervios autonómicos 

vía el plexo nervioso intrinseco ( mientéricos y submucoso ) • 

La capa muscular longitudinal externa se dirige hacia abajo y se une -

con las porciones pubococcigeas y puborrectales y a Ja fascia supraanal, sep.!!.. 

randa a los esfínteres anales interno y externo , rodeado completamente por -

eñ esfínter anal externo , proporciona fascículos que atraviezan el esfinter 

Interno y en su porción más inferior se fusionan con la muscularls mucosae -­

del ano , formando los sustentares mucosos de Kohl rauschó músculo submucoso -

del ano El músculo longitudinal conjunto se extiende hacia afuera 1 atravf!:_ 

za el esfinter anal externo separando las porciones superficiales de las sub­

cutaneas y se dirige centrifugamente , constituyendo el septum transverso de 

la fosa isqiorrectal. Anteriormente se refleja a la uretra por arriba del es­

fínter externo formando el músculo rectouretal y posteriormente al cocclx como 

el músculo rectococcigeo. 
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La capa muscular m5s externa del canal anul está C".onstituida por el -

esfinter anal externo 1 el cual es un músculo tri.laminar estríado y esta 

compuesto por las porcíones subcutaneas, superficial y profunda • 

La porción subcutanea presenta un diámetro de 3-5 cms. rodea el orificio 

anal por arriba del orificio anal , , separado del csfinter anal interno por -­

fibras del músculo longitudinal conjunto a nivel de la línea blanca de Hll ton. 

La porción superficial tiene forma elíptica , es la más grande y fuerte 

de las tres láminas del esfinter .Jnal externo, se encuentra situada lateral-­

mente de la porción subcutanca y tiene su origen en el coccix a traves del li­

gaqiento anococcigeo, hacia adelante constituye las ramas isquiopúbicas bulbo 

cavernoso , • 

Los espacios isquiorectales derecho e izquierdos se contfnuan por arr_l 

ba del 1 igamento anococcigeo por el espacio postanal profundo, mientras que el 

espacio perianal derecho e izquierdo se comunican a traves del espacio postanal 

superficial por abajo del 1 ígamento anococcigeo. 

El esfinter anal externo profundo es un ramillete de músculos en forma 

anular sin conexión con el coccix, está íntimamente adherido al músculo pubo­

rrectal del elevador del ano, forman parte de la mitad anterior del anillo -

muscular anorrectal, 

Las causas escenci·ales que mantienen el canal anorrectal en posición 

derivan de los músculos que forman el piso pélvico ; el elevador del ano que 

está compuesto de 3 músculos : pubococcfgeo, puborrectal é il iococcigeo.Estos­

músculos cierran la pelvis en dos planos: 

Un plano diafrágmatico.- Es erado por las hojas musculares constitul 

das por la mayor parte de los músculos pubococcfgeos é il iococcigeo. El pubo-­

rrectaJ contribuye con una pequeña parte mediante pocos manojos de ramas muse~ 

lares , 

E 1 p 1 ano Subd i afragmát 1 co ... Está formado por ex t:ens iones fase f omuscu-

1 ares caudales del pubococcigeo hacia Jos músculos de Jasvlsceras que atravfe-­

zan y por el músculo puborrectal. 

El músculo pubococclgeo se origina en la cara posterior del pubis y de -

la rama púbica superior y enfrente del agujero obturador y del extremo anterior 

del arco tendinoso , de este origen se dirige hacia atras , estrec~andose y ro­

deando el recto por arriba del músculo puborrectal. Las fibras de ambos lados -

se unen en la 1 ínea media formando un rafé muscular y se inserta en la cara an­

terior de 1 cocc i x y sacro. 

La extensión de este rafé en el sacro constl tuye el 1 lgamento sacrococcl 
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geo anterloC'.La parte del músculo pubococcigeo que se cncucntra,en el plano 

S'ubdíafragrnático es la cxtens ión fibromuscular que va a la glándula prostá-­

tica, uretra, vagina, y recto y canal anal. 

El músculo Puborrectal .- Contribuye poco al díafr5gma pélvico, 

descansa casi enteramente en el plano subdiafragmfico. Es la porción más 

central del elevador del ano. Tiene su origen en el pubis por dentro del 

muSculo pubococcigeo y de la Íilscia superior del diagragma urogenital .En un 

principio no se puede delimitar sus fibrüs de las del músculo pubococcigeo, 

posteriormente se dirige hacia atrus en forma horizontal y rodea al recto. 

El músculo 11 iocod:igeo.- Se origina de la fascia del músculo obt~ 

radar interno a traves del arco tendinoso del elevador del ano y en la espi­

na isquiática, un poco por arriba se dirige hacia ildentro, abajo y atras, -

convergiendo é insertandose por abajo del músculo pubococcigeo 

f.- 1 rrigación del Recto . 

La arteria mesentérica inferior se origina típicamente de la cara ante­

rior de la aorta, 3-5 cms .. Por arriba de la bifurcación que se situ.a 

a nivel de J-1•, proporcionando Ja arteria cólica izquierda, varias ar-­

terlas sigmoideas y la arteria hemorroidal superior • 

La arteria hemorroidal superior se bifurca en la cara posterior del -

recto en dos ramas laterales, descendiendo lateralmente por el recto dlvldi:. 

endose en pequeñas ramas que at"raviezan Ja capa muscular para 1 legar a la -

submucosa, como vasos rectos y descender a las columnas rectales, terminando 

por arriba de las válvulas anales en plexos capilares, en su trayecto se ana~ 

tomosan con ramas de las arterias hemorroidales, media e inferiores, y la -­

arteria, sacra media las cuales partidpan en la irrigación de las porciones 

más inferiores del recto. 

La arteria Hemorroidal media.- -Tiene un origen variado y se puede 

presentar en forma doble o triple, más frecuentemente se origina de la divi­

sión anterior se Ja arteria il iaca interna y ocasiopalmente de la arteria .. 

vesical inferior, dirigiendose por las porciones anterolateral del recto, -­

anastomosandose con la arteria hemorroidal superior y la arteria hemorroidal 

fnfer ior • 

La arteria sacra media es un vaso Único que se origina de la superfi­

cie posterior de la aorta a un cm. por arriba de la bifurcación y se dirige 

hacia la punta del coccix, proporcionando varias ramas al recto. 

La arteria hemorroidal inferior rama de la pudenda interna proporcio­

na la irrigación del tejido submucoso y subcutaneo del canal anal, se comun.!_ 

ca con dos ramas de las arterias gJuteas y perianales. 
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Es importante se1lalar que las arterias sigmoideas no se unen con la­

arteria hemorroidal superior o sus ramas a excepción de su origen común,dc­

nomfnandose a éste , punto crítico de Sudcck ( 1907) 1 por lo que en la cir;!_ 

gia de rectosigmoides cuando es necesario ligar la arteria hemorroidal su-­

perlar o la última sigmoidea. se dt!bc ligar por ¿¡rriba de la bifurcución. 

Las venas que drenan e 1 recto y e 1 canal cJna 1 son 1 a heme rro ida l su­

perior Impar, la hemorroidal inferior izquierda y derecha, la hemorroidal 

media izquierda y dcrech.1, siguen el misr.io curso que las arterias homónimas. 

pero el retorno vencnos1.."'I es por dos sistemc15 difcrt!ntcs. 

La vcn.J hcmurroid.:il superior drena el sistcm.:i por tal vía la vena me­

sentérica inferior, Ja hemorroidal media vía la vena il iaca interna y Ja -­

hemorroidal inferior a la v~na pudenda interna la cual es tributaria de la 

vena i 1 i aca interna. 

Las terminaciones de las venas rectales comienz<ln en tres plexos ve­

nosos situados en 1 as pa redt:?s de 1 cana 1 anorrec ta 1 . 

El plexo más inferior o plexo hemorroidal externo se encuentra loca­

lizado en el espacio perian.:11 1 en el tejido subcutaneo que rodea el canal 

anal inferior por abajo de la línea blanca de Hilton. 

El p 1 exo hemorroida 1 in terno se encuentra en e 1 espacio submucoso -­

de! recto en el tejido submucoso situado por arriba de la línea dentada, 

A estos dos plexos en algunas ocasiones se les refiere colectivamen­

te como plexo submucoso o corno plexos submucosos superior e inferior. 

El tercer plexo es el más proximal, rodea la pared muscular del rec­

to por abajo de la reflexión peritonecJl y se conoce como plexo rectal peri­

muscular, este plexo drena hacia las venas hemorroidal superior y basicamen 

te a las hemorroidales medias. 

El plexo hemorroidal interno rodea al recto completamente presentan­

do la mayor agregación a nivel de las columnas de Morgagni y se dirigen ha­

cia arriba unos 10 cms. en la submucosa, atraviezan las capas musculares y 

se comunican con el plexo perlmuscular y directamente con la vena hemorroi­

dal superior. La dilatación del plexo hemorroidal interno, ocasiona las he­

morroides internas, mientras que la dilatación del plexo hemorroi"dal exter­

no producen las hemorroides externas. 

Los plexos interno y externo se separan por el músculo submucoso del 

ano y por el tejido denso del pecten , pero se comunican entre si por algu-
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nos casos que crecen en tamaño y némero con 1a edad. Estas conexiones entre 

e1 plexo interno y externo y entre este último y el plexo perimuscular cons-­

t(tuyen las anastomosis entre las venas superfores é inferiores y entre la -­

vena cava inferior y el sistema portal . 

g.- Linfáticos que drenan el recto.-

Los 1 infátícos recto y el c'1na1 anal corren en dos direcciones diferentes 

principalmente. De Ja porción más inferior del canal anal pasan a trnves 

del perineo pasan el escroto 1 labios mJyores y murgen interno de Ja ingle 

hacia los ganglios inguinale!l superficiales. 

La parte superior del canal anal drena por varios gnngl íos intermedios 

hasta llegar a los gangl íos 1 infáticos lumb-res preaorticos y drenan a -

los ganglios mesentéricos inferiores. De la región del canal anal quirur­

gica del recto, los 1 infáticos pasan por debajo de la ampula, primero los 

ganglios anorrecta\es y de aquí a los ganglios sacros . 

Las porciones superiores a la ampula rectal, los linfáticos se dirigen a­

los ganglios sacros de aquí a los ganglios pararectales y de aquí se dir.!_ 

gen a los 1 infáticos que se encuentran al lado de las tres arterias hemo­

rroidales en dirección craneal. 

Los de los vasos hemorroidales inferiores drenan a los ganglios hipogás-­

tricos y de aquí a los gan':]I ios preaorticos . 

Los de los vasos hemorroidales medios van a llos ganglios hipogástricos 

de aquí a los preaorticos, mientras que los de la hemorroidal superior 

van a drenar a los ganglios mesentéricos inferiores. 

h.- Inervación del Recto. 

En cuanto a 1- inervación del recto, de la parte posterior del plexo hip~ 

gástrico proporcionan una serie de ramas que acompañan a la arteria hemo­

rroidal media , entrando ala pared del recto, ocasionalmente pasan fila-­

mentas al recto directamente de los nervios esplacnlcos pélvlcos o de las 

partes sacras del tronco simpático . El recto también está inervado por -

ramas terminales de los plexos mesentértcos inferiores que stguen a las 

arteriales de los plexos mesentéricos inferiores que siguena la arteria 

hemorrC"idal superior y se comunican con las ramas rectales del plexo hlp.!!. 

gastrlco inferior . El recto está inervado bilateralmente pero se comuni .. 

can a traves de plexos entéricos en la pared. 

Los plexos subserosos existen naturalemnte en aquel las partes del recto .. 

cubiertas con peritoneo. Los plexos mientéricos ( Auerbach ) y submucoso 
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h.- ( Meissner } de los plexos entéricos se presentan en el recto y canal 

anal y se extienden hasta la zona de transición entre el epitcl io colum­

nar y el escamoso por arrib.J de Ju línea pectinada las célulds gangl ion~ 

res en los plexos micntéricos y submucosos son tan numerosos como en la 

región pilórica, disminuyendo drasticamente en el pecten y ausentes por 

ábajo de la línea blanca de Hilton • 

Los plexos mientéricos inervan a los músculos involuntarios del recto y­

del canal anal . 

El esfínter anal externo( en contraste con el esfínter anal interno inv~ 

luntario, cuya función está regulada por la parte inferior de los plexos 

autonómlcoS intrinsccos del intestino) está inervado principalmente por 

ramas del medio hemorroidal inferior rama del nervio pudendo , originado 

en 52, 53, 54 ¡asistida por ramas de los nervios perineales del ~nervio 

sacro. 

las terminaciones sensitivas especializadas existen en el canal anal pr~ 

porcionados por el nervio hemorroidal inferior , 

Estas terminaciones están ausentes por arriba de la línea blanca de Hil-­

ton donde las fibras aferentes terminan para formar fibrillas o plexos -­

delicados entre las células epiteliales, por lo que por abajo del pecten, 

esta inervación está dada por nervios simpáticos derivados de los plexos 

mesentéricos inferiores y ségún la 'IÍa de las arterias hemorroidal.es y -

por fibras parasimpáticas de los nervios esplacnicos • 

Estas diferencias en la inervación del anodermo , son la diferencia de--­

las respuestas sensoriales, la parte inferior inervada por nervios somát.!.. 

es muy sensitiva al tacto, dolor y estimulaciones térmicas1 mientras que 

las porciones altas del canal anal es casi insensible a tales estimulas -

pero responden rápidamente a alteraciones de tensiones • 
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FUNC 1 ON AtlORRECTAL 

La función principal de la región anorrectal es el permitir el paso -­

controlado de las heces , éste control requiere, tanto del mecanismo que re-­

tenga las heces en el recto (continencia) y de un mecanismo que permite el 

vaciamiento del recto ( dcfec¡ición ) . Estos dos mecanismos opuestos son al­

terados por la información sensorial y pueden utilizar los mismos componentes 

motores. Por lo que es indispcnsabe\e el señalar estos factores motores y sen 

sitivos y señalar su papael en la continencia y defecación. 

a},- Factores Sensoriales.-

Está bien establecido que la fuerza de distinción en el recto se aprecia 

como una urgencia para defecar, la presión en un balón para producir es­

ta sensación, varía considerablemente en los sujetos normales y fluctua 

de 20 a 55 mm. Hg .. Cuando el balón se coloca a 5 cms. del orificio an!: 

1 ( ampula rectal } la mayoría lo percibe en el perineo, requiriendo de 

poca presión • Se acepta gencralmemte que cierta forma de plexos nervio­

sos intramurales son estimulados pasando este mensaje a las areas sacras 

de la médula espinal y de ahí a centros superiores . Sin embardo a base 

de estudios real izados en los cuales se ha real izado resección rectal é­

inserción de colon descendente en la pelvis, la aplicación de un balón 

por arríba de la anastomosis puede producir al inflarse, un tipo de sen­

sación perineal, siendo más vaga que la normal y requerir una mayor dls­

tención • (Gol igher, 1965 ) , indicando que ex.is ten otras estructuras 

extrarrectales estimuladas o que proporcionan la sensación de defecar,-­

dentro de estas estructuras se ha confirmado al músculo puborrectal por 

Keisawwtter y Turner ( 1963); así mismo se han obtenido mayores evlden-­

cias en adultos en los cuales se les realizó resección rectal y anasto-­

mosis coloanal .• La distenclón producida por el balón en rectos nuevos 

pueden producir una urgencia para defecar, lo cual ha sido atribuido a .. 

la estlmulación de las terminaciones en los músculos del piso pélvico. 

Lane & Parks 1977l • 

Sensac 1 ón de 1 Cana 1 Ana 1. - La comprobac Ión de 1 a sensac fón ana 1 sómat 1 ca 

en el canal anal ha demostrado que se extiende aproximadamente a 1-1,5 -

cms. craneal a las valvulas anales, encontrando unas terminaciones ner-­

viosas sensoriales organizadas en estas areas • Las sensaciones difieren 
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a).-de.1as de 1a pie1 perianal , en que la discriminación al tacto es pobre -

1 a sensac Ión térmica es menos aguda y 1 a sensac 1 ón al do 1 ar es más aguda. 

Se ha sugerido que la sensación en el canal anal puede jugar un papel im­

portante en la discriminación de la naturaleza del contenido, lo cual oc~ 

rre en una de las respuestas de reflejos de la distención rectal donde la 

relajación de los csfinteres permitan al contenido rectal estar en contaE_ 

to con el epitelio sensorial sómatico. tJo obstilnte no se está seguro de­

que esté mecanismo juegue parte del mantenimiento de la continencia debi­

do que al anestesiar el cantll anal, no se real iza ninguna diferenciación 

del material al volúmen de líquido que pueda ser introducido en el recto 

antes del paso al ano se produzca. ( Read & Outhie 19Bl ) . 

b) .- Factores Motores. 

Dentro de los factores motores se mencionan: 

Músculos Abdomina 1 es y O iafrágma. - Estos músculos comb i nades producen un­

incremento en la presión intrabdominal y ocasionan lafuerza inicial que -

motiva la defecación • Por otro lildo parte de tos mecanismos de la conti­

son la Inhibición de estas fuerzas. 

Músculos colónicos .- La fuerza con la que el colon deriva las heces en -

el recto y la frecuencía con la que ocurre , es importante en relación -­

con la cantidad de control requerido para maneja!Ó preservar la continen­

cia anal. El control es mej~r cuando el colon vacía las heces al recto -­

solo una o dos veces en 24 hrs. y es más dificil cuando pequeñas cantida­

des de heces son derivadas a intervalos más frecuentes • 

Esfinter anal.- El csfinter anal Interno es la continuación engrosamie~ 

to de la capa muscular interna circular del recto , está rodeado por el -

esfinter anal externo presentando un estado continuo de tonicidad como lo 

evidencian los registros eléctricos y de presión ( \iankling, 196.B ), los­

medios de control del esfínter muscular liso está aún por establecerse, -

no obstante este músculo juega un papel Importante en la producción de 

los registros de presión en el canal anal normal ( Outhie & liatts 1965), 

y juega un papel Importante en la preservación de ta continencia. 

El esftnter anal externo , compuesto de músculo estriado presenta un tono 

básico continuo detectado por electromlografía la contracción voluntaria 

de este músculo solo puede mantenerse por 40 a 60 segundas. Existe discu­

sión considerable en cuanto a la disposición en capas del esflnter exter­

no , se está de acuerdo en que existe una parte subcutanea 1 las restantes 
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b) .-se fusionan con el músculo puborrectal se cree se encuentran dividicos -

en dos partes superficial y profunda Oh y Kark, 1972). Existe otro es­

tudio que redefine las conexiones de estas 3 partes del esfínter y sugul.. 

ere que la porción superficial forma una asa que jala hacia el coccix, 

mientras uqe las dos porciones restantes forman una asa la cual jala el­

canal h<Jcia adelante cerca del pubis, de tal form<:i que existe un mecani~ 

mo de cierre en tres capas. ( Shafik, 1975). 

Músculo Puborrectal .- Parte del elevador del ano, rodea al rectoy propo!:_ 

ciona una banda que jala este ángulo hacia el pubis, jugando un papel i~ 

portante en el mecanismo de continencia . 

Las fibras del músculo estriado del esfinter anal externo y del músculo­

puborrectal muestran el mismo patrón de actividad. la electromiografía -

revela una actividad continua en contraste a otros músculos estriados, 

Jos cuales son intermitentes. La actividad se aumenta como respuesta al­

toser, estreñimiento y al inicio de la insuflación del balón en el rec­

to, sin embargo en distensiones rectales persistentes , Ja actividad es 

inhibida . Se jan encontrado fibras tónicas cinéticas en este músculo. 

c).-Factores Físicos • 

Angulación Anorrectal.- El ángulo entre el eje del recto y el eje del 

ano es de cerca de 80°-:, e!.ta angulación proporciona Ja base del mecanls 

mo de continencia proporcionados por el músculo puborrectal y los esfín­

teres, es de interes mencionar, señalar que está angulación se rectifi­

ca cuando la cadera se flexiona a 90°, síendo escencial este movimiento 

preliminarmente a Ja defecación • 

Posición de las paredes del Canal Anal.- El canal anal es una hendidura­

longltudinal en dirección anteroposterior y existe una tensión intrínse­

ca con Ja tensión superficial de la mucosa en las capas adheridas del CE,. 

nal , lo cual requiere de fuerza para separarlas .También se sugiere que 

adhesión mucoide de las paredes puede actuar como valvula para preservar 

la continencia anal. 

Consistencia de las heces .- Obviamente es más fácil de controlar un bo­

lo sól Ido de materia fecal que uno 1 íquldo 

d).- Reflejos. 

Reflejo Rectoanal.- Cuando un balón es distendido en el recto el regls-­

tro de presión en el canal anal disminuye • Esto se conoce como el refl!:_ 
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d) .-jo rectoanal. Y se puede subdividir en 3 partes: dos conectados con la -

continencia, son lo comprobación y acomodación, el tercero se relaciona 

con el reflejo de la defecación .(Duthie, 1975). 

Continencia.- La comprobación ocurre cuando una insuflación transitoria­

ó cuando el sujeto realiza una breve maniobra de Valsalva para lnvestf-­

gar sí el contenido rectal es gaseoso y libre de paso. El esfinter intc!_ 

no se relaja por cerca de 10 segundos y posteriormente el tono del canal 

anal retorna a los valores dereposo. Durante la relajación el epltel io -

sensorial en el canalanal se pone en contacto con el contenido para in-­

vestigar la naturaleza del mismo. 

La acomodación se 1 Jeva a cabo cuando la distensión rectalse mantiene -

por periódos más largos . Las presiones dentro del balón rectal gradual­

mente disminuyen mientras que los músculos rectales se acomodan. La rel~ 

jación del esfinter interno persiste con cierto grado de recuperación -­

hasta que el balón se desinfla. En ambos reflejos el esfinter externo -­

muestra un estallido de actividad en el momento de la insuflación y de-­

slnflación del balón. 

La continencia es mantenida por la combinación de estos reflejos y de 1!2_ 

s factores físicos alrededor del canal anal • Al principio del reflejo -

rectoanal , la contracción refleja del esflnter anal externo proporciona 

una seguridad en contra del paso. El hecho de que el sujeto no se acucli_ 

lla, manteniendo la angulaclón entre el eje del recto y del canal anal 

junto con el tono en reposo del músculo puborrectal, previenen que se -­

escape el contenido rectal. Cuando la urgencia de defecar se vuelve más 

aguda, el músculo estriado del piso pélvico y del esfinter anal externo­

pueden contraerse voluntariamente por ~O a 50 segundos , tiempo durante 

el cual la acomodación se llevará a cabo y la urgencia pasará . Esto su­

cede cuando material sólido penetra a1 recto, el gas st puede reconocer 

corro tal y podrá pasar . Los líquidos causaran una quemante urgencia,sf 

Irrita el epitel lo sensorial del canal anal . La mayoría de estas accio­

nes retentivas se llevan a cabo a un nivel muy bajo de conciencia y du-­

rante una actividad normal de conciencia frecuentemente suprimida. Cuan­

dola aceptación social ó tiempo habitual de defecación llega, este sent.!_ 

miento penetra a la conciencia y la defecación se realiza. 

e).- Definición de Continencia Anal. 

No existe una definición general aceptable de contlnenciaanal, apl lcada­

a todas las edades y grados de pacientes, debidoa que esta varfa consld~ 
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e) ... r.abJcmentc, tanto con la edad como con los patrones sociales. La candi_ 

cfón ideal seria aquella 1 en la cual el paciente es capaz de contra-'"' 

lar el paso de aire, líquidos ó sólidos a traves del recto. Se ha me.!!. 

cionado anteriormente que la materia líquida solo puede ser controlada 

por muy corto tiempo. El material sólido usuulrnente no presenta ningún 

problema. El control de gases es en muchos grupos de edades no necesa­

rio y casi la mayoría presentará en alguna ocasión .la salida involunt~ 

ria de gas , consecuentemente la definición de contienencia se basa en 

las heces sólidas y aún estas pueden ser difíciles de comparar, depen­

diendo del grado de cuidado y 1 impieza del sujeto se debe de interro­

gar. De esta forma cualquier comparacfón de continencia entre grupos -

de pacientes deb ~de real izarse con una clara y completa del ineacfón -

de los parámetros a 1 os que se considera como norma 1 y cua 1 es son 1 as 

continencias anormales . El absoluto control del contenido rectal no-: 

presenta en todos los individuos nOrmales. Un cuidadoso cuestionario -

de un grupo de sujetos sin complicaciones anorrectales reveló defectos 

menores en el control anal en cerca del 10 %. 
f),- Defecación. 

Dentro de condiciones experimentales, el aumento de insuflación del b,! 

Ión rectal, alcanza un nivel en el cual un sujeto no puede tolerar la 

sensación y el balón debe ser desinflado o ser expel Ido ( Volúmen tal.=_ 

rabie máximo) • El reflejo rectoanal en estas circunstancias procede­

de la relajación del esfínter Interno a una inhibición concomitante -­

del esfinter anal externo. En condiciones normales la defecación es -

un complejo reflejo con Inhibición cortical y es puesto en juego tanto 

por retiro de la Inhibición como por un proceso activa. El acto puede­

después proceder con la suposición de la posición acuclll Jada, lo cual 

rectifica el ángulo entre el recto y el canal anal , La presión lntra­

abdomlna 1 se 1 ncremen ta por 1 a man lobra de va 1 sava con la tens Ión de -

los musculas abdominales y diafragmáticos, empujando la masa fecal de!!. 

tro del canal anal, una vez que el reflejo recto anal ha comenzado, Ja 

Inhibición de ambos esflnteres en el reflejo de la defecación remueven 

la última barrera. 

Después de una dlstenclón rectal entre 150- 200 mi., el esfinter anal­

Interno se encuentra completamente distendido y el balón desciende en­

e! canal anal y el mínimo esfuerzo se requiere para expelerlo • 
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g}.- Función de la Inervación Autónoma de la vejiga urinaria y de los orga­

nos sexuales en relación con la cirugía del recto. 

De hecho la mayor Importancia en cuanto a la función del sistema ner-

v loso autónomo con respecto a 1 a e i rugí a recta 1 no es su accl ón sobre 

el recto ó el colon, sino su influjo sobre la vejiga y los organos se­

xuales masculinos, ya que la lesión de los nervios srmpáticos de la 

pelvis, es susceptible de manifestarse por un trastorno funcional de 

estos organos. Los trabajos de Learmonth han establecido que la inerva­

ción simpática es motora para el cuello vesical (músculo dctrusor) y 

ademas causa contracciones de las vesículas seminales. Llama poderos~ 

mente la atención, que la sección del nervio presacro, no cause una al 

teraclón obvia de la función vesical, posiblemente cause un 1 igero au­

mento transitorio de la frecuencia miccional. Sin embargo afecta la 

función sexual 1 ya que el enfermo es capaz de erección normal y del º!. 
gasmo pero no eyacula, por tanto es potente pero esterll. 

La estlmulaclón de los nervios erectores en animales se sabe causan re 

lajaclón del cuello vesical y contracción del músculo detrusor, ademas 

de producl r la erección del pene. La sección de estos nervios en anim!_ 

les y en el hombre determina retención de orina posiblemente con inco,r: 

tlnencla por rebosamiento paradójica é impotencia. (Gol lgher). 
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO. 

OEFllllCIOll, INCIOE!ICIA Y CtASIFICACION. 

El término prolapso deriva de la palabra latina prolapsus que signi· 

f 1 ca a 1 go que cae ó que dese i ende. La pa 1 abra prod denc 1 a proviene del 1 a­

t ín procldentía que significa algo que sale al exterior. 

Siempre ha existida controversia en cuanto al uso de estas dos pala­

bras para definir el prol~pso rectal, creando confusión y malos entendidos 

creó que el térmfno de prolapso es el más adecuado y como veremos más ade­

lante, es el que se deba de usar a partir de la clasificación que se seña­

l ara. 

El prolapso rectal se define como la protrusión de una ó m.5s capas -

del recto a traves del esfínter anal. Este se divide en dos tipos: 

Prolapso rectal completo.- Cuando todas las capas de la pared rectal pro-­

truyen a traves del esf In ter anal. 

Prolapso rectal incompleto.- Cuando esta Involucrado unícamente Ja mucosa 

rectal. 

Anteriormente Moschcowftz (1912), afirmaba que el prolapso rectal -­

era en realidad una forma de hernia por deslizamiento ocasionada por la a­

trofia deJ septum rectovaginal y bolsa perltoneal rectovaginal anormalmen­

te profunda, teoría que posteriormente fué refutada por Devadhar (1965), 

Broden & Snel laman (1968), y Theuerkauf ( 1970), encontrando que en real f ·­

dad era una intususcepción, debido a esto el prolapso rectal se clasifica: 

1.- Prolapso Rectal Incompleto (Parcial). 

11.- Prolapso Rectal Completo (Total). 

a.- Primer Grado. (alto ó temprano; se encuentra oculto), 

b.- Segundo Grado. (visible unlcamente al real Izar esfuerzos.). 

c ... Tercer Grado. (Visible externamente In rea) Jzar esfuerzos; con area a­

norrectal protruyendo,). 

lNCIOENCIA. 

Edad y Sexo.- El prolapso rectal es una enfermedad que se presenta más fre· 
cuentemente en los extremos de la vfda. El prolapso rectai Incompleto se ·-
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO. 

OEFltllCIOll, INCIOEtlCIA Y CLASIFICACION. 

El término prolapso deriva de la palabra latina prolapsus que signi· 

ffca algo que cae ó que desciende. La palabra procldencia proviene del la­

tín procidentÍíl que significa algo que sale al exterfor. 

Siempre ha existido controversia en cuanto al uso de estas dos palu­

bras para deflnrr el prolapso rectal, creando confusión y malos entendidos 

creó que el término de prolapso es el más adecuado y como veremos más ade­

lcinte, es el que se deba de usar a partir de la clasificación que se seña­

l ara. 

El prolapso rectal se define como la protruslón de una ó más capas 

del recto a traves del esfínter anal. Este se divide en dos tipos: 

Prolapso rectal completo.- Cuando todas las capüs de la pared rectal pro-­

truyen a traves del esflnter anal. 

Prolapso rectal incompleto.- Cuando esta Involucrado unicamente Ja mucosa 

recta 1. 

Anteriormente Hoschcowltz (1912), afirmaba que el prolapso rectal -­

era en real fdad una forma de hernia por desl lzamfento ocasionada por laª"' 

trofía del septum rectovaginal y bolsa peritoneal rectovaginal anormalmen­

te profunda, teorla que posteriormente fué refutada por Devadhar (1965), 

Broden & Snel laman (1968), y Theuerkauf (1970), encontrando que en real i·­

dad era una lntususcepción, debido a esto el prolapso rectal se clasifica: 

1. • Prolapso Rectal Incompleto {Parcial). 

11 .- Prolapso Rectal Completo {Total). 

a.· Primer Grado. (al to ó temprano; se encuentra oculto). 

b.· Segundo Grado. {vis lble unlcamente al real Izar esfuerzos.). 

c ... Tercer Grado. (Visible externamente In real Izar esfuerzos; con area ª"' 
norrectal protruyendo.). 

INCIDENCIA. 

Edad y Sexo.· El prolapso rectal es una enfermedad que se presenta más fre­
cuentemente en los extremos de la vida. El prolapso rectai Incompleto se -· 
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presenta sobretodo en niños por abajo de los 3 años de edad. posteriormente 

declina, siendo muy raro dcspues de los 5 a 6 años. Su íncidencia es un P!! 

co mayor en niños que en níñas. 

En los adultos el prolapso rectal pertenece generalm'cnte al tipo com­

pleto, aunque no es inusual Ja presentación incompleta. sobretodo por pade­

címlentos agregados como en casos de paquetes hemorroidales. 

El prolapso rectal completo es más Frecuente en anciunos con una edad 

p romed 1 o de SS años, 1 a edad puede variar de 17-87 años' 

Es un padecimiento que predomina en las mujeres en relación de 6.7:1. 

En el hombre la Incidencia pico es despues de Jos 40 años, mientras en lü 

mujer alcanza su máximo en los años 70. 

Efecto del parto.- Gabriel (19118). sugería que el prolapso rectal completo 

era más frecuente en multíparas, sin'emabrgo Kupfer y Golígher hallaron que 

la incidencía del prolapso rectal, era de hecho mayor en mujeres nulíparas, 

cuando se tiene en cuenta la pequeña proporción de mujeres de las decadas 

quinta y siguientes en la porblación general, que no tienen hijos. En un es 

tudio real Izado por Laifner, se encontró este dato positivo en 28% de los C!!_ 

sos es tud 1 a dos por e 1 . 

Trastornos mentales.- Este padecimiento es frecuente en pacientes con tras­

tornos mentales, proabablemente debido a su relativa insensibilidad a esti­

mulas re.ceptores anorrectales por su indiferencia a impulsos sensores norm!. 

les, por el recto cronicamente distendido. 
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO. 

ETIOLOGIA. 

Los foctores causales posibles de prolapso rectal completo se deben 

Incluir una gran variedad de deficiencias de los mecanismos de sosten, que 

pueden ser causados por ó acentuados por alteraciones intestinales, presión 

excesiva intraabdcr.iina 1 ó una combinación de ambas. 

Las causas específicas pueden ser clasificadas de acuerdo al defecto 

primario aparente. (Cuadro 1). 

CUADRO 1. ETIOLOGIA DEL PROLAPSO RECTAL COMPLETO. 

ESQUELETICO, /\USeULAR. TEJIDO CONECTIVO. RECTO O COLON. SISTEMICOS. 

Des a rro 11 o 
Incompleto. 

Les iones 
por 

operación. 

Parallsls. 

Mesenterio l íbre. Tumores. 

Fondo de saco pro Esfuerzos a 
fundo. - la defecac Ión 

Laxitud de los -­
e 1 ementos de sos­
ten. 

ldiopátlca. 

Edos, de ma.!_ 
nutrición. 

Tos crónica. 

Obstrucción 
crónica de 
vlas urina­
rias. 

Fibras is 
quística. 

Esquelético.- El prolapso rectal en los niños parece ser debido principal-­

mente al desarrollo incompleto del esqueleto, como se demuestra por la au-­

sencia de curva sacra, de tal forma que al estar de pie ó sentado, el nfi'o 

presenta a nivel del recto y canal anal, un tubo recto casf vertical. No ... 

obstante este fenómeno se presenta solo en algunos niños que presentan pro­

lapso rectal, por lo que se puede especular que existan otros factores --­

agregados en la formación de prolapso rectal en nl~os, como prodrian ser 

los esfuerzos excesivos a la defecación, diarreas, purgas exageradas y es- .. 

treíiimiento, en particular cuando se combinan con malos hábitos defecato- .. 

rlos, en los que al niño se deja sentado en el excusado y real Izando esfuer-
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zos sin cfectfvfdad durante periodos de 15 a 20 minutos cada vez, otros 

factores causa.les podrian ser la tos crónica, parasitosis, fibrosis quístl­

ca, etc. los cuales producen un aumento en la presión intraabdomlnal. 

En los i!du ltos frecucn temen te se observ<l una deprcs r ón a ni ve 1 del 

sacro, llamadll depresión de la fosita sacra, que pudiese corresponder a la 

rectificación de la curva sacra. 

Mus cu 1 ar. - Las lesiones t ransopera tor ias del múscu 1 o pubor recta 1 pueden -

desencadenar posteriormente prolapso rectal conpleto, así misrno posterior 

a fistulectomias amplias y multiples se puede formar este padecimiento. Co­

mo dato interesante Launel- encontró que el 57~~ de los pacientes femeninos 

tenian cirugías ginecológicas previas, siendo la operaci6n más frecuente la 

histerectomía en 76%, en los pacientes con prolapso rectal completo , que­

pudiera ser debido a lesión de los elementos de sosten del perineo ó bien -

de sus músculos 1 facilitando la producción del prolapso . 

La paral lsis de los músculos elevador del ano, lo cual ocurre en -­

enferli'ledades orgánicas del sistema nervíoso 1 como por ejemplo.- en la es-~ 

cleros Is mul tiple, tabes dorsal , mielomel ingosele , etc. mioplasias y tra!!. 

matlsmos de la cola de caballo, pueden consecuentemente producir la forma­

ción de prolapso rectal completo • 

Anormal!dades del tejido conectivo.- Pueden contribuir a la formación del­

pro1apso rectal completo . La presencia de un mesenterio 1 ibre anormalmente 

del recto puede predisponer a su formación . 

Los fondos de saco anormalmente profundo puede ser un factor causal­

importante en la patogenesis del prolapso rectal , sin embargo no se sabe -

bien si es causa o' efecto del problema . 

La laxitud de los elementos de sosten del recto como : los ligamento 

s laterales del recto, sumesorrecto , la fascia de Waldeyer , son cambios 

ana tomopa to 1 o§ i cos frecuentemente observados en 1 os pacientes con pro 1 apso­

rec ta 1, sin embargo no se sabe si son causa ó efecto , 

Recto y colon .- Las lesiones poi ipoides, hemorroidales o tumores pueden r~ 

sul taren un prolapso rectal lnco,pleto ocasionada por la invaginación de -

estas lesiones con mucosa rectal , sobretodo en niñon y andanas , 

En ocasiones la causa del prolapso rectal completo se desconoce 

clasfflcandose entonces como ideopática . 

Los esfuerzos excesivos a la defecación pueden ocasionar un aurnento­

en la presión intraabdominal y consiguiente debil ité1miento del piso pélvico, 
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corno por ejemplo, en pacientes con diarreas crónicas, purgas exageradas, .... 

extreñtmlento, malos hábitos defecatorios , que consecuentemente produciri­

an la formación de prolapso rectc1l completo . 

Sistémicos .- Los estados de mal nutrición pueden causi\!'' una disminución de 

la cantidad de grasa lsquiorrectales sobre todo en niños 1 facilitando la 

formación de prolapso sin embargo Goligher c'Jfirma que este factor ha sido 

sobrees timada 

La tos crónica Tosferina, tuberculosis , etc.) pueden ocasionc1r d~ 

bilitamiento del músculo elevador del ano, por la existencia de un aume!!_ 

to constante de la presión intraabdominal . 

Así mismo la obstrucción crónica de las vías urinarias producen es-­

fuerzas prolongados, con la consiguiente formación de transtornos en lapa­

red pélvica . 

En un estudio real izado Stern , encontró la presencia de prolapso -­

rectal completo en lB.S % de los pacientes con fibrosis quística, probable­

mente debido a la combinación de movimintos intestinales voluminosos y est~ 

dos de mal nutrición, siendo agravados por la presencia de manifestaciones 

secundarias de padecimientos pulmonares ¡ tales como tos paroxística y so­

bre insuflación pulmonar , 
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO 

CAMB 1 OS PATOLOG 1 COS 

39 

Exísten una serie de transtornos patológicos que se presentan y se -­

han observado en el prolapso rectal completo • Dentro de los cuales se roen-­

clonan ( cuadro 1 ) ; 

1... Fondo de saco peri tonea 1 rec tovag i na 1 a norma 1 mente profundo . - Es te es -

un rasgo constante en el prolapso rectal completo hallazgo patológico -­

destacado por Moschco1.,ritz ( 1912) , quien afirmaba que el prolapso rec-­

tal completo era en realidad una forma de hernia por deslizamiento , OC!!_ 

si onado por una a trof r a de 1 septum rec tovag 1 na l y bolsa peri tone a 1 larga 

teoría que posteriormente fué refutada por Devadhar ( 1965) ¡Broden y .. -

Snellman (196B); y Theuerkauf (1970); Jos cuales encontraron que la f!!_ 

se inicial en la génesis del prolapso, era en realidad una invaginación­

de 1 recto • 

CUADRO 1 • CAHB 1 OS PATOLOG 1 COS DEL PROLAPSO RECTAL 

COMPLETO • 

HNVAGI NACION DEL RECTO 

3"ESTIRAMIENTO M. PU30RRECTAL 

4: AUMENTO E. PRESACR O 

5"l::AXITUD DE LIGAMENTOS LATERALES 

fj, PROCI DE NCIA UTERO 

7 :ATROFIA SEPTUM R EC T OV AGI NAL 

S:30L5A PERJTONEAL LARGA 



2.- Invaginación del recto.- Como fase Inicial en la producción del prolaE_­

so rectal completo 1 se presenta en un principio en un punto de arranque 

situc1do generalmente en la unión recto sigmoidea a 6·8 cms. del borde -­

anCJl , encontrandose oculta y no es sino hasta después de que evoluciona 

que se hace aparente ó completa. 

3.- Movilidad anormal del recto.- La movilidad anormal del recto en su lecho 

es un factor r:ausal del prolapso , pero no se sabe si es causa ó efecto, 

a excepción de cuando existe un mesenterio l lbre en forna congénita , lo 

cual facil itaria la producción del prolapso, sobre todo en niños. 

4.- Estiramiento del músculo Puborrectal .- Causando debll itamiento de la -­

pared pélvíca y consecuentemente la iniciación del prolapso rectal com-­

pleto • 

5,- Estados de relajación y atonía de la musculatura del suelo de la pelvis y 

de1 canal anal .- Se ha observado estiramiento del músculo puborrectal , 

relajación y atonía del músculos elevador del ano, la><ltud de los liga-­

mentas laterales , anoflácido, etc. : parecen ser secundarios a la Inva­

ginación. 

6,- Aumento del espacio presacro por una movl l ldad anormal del recto debido 

a un mesorecto anormalmente laxo , así como de otros elementos de sosten 

ocasionando la Inadecuada fijación del recto a la fascia presacra 



4 J. 

CAPITULO 111.A.· 6, 



PROLAPSO RECTAL COMPLETO 

FISIOPATOLOGIA , 

~2. 

Ln defecación es una delicada rcspuc~ ta sincronizada dentro de l<l c_1:1_ 

al , la relajación y contracción del : inte~tino largo, la pared pélvica 

los músculos abdominales 1 son completarnent~ coordinados , 

El esfuerzo prolongudo anula el tono/del esfínter anal y si el músc~ 
1 o se encuentran deb i 1 ita dos ó clüñildos por ~os di fer en tes mecanismos señal a 

dos {cuadro# 1) . Entonces toda \a pared ~élvica se colgará existiendo_-: 

cierto grado de invaginación del recto a trr'leS del canal anal ( Broden y 

Snel \man , 1968 ) , 

CUADRO H 1 .- FISIOPATDLOGIA DEL PROJAPSD RECTAL 

COMPLETO. 

Esfuerzos prolongados. Fa~tores Etiológicos . 

Anula el tono del Es­
f lnter anal. 

oef ilidad 

1 

lnv~ginación del recto¡. 

Inhibición del reflejo/' anal 

Esflnter ano\ flácido . 

Pro 1 apso recta 1 comp 1 dto , 

del piso pé\vico. 

Estudios clneradlográflcos han moslrado que en muchos casos el prolap 

so rectal completo inicia como una intusu cepclón interna del recto , en la 

mitad ó dos tercios superiores del mismo ( Broden y Snellman 1968) y una -­

vez que el prolapso alcanza el canal anal/por sf mismo causa una Inhibición 

del reflejo anal , con el desarrollo del ltlpico anus patulous gaplng ó ano-­

flácido que acompaña al prolapso rectal. 



43. 

El prolapso recta1 puede sufrir una serie de complicaciones. 

Cuadro # 2 ) . 

E1 prolapso rectal completo puede presentar traumatismo de la mucosa 

rectal, con la consiguiente irritación é inflación de la misma, aunado a -

la compresión de Ja protrusión producida ya sea intrinsecamentc por el piso 

pelvico ó bien extrinsecamente por Ja posición del paciente por las p;,lr·edes 

del recto, (por ejemplo al estar sentado) podría ocasiÓnar una dlsminu-­

ción del drenaje venoso ocasionando extasis venosa , con un mJyor volumen -

de la protrución y mayor compresión de la misma , dando como consecuencia -

un círculo vicioso donde predomina el edema y consecuentemente la irreductl 

bilidad del prolapso rectal completo. 

CUADRO ji 2 • - F 1s1OPATOLOG1 A DE LAS co:1PLJ CAC 1 ONES 

DEL PROLAPSO RECTAL COMPLETO • 

Traumatismo de Ja mucosa • 

lrritacion é Inflamación 

Compresión de la Protru­
s ión. 

Volumen de Drenaje 

UI ceras . 

Síndrome de 
ulcera soli_ 
tari a 

la protru- Edema. 
\slón. 

Venoso , Sangrado 

Estas is 
Venosa. 

lrreductibll idad 

Suspensión de la circulación 

Isquemia. 

Uecros is y Gangrena 

Colitis isquémica. 

Neuropatía por tracción 

Denervación del piso pélvico. 

Incontinencia anal . 

Se puede llegar Incluso a la suspensión de la circulación, ocilsiona!l 

do Isquemia , necrosis y gangrena de la invaginación 



E1 prolapso rectal irreductible es una patologfa bastante infrecuente 

siendo aun más infrecuente la necrosis del tejido protruido, probablemente 

debfdo a la gran vascularidad de1 recto, lo cual impide la necrosis de los -

tejidos. 

KcMarada (1974), reportó un caso de colitis fsquémica posterior a pr!:: 

lapso rectal. la co1itis isquémica se caracteriza por una insuficiencia vas­

cular producida por padecimientos isquémicos y en la cual no está incluida -

1a oclusión intrínseca. Es importante señalar que Marsron divide la col ítis 

tsquémica en tres grupos y son : gangrenosa, estenosante y transi torta • En 

este caso reportado, la colitis lsquémica fué de tipo estenosante 

El traumatismo constante de la mucosa en el prolapso puede producir -

en detcrmlnado momento la formación de ulceras de la mucosa , las cuales por 

lo general son únicas aunque pueden ser múltiples. 

En un estudio real izado por Schweiger , encontró la asociación de --­

Sfndrome de úlcera sol ltaria en doce pacientes c:on prolapso rectal oculto • 

Estas ulceraciones de la mucosa pueden ocasionar hemorragias por lo 

general es leve , aunque en raras ocas{ones puede ortgínar una hemorragia 

severa por erosfón de una de las grandes venas submucosas • 

En un estudio real Izado por llell 1 y Parks ( 1981) , demostraron que -

el traumat(smo de la mucosa puede ocasionar una neuropatía por tracción so-­

bre el nervio pudenda, con la consiguiente denervaclón del pisa pélvico y -­

producción de Incontinencia anal en el prolapso rectal , causada por el de-­

scensa perineal por el esfuerzo prolongado durante la defecación . 

Hanometr(a Anal. 

La pres Ión anal basaJ ó presión basal máxima ... representa el tono del 

esfinter en reposo . Es producido por la contracción del esflnter Interno, -

excepto cuando es inhibido por la distención rectal, mientras que la presión 

de compresión máxima representa el tono del esflnter externo y del músculo 

puborrectal en actividad máxima , superlnpuesta a la presión basal máxima • 

Normalmente la presión basal máxima permanece constante ( Cuadro H 3) 

con una media de 105 cms. de agua en ambos sexos hasta la octava década do!!, 

de disminuye subltamente • 

En la mujer en la octava y novena década de la vida la presión basal -

máxíma ( PBM ) cae a una media de 43 y 38 cms. de agua respectivamente, en 



el hombre , disminuye a una media de 7B y 65 cms. de agua durante la oct!!, 

va y novena décadas de la vida respectivilmente 

CUADRO # 3 • - HAIWMETR 1 A AMAL ( cm. agua ) 

HEDICION 

20-70 
H F 

Presión basal máxima 105 105 

Pres Ión de compresión 230 300 

máxima . 

EDADES ( años 

80 
H F H 

43 78 38 

101 300 102 

Hatheson y Keighley . 
Gut. 22: 126. 1981 . 

90 
F 

65 

119 

La compresión máxima permanece constante con una media de 230 cms de 

agua en mujeres y de 300 cms. de agua en el hombre cayendo en la mujer a 

una r.>edla de 101 y 102 cms. de agua durante la octava y novena década de la 

vida. 

En el hombre la presión de compresión máxima se mantiene constante -­

hasta la novena década de la vida donde disminuye a una media de 119 cms. -

de agua • 

En estudios manométricos se observó que los pacientes con incontine!!_ 

cla anal con o'sln prolapso rectal presentaban una disminución significa­

tiva de la presión basal máxima y de la presión de compresión máxima ( cua­

dro # 4 )_ • 

Por otro lado en los pacientes con prolapso rectal completo sin Inca!)_ 

tlnencla anal no se presentó una disminución significativa de las presiones 

basales y de compresión máxima • 

Nelll y Parks L 1981) concluyen a traves de estudios electroflsloló-

glcos : 

1.- El debilitamiento del piso pélvico con Incontinencia anal ó bien la In­

continencia anal por si sola era debido a daílos en la Inervación de es-
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1. .. tos músculos • 

'J.2 ... El prolapso rectal se puede producir por denervación del piso pélvico' -

ó bien puede ocurrir sin anormalJdades en la inervación del piso pélvico 

CUADRO ff 4 . • 11At1011ETR 1 A ANAL ( cms. agua ) 

EllFERllEDAD No. P .8.M. P. C.M. 

Con t. Pac. Cont. Pac. 
Prolapso • 57!,34 48!,35 128,!.102 115.!. 56 

Pro 1 apso m5s 1 ncon- 31 60,!.33 31!_24 148.:<:. 97 88:_ 53 
t lnencla • 

1 ncon ti nene i a Ana 1 • 24 102,!.40 56:_34 246.:<:.103 112!_ 69 

Hatheson y Keigley 
Gut. 22: 126. 1981. 
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO 

CUADRO CLINICO • 

48. 

Los slntomas producidos por el prolapso rectal se relacionan, en parte 

con el proli!pso rectal propiamente dicho y en parte con los trunstornos de -

la contfnencla normal tan a menudo encontradas en estos casos. En el cuadro 

# 1 se mencionan los principales sintomas y signos del padecimiento . 

Al principio el prolapso ocurre solo al defecar pero pronto se p_roduce 

can el menor esfuerzo , como toser , estornudar y eventualmente puede apa-­

rece r a 1 ponerse de pi e 

CUADRO // 1 .- S INTOMAS SIGNOS DEL PROLAPSO RECTAL 

COMPLETO 

Const lpac Ión ...................................... 88 

Protrus Ión ......................................... 57 

Hemorragia ........................................ 26 

Distensión y pesantez .............................. 15 % 

lmpactaclón Fecal .................................. 15 

Slndrome de colon Irritable ....................... 87 % 

Incontinencia a evacuaciones o flatos .............. 50 % 

Ensuciamiento de la ropa ........................... 69 % 

EXPLORACION FISICA: 

Proiapso rectal ................................... 5-7.5cms. 

Esflnter disminuido de tono ....................... )5 % 

'1 rrltaclón é Inflamación .......................... 41 % 

Ferguson 1981 

Launer 1982 
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Cuando el intestino se prolapsa puede existir secreción del moco por 

1a mucosa expuesta con ensuciamiento de la ropa interior hasta en un 69 % de 

los pacientes. La hemorragia se presenta hasta en un 26 ~~de los ccisos debi­

do al trauma o ulceración de la superficie mucosJ del recto pro\apsado . En 

cerca de la mitad de los casos puede existir cierto grado de incontinencia a 

heces o flatos debido a atonia y relajación de los esfinteres y posiblcn1ente 

a una alteración en la sensibilidad del recto. La dificultad p.:ira regular 

la actividad intestinal es uno de los síntomas más molestos. 

Sí el enfermo deja que el intestino actue espontanear.iente 1 la conse­

cuencia suele ser estreñimiento hasta en un 38 % de los casos , caracteristi._ 

camente el enfermo experimenta la sensación normal que necesita defecar pero 

tiene que realizar reiterados esfuerzos para Intentar defecar logrando fina.!_ 

mente varias defecaciones al día en pequeña cantidad, consistentes en su m~ 

yoría de coprolitos . 

A la exploración física los hallazgos que se encuentran se enumeran -

en el cuadro ti 2 . El prolapso rectal por lo general está reducido al momen­

to que el médico inicia la exploración del enfermo , existen datos a la ins­

pección que nos puede ser de utilidad para detectar la presencia del recto -

col!!ipsante. Se debe observar el estado del orificio anal • En muchos casos -

el ano está completamente entreabierto , con la mucosa laxa asomando por el 

orificio anal. En otros , si bien los bordes anal están yuxtapuestos, la se­

paracion de las nalgas causará una amplia abertura del orificio anal .Solo 

un número muy escaso de enfermos presentan a la Inspección un orificio anal 

completamente normal , Frecuentemente se puede observar la presenc fa de de-­

presión de la fosita sacra la cual como se mencionóanteriormente podría re-­

presentar la rectificación del sacro. 

Se debe' de observar siempre las caracteristlcas del prolapso , el pr~ 

lapso recta) completo por lo general mide más de 5 cms. de longitud, presen­

ta pi legues mucosos mientras que el prolapso rectal Incompleto los pi legues 

son radiados a partir del vértice de la protrución , así mismo a la palpaci­

on es pos ib 1 e 1 lml tar las capas ó grosor de 1 a protruc Ión es importante a 1 -

realizar el tacto rectal en mujeres que se haga en forma bldlgital para lnt~ 

ntar delimitar el grosor del septum recto vaginal el cual por lo general --­

está ade 1 gazado en e 1 prolapso • 
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Se puede observar un tono deficiente de la musculatura esfinteriana y 

por el tamaño normalmente grande del orificio, la atonía afecta particular·­

mente el esfinter interno, el csfinter externo generalmente se hslls tembien 

en relajación, el poder de contracción del esfinter externo se encuentra muy 

disminuido e incluso se debe determinar el estado del músculo puborrectal. 

CUADRO # 2. HALLAZGOS A LA EXPLORAC 1 ON F 1S1 CA 

DEL PROLAPSO RECTAL. 

1.- Presencia de prolapso con ó sin esfuerzos. 

2.- Características del prolapso. 

3.- Estados de los esfínteres. 

4.- Depresión de la ~osa sacra. 

Tacto Rectal: 

1.- Tono del esflnter anal. 

2.- Palpación del séptum rectovag inal. 

3,- Tono del músculo puborrectal. 

4.- Sensibilidad del ano. 

Otro hallazgo palpatorio del ano es su relativa lnsenslbll idad, ya que 

en ocasiones facllmente se puede introducir dos ó cuatro dedos en el ano sin 

causar molestias. 
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO. 

DIAGNOSTICO. 

El prolapso rectal completo en sus grandes formas no se puede confun­

dir con nlngun otro padecimiento, é incluso los casos menos graves se pueden 

distinguir faci\m!!ntc de ot.uas alteraciones meáiante un examen físico cuida­

doso. Por lo que el diagnóstico en la gran mayoría de los pacientes se lleva 

a cabo mediante una adecuada recopilación del cuadro clínico y de los ha- -

Jlazgos a la exploración física. De hecho la mayoría de los enfermos que in­

gresan al hospital por creer presentar un prolapso rectal no padecen esta 

a fecc tón s t no grandes hcmorro i des ex terna de tercer grada, si ende i nd i spensa­

b le el diagnóstico diferencial mediante los diferentes procedimientos clíni­

cos y de gabinete llegando a un adecuado diagnóstico. (Cuadro #1). 

CUADRO # l. DIAGNOSTICO DEL PROLAPSO RECTAL COMPLETO. 

1.- Cuadro clínico y exploración fisica. 

2.- Rectosigiroidoscopía., 

J.- Colonoscopía. 

~.- Colon por enema. 

Pueden existir otros síntomas como hemorragia y alteraciones intesti"' 

na 1 es que pueden sugerir 1 a verdadera natura 1 eza de 1 proceso, qui za e 1 pun­

to más dificil que surge en relación con el diagnóstico de prolapso rectal 

es la diferenciación entre un prolapso rectal mucoso de un prolapso rectal 

completo peque~o. Donde solo la habilidad exploratoria del médico lograra 

el diagnóstico diferencial. 

Como se mencionó anteriormente el diagnóstico del prolapso rectal 

es basicamente mediante el cuadro clínico y su exploración f!sica, mientras 

que la rectosfgmoidoscopía, colonoscopía y colon por enema son estudios e~ 
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plementarlos para la exclusión de otros padecimientos, que pudieran,modlfi­

car el tratamiento, como en casos de canccr de colan·'ó recto, polfpos, cte .. 
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PROLAPSO RECTAL COllPLETO . 

COHPL 1CAC1 ONES. 

Dentro de la evolución natural del padecimiento se presenta una serie 

de cor:ipl fcaciones 1 dentro de las cuales se encuentran enumeradas en el cua· 

dro 1. 

CUADRO 1. COHPLICACIOtiES DEL PROLAPSO RECTAL 

COMPLETO. 

1.- lrreductibil idad y gangrena. 

2.- Ulceración y hemorragia. 

3.- Colitis isquémica. 

4.- Ruptura del prolapso. 

5, .. Incontinencia anal. 

6.- Síndrome de úlcera sol itarfa. 

1rreduct1bi11 dad y gangrena. - Por lo genera 1 los pacientes con pro 1 apso res 

tal suelen ser expertos en la reducción manual de la protrusión, pero en oc! 

sienes no lo logran siendo necesario que acudan a un hospital para su redu-­

cclón. EN caso de que no existan datos de necrosis y/o gangrena el tratamie~ 

to inicial conslstira en (Caudro # 2) la apl lcaclón de hielo para Intentar 

disminuir el flujo y el edema a nivel de la protrusión, en la. antlguedad se 

util Izaban otras sustancias como miel ,azucar, etc., pretendiendo el mismo 

fin que con el hielo, la disminución del edema para facilitar la Introducción 

se debe siempre intentar al momento del fngreso al hospital en el servicio 

de urgencias. La reducción del prolapso rectal Irreductible mediante manlo-­

bras externas se debe intentar siempre, en caso de que no sea posible , sera 

necesario llevarlo a quirófano para la aplfcaclón de anestesia peridural 

ocasionando una relajación de los músculos del piso pélvlco y posteriormente 

la introducción de la protrusión mediante maniobras externas. En cuanto a 
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la viabilidad de1 intestino ó bien se encuentre francamente gangrenado y ne­

crosado, debera ser ! levado a e-írugía de urgencia y la real Jzación de una 

rectosigmoidectomia tipo Mikul icz (1889), quien fué ol primero en re! izar e~ 

te procedimiento en un prolapso gangrenoso, afortunadamente este fenómeno es 

raro, principalmente debido a 1.J gran vasculurídad que presenta el recto, no 

obstante su alta tasa de rccurrencfá , !a rectosigmoidcctomía es aun el -

tratamiento de elección en caso de prolupso rectal irreductible gangrenado. 

CUADRO# 2. TRATAMIEllTO DE URGENCIAS DEL PROLAPSO 

RECTAL COMPLETO 1RREDUCT1 BLE. 

l. .. Aplicación de hlelo y otras sustancias localmente. 

2.- Reducción mediante maniobras externas. 

J.- Anestesia peridural más maniobras externas. 

4.- Rectoslgmoldectomia 

Ulceración y hemorragía.· En un pro!aps~rectal completo es frecuente la pr;_ 

snecia de una leve ulceración de la mucosa par lo general san unicas , aun· 

que pueden ser multiples, las cuales pueden llegar a sangrar. solo en raras 

ocasiones estas uJceracíones pueden ser tan extensas que ocasionen una hemo­

rragia grave por 1es ión de una gran vena submucosa. 

Colitis lsquémica.- Se conoce Ja colltls lsquémica como una Insuficiencia 

vascular producida por un padecímlento sistémico • Kawarada (1974), reportó 

un caso de colitis isquémíca posterior al prolapso rectal. 

Ruptura del pro laso rectal, .. es una comp1 fcacfón extremadamente rarat Ja 

cual ha sido reportada por algunos autores como Quenú (1682); Balf (1908); 

Kelsey (1683); y McLanahan y Johnson (1945), Ja ruptura ocurre según pare· 

ce generalmente durante los esfuerzos, como la defecación o bien al levantar 

obhetos muy pesados. La mayorlía de los casos pub! lcados han tenido una de• 

sen lace mortal. En el caso de ocurrir esta compl lcaclón, seria sin duda una 

indicación para clrugia de urgencia, Ja cual se podrla llevar a cabo por d.!. 
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fcrentcs vías, proboblcmente Ja mejor operación sería por vía abdominal. 

Síndrome de úlcera solitaria.- La etiología del síndrome de úlcera solita­

rias~ desconoce, no obstante rccfentcmente estudios realizados por el Dr. 

Sch1·1efger, encontró que el síndrome de úlcera sol ítaria en 12 pacientes se 

ha 11 aban asee i a dos con pro 1 apso recta J ocu 1 to, sugiriendo a es te padec i mi en 

to , como causa del síndrome de úlcera sol ítaria. 
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CAPITULO 111.A.- 10. 



TRATAll I ENTO Q.U 1RURG1 CO DEL PROLAPSO RECTAL 

COMPLETO. 

59, 

El tratamiento quirúrgico del prolapso rectal completo es dificil y· 

con relativa frecuencia infructuoso, y no es raro que acudan al cirujano, e!!_ 

fermos con prolapso que han sufrido ya dos ó m5s interven!=iones quirúrgicas. 

El caracter poco satisfactorio de los resultados se refleja tambien en el -­

gran numero de procedimientos quirúrgicos que se han propuesto. Otra causa 

de decepc Ión es e 1 ma 1 es ta do func lona 1 que a menudo persiste, a veces en -­

forma grave, despues que el prolapso rectal ha sido curado mediante los pro­

cedimientos quirúrgicos. 

En adultos la unlca forma para controlar el prolapso rectal completo 

es mediante operación, esto es raramente el caso en niños donde la condición 

usualmente se resuelve espontaneamente al regular los hábitos intestinales. 

Es dificil ofrecer una lista completa de todas las operaciones que 

han sido ideadas para el manejo del prolapsq rectal, pero Ja siguiente rel!!_ 

dón incluye a la mayoría de las r;iás importantes operaciones. La gran mayo­

ría de estas técnicas, nunca han gozado de popularidad, y apenas tienen hoy 

en día algo más que un lnteres histórico y no las describiremos. Otras que 

se usan con mayor frecuencia ó que tuvieron una epoca de auge, seran exami­

nadas con mayor detalle, intentando señalar sus logros ydescribiendo sus ve!l_ 

tajas y sus inconveniencias. 

Es fmpottante tomar en cuenta el estado general del paciente, para 

decidir el tipo de procedimiento quirúrgico a realizar ya que muchos pacle!}_ 

tes son mayores de edad, con mal estado de salud en los cuales se debe de 

real Izar un procedimiento quirúrgico mas conservador. 

Existen principalmente dos tipos de procedimientos quirúrgicos para 

el manejo del prolapso rectal completo. La vla abdominal y la vía perineal. 

Las operaclones de reparación por vía abdominal proporcionan una res­

tauración anatómica excelente y con menor recurrencla, aunque pueden producir 

disfunción urinaria ó sexual. 

La vla perineal por otro lado proporcionan solo una rroderada restau· 

racfón anatómica con una cons lderabJe tasa de recurrencfa, pero con menor -

riesgo de daRo nervioso del piso pélvlco. 



La vía abdominal puede resumirse en aquel los que incluyen: 

a ... Resecclón del sigmoidcs redundante. 

b.- Aquel los que emplean la fijación del colon y recto. 

c.- Aquellos que emplean la reparación directa de la masa pélvica. 

60. 
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PREPARAC IOll PP.EOPERATORIA OEL COLON. 

La sepsis es la complfcación más importante posterior a la cirugía del 

Intestino grueso. Se puede presentar como: septicemia, peritonitis, absceso 

localizado ó más comunmentc la infección de Ja herlda. Una técnica quirúrgica 

deficiente puede ser responsable de la dehiscencia de la anastor.iosis y otras 

cornpl tcaciones sépticas, pero la fuente de infección son las bactcr iLis endo 

genas de las heces y de la luz intestinal. La preparación preoperatoria del 

Intestino tiene como fin, minimizar 1.o contaminación bacteriana por medio de 

la remoción de heces (preparación mecánica}, y la supresión de bacterias (tr! 

tamiento antibacter iano). 

PREPARAC 1 ON HE CAN 1 CA: 

Las heces contienen 1010-10
11 

por gramo, junto con metabolitos y 

otras partículas, las cuales antogonizan con ciertos agentes antibacterianos 

y previenen Ja fagocftosls, de ahí la gran lmportancra para real izar un exi­

toso lavado mecánico del intestino grueso. No obstante el uso vigoroso de pu!_ 

gas y enemas no esta disponible para todos los pacientes, particularmente en 

ancianos ó en aquel los con obstrucción intestinal. 

Dentro de los principales métodos para la preparación mecánica del in­

testino se mencionan los siguientes procedimientos: 

1 ... Restricción dletétfca.- Una dfeta con pocos residuos, disminuiría la can­

tidad de fibras no digeribles, disminuyendo la masa fecal. Se ha sugerido 

que una dieta elemental sin residuos, compuesta por aminoácidos, vitami-­

nas y glucosa, reduclrfan el numero de bacterias aisladas en las heces, -

no obstante estudios posteriores no han podido comprobar esta reducción. 

El principal efecto de las dietas elementales ha sido la reducción del 

gasto fecal diario en un promedio del 70%. 

2.· Purgantes.- Los más frecuentemente utrl izados son el sulfato de magnesio 

y el aceite de ricino. En algunos centros hospitalarios, el sulfato de 

magnesio es preferido debido a que es más facll de tomar y produce menos 

cól lcos abdominales. 

3 ... Enemas.- Los enemas se utfl izan para vaciar el colon izquierdo, la noche 

antes de la clrug1a. Se pueden administrar: soluciones sal lnas simples; 

laxantes de contacto (Dulcolax); u oxlfenisatln (Verlpaque) en suposlto-
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rios ó enemas. los cncmils no se pueden .:idministrar inmediatamente antes 

de la operación, debido al riesgo de liquido residual dentro del colon. 

~.- lrr
0

ig~ción intestinal completa.- En 1973 Hc\·1itt y col. instituyeron un -

método de lrrigilción continua del intestino medfante una solución electr2_ 

lítica introducida a traves de una sonda nasogástrica. Esta técnica puede 

acort.Jr el tiempo de preparación del intcstíno a 2-6 hs., mejorando Ja -­

preparación en ciertas circunstancias. Posteriormente se añadio neomicina 

producicndose un menor riesgo de absorción sistémica y sobrecrccimiento de 

bacterias resistentes. los pacientes a los cuales se les real izCJ este pr~ 

cedimiento deben ser vigilados todo el tiempo, existiendo el peligro de -

sobrecarga de 1 iquidos en el anciano y está contraindicado en pacientes 

con tumores obs true to res. 

Como una modificación de la irrígación mediante sonda, algunos ce.!!. 

tras, han utilizado la deglución voluntaria de 3-4 lts. de solución sali­

na isotónica ó 1-2 Jts. de solución de manitol al 10%. Existe el riesgo 

teórico de que e J manito 1 cause 1 a formación de h id rogeno explosivo por 

medio de las bacterias colónicas. 

5.- Operaciones para desfuncional izar el intestino grueso.- En caso de obstr~ 

cción íntestinal se debe de 'real izar una colostomía transversa prel ímina!:_ 

mente, antes de Ja cirugía definitiva. El colon proximal debe ser prepar! 

do en Ja misma forma habitual. El colon distal es lavado con solución sa-

l /na íntroducida ya sea a la asa· distal ó a traves del recto. No existen 

evidencias de que la desfuncional ízacíón ó aun la desconexión completa del 

colon dfsminuya el numero de bacterias. 

La preparacíón mecánica del intestino grueso mediante purgantes, res- .. 

triccfones dietétícas, enemas y desfuncfonal izacfón , tienen buenos resultados 

en el 65% aproximadamente; adecuados en el 20% y pobres en el 15% de los pacie~ 

tes a Jos cuares se 1es real izó resección electiva del colon; Jos tumores son 

usualmente la causa de los pobres resultados. 

TRATAMIENTO ANTIBACTERIANO: 

La mayoría de los pacientes a Jos cuales se les real iza cirugía del in­

testino grueso, se les administra antibióticos para reducir la incidencia de 

Infección. Existen controversias acerca de Ja efectividad de tal tratamiento, 

debido a que el desarrollo de sepsis postoperatoria esta determinada por mu- .. 
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chos factores; en ausencia de obstrucción intestinal, 1a contaminación fecal 

ó la Infección establecida (peritonitis ó absceso} y la adecuada técnica qu_I_ 

rúrgica son los factores más importantes, evitando la contamin.:ición de la he­

rida y del peritoneo por el contenido intcstinJl. Las bacterias libcradus al 

abrir el colon son responsables de casi tod¿¡s \¿¡s infecciones posteriores a 

la cirugía colónica. 

Nuevas técnicas bacteriológicas han demostrado que las bacterias anac­

róbicas por ejempla Bactcroides fragil Is, son frecuentemente aisladas de las 

infecciones de las heridas, ademas de bacterias col iformes aeróbicas por ej. 

Escherichla col i. 

Hasta hace poco la mayoría de los regimenes para tratamiento antibióti­

co preoperatoriamente, fueron Inefectivos en contra de bacterias anaeróbicas 

pero tanto la eritromicína, tetracicl ina y metronidazol (Goldring,Scott,~ktlaught 

1975) han mostrado suprimir a la mayor1a de las bocterlos de las heces cuondo 

se administran asociados con neomlclna ó kanamiclna. Act1¿almente el metronida­

zol es generalmente preferido a otros agentes antianaeróbicos. Si \u adminis-­

tración oral no es posible, los supositorios de metronidazol han mostrado ser 

Igual de efectivos que la forma intravenosa. 

No obstante, se debe enfatizar que el tratamiento con una apropiada co!! 

binación de agentes antlbacterlanos no e\ imina las bacterias del intestino. -

Por lo que el término de supresión de la flora bacteriana es más preciso que 

la palabra esterilización. 

Existen principalmente dos \ ineas terapeuticas¡ el primero es la supre .. 

stón del numero de bacterias en la luz intestinal mediante la combinación de 

antibióticos orales pobremente absorbidos. 

El segundo es el mejoramiento de la depuración de bacterias mediante 

la utilización de antibióticos apropiados en adecuadas concentraciones en los 

tejidos en el momento de la contaminación. Esto es posible mediante la adminl~ 

traclón peroperatoriamente de antibióticos 1-4 hs. antes ó al inicio de la ci­

rugía, pero no despues. 

Se ha reportado una baja tasa de Infección postoperatorla posterior a 

ya sea tratamiento preoperato.rlamente ó peroperator lamente. (Polk y Lopez-Ma­

yor, 1969) se prefiere la medicación oral por la gran mayorla de los clruja-­

nos, los antibióticos más comunmente utll Izados se Indican en la tabla #1. 



TABLA# 1. ANTIBIOTICOS MAS COMUNMENTE UTILIZADOS. 

TIEMPO RUTA, EFECTIVIDAD PílltlCIPAL. 

Preoperatorla Oral, 

Aeróbica. 

Kanam 1 cí na. 

Neomlclna. 

F ta 1 1 1su1 fa t 1azo1 • 

Gentamlclna. 

peroperatorla. Parenteral. Cefradlne. 

Amplcí fina. 

Ana e rób í ca. 

Metronldazol. 

Metronldazol. 

64. 

Ademas de las reacciones de hipersenslbll idad y tóxicas para cada dr.!?, 

ga individual, que se presentan más frecuentemente con los antibióticos slst§. 

micos, que los antibfótfcos orates pobremente absorbidos, existen dos grandes 

desventajas; El balance entre la senslbll idad del antibiótico y la resisten· 

eta del microorganismo en el Intestino esta alterada y se puede mejorar ó 

faclJ i tar la Implantación de tumores en la 1 lnea de sutura. Los riesgos de 

sobreinfecclón y colitis. pseudomembranosa han desalentado a algunos clruja· 

nos de la rutina en el uso de Ja terap1a antibiótica. 
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OPERACIONES VIA PERl.NEAL. 

1. - Pl lcatura de es f lnteres ana 1 es y de 1 os múscu 1 os e 1 evador de 1 ano (Cu·­

neó y Seneque, 1931). 

2,- Establecimiento del tono del csfinter anal mediante implante electrónico. 

Caldwell {¡965), 

Este procedimiento tiene como fin, Ja introduccíón de electrodos, en el 

esflnter anal con la consiguiente estimulación electrica. Dicho procedi­

miento ha dado malos resultados, ya que en un estudio realizado en 10 

pacientes con este método, no se encontró cambios objetivos discernibles 

en el estado muscular esfinteriano. Todos los enfermos se cansaban debi­

do al tratamiento tan prolongado y pedlan se les permitiese abandonar el 

uso de conmutadores. 

3,- Cerco del orificio anal con alambre de plata (Thiersc,1891); seda(Hens­

chen, 1912); fasci a (Henschen 1912; Schmerz, 1918); tendon ó múscu 1 o (Sch.':!. 

macker,1934); polietileno (Schwartz y llarin,1962); teflon (Haskell y Ro.':!. 

ner,1963); nylon (Plumley,1966); marlex (Lomas y Cooperman,1972) .. 

Este procedimiento habla sido descartado en el mundo de habla in­

glesa, hasta que en 1951, fué introducido nuevamente por Gabríel; adqui­

riendo gran popularidad en Inglaterra y América. Fig. #J •• 

Thlersch ll091}. creia que el paso de alambre alrededor del ano, 

podrla ser beneficioso por dos formas: 

a ... Sosten mec.3nico y contención de1 prolapso rectal completo. 

b, .. Provocar una reacción en Jos tejidos de la región anal. Con Ja far'"!. 

clón de un anillo fibroso que reforzaria los esfínteres internos, a­

tónicos. 

Sin embargo se ha demostrado que el alambre no es muy irritante y no pr.2_ 

voca una reacción h1stica Importante. 

Se ha observado que a 1 ret 1 rar e 1 a 1 ambre va segu 1 do inev i tab 1 eme.!2 

te de la recidiva del prolapso. 

Por otro lado s 1 e 1 a 1 ambre se ha pues to muy tenso se produce d 1f1 cul tad 

en el paso de la materia fecal, con la consiguiente tendencia a la rete!!. 

ción fecal, molestias a la defecación é Incluso laceración de los teJI·· 

dos, 
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Una de las grandes vfnudes de la operación de Thlersch, es que implica 

un grado mínimo de traumil quirúrgico y si es necesario, se puede practi­

cdr con anestesia local. Así que es especialmente util para enfermos an­

cianas con malas condiciones de salud, y puede ser facil de deshacer, al 

retiró del alambre. 

Debido a est<Js v~nt.:ijas se han intentüdo el cerco con otros materiE._ 

les que dismlnuytrn L:is molestias y produzcan una filayor reacción hística, 

como son : marlex, nylon, tcflon, etc. 

4.- Graci loplastía. Atri (1980). 

Este procedimiento consiste en la desinscrción del músculo graci-

1 is, mediílnte 3 Incisiones a lo largo del muslo, posteriormente Sl! entre­

cruzan los músculos gracil is por delante del orificio anal y se rodean el 

conducto unal. volvicndose a entrecruzar en la linea media por dctras del 

conducto ana 1 y afrontando Jos músculos mediante dos suturas con seda. 

D 

@ 
d 

4 

Flg. # 1.- Cirugía de Thiers~h, _()980). 

La tensión que se 1 e da a 1 os múscu 1 os debe permitir la In traduce Ión de un 

dedo. 
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De 15 pacientes trcitados mediante este método 1 la mortalidad opcratorfa 

fué de .cero, y no hubo recurrencfas del prol11pso rectal en 10 pacientes 

que se han seguido por más de 6 meses, y todos catan continentes comple­

tamente posterior a Ja cirugía.Fig.#2. 

Flg. # 2.- Clrugla de Atr1. (1980). 

~ 
" ~ .. • ~ .. - .... ,;¡.. .... . .. 

' " .;:r. '.¡• 
•\ti/ 
·~ 

5.- Reparación pJ:-ineal mediante una banda elástica (Dacron impregnada de s.!._ 

lastlc). Labow (1980). (Flg.# 3). 

Es una variación del procedimiento de Thfersch, en el cual se ut! 

liza una banda elástica en lugar de alambre, reduciendo la retención fe­

cal en lugar del alambre, reduciendo la retención fecal y erosión, mejo-_ 

rando marcadamente el estado de bienestar del paciente. De 9 pacíentes a 

los cuales se les real izó este procedimíento no hubo muertes operatorias 

ni recidivas , posterior a un seguimiento durante 14 meses. 

6.- Estrechamiento del ano por medio de la formación de flbrosls .. Producido 

mediante una Incisión circular en la región perineal que se deja abierta 
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para que granule por segunda lnteción. Saraffof. (1937, 19~2). 

Consiste en la formación de un anillo de tej.ldo cicatriza! en lugar de 

introducción de material extr.:iño, consiguiendo un efecto similar a la 

operación de Thlersch. 

Este procedimiento se 1 lcva a cabo mediante Ja real izilción de 

una incisión alrededor del .Jna, con extirpación de un anillo de piel de 

1 cm. de ancho aproximadamente, y se profundiza en el tej Ido perineal, 

Inmediatamente por fuera de los esfínteres hasya la profundidad de 1 cm. 

poco más ó menos, y cierre por segunda Intención. De 23 casos real iza-­

dos por Zangl, 21 tuvieron resultados satisfactorios con solo una reci 

diva. 

Fig. # 3. Operación de Labow. (1980). 

7.- Operación de Thlersch afta ó Supralevador. (Notaras, 1970).-

Esta operación se caracteriza en que el careo de material extra­

ño, no se coloca en los tejidos subcutaneos de la reglón perlanal, sino 

a nivel de los tejidos perlrrectales, Inmediatamente por encima de los 

músculos elevador del ano. Utilizando una cinta de teflon. Gollgher ha 

usado una tira de malla de nylon enrollada como cigarrillo. 



Las ventajas de esta técnica respecto a 1a Thiersch, son que el cerco P!!. 

rece tener menos probabl 1 idades de seccionar los tejidos, ofreciendo un 

sosten más efectivo al intestino con et consi9uicnte control del pro1aE._ 

so. 

Sus desventajas son que se re41uiere una extgensa disección y requf~ 

re anestesia general, ademas de la probable contamin¿ción de los campos 

operatorios. 

8.- Sutura del músculo puborroctal por vía perineal. llcCann (1928). 

Por vía anyeríor del ano se incide y se expone el músculo puborre~ 

tal uniendose mediante suturas por del.:inte del recto. Se tensa el esfín­

ter externo por delante mediante suturas, y se cierra 1a incisión. De 12 

pacientes operados por He C.ann del Hospital St. Hark fueron revisados pof 

Hughes (1949), el prolapso recidivó en todos los casos. 

PROCEOIMIE!ITOS PARA FIJAR EL RECTO DETRAS EH LA FASCIA DE \IALDEYER. 

Los métodos que se real izan mediante la sutura de la pared rectal pot 

terior. al sacro y cocclx, fueron descrito por Lange (JS87); Vi.:rnlO!Uii (1091)¡ 

Tuttle (1903); y Gant (1923). Sin embargo el procedimiento de esta clase me­

jor conocido es el de Sick (1909); popularizado en Inglaterra y América por 

J.P. Lockhart-Hummery,(1910). 

Hedtante el cual sepromueve el desarrollo de adherencias entre el re.s 

to y el sacro, con la utilización de un taponamiento temporal con gasa yodo­

fórmica en el espacio presacro durante 3 semanas para promover e1 desarrollo 

de adherencl as. 

Oe 29 pacientes observados por Hughes (1949) tratados por este método 

en el hospital de St. 11Ark todos recidivaron. 

PROCEDIHIEHTOS PARA RESECAR PARTE DEL RECTO. 

Consiste en la rectoslgmoldectomh ó amputación del prolapso. Hikul icz 

(1889)"; (Fig. 4); Miles (1933); y en las resecciones del manguito mucoso· -

(Delorme, 1900). 

Debido a la firme defensa realizada por Miles (1933); y Gabriel (1948) 

esta operación constituyó hasta hace algunos años el tratamiento más genera.!_ 

mente empleado en Inglaterra para el prolapso rectal completo. 



Flg. # 4.- Operación de Mikul icz. 

Una vez seccionado el má.s externo de los dos tubod de la pared del -

recto en el prolapso en forma circular, es pasible atraer hacia abajo en una 

distancia considerable el tubo interno del recto, llevando así el sigmoides 

dístal hasta la región anal, donde es seccionado y suturado al recto. El s.e.2. 

mento de intestino grueso seccionado mide generalmente por lo menos 15-25 cm. 

y no existe al final de la operación un recto ó colon distal laxos que permi­

tan un ulterior prolapso. 

En 1949 Hughes revisó el resultado final de 150 casos consecutivos de 

prolapso rectal tratados por rectoslgmoldectomía en el Hospital de St. Mark 

sin mortalidad operatoria pero con una tasa de recurrencia del 60% de los e~ 

sos y más de 1 a mitad de 1 os pac 1 entes presentaban tamb i en r ncont i nene i a • 

Cohn l1942); Gabrle1(1948); Morgan (1951) y más recientemente Alte· -

meir y cols. (1952, 1964, 1971) han intentado mejorar los resultados de la re.s, 

tosigmoidectomía , insertando algunas suturas de catgut en el músculo pubo-­

rrectal y elevador del ano con una tasa de recurrencia del 60%. 

Actualmente una de las pocas indicacfones para la real fzación de rec­

tos1gmo1dectomía para el prolapso rectal es cuando se presenta gangrenado. 
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Operación de Oelorme (1900), 

Este procedimiento puede ser una alternativa para para Ja operación de 

Thiersch, en pacientes de edad avanzada ó con al to riesgo operatorio, en Jos 

cuales el procedimfento transabdominal son considerados peligrosos, 

Con el intestino tot.Jlmcnte prolapsado se practica una incisión circu 

lar a traves de Ja mucosa a J ó 2 cms. de la 1 inea péctinea, profundizandose 

has ta 1 a submucosa 1 di secando 1 a mucosa de 1 a capa mus cu 1 ar subyacen te como 

rranguito, hasta alcanzar el vertice del prolapso rectal, incidiendo la mucosa 

Fig. 5, El efecto consiste en dejar la cara externa del prolapso desprovista 

de una cubierta mucosa. A continuación la superficie cruenta se cierra con -­

una serie de puntos que pasan a traves del borde cortado de Ja mucosa en la 

base del prolapso, tomando despues algunos bocados de la capa muscular des .. 

nuda y finalmente tomando el borde cortado de Ja mucosa en el vertíce del 

prolapso. Cuando estos puntos se anudan, arraciman la capa musc.ular y juntan 

los bordes de Ja mucosa. Este procedimiento presenta tambien una elevada --.. 

proporción de recidivas a largo plazo. De 12 casos operados por Chrlstiansen 

no hubo mortalidad operatoria. con una tasa de recidiva de 17% a 3 años. 

F{g, H 5, Clrugla de Delorme. 
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Operación por vía sacra para. resecar parte del fondo de saco perito-­

ncnl pé1vieo y suturar el músculo puborrectal con ó sin resección de parte 

del recto. 

Jemklns Thomas (1962), han recomendado la vía sacra, resecando el 

coccix y los dos segmentos ·inferiores del sacro, se secciona la fascia de 

\.lnldcyer en la linea medía, separando el músculo elevador del ano para ex­

poner el recto, la disección se practica a ambos !.:idos del recto para alca_!!. 

zar la vagina Ó la próstata y las vesicul<ls seminales por delante, separan­

do la parte anterior del recto y local izando el músculo puborrectal, para 

posteriormente suturarlos con 2-~ puntos de alambre, se abre el fondo de sa­

co de Douglas. Thamus y Jcnkins (1965), resecaban en sus primeros casos, la 

parte inferior del sigmoidcs y de los dos tercios superiores del recto con 

anastomosis tcrminoterminal. tlo obstante más recientemente han evitado la r~ 

sección del Intestino. Se reseca la porción redundante del fondo de saco y -

se reconstruye el suelo pcritoneal mediante suturas a un nivel más alto. 

Se pueden colocar algunas suturas entre las pared!!S posterio y latera\ 

del recto y la f.:iscia que cubre al sacro y las paredes pélvicas laterales -­

con el fin de contribuir a la fijación del intestino en su posición. Se cic-­

rran los elevadores del ano en la linea media posterior y encima de estos la 

fascia pélvica y la piel, drenando el espacio presacro por aspiración duran+­

te dos ó tres di as •• 

Oavidian y Thomas (1972), publicaron los resultados obtenidos en 30 -

casos tratados por este método. Uo hubo mortalidad operatoria, y sin recidivas 

durante un periodo de 1-11 afias, presentando incontinencia fecal en 66% de 

1 os pacientes. 

Se puede afirmar que esta operactón cumple con los mismos objetivos -

que la mejor reparación abdominal conocida, recldlendo la orlncipal dificul­

tad en la vía de acceso, la cual es poco conocida por la mayorTa de los ci-­

rujanos. 

Rectopexfa Perineal para prolapso rectal A.P. llyatt. (1981). 

Esta operación combina la vía perineal con la movll tzaclón del recto 

y la fijación del recto inferior al sacro mediante una malla de mersllene, -

la cual mide 8-10 cms. se fija en la fascla de \Jaldeyer iniciando a nivel 

del promontorio. (Flg. # 6). 
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INCISI O M 

Flg. # 6. Cirugía de \/yatt. 

De 22 pacten tes tratados mediante este método, s lende observado por 

un periodo de 3 meses a 4 años, media de 23 meses, no hubo rccurrenc i a n 1 -

muertes operator 1 as, 

Operación de Kumme1.- Procedimiento popular en Europa, se realizan incisio­

nes a cada 1 ido del recto, movl 1 izando el recto y posteriormente fijar lo má.s 

alto por medio de suturas al sacro, presenta una tasa de recurrencia de 12.4%. 
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OPERAC 1 Ot/ES V IJ, ABDOM 1 NAL. 

1.- Colopexía Jeannel. (1896). 

Trato de sostener el recto fijando el tenso colon pélvfco al peritoneo -

de Ja fosa Ilíaca izquierda. Ball (1908) y Hartmann (1931); adoptaron -­

una técnica simflar, sin embargo, era más frecuente emplear la colopexía 

en conjunción con otras man labras por ejemplo con Ja sutura de 1 saco pe­

ritoneal pélvico. Quenú y Duval (1910) y Bacon (1949) ó con la fijación 

posterior del recto (Pemberton y Stalker, 1939). 

2.- Obliteración ó elevación del fondo de saco peritoneal rectovaginal ó reE_ 

toveslcaJ anormalmente profundo. 

Estas operaciones· es tan basadas en el concepto de que el prolapso 

rectal completo es en realidad una forma de hernia deslizante, en Ja que 

el fondo de saco de Douglas constituye el saco herniario, de suerte que 

se convlrtio en el objetivo principal del ataque quirúrgico. La opera- -

clón de Moschco~vitz fué descrito en prfncipio por los cirujanos franceses 

Qúenú y Duval (1910), quienes Jo combinaban generalmente con una colope­

xía para fijar el colon slgmoldes a la fosa il laca Izquierda. Pero Mosch­

cowitz (1912) deii Hospital l.fount Slnal en NUeva York, fué el que le dio 

una expl lcación muy clara del fundamento y la técnica y la operación esta 

1 lgada a su nombre. 

Empleaba una serie de suturas de seda, en bolsa de tabaco coloca­

das horizontalmente al rededor del fondo de saco de Douglas dispuestas en 

hileras a intervalos de 2.5 cms. aproximadamente, desde las profundlda·­

des de la pelvis casi hasta el borde superior de la misma. 

Los res u 1 tados a 1 argo p 1 azo con es te t 1 po de operación no son -­

muy alentadores. En la clínica Mayo, de 46 casos, observados durante 2 

años, 29(63%) hablan recidivado. 

3,- Operación de Mayo, (1938). 

Descrlblo uri método en el que cel fondo de Douglas es elevado fue­

ra de la pelvis y sostenido despues en esta posición mediante tiras de -

'fascla transplantada, suturandolas a traves del borde de la pelvis. No -

se tienen resultados a largo plazo de este procedimiento. No parece que 

la operación haya encontrado apoyo ni siquiera en el centro donde tuvo -
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su origen. 

4.- Operación de Roscoe Graham (1942) ó Dunphy. 

Esta operación busca el reparar las estructuras pélvicas y fija­

ción del recto, 

Por vía abdominal se moviliza el recto hasta el anillo anorrcc-­

tal y se expone y suturan el músculo elevador del ano, delante del rec­

to y eliminar el fondo de saco de Douglas profundo con una tasa de reci 

diva de 11.8~ y una tasa de morta\ida operatoria de 0.7'.t. 

Se ha observado que el pr i ne i pa 1 me.cán i smo de curación de la ºP.!:. 

ración tipo Roscoe Graham, reside probablemente en la formación de fir­

mes adherencias alrededor del recto, despues de la extensa movll izaclón 

de 1 recto. 

Algunos cirujanos como Ounphy [1948); Brintall (1952); tle1·1ell --­

(1954); Hughes y Turner (1957); han emplado una técnica abdominoperineal 

combinada para estas reparaciones, siendo un procedimiento más sencillo 

y rapido que la vía abdominal sola. 

5,- Operación de Suspensión-fijación de Pemberton-Stalker (1939), 

Se movil Iza Por vía abdominal el recto, posteriormente se traccfS!_ 

na hacia arriba y adelante. EL colon sigmoides se fija en su posición -­

elevada suturandolo al peritoneo de la pared abdominal anterior, borde 

de la pelvis, fosa il iaca Izquierda. Suponlendose que el espacio formado 

entre el recto y el sacro es llenado despues por tejido fibroso que fl·­

ja el Intestino al hueso, Así la operación combina la fijación posterior 

del recto con la colopexia. Una comunicación reciente de Beahrs y cols. 

[1965). de casos tratados por la operación de Pemberton, refiere una tasa 

de recidivas del 34.6% en 52 casos tratados entre 1951 y 1962. 

6.- Operación de Cutait. {1959). 

Tiene como objetivo la fijación posterior del recto sobre la - -

fascla de \/aldeyer, mediante prevl.a movilización del recto y fijación al 

sacro mediante 4 a 5 puntos de sutura con material no absorbible ó cat· 

gut. 

7.- Operación de T.G. Orr. [1947). 

Tiene por finalidad fijar el recto por rredio de 2 tiras de fascla 

lata, que se sutura por arriba al promontorio del sacro y por debajo a 
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los lados y parte anterior del recto. Loygue (1971) ha usado una modifi­

cación de J mismo extensamente y con buenos resultados. 

La total movilizactón del recto va seguida de la fijación median­

te 2 tiras de malla de nylon. El fondo de saca rectovesical es oblitera­

do mediante suturas peritoncales y el abdomen se cierra. Loygue lo ha -­

uti 1 izado 146 veces en 140 casos entre 1953 a 1970, con una tasa de rcc~ 

rrencia del prolapso rectal en 5 enfermos, J.6%. 

8.- Implantación perirrectal de esponja de lvalon(alcohol polivinllo), llells. 

( 1955). 

El principio consiste en la movilización del recto completamente 

a traves de la vía abdominal y despues envolverlo con una delgada capa 

de esponja plástfca con el fin de promover Ja subsiguiente fijación del 

recto a las partes circundantes. 

Puede producir fístulas, sepsis y es capaz de estimuJar el desa-­

rroll,o de sarcoma en ratas, siendo improbable que este riesgo pueda ser 

apl !cado al ser humano. 

Penfold y Hewley, (1972), realizaron una revisión de los resulta-­

dos de la operación con esponja de lvalon en una serie de 101 casos tra­

tados por esta operación eri el Hospital St. MArk, no hubo mortal !dad op~ 

ratoria, con control durante 2-10 años presentando 3 recidivas. 

9.- lledell. (1980). 

Recientemente \.ledel 1 real Izó una modificación del procedimiento ... 

de Wells, en Ja cual no fija el recto al sacro y no enredan completamen­

te la esponja alrededor del recto. 5 pacientes han sido manejados media.!!. 

te esta cirugía y los resultados aun no se obtienen. (Fig. 7). 

JO,- Operación de Ripstein. (1952,1965). 

Rlpstein de Brookl in ha descrito dos técnicas para el Úatamiento 

del prolapso rectal completo .. 

La primera impt fea la movilización del recto, resección del fondo 

de saco peritoneal rectovaginal y ta sutura del músculo elevador del aho 

en el plano anterior del recto, incluyendo tambien la colocación de una 

capa de fascia lata para reforzar la reparación anterior del elevador y 

retener al recto, contra el sacro. El Injerto de fascia er~ """ forma de 

V y se suturaban al vertice a la fascia en la base de la vejiga en el -
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hombre o al cuello uterino en Ja mujer, los extremos de la fase la se 

suturan a 1 músculo elevador cerca de su origen. 

Los extremos del transplante se pasan a cada lado del recto cruza,!! 

dolo por detras y suturando los a los tejidos que cubren el sacro. En ~5 

casos tratados mediante esta operación por Rlpstein y Lanter (1963}, en 

casi la mitad de el los se real izó una resección anterior alta suplemen­

taria del sigmoides redundante y parte superior del recto, presentando 

una recidiva en tata l. 

A pesar de estos resultados alentadores con su primera técnica, 

Flg. # ]. Operacion Tipo \ledell. (1980) •. 

Rlpsteln (1965), ideó más recientemente otra operación más sencilla cuyo ra.=_ 

go esencial es la fijación del recto a la concavidad del sacro por medio 

de una asa de malla de teflon de manera muy parecida al método de la es­

ponja de \valen. 

Ripstein en 1965 ha tratdo 30 casos por este método, sin mortal\-­

dad operatoria o recidivas inmediatas. 

De 1500 casos operados por Ripstein se presenta una tasa de recu-
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rrenciíl de 1.5% sin embargo varia de 0-12.2%, parece ser que la tasa de re­

currencla varia dependiendo de la habl 1 ldad del cirujano con este pro­

cedimiento. 

11.- Ripsteln Modificada. Perez Garcia-Eslava GArcia. (1976). 

Esta técnica se caracteriza por la movilización del recto, fija­

ción del recto a la fascia sacra, colocaión y fijación de una banda de 

malla de mersllene en forma de Ta la segunda vertebra sacra y sutura 

a la serosa y muscular del recto, resección peri toneal del fondo de sa­

co profundo y fijación y pi lcatura del mesosigmoldes, en caso de sigmoi­

des redundante. (Flg: S). 

Flg. JI. 8, Operaclon de Ripsteln Hodlficada, 

Oe 6 casos manejados mediante esta técnica qulrúrigca por el Or. Perez 

Garcfa-Esiava GArcla, no hubo recurrencla ni mortalidad operatoria. 

12.- Plegadura Rectal Oevadhar, (1965). 

A partir del conepto de Oevadhar en cuanto al prolapso rectal, como una 

Invaginación del recto, según el autor el punto Inicial o crucial de la 

invaginación es constante y se puede identificar con seguridad en .~a ºP.!!. 

ración, observandose un engrosamiento de las paredes rectales en el pun-
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to de lnlCTo con paredes delgadas por arriba de este. Se cree tambleñ 

que es un engrosamfento del per-1 toneo que reviste la pared rectül en 

esta zona. 

SU técnica consitc en 1a exposición del recto, desplazamiento 

de la pared abdominal, local izandose el punto crucial por palpación. 

A continuación se sutura en bolsa de tabaco con sedtt 1 as paredes ante- -

rlor y lateral del recto rodeando el punto crucual, la puntada llega 

hasta la submucosa. Hfentras la pared rectal anterlor en el centro de 

la zona rodeada por la sutura se invagina liada arriba en la luz del 

recto, tas su~uras se anudan, se emplean posteriormente 3 ó -4 puntos -

de Lembert para incrementar la invaginación y producir un estado de -

invaginación lnvettfda. A continuación se fnsertan dos suturas de pi!, 

gadura longitudinales a lo largo de las poredes rectales esterlores 

expuestas, inmediatamente por encima del nivel del punto c.ruclal,has-

ta otro punto localizado lo más bajo posible. AL anudarse anudan la -

pared rectal acortandola y dandole mayor rigidez. Finalmente se res.!!. 

ca parte del peritoneo pélv1co y el fondo de saco se cierra mediante 

sutura. 

De 28 casos tratados por Devadhar no presentaron recidívas ni 

muertes opera ter ias. 

13.- Resección parcial ó completa del recto vía abdominal. 

Resección anterior.baja introducida por Huir (1950). el cual 

dedujo que una resección anterior baja podrla ser util en el tratamie.!!. 

to del prolapso rectal, ya que ademas de extirpar cualquier segmento 

rectal y sigmoideo laxo, se puede realizar algun otro procedimiento, 

como: colopexía y resección ú obliteración del fondo de saco de Oouglas 

en 1962, Huir había tratado por este método 50 casos de prolapso rectal 

con una muerte operatoria, pero sin otras compl fcaclones y sin recidiva. 

14. - Proctopex1a posterior Transabdomlnal usando una "T" invertida de mate-­

rlal sintético, John Hllsabeck. tl981), 

Mediante vTa abdominal se real Iza movll lzaclón del recto, se co­

loca una "T" Invertida de mal la de poi lpropt lene, lo más caudal pos !ble 

suturandolo a la capa serosa y muscular de la pared anterior y lateral 

del recto, fljandola posteriormente a la fascla de \laldeyer. La malla -
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de pol lpropilene debe medir 2.5 cms. de ancho por 10 cms. de largo 

De 14 pacientes manejados median te esta técnica, durante un pe­

ri oda de 2-56 meses no presentaron recidivas. 

15.- Rectopexía mediante injerto de epiplon. Ferguson. (1981). 

En 1975, Goldsmith reporto el uso de un injertó pediculado de 

epiplon como medida de seguridad para resección anterior baja. Sin em­

bargo Ferguson utiliza este injerto pediculado como rectopexía. (Fig. 

#9). 

Flg, # 9, Cirugía tipo Ferguson. 

El eplplon es movil Izado del colon transverso , preservando la 

arteria gastroepfploica izquierda se pasa a traves del mesocolon , a 

la Izquierda de la arteria cól lea media, se movll Iza el recto y se su­

tura el pedículo a la porción más Inferior del recto, fljandola a la 

Fascia de Waldeyer y rodeando a nivel de la porción más inferior del 

recto con el pedlculo de epiplon en toda su circunferencia. De 26 pa­

cfentes a Jos que se les realizó este procedimiento, a 10 se les agreó 
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go resección anterior baja, siendo vigilados durante un periodo de 3 

meses a 3 años sin presentar recurrencla ó fallecimiento operatorio. 

(Fig. E 9). 

16.· Recreación de una banda puborrecta1 mediante mal la de poi iprOpi lene. 

Greene. (1983). tligro modificada. 

Por vía abdominal se realiza la movil fz:ación del recto hasta el 

coccix, se abre el espacio prevesical identificando los tuberculos 

púbicos se real iza un tunel mediante disección roma entre el tubércu­

lo púbico hasta el agujero obturador y despues hacia atras, para unir 

el espacio retrorrectal, y pasando la malla a traves de estos espacios 

suturando la mal la a la pared posterior y lateral del recto con sutu­

ras de pol lpropilene y los bordes externas de la banda al túberculo pú­

bico de cada lado. (Flg. # 10). Recreando el ángulo anorrectal y ce-­

rrando el espacio retrorrectal. De 15 pacientes operados por Greene¡ 

doce fueron seguidos por lo menos durante 18 meses no presentando 

recurrencla.B pacientes con Incontinencia anal preoperatoriamente nin­

guno lo presentó postoperibtoriamente. 

Flg. # 10. Cirugía de Greene. 



Cuadro# 1 - OPERACIOllES VIA ABOOMIANL PARA TRATAMIENTO 

DEL PROLAPSO RECTAL. RESULTADOS DE 

LA L 1 TERATURA, 

NOMBRE 

1.- Colopexla •
3

, 18 

i.2.- Hoschcowltz. 3, 13,i,8 

J.- J, Pemberton . 3, 18,ltB 

5. - Loygue.•
9 

6.- llells.3,13,18,ltS 

].- Ripsteln '3, 13, 18,lt8. 

8.- Rlpsteln modificada ·\1 

9.- Devadhar.• 1i, 

10.- Ferguson •
15 

11.- IHgro.i,8 

12.- Greene.*
19 

13.- Resección anterior con ó 
sin fijación •

3
, 13 , 48 

14.- Roscoe Graham.
13

, 48 

15.· Dunphy.
3

, 48 

16,- Hllsabeck.*
23 

RECURREUC IA MORTAL 1 DAD. 

80 % o % 

lt].0-63 % 2.3 % 

18.9-J2.lt% 0.6 % 

3.6-5 % 

3.6 % 

(0-12) 
1.9 % 

( 0-12.2) 
1. 5 % 

o% 

o % 

o % 

o% 

o % 

3.6 % 

3.5 % 

o% 

o % 

o % 

3,7 % 

o.a % 

o % 

o % 

o % 

o % 

o% 

1. 7 % 

2.8 % 

o % 

o% 

82. 

• • - C 1 rug las re 1 at lvamente nuevas que no cuentan con adecuados estud los. 
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Por lo que se puede observar en los cuadros 1 y 2 ; existe un gran - · 

número de cirugias donde carecen de estudios amplios y un adecuado control 

por tiempo razonable principalmente los señalados con un asteri,sco t no ob.!_ 

tante mostrar und tasa de recurrencia y mortalidad muy bajas, son cirugias 

recientes no lo suficientemente estudiadas y valoradas. 

CUADRO # 2 .- OPERACIONES VIA PERINEAL PARA TRATAMIENTO 

DEL PROLAPSO RECTAL COMPLETO. 

RESULTADOS DE LA LITERATURA , 

llOMBRE RECURRENC IA 

1.- Thlersch. 3, 18• 80-100 % 

2. - Grac llop 1 astf a. • o % l. 

3.- Labow. • 27 o % 

4.- Saraffof. 18 4.3 % 

5.- Me. Cann. 18 100 t 

6.- Lackhart- Mummery. 
3

, 18, 48 96.7 % 

7,- Mikullcz. 18, 48 60 % 

8.- Gabriel 3, 18 28-39,9 % 

9.- Altomeier • 3, 13 , 18 , 48 38.5-60 % 

10.- Rectoslgmoldectomía. 18,48 40. 8-60 % 

11.- Delorme3010148 17-25 % 

12.- Jenklns & Thomas 18 o % 

13.- Davldlan. 
. 13,18 o % 

14.- Wyatt.•51 o % 

15.- Kummel 18, 48 12.4 % 

l-IORTAL 1 DAD 

o % 

o %. 

o % 

o% 

o % 

o % 

o % 

o% 

o. 7 % 

0.6 % 

0-2. 4 % 

o% 

o % 

o% 

1.3 % 

* .- Ctrugias relativamente nuevas que no cuentan con adecuados estudios 
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Lüs cirugías de Moschcm1i!tz, Lockhart-J1ummery, Oelorme, s igmoidopexía 

rectosigmoidcctomÍ<'l (con ó sin modific<lción de Gabriel) y Mlkulicz, deben 

ser ab.'.lndonadas definitivamente para el manejo del prolapso rectal completo. 

La operc1ción de Dcvadhar es un.;:i cirugía muy prometedora pero requiere 

de una más amplia experiencia mediante. este procedimiento .• 

La operación de Pcmberton- Stalker presenta una tasa de recurrencia -

aún muy al ta , por lo que probab 1 emente se deba abandonar . 

lü operación de Roskoe Graham 1 especialmente con la modificación de -

Gol iger presenta una t.:isa de recurrencia razonablemente baja, no obstante -­

comparando la con otros p'adecimientos no se justifica su utilización. 

El uso de las operaciones de Altemeier , Orr, Nigro está probablemen­

te imitado para aquellos ciruganos que están familiarizados con el procedimi_ 

en to. 

La gran mayori a de 1 os e i ruga nos ca i ne i den en que e 1 abordaje abdomi­

na J ofrece una mayor oportunidad de curación , no obstante la laparotomía --

1 lcv~ consf0r:- un r.i~yor ries9c en :-'..JC.it:ntes de edad ava;::ada y con nal cst.:lc:o 

de salud donde al realizar un procedimiento abdominal lleva implícito una 

mayor mortalidad. Es en este grupo de pacientes donde se prefiere Ja vía 

perineal. 

Aproximadamente un 80-90 % de los pacientes pueden ser manejados se-­

guramente por medio de Ja vía abdominal. 

Existen príncipalmente. tres técnicas que han soportado el paso del -­

tiempo mostrando una bajisfma morbimortalidad; procedimiento de Wells, Rip!_ 

tein y la reseccion anterior baja. 

Actualmente Ja operación de Wel Is ha tenido gran aceptación , incluso 

es el procedimiento de elección en el tratamiento del prohpso rectal compl~ 

to en lngl aterra. 

Po.r otro lado la operación de Ripstein, es el procedimiento de elecc.!. 

ón en Jos Estados Un Idos de Norteamérl ca • 

Tal vez de todos los procedlmíentos enunciados , estos úl tímos han 

s l do 1 os mejor estudia dos y eva 1 uados pos toperator iamente, obten i endose Jos 

mejores resultados • Ho obstante algunos autores prefieren Ja resección an-­

terior baja , es un procedimiento muy blen estudiado y con una tasa de recu­

rrencla y mortalidad muy bajas • 
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Tal vez la Indicación m.Ss precisü para preferir algun.:i de cstils tres 

técnicas , sea la habll idad propia de cada cirujano con cada técnica 

La incontinencia recurrencia posoperatoricis son inpredeciblcs sin 

importar el grado de incontincnciu y daño a las estructuras d~l piso pélvico 

Ciertamente al momento actual la incontinencia no puede curarse por ninguna 

de las opera e i enes que existen para e 1 munejo de 1 pro 1 aps.o rcc ta 1 comp 1 eto. 

Debido al severo daño de las estructuras del piso pélvico y del recto . 

Las estimulaciones farádícas posoperatorias hJn demostrado un mejor~ 

miento de los esfínteres externos mejorando Ja incontinencia . 

tligro y posteriormente Greene han intentado la recreación del ángulo 

anorrectal Este último es un elemento importante en el mecanismo de contJ. 

nencta que se pierde en Jos pacientes con prolapso rectal completo. Parks 

y cols. han mostrado que este ángulo crítico mantenido normalmente por el -

músculo puborrectal ;.:es probablemente el elemento más importante en la de­

fecación normal • El procedimiento de banda puborrectal descrito por Greene 

recrea este importante ángulo y mcjorn la fijación del recto corrigiendo -­

efectivamente la incontinencia asociada . De 15 pacientes estudiados por -­

Greene 8 presentaron incontinencia preoperatoiamente quedando continentes -

en todos los casos oosterior a la cirugía , Es importante señalar que en- .. 

este estudio no se señala el grado de incontinencia para poder evaluar el 

exito mediante este procedimiento .En vista de los excelentes resultados -­

logrados por Greene , aconseja su procedimiento en caso de prolapso rectal 

comp 1 eta con i ncont f nene i a anal , en pacientes que son cand 1 da tos para c ir~ 

gla vía abdominal. 

En general los procedimientos por vía perineal se uti 1 izan secundar..!._ 

amente en pacientes debilitados , con mal estado de salud , de edad avanz2_­

da y con gran riesgo operatorio. Dentro de estas cirugias las más utiliza­

das son las operaciones de Thiersh y sus modificaciones • 

La rectosigmoidectomía está en desuso y su util fdad es basicamente -

en casos de prolapso rectal y reductible y gangrenado • 

Se puede afirmar que Ja operación de Jenklns y Thomas clmple con Jos 

mismos objetivos que la mejor operación abdominal conocida 1 recidiendo la 

principal dificultad en la vía de acceso, la cual es poco conocida por la 

mayorla de los cirujanos • 
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CAPITULO 111.B. 



PROLAPSO RECTAL COMPLETO • 

EXPERIEllCIA DEL flOSPITAL JUAREZ. 5.5.A. 

87. 

El prolapso rectal completo es una enfermedad que aunque no repre­

senta una p<ltología muy frecuente , permanece siendo un problema de s.:ilud. 

Debido a la gran controversia en cuanto a su manejo quirúrgico y los pobres 

resultados de estos procedimientos que se reflejan en el gran número de --­

operaciones que se han propuesto y en mal estado funcioanl del conducto anal 

que a menudo persiste después de la corrección anatómica . No obstante en -

los ultimas años ha existido una gran rnejoria en cuanto a la corrección del 

transtorno anatómico . 

El presente estudio retrospectivo, intenta conocer la frecuencia -­

con que se presenta el prolapso rectal completo en nuestro medio, Del imitar 

las caracteristlcas clínicas y sus complicaciones . Conocer los diferentes 

procedimientos quirúrgicos que se han real izado en el Hospital Juárez de -

la S.5.A. y saber sus resultados , 

Material y Método.- Fueron investigadas todas las ci'rugias real izadas de -

Enero de 1978 a Diciembre a 1932, para conocer el número de cirugías prot~ 

lógicas real Izadas durante este periodo encontrandose 16 casos de prolapso 

rectal completo, revisando los expedientes clínicos , fueron anal izadas -

tas características clínicas y los diferentes procedimientos quirúrgicos .. 

real izados , intentando conocer su tasa derecurrencia y las compl ícacio-

nes. 

Resultados.- De enero de 1978 a Diciembre de 1982 se efectuaron en el 

Hospital , 34043 cirugfas , 12404 , como cirugias de urgencias y 21639 

clrugias selectivas { cuadro 1) 

Fueron Intervenidos qufrurgicamente 709 pacientes por cirugla ano-­

rrectal representando el 2.08 % de las clrugias real izadas en ese centro 

hospitalario. 

La prlnclpal patología proctológlca Intervenida qulrurgicamente fu.!!. 

ron las hemorroides en 322 casos ( 45.41 % ) , seguido por las fistulas 

anorrectoperlanales en 164 casos ( 24.54% ) • 

Otras patologlas se presentaron en una frecuencfa mucho menor • 

{ Cu ad ro # 2 ) • 

El prolapso rectal representó el quinto lugar presentandose en 22 

casos { J.10 % ) ; 16 casos por prolapso rectal completo ( 2.25 % ) y 6 --

casos ( o.84 % por prolapso rectal Incompleto. No obstante en el sentido 
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CUADRO u 1 - CIRUGIAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL JUAREZ.s.s.A. 

DE ENERO DE 1978 A D 1C1 EMBRE DE 1982 • 

MO urgencias programadas tata 1 

1978 2795 3981 6776 

1979 2498 5075 7573 

1980 2290 4175 6465 

1981 2510 4366 6876 

1982 2311 4042 6353 

12404 21639 34043 

estricto de la palabra , e'ne 1 prolapso rectal incompleto se deberían de in-

clul r aque 1 los casos de hemorroides grado 11- 111 , Poi ípos rectales , etc. 

Durante el período de 5 años de este estudio, se real izaron 23 ínter-

venciones quirúrgicas en 15 pacientes con prolapso rectal completo , un pa-­

ciente com prolapso rectal completo irreductible se manejó mediante bloqueo 

perídural y maniobras externas negandose a la círugia definitiva . 

Se encontraron 8 hombres y 8 mujeres con relación uno a uno ; la --­

edad de estos pacientes varió de 4-76 años con una media de 44.86 años en -

la mujer la edad media fué a los 53.8 años variando de 32·76 años , mlentr!!_ 

s que en el hombre la edad medía fué a los 37.5 años variando de los 4-67 -

años • 

El tiempo de evolución del padecimiento desde su inicio hasta su di· 

agnóstico varió de un mes - a 65 años con una medía de 12.33 años • 

En todos '1as casos las mujeres eran mul ti gestas , variando entre 4a 

embarazos con una media de 6.87 embarazos por paciente . Dos pacientes 

presentaban asociados al prolapso rectal , prolapso uterino con rectoslsto­

se 1 e G t 1 • 11 1 • 

Antes ceden tes de paras 1tos1 s en 6 pac 1 entes ·37. 5 % , 3 pac lentes -· 

se les detectó ascarldlasf's y 3 con amíblasls , en esyos ú~timos con ante­

scedentes de cuadros d 1 sentér í cos fre~uentes • Enfermedad pu Imanar obs tru_s 

tlva crónica en un paciente. El tiempo de evolución con parasltosls fué -

de 15.33 años variando de dos -28 años • 

En cuanto al cuadro clfnfco ( cuadro H 3 ) , la presencia de cuerpo 

extraño se presentó en el 100 % de los casos • Seguido por diarreas en 12 



CUADRO# 2.CIRUGIA REALIZADA Etl EL HOSPliAL JUAREZ 5.5.A. 

ENFERMEDBD No. PORCEtlTAJE 

1.- Hemorroides: 321 45.27 
Electiva 254 
Urgencias : 67 

Trombosadas 61 
Sangrantes 6 

2. - Fistulas Anorrectales 174 24 .54 
Solas 162 
Hás hemorroides 12 

3,- Absceso Perianales 45 6. 34 

4.- Quiste Pllonidal 30 4.22 

S.· Prolapso rectal: 22 3, 10 

Completo 16 2.25 
Incompleto 6 0.84 

6.· Cancer de recto 18 2. 54 

7 ,• Fístulas rectourogenita1es 17 2.39 
Rec tovag i na 1 es 13 
Uretrorecta les 1 
Rectoves i ca 1 1 
Rec tove; i covag 1 na l 1 
Rectouretroves i ca 1 1 

8.· Poi lposrectales, 16 2. 25 

9,- Ano imperforado 14 1.97 
Alto 
Bajo 
Alto más F.Rectovaglnal 

10.- Incontinencia anal 13 t.84 

11. • Cuerpos extraños 12 1.69 

12.· HI rschrung 8 1. 11 

13.· Ulceras anales 7 0.98 

14,- Condflomas perlanales 6 0.84 

15.· Frsuras anales 2 0.29 

16.- Estenosis rectoslgmoidea 2 0.29 

17. • Fibroma rectal 1 0.14 

18 •• Slnequla recta 1 0.14 

total 709 100 % 
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pacientes ( 75 % ) , en tres casos disentéricos , estreñimiento en 11 pacie,!2_ 

tes ( 68.75 % ) , asoclandose con cuadros diarreicos alternados con cuadros 

de estreñimiento, ensuciamiento de la ropa en 9 casos ( 56.25 % ) • Tenesmo 

en 7 pacientes ( 43.75 % ). y pujo en 6 casos ( 37.5 % ) los cuales se enco.12. 

traron asociados en todos los casos con cuadros diarreicos . 

A la exploración física la protruclón media 5-15 cms. con una media 

de 9.12 cms. , ano flascldo en doce pacientes ( 75 % ) esflnter disminuido 

de tono 11 casos ( 68.75 % ) irritación e inflamación de la mucosa en 5 --­

pacientes ( 31.25 % }. • 

CUADRO # 3 . - S ltlTOl\AS Y S 1 GNOS DEL PROLAPSO RECTAL COMPLETO . 

S 1 NTOMAS Y S 1 GtlOS No. PORCENTAJE 

1.- Sensación de cuerpo extraño 16 100 % 

2. - Diarrea 12 75 % 

3.- Estreñimiento 11 68. 75 

4.- Ensuciamiento de 1 a ropa 9 56.25 

5. - Tenesmo 43. 75 

6. - Pujo 6 37.5 

7. - 1ncont1nene1 a ana 1 25 

Exploración física : 

1,- Protruclon tamaño S-15cm. 

2.- Ano flacido 12 75 

3. - Esflnter disminuido de tono 11 68. 75 

4. - Irritación e Inflamación 
5 31.25 de la mucosa 

La principal compl lcaclón del prolapso rectal completo (.cuadro JI 4 ) 

fué e 1 sangrado en 9 pac 1 entes ( 56. 25 % ) , en d !versas etapas de 1 a evo 1 u­

c Ión de 1 padec lm lento , s 1 n embargo en todos los casos fué de intens 1 dad -­

leve. Irreductibilidad en 5 casos ( 31.25 % ) en 2 pacientes esta complica.: 

clon se presentó anteriormente , siendo manejado en otros centros hospita­

larios . Al momento de la Investigación se encontró una estenosis de la -­

ampula rectal en uno de estos pacientes , probablemente por lesl.ón lsque­

mlca de la mucosa por el cuadro de lrreductlbl! ldad media • Todos los casos 
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de prolapso rectal irreductible fueron menajados mediante bloqueo perldural 

y man J obras externas. 

CUADRO # 4. CDt\PLI CAC 1 DNES DEL PROLAPSO RECTAL 

COMPLETO. 

COMPLICACIONES 

1.- Hemarragfa 

2. - 1rreduct1 b fl idad. 

J. - Estenosis de la ampula rectal. 

4.- UI cerac Ión. 

No. PORCENTAJE. 

9 S6.2S 

5 31 .25 

6.25 

6.25 

La rectosigmoidoscopía reveló la presencfa de ulcera anal en un pa­

ciente (6.25%). 

Los díferentes procedimientos quírúrgícos real Izados en el Hospital 

Juarez. de la S.S.A. se muestran en el Cuadro# S, con sus respectivas ta­

sa de recurrencla y mortal !dad. 

La operación de Ripstein modificada, se real tzó en 8 pacientes, pre­

sentandose en un caso prolapso rectal incompleto postoperatoriamente. Se re!!_ 

1 Izó una operación hel lcoldal para la corrección del problema. La mortal ldad 

se presentó en un paciente, al que se le realizó la operación de Rlpsteln 

modificada, ocurriendo obstrucción intestinal baja, en el postoperatorlo 

Inmediato deb(do a estenosis de la mal Ja de mersllene, reoperandola, al mo­

mento de despegar Ja malla del recto se presentó perforación del sigmoldes 

por lo que se surua primariamente y se real Iza la· correccfón de la técnica 

cursando con sepsls general Izada y muerte. No existio recurrenc(a mediante 

este proced imfento. 

EL procedimiento de Thiersch fue realizado en 6 ocasiones en 4 pacie.!J. 

tes, con una tasa de.recurrencia de 83.33%, sin mortalidad operatoria. 

La movilización y fijación del recto con afrontamiento de los llgame.!l. 
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tos uterosacros y fijación a la aponeurosis del psoas {zquierdo, se rea1i-­

zo en dos pací.entes, rccidiwindo en uno(50%); 4 años despues.Estudlos previos 

a la re!ntcrvencfón se comprobó la presencin de una hidronefrosis y en el 

transoperatorio se encontró ligadura del u,retero del lado derecho siendo ne­

cesado la ncfrectomía. 

CUADRO # 5. 1NTERVENC1 ONES QU 1RURG1 CAS REAL 1 ZADAS 

EN EL HOSPITAL JUAREZ. s.s.A 

NOllBRE No. REC URRENC IA 

l\lpstein Modificada. 8 (00%). 

Th 1 ersch. 6 (03 .33%). 

Movl 1 lzación y fijación del recto. (50 %) 
afrontamiento de 1 fgamentos utero 
sacros, con fijación a la aponeu-=-
ros!s del psoas Izquierdo. 

l\esecclón anterior baja con fija- o (00 %). 
ción del rectoslgmo!des a la fas• 
cia de \laldeyer. 

Afrontamiento del elevador del -- o (00 %) • 
ano, movll izac!ón y fijación del 
recto, fijación a la aponeurosis 
de 1 psoas Izquierdo. 

Movil lzaclón del recto con fija- (100 .%l. 
c!ón a la fosa !llaca Izquierda. 

Rlpsteln o (00 %). 

Orr. Modificada. o (00 %) • 

Hel icoldal o (00 %). 

MORTAL! DAD. 

(12.5 %) 

(00 %) • 

o (00 %) • 

o (00 %) • 

o (00 %) • 

o (OO %). 

o (00 %) • 

o (00 %) • 

o (00 %) • 

La resección anterior baja más fijación del recto se hizo en dos pa­

cientes, no hubo recurrenclas ni· mortal ldad operatoria. 

El tiempo de control postoperator!o para los pacientes intervenidos 

qu!rurg!camente por prolapso rectal completo se encuentran enunciados en el 

Cuadro # 6. 



CUADRO # 6. CONTROL POSTOPERATORIO OE LAS OPERACIONES. 

REALIZADAS EN El HOSPITAL JUAREZ. S.S,A. 

NOMBRE, 

1.- Ripsteln modificada 

2.- Thlersch 

3.- Hovil lzación y fijación del recto, afronta­
miento de los 1 lg. uterosacros y fijación -
a la aponeurosis del psoas izquierdo. 

4.- Rlpstein. 

5,- Resección anterior baja y fijación a la fa­
sci a de Wa 1 deyer. 

6.- Unión del elevador del ano, movll lzación y 
fijación del recto con fijación al psoas -
izquierdo. 

].- Hel lcoidal. 

G.- Fijación rectoslgmoidea a la fosa lllaca -
Izquierda. 

9.- Orr. Modificada. 

TI EHPO 

(meses.) 

27 

33, 6 

36 

37 

31 

10 

24 

24 

93, 
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO. 

DISCUSION. 

En la 1 lteratura revisada, no existen datos que proporcionen la fre­

cuencia de prolapso recta 1 comp 1 eta. En nuestro med fo se presentó en una in­

c i dencla de 2.25~ de las Intervenciones quirúrgicas proc'tológicas real Iza- .. 

das en el Hospital JUarez. de la S.S.A. 

La frecuencia por sexo en la 1 Itera tura se refiere en relación de -

6.7:1 con predominio en las r."Jujeres, mientras que en este estudio la rcla-­

clón fué de 1: 1. 

La edad pico en general se presentó mas precoz en nuestro estudio, 

que en los datos obtenidos en la 1 itera tura. 44.86 contra 55 años respecti­

vamente. 

La Incidencia med¡a fué mayor en mujeres que en el hombre, tal como 

se menciona en la 1 iteratura, no obstante ocurría a una edad más temprana 

53,8 a~os contra 70 años según Launer. (1982). 

En todos los casos con prolapso rectal completo en mujeres en nues­

tra serle fueron multtgestas. Kupher y Gol ighcr hallaron que la incidencia 

de prolapso rectal completo era mayor en nulíparas, sin embargo en el pre­

sente estudio no hubo nulíparas. 

Probablemente uno de los factores etiológfcos que más contribuyeron a 

la formación de prolapso rectal en nuestro medio sea la parasitosis, ya que 

se encontraron anteceden tes de paras i tos is en 6 pac 1 entes (37. 5%) cursando 

con cuadros diarreicos alternados con periodos de estreñimiento é Incluso 

con cuadros disentéricos. Con un tierrpo de evolución del padecimiento de 

15.33 años promedio. Corno sabemos los esfuerzos prolongados y excesivos a la 

defecación pueden causar un aumento en la pres Ión intrabdominal y consiguie.!!. 

te debil ltamlento del piso pélvico, aunado a otros factores que pueden influ 

Ir a la presentación del prolapso rectal completo. 

Un paciente presentaba enfermedad pulmonar obstructiva crónica, que 

pudiera expl !car el debl 1 ltamlento del piso pélvlco. 

La gran decidia y apatía de los pacientes que se manejan en el hospi­

tal, se refleja en el tiempo de evolución de los padecimientos y en su gran 

variedad de complicaciones, ya que por lo general los pacientes se presentan 
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en las fases terminales de su padecimiento, presentando toda la gama de com­

p 1 i cae i.oncs, imp id 1 ende en muchos casos 1 a obtención de buenos res u 1 tados, 

por lo ilVélnzado del ptidccimiento. lo que se demuestra en este caso por el -

tíempo de evolución de los pacientes con prolapso recrnl completo que fué 

de 12. 33 oños, 

Hubo una gran variedad de compl icaclones del prolapso rectal completo. 

La rectorragí.:i ocupó el primer lugar prescntandose en el 56.25~ de los pacie.!! 

tes 1 seguido por la irreductibilidad en 31.25%, incidencia muy por encima 

de lo que se reporta en la literatura mundial y no es más que el reflejo de 

la historia natural del padecimiento. 

Un paciente con prolapso rectal completo irreductible cursó con este-

nosis de la ampula rectal probablemente debido 

episodio anterior de irreductibilidad. 

i squemí a de 1 a mucosa en e 1 

La cirugía m5s frecuentemente realizada en el Hospital JUarez de la 

S.S.A., para el manejo del prolapso rectal completo, fué la operación de 

Rlpstein modificada en 8 cusos, crm una tasa de recurrencla de cero y una 

muerte operatoria (12.5%), aunque aun son pocas las intervenciones real izada~ 

cabe destacar el hecho, que esta muerte fué debida al desonocimiento de la 

técnica quirúrgica por parte d~l cirujano, y posteriormente al mal manejo qu_!. 

rúrgico del paciente, cursando con sepsis general izada, posterior a la segun-

da Intervención. 

l caso de prolapso rectal incompleto posterior a la operación de Rips­

tein modificada se presentó, el cual cedio mediante una operación helicoidal. 

Creemos que la operación de Thiersch debe abandonarse por su alta ta­

sa de rccurrencia (83.33%). Otro padecimiento con una al ta tasa de recidiva 

(50%) es la movll lzaclón y fijación del recto, con afrontamiento de los 1 ig~ 

mentas uterosacros, con fijación del rectosigmoldes a la aponeurosis del -­

psoas Izquierdo., el cual deberia tambfen abandonarse su uso. 

La resección anterior baja con fijación del rectosigmoldes a la fascla 

de Wa 1 deyer parece ser una buena a 1 ternat lva a 1 proced lm i en to de R i pste in m~ 

d 1 f lea do. 

Aun cuando no contamos con la suficiente experiencia, en nuestro medio 

una buena alternativa para la vía abdominal es la operación de Orr modificada. 
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Deb 1 do a los escasos recursos con que se cuenta y 1 a poca d 1spanib111 dad de 

material sintético, es una buena opción, ya que consiste en la utilización 

de aponeurosis del recto anterior del abdomen, con10 sustituto a las mallas 

de teflon ó de mersilene. Este procedimiento se ha real Izado recientemente 

en el Hospital Juarez. de la S.S.A y solo se espera tener mayor experiencia 

con este procedimiento para poder valorar integralmente sus resultados. 
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO. 

COtlCLUS 1 OflES. 

Se puede concluir a truves de este estudio lo siguiente: 

1.- El adecuado conocirniento de la anatomía, fislopatología y técnicas 

quirúrgicas, son elementos indispensables para el adecuado manejo 

del prolapso rectal completo. 

2.- La parasitosís en México persiste siendo un grave problema de sa­

lud, y puede ser en nuestro medio un importante factor etiológico 

para la producción del pro lapso rectal completo. 

3,- Solo la prevención y educación de salud para nuestra gente hara -

posible una disminución de la morbi\ idad que se presenta en Méxi­

co, permitiendo la atención más temprana del paciente y con menos 

compl lcaciones, durante su evolución. 

4.- El prolapso rectal completo representa el 2.25% de las cirugías -

proctológicas rearizadas en el Hospital JUarez de la 5.5.A. du-­

rante un periodo de 5 años. 

5 ... La vía abdominal se real izó en el 74% prefirfendose a la vía 

perineal (26%} por su menor tasa de recurrencla. 

6.- De los procedimientos por vía abdominal real Izados en el hospital 

los mejores resultados se obtuvieron mediante las técnicas de - -

Rlpsteln modificada y la resección anterior baja, con fijación del 

rectoslgmoides a la fascla de Waldeyer. 

7.- La vla perineal, el procedimiento de Thlersch presenta una muy alta 

tasa de recidivas, por lo que su uso deberla abandonarse, eligiendo 

otra técnica por vla perineal, para aquellos pacientes con mal est~ 

do de salud con un alto riesgo operatorio. 
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PROLAPSO RECTAL COMPLETO. 
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