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I • AHEOED!HES. 

A.- Concepto y General1dadea1 
11 prolapeo rectal completo o prooidenoia ea un• cond1 

c16n poco coadn en la cual todae laa capea de la pared res 
tal aon llevadas hacia al exterior dentro o al tra•ea del 
canal anal. Típioaaente el recto exteriorizado ae aprecia 
coao anillos de 1111ooaa oonc&ntricos y eato lo diferencia -
d•l prolapso aucoao en el cual los pliesues radiales de a,¡ 
ooaa salen al travea del ano, ( 1-4 ), 

11 prolapso rectal puede ocurrir a cualquier edad y la 
incidencia ~Xi118 ocurre entre le sexta y afptilll8 d&cada ~ 
de la vida en mujeres; en loa hombrea la diatribuci6n por 
edades ea constante y al raJ]8o entre loa h1>11bres y mujeres 
ea de 5 a 1, ( 3 ), 

Por a!loa la teoría da la hernia por deslizamiento ha-­
bía sido la mis aceptada pero con el uao de la cineradio-­
sratía aa ha deaoatrado ooao su causa una 1ntuauaoepc16ri 1 
fe ta oollienza aproziaadaaente a 6 6 7 ama, , de la margen -
anal. ( 4, 6 ), 

Loa 1!nt011111 teapranoa inolu¡en dolor anorectal o inoR 
aodidad a la defecaoidn, así como también dificultad para 
el inicio de la alama 1 senaaci6n de dafacacidn inooapla1a. 
Kl diasn6at1oo ee t•c11 ai el prolapeo apareo• al travea -
del ano, cuando al prolapso permanece en la porci6n alta -
del canal anal al dia,gndatico puede aer dif!oil, la a:zplo­
raci dn del anorecto mediante un anoaoop1o •• dtil para vi­
aualiser una cona de muco•• p•lida a 6 6 7 e••·• del aar-­
l•D d•l ano. En 11tad{o1 avan1adoe la incontineno1a fecal 
7 urinaria IOD OOllUDH. ( 4 ) • 

P1rka 1 oolaboradoree han mostrado que la incontinen-­
cia ~·~naecuencia del atrapaa1ento 1 coapre1i6n ••cunda--
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ria de loa nervios pudendos y perineales resultando en 
disfunci6n neuromuscular del es!inter del ano, por lo -
tanto es importante reparar el prolapso antes de que· e! 
to ocurra. ( 4, 6 ). 

Loe defectos anat6mioos asociados con prolapso del 
recto son1 disstasia del " hiato elevador ", p4rdida de 
la fascia endop41vica, p~rdida de la horizcntalizaci~n 
nor1111l del recto y fondo de saco anormalmente profundo 
con p4rdida adem4e del esfinter del ano. ( 1-41 6 ). 
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B.- Eabriolo&Í• del Tracto .lnorectal1 

El traoto anorectal ea la porci6n termin•l del canal 
•limentario 1 coneiete en •l recto, el can•l an•l y el -­
ano. ( 4 ). 

Se empiez• • formar en etapae tempranea del deaarro-­
llo e•brionario 1 eetl en eacencia coapleto en la oct•v• 
••aui•. En lee pri111raa ae .. naa l• porción diatel del in­
t11tino ae encuentre cerrada en la porción c•udal del em­
brión y le porción diet•l del tracto alimentario que com¡ 
nica con la veji¡a urin1ria y el eeno urogenit•l ae deno­
min• cloaca. ( 21 4 ). 

La membrana cloacal eat4 conetitu1d• por epitelio en-
4od&rmico y recubierta por eotodermo, separa la cloaca -­
del exterior 1 eat4 localizada entre loa primordio• de -­
uretr• 1 ano lo• cuele• ion de origen aeaodlrmico. ~curre 
poeteriormente una eeparacidn de la cloaca en doe p•rtee 
••diente el creci•iento haoi• ab•jo del eeno urogenit•l 1 

con el recto priaitivo d1eoan1ando dorealaente a el eep -
tua 1 la vejig• con el eeno urogenital en poeición ven--­
tr•l. ( 4 ). 

Bxtern.m1nte l• membrana cloacal ee modificad• en la1 
mrea1 lateral•• ad7acentee conteniendo lee hojee uretral• 
1 el primordio del ano. La toea anal o proctodeo, formade 
de ectodermo repreaenta el ano 1 el can•l en•l. Eet• ••PI 
red• del recto por la membrana clo•cal en lee etap•• tem­
pran•• del deemrrollc embrionario y eata unidn de ooapo-­
nente1 de endodermo y eoto'dermo de1canH a nivel de la• -
v•1vuia1 •nalea y la unión mucccutlnea del epitelio divi-
1or. 

L• irrigaoidn IB118UÍnea y el drenaje linf4tico de l• 
poroi6n superior e inferior se encuentran a nivel de eeta 
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línea. ( 4 ). 
Varias anOllalías del deaaITollo pueden resultar de la 

continuidad entre el 1nteatino distal y la foaa anal, 
La for11acidn de anormalidades entre la vejiga urina-­

ria 1 la ca•idad del inteatino distal a tra•es del a1ptum 
uro¡enital pueden resultar en tíatulaa rectovesicalaa, -­
rectouretralea 1 r1ctoper1n1ales en r1lacidn a un ano ~ 
perforado, ( 4 ). 
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c.- Anatoa1a del Tracto Anoreota11 

El recto varia en longitud en los diferentes indi-­
viduoa dependiendo de factores como la edad, el sexo y 
la eatatura. Una aproxi11aci6n adecuada para calcular au 
longitud es la regla de los cuatro descrita por Ohm y -
Park en 19721 en la cual le loll8itud del anorecto ea de 
16 ! 2 e&s., deede la apertura anal basta la unidn rec­
toaigaoide teniendo au longitud ~xims en hombree de -­
alta estatura y la mfnima en mujeres de baja talla. La 
reflexidn psritoneal eat' a una distancia de 8 ! 2 cma,, 
del ano y general.mente d11oansa en una lin•• imaginaria 
entre la parte alta de la s!nfiaia del pubis y la uni6n 
aacrococc!gea, quedando loa puboreotalee a una altura -
de 4 cma,, constituyendoae a este nivel en canal anal -
1 dividiendo la dietancia euperior restante en tercios 
de 4 caa,, cada una. ( 2, 4 ). 

La lu1 del recto es relativamente pequ1aa a nivel -
de la uni6n r1otoaigmoidea, la cual eala porci6n m'• -­
delgada del intestino grueso, pero incrementa ,u di'-•­
tro tan pronto como •• introduce a nivel del agujero --
411 aacro donde viene a 11r la porci6n ~. amplia del -
int1atino gruaao y ea conoce con al nombre de '-pula -­
rectal. El recto •• 1atr1oha nuevamente juatamente an-­
tea 41 au paso a travea del piao pllvioo para terminar 
en la linea dentada. (1-4). 

El recto se encuentra cubierto por cuatro capas1 -­
aeroaa, muscular, submucoea y mucosa, La cubierta peri­
toneel eat• presente aolamente en lae pared•• anterior 
y lateral de la porcidn maa alta del recto y lo provee 
4• a1aanterio que a eata nivel ae conoce con el nombre 
da m1aorecto, que ea continuidad del m1aoaigmoidaa. 
( 2, 4 ) • 



6 

La cubierta peritoneal ne cubre nin&una parte del res 
te inferior el cual es por completo.extraperitoneel y ca­
rece de mesenterio, Esta porc16n ~ue comprende desde la -
reflexi6n peritonesl hasta le superficie del elevador del 
ano tiene en su pared externa una cape de tejido fibroso 
que se cree derive de le fescie p&lvica, ( 4 ), 

Este fescia en la porci6n media de la circunferencia 
rectal as une para formar lee ligamentos laterales del -­
recto, &eta le une ·al sacre y el tejido que cubre la prÓ! 
tata en el varón y a la vagina en le mujer. Lee soportes 
importantes del recte son el mescsigmoidea, el aesorecto, 
loe ligamentos laterales y el elevador del ano. ( 2, 4 ). 

La cubierta aueculer ee le ~e gruesa y est• compuee­
ta por una capa interna circular y una externa longitudi­
nal de fibras musculares. 

La capa aubmucoaa consiste en tejido conectivo ocnte­
niendo nervios, vasos san&uineoa y linf,ticoa, este teji­
do se condensa con fibraa ausoullll'ee eecaeae la• cual•• -
fijan el epitelio al esfinter interno en la región de las 
criptas anales y es lo que se conoce con el nombre de li­
gaaento eubmucoso y su atenuaci6n en ciertas patologfaa -
puede desencadenar prolapso mucoso. ( 4 ). 

La capa epitelial de la mucosa rectal consiste en cl­
lulas simplescolW1111aree, excepto en una dietancia corta -
en las oolW1111as rectales de Mcrgegni en donde las c•lulas 
son colWllJleres eetratificedaa, seta capa tiene numerosa• 
oradaoionea de las criptas de Liberkuha. ( 2, 4 ). 

En la porción mis bija del recto, inaediataaente por 
encima de la linee dentada, la mucosa forma pliegues lon­
gi tudinalea llamados colu.snae rectales de morgagni (Pila­
re• de Gliscn). Esta formaci6n es causada por le ccntrac­
ci6n de les mWiculcs eefinterianoe 1nm1di~tament1 por ab! 
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jo y deeaperecen cuando el canal ee dilatadc, Entre las -
baeee de estas colwnnas de i;orgagni eaUn colocadafl hojee 
de mucosa semilunares llamadas válvulas y detrás de cada 
válvula existe una pe~uefta cripta las cuales son llamadas 
criptas anales de llorgagni o e4culoe de Horner. ( 4 ) , 

La linea dentada tiene forma de sierra debido a lae -
criptas anales, columnas de l."orgagni y papilas colocadas 
alreñedor de la circunferencia del ano. La linea dentada 
es el punto de división entre la inervación visceral y ·~ 

llática, ( 1-4 ), 
El canal anal se extiende desde la linea dentada y 

mide de 1,5 a 3 cms, 1 de longitud y eu diámetro cuando ee 
distiende durante la defecación ea de aproximadamente 3 -
eme,, Est• circuncidado por el músculo del esfinter inteI 
no y a nivel del orificio anal, por la porción superfi- -
cial y profunda del esfinter externo, Su porción superior 
está euependida por el elevador del ano, ( 4 ), 

La porción m4s baja del canai anal la cual se encuen­
tra cubierta por piel verdadera puede ser facilmente reo~ 
nocida por su engrosamiento corneo, la presencia de folí­
culos pilosos y glándulas aebaceaa, La piel perianal por 
abajo del orificio ea uet1Blmente m4s oscura y contiene -­
gl4ndulae sudoríparas y sebaceae, folículos pilosos, así 
como gl~dulaa ap6crinas llamadas de Gay, La piel peria-­
nal es corrugada debido al eafinter anal y al músculo co­
rrugator cutia. 

El cene.cimiento de loa medios de fijacidn y mueclllat,!!­
ra rectal son indi~pensebles pare el entendimiento de la 
patología anorectal y sobre todo para el entendimiento de 
la patología en cuesti6n, 

El esfinter anal interno consiste en un músculo circ~ 
l~r ~ue empieza en la uni6n anorectal y se extiende 
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hacia abajo a la linea intereefent4rioa donde eu margen -
inferior se traslapa y es circundado por la parte eubcu-­
tánea del estinter anal externo, ( 4 ), 

Las fibras del esfinter anal interno no son estriadas 
y eetan inervadae por nervio• autdnomos, loe nervios par1 
aimpdticoe tienen efecto inhibitorio y las fibras del si! 

,pdtico tienen efecto exitatcrio, ( 2, 4 ), 
il eefinter anal externo coneiate en fibras estriadas 

constitu!da• por un cilindro alrededor del esfinter anal 
interno y se extiende a tr~vea de una cubierta oontfnua -
desde el puborectal hasta encima de la piel de canal del 
ano, Los componentes del estinter externo aon una poroidn 
auperficial que estd constituida por la poroidn superfi~ 
cial y suboutanaa del estinter y el compartimiento profU!! 
do se encuentra constituida por la porcidn profunda de ~ 
4ete y loe muscules puborectalee, ( 2, 4 ), 

La totalidad de la musculatura eetd bajo control vo-­
luntario y es inervado por el aegundo, tercero y cuarto -
plexo eacro a traves de loe nervios hemorroidal inferior 
1 perineal, los oualee son ra .. a del nervio pudendo in- -
terno y el cuarto nervio sacro reepectivBlllente, ( 4 ), 

La irrigacidn aan111:Cnea del tracto anorectel ae en- -
ouantra constituida en gran parte a traves de la arteria 
haaorroidal superior y compleaentada mediante las arte- -
ria• hemorroidal media • inferior laa cual11 ea ori¡inan 
da la aa1ant4ric1 euperior, de la iliaoa interna 1 de la• 
pudenda• reapectivamenta, ( 2, 4 ). 

Existan dos plexo• principales venoaoa que drenan al 
anoracto y estos aon el plexo hemorroidal euperior, el ~ 
cual drena en la vana hemorroidal superior y a trave• da 
la vena aeaent4rioa inferior e la oirculaoidn portal, -~ 
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llllUalaente no hay drenaje significativo a traves de la 
hemorroidal media, El plexo hemorroidal inferior se va­
cfa dentro de la• venas pudenda• las cuales drenan a -­
trav11 de la vena iliaoa interna a la vena cava y la ca 
n1cci6n de amboe plexos superior e inferior a nivel de 
la linea pectinas conatituyen una Wli6n entre la circu­
l1ci6n porta y cav1l, ( 2, 4 ), 

Los linfiticos del recto con1tituy1n una porci6n -­
intramural 11 cual se origina en la mucosa y subllucoaa 
de las paredea del recto y una poroi6n extramural que -
puede eeguir tres direociones1 a travee de loa vaaoe •! 
eentlricoa inferiores y aorta, a travee de los vasos m! 
sentlricoa medios a las iliacas internas y ganglioa rea 
pectivos a loe ledoa de la pelvis y loa de la porcidn -
inferior que pueden drenar a 101 ganglio• inguinalee, -
( 2, 4 ). 
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C.- Pisiolog!a del Tracto Anorectal. 

El tracto anorectel sirve como un conducto por medio 
del cual se controla le excreción de las heces formadas -
en la parte m's alta del tubo digestivo. En circunstan- -
oia1 normales el anorecto no tiene funcidn de almacenaje 
•1enificativa y tampoco altera de manera •ignificativa la 
oomposicidn de las heces fecales, exoeptaando por la capa 
mucosa que proporciona lubrioacidn a las mismas, En la 111! 
yoría de les veces el recto se encuentra vacío y el mate­
rial fecal ee almacena en el sigmoidea hasta que se en- -
ouentra listo pera ser evacuado, El control del peso de -
las heces est' condicionado por dos mecanismos que son el 
de defecacidn y el de continencia, los cueles requieren -
una compleja interelecidn de factores anat6micos y psioo­
ldgioos que residen en el recto, los musculoe del pieo ~ 
p'lvico y los esfínteres del ano, ( 4 ), 

Loa factores mecilnioos que tienden a m11I1tener le con­
tinencia incluyen• la angulacidn y relativo eatrechamieB 
to d•l rectosismoidee, lea v'lvulae de HoU8ton y el ilngu­
lo de eo grados entre loe axtremos del recto y del ano -­
que tienden • dieainuir el pa1aje hacia abajo del mate- -
riel fecal en l• parte baja del reoto, Los faotorea ane-­
tdmioos • nivel del canal anal que mantienen la continen­
cia incluyen la disminuoidn del di,metro anteroposterior 
oreado por el esfinter externo que lo aprox~ hacia el -
coxia, las contracciones involunteriae del esfinter inte¡ 
no, subseouentemente las contracciones del eafinter exte¡ 
no, el puborectal y el elevador del ano, ( 4 ). 

Ciertos reflejos también tienden a conservar la oont! 
nencia, el primero llamado de la acomodacidn, el cual ea 
activado por el paso de p1quenee cantidades de ge1 o he-­

ces al recto y depende de receptores sensoriales looalizJ 
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dos a nivel de la pared del iímpula rectal y los mdsculos 
puborectales. El otro reflejo preservador de la continen­
cia es una respuesta simple y ocurre a cierto nivel de -­
distenci6n rectal y consiste en la relajaci6n de la por-­
ci6n superior del canal anal, Esta relajaci6n por gas o -
materia fecal se lleva a cabo mediante terminacionee ner­
viosas situadas a 1,5 eme,, de las v~lvulas anales a ni-­
vel del epitelio y estas a su vez se integran con centros 
superiores para la distinción entre gae 1 heces líquidas o 
sólidas, El gas puede ser empujado a salir sin embargo -­
las heces s6lidas o líquidas pueden producir contracción 
del esfinter externo y empujarlas hacia arriba incitando 
el meoanismo de la acomodación, ( 4 ), 

En el adulto normal el acto de la defecaoi6n ee volll!l 
tario y controlado, Este es un aspecto de conducta apren­
dido y modificado en Bl'an parte por f aotoree sociales y -
ambientales, 

La p'rdida de la oontinenoia puede variar desde la -­
p&rdida del control del gas hasta la completa falla para 
control del excremento s6lido, ( 4 ), 
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puede sufrir con el tie~po ulceraci6n con 1nfecoi6n aso-­
ciada. La estranguleci6n del prolapso rara vez ocurre y -
m•• raramente puede haber ruptura de la pered rectal con 
ev1eceraci6n eecundaria el travee del seco peritoneal, -­
taabi•n •• iaportante la incontinencia eecunderia a un e¡ 
finter con tono muy dieainu14o. ( 4 ). 
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Ea difícil exponer una liste complete de todos loe -
procedimientos quirl1rgicoe que han sido ideados pera tr! 
tar el prolapso rectal, ein embargo trataremos de englo­
bar loa m•s importantes, poniendo especial infaeie en la 
oirugía practicada a travee de abordaje abdominal que ea 
al tema b•aico en cueeti6n en el presente trabajo, ( 2 ) 

I, Operaciones Perineales o Sacras, 

a) Plicatura de loe esfínteres anales y loe elevado­
ra• del ano1 Cuneo y s&neque, 1931, 

b) Restablecimiento del tono del esfinter anal ••--­
diente illplante electr6nico1 Caldwell, 1965; Hop­
kineon, 1966, 

o) Circlaje del orificio anal con alaabre de plat11 
Thierach 1891¡ Sedal Henechen, 1912; Pascia1 Hen! 
chen, 1912 y Schllerlz 1918; Tend6n o adsculo1 --­
Schumaoker, 1934; Polietileno1 Schwartz y Marin, 
1962; Tefl6n: Haskell y Rovner, 1963; Nylon1 Plu­
mery, 1966¡ Operaci6n de Thierech alta o euprael! 
vador1 Notaras, 1970, 

d) Estrechamiento del ano por fibrosis producida por 
una incisi6n circular en la regi6n perianal que -
se deja abierta pare que granule: Sraffoff, 1937, 
1942, 

e) Sutura de los musculoe puborectalee por vía peri­
neal• Me Cennl, 1928, 

f) Procedimientos para fijar •l recto por detráa1 -­
Langel, 1887¡ Verneuil, 1891; Tuttle, 1903; Gant, 
1923; Sick, 1909¡ Lockhert - Mumery, 1910, 

g) Porcedimiento para resecar parte del recto, Reot~ 
aipoidectomfe o amputaci6n del prolapao1 tlicku-­
licz, 1889; ?lile e, 1933, Reeeooionee del Manguito 
muooao1 Delorme, 1900. 
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h) Operaciones para resecar parte del fondo de saco 
y suturar los puborectalee con o sin reseoci6n de 
parte del recto1 Jenkiney-Thomas, 1962; Dividian 
y Thomas, 1972, 

II, Operacionea Abdoainalee o Abdominoperineale•. 

•) Oolopexia1 Jeanel, 1896; !all, 1908; Hartaan, - -
1931; Quend y Duval, 1910¡ Eacon, 1949¡ Pemberton 
y Stalker, 1939, 

b) Obliteraciones o elevaci6n del fondo de eaoo peri 
toneal o rectovesical anormalmente profundo1 ~oa­
ohowitz, 1912; Hghee, 1949; Mayo, 1938, 

o) Procedimientos para reparar estructuras p~lvioaa 
y fijar el recto: Cperaci6n de Roecoe Graham, - -
1942¡ Snellman, 1954, 1961, 1965¡ Goligher, 1958; 
Pal.Jner, 1961; Kupfer, 1970¡ Goligher, 1970; Dun-­
phy, 19481 Erintnall, 1952; Newell, 1954; Eutler, 
1954; Pemberton y Stalker, 1979; Cutait, 1959; -­
Orr, 1947; HIJ8hea, Gleadel y Turner, 1957, 

d) Implantaci6n peri-rectal de esponja de alcohol y 
polivinilo: Wells, 1955, 

e) Operación de Ripstein, 1952 y 1965, 
t) Plicatura rectal1 Devadhar, 1965, 
g) Resecci6n parcial o completa del rectos Muir, - -

1955, 
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II, Hip6tesis de la Teais. 

1) 11 prolepso rectal masivo del adulto representa -
una entidad poco frecuente que puede observarse -
en todas las edades, inclusive en pacientes jóve­
nes con predoainio en el sexo femenino y loa e!n­
tomaa y signos m~a frecuentemente encontrados son 
la protuai6n de masa espontánea o al esfuerzo, -­
oonstipaci6n, incontinencia, prurito y rectorra-­
gia, 

2) Generalaente este tipo de pacientes han sido eom! 
tidoe s una variedad de procedimientos quirdrgi-­
cos menores o mayores con reourrencia del prolap­
eo y alteraciones funcionales persistentes, 

3) El abordaje abdominal con o sin resecci6n col6ni­
ca tiene una baja morbi-mortalidad y recurrenciaa 
así como un buen !ndice de mejoría de la inconti­
nencia por lo que actualmente lo hacen ser el prs 
cedimiento quirdrgico de elecci6n en aquellos ca­
sos eusceptiblea de ser tratados mediante un pro­
cedimiento mayor, 

4) Las operaciones combinadas, inicialmente mediante 
un abordaje abdominal y pexia al eaoro con o sin 
resecci6n col6nica y posteriormente en un lapso -
de 2 a 3 meses una operaci6n perineal o anal, dan 
mejores resultados en loa caeos en que la conti-­
nencia post-operatoria sea un problema, 



18 

III. ~aterial y ~~todos, 

Se realiza une revie16n de le experiencia en el eeI 
vicio de proctolog!a del Hospital de Eepecialidedea del 
Centro ~4dico Le Reza IMSS, 

Se estudiaron un total de 7 pacientes en un lapso -
de 1981 a 1987 oon diagn6stico da prolapao rectal mesivo 
del adulto 1 que fueron intervenidos quirdrgicamente t111 

el servicio a treves de un procedillliento por v!a abdollli­
nal. Las edad•• de loe paciente• mostraron un rango en-­
tre los 19 y 76 afies con un promedio de 42.7, cuatro del 
aexo femenino y tres del sexo masculino con un promedio 
da 1, 3 a 1, 

11 tiempo de evoluci6n del prolapso varid entre uno 
1 treinta y dos aftos con un proaedio de 10.4 aftoe, ha--­
bidndose sometido a cirug!as previas 5 de loa pacientes 
de aayor evoluoi6n mediante oirclajea, plast!as anales, 
heaorroideotom!a y uno de ellos rectopexia sacra. 

Los signo• 1 a!ntomes m41 trecuentemente encentra-­
dos fueron prurito anal en 7, protusi6n provocada en 7, 
en todo momento en 2, constipaci6n en 6, incontinencia -
en 5, tenesmo en 5 y rectorragia en 5. Lee enfermedadea 
asociadas encontradas fueron la hiperteneidn arterial en 
2 pacientes, obesidad importante en 1 y paraeitosie en 1. 

In el manejo preoperatorio, deepu4s de evaluar al -
paciente deade el punto de vista general 1 haberse diag­
nosticado prolapao rectal completo por la aalida de to-­
das las capas del recto a travee del ano, se efectúa la 
reducci6n y se ev~lúa el tono del esfinter anal, Con - -
aigmcidoscop!a y Bx ~aritadas del colon se descarta otra 
patología asociada, Si no existe contraindicacidn para -
la cirug1a mayor se prepara el colon con dieta, laxantes 
enemas y un día previo a la cirl18Ía se admfnistran anti-
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bi6tiooe por vía oral y en el preoperatorio inmediato se 
'coloca una aonda en la vejiga, la técnica operatoria con 
Bi&te en la rectopexia que ee practicd en todos loe pe-­
cientes, a ) afrontamiento de puboreotalee 1 a 3 eigmoi­
dectomía con anastomosis termino-terminal. Al día ei- -­
suiente de la cirugía &e retira la sonda vesical y se -­
inicia la YÍa oral 1 deaab~acidn, Bi el paciente e•t• -
en oondicione• 1 h• eYacuado e• esreaado del aervioio en 
un lepeo de ) • 4 d!e• con inetruooione• de ejercicio• -
da contraccidn anal 1 empleo d• lezantea suave&, Loe pa­
cientes son eesuidoe en cone~ta ezterna de manera peri~ 
di ca, 
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IV. Resultados, 

Al t'rmino de 11 intervenci6n quirúrgica en todoe -­
los pacientes ae apreci6 le ausenoi1 del prolapso adn d~ 
rente el esfuerzo. 

No hubo aortalidad operatoria y se pre1entaron ooap,11 
cacionea en 3 pacientesa infecoi6n de herida quirúrgica 
en 3, un paciente con fístula rectal pequefta detectada -
en un estudio de control con material baritado del colon 
y que cerrd eepont•neamente, uno con episodios oolueivoa 
intermitentes por sigmoidea redundante y que ful eoaeti­
do e eigmoidectomía en etapa ulterior y que actualmente 
eat• en buenas condiciones, 

fto hubo recurrencias hasta la fecha del presente -­
trae un lapso de tiempo que varia de 1 a 5 afloe de aesu! 
miento. 

Dos paciente• mostraron incontinencia post-operato-­
ria, uno con incontinenoia ocasional e ¡as c líquido y -
otra paciente obesa multípara que fu4 eometida a reeeo-­
ci6n y rectopexia continu6 con incontinencia completa en 
el pos-operatorio en un lapso de B meses y ful sometida 
posteriormente e una plestía post-anal tipo Parka'con r1 
sultadoe lllUJ eatiefactorios, J• que actualaentl tiene -­
discernimiento entre materie fecal líquida y e6lida, ae­
j orendo eu continencia en un 9~. 
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fieapo 4• E-foluo16n 4el Prolapso rectal en loa 7 P! 
cientes eatu41a40•1 

Paciente Se:a:o Eda4 T, 4• Evaluaci6n. 

Paciente Pem, 20 ª• al'lo 

Paciente 2 rem, 48 a, afto 

Paciente 3 Maso. 19 a. 7 llfioe 

Paciente 4 Pem, 76 ª• 6 llfloa 

Paciente 5 ll:aao, 28 ª• 13 al'loa 

Paciente 6 Pem. 68 a, 20 al'loa 

Paciente 7 , .•. 40 ª• 32 aftoa 
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Tabla 2, 

Signo1 y Sínto11Ba en P1ciente1 con Prolapao Rtctal 
Maaivo dal Adulto, 

Signoa y Sínto111e Ndinero de Pacientes 

Prurito 7 100 

Protusidn Provocada 7 100 

Oonatipaoidn 6 65,5 

Incontinencia 5 71,4 

Teneamo 5 71,4 

Bectorragia 5 71,4 

Protua16n en todo 11oaento 2 26,5 



Tabla ], 

Coaplioaciones del Frocedillliento ~uirdrgico, 

OOllplioacione• ldaero d1 Pacientes -

In!1oci6n de herida 
quirdrgica 3 48 

~!etula Rectal 

Ob1trucoi6n Baja 

14,2 

14,2 

~otal de Cot1plioaoionea1 3 pacientes con un t~ 

tal de 46 -· 

23 
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v. Conclusiones. 

En la actualidad existe cierto desacuerdo en cuanto 
a si el prolapso rectal representa una hernie por desl! 
•amiento, una intueuecepci6n o una combinao16n de emboe. 

~n 1912 Alexia Moachowitz describió el prolapso rea 
tal como una hernia por deelizsmiento e intant6 establJ 
oar loe principios anat6mioos de su manejo, Si¡uien4o ~ 
los principios de le herniorratia, pensaba que la repa­
raoi6n del hiato elevador y la obliteraoi6n del fondo -
de saco eran eaencialee, sin embargo prooentajee de re­
currencias 1uperiores al 48" causaron duda en sue teo-­
r1as y relegaron su procedilliento a una poeio16n hiet6-
r1ca solaaente, 

Estudios cineradiogr&ticoe practicados por :Broden y 
Snellman1 posteriormente confirmados por 'l'heuerkaut, dJ 
aostraron que el prolapso rectal es una intusuoepoi6n -
·del recto medio y bajo, 

Las anormalidades anet6mioas comunes de los pacien­
tes con prolapso rectal eon1 anormalidad del tondo de -
saco, diastaeie de los elevadoree, posic16n vertical -­
del recto con sus ligamentos perdidoe 1 sigmoidea redu,n­
dante y ano tlioido oomo reeultedo tard!c mee que como 
eu causa, Gracias a un mejor entendimiento de su etiop5 
togenia ee ha logrado que au manejo vaya dirigido e la 
prevención de la intueuscepci6n, por fijaci6n, reeec- -
oidn o ambas, No ee ha demostrado que la reperaci6n del 
hiato elevador o del fondo de saco sean necesaria •. 

La suspenci6n fijación con resecci6n eetdn asocia-­
dos a rangos de recurrencia del O al 6% entre tanto - -
aquellos sin resección varian del O al 18~. Los proced1 
mientes perineales como la rectoaigmoideotom!a, el pro-
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cedilll1ento de Altemeier o el de Delorme son bien toler! 
dos por el anciano de alto riesgo, pero estan asociados 
a rangos de recurrencia del 2,8 al 6°", 

Loe procedimientos que estrechan el orificio anal -
ooao el de !l.'hiersoh o sus modificaciones, continúen as~ 
oiado1 con una gran incidencia de complicaciones 1 tie­
nen actualmente un lugar muy limitado en el 1111U1ejo co-­
rriente del prolapso rectal. 

Sl procedimiento de Ripstein utiliza un anillo de -
tefl6n o una 11111lla de 111Srlex pare fijar el recto y el -
procedimiento de Welle una esponja de alcohol y poliv1-
nilo, a111boe tienen rangos de recurrenoia que varian del 
O al 12". 

te mayorfa de las series refieren un porcentaje de 
5°" de pacientes con incontinencia post-operatoria de -
esta ee la principal causa de inconf orllidad en ambos P! 
cientes y cirujano, Estudios electromiogr&ficos y biop­
sia, han demostrado que la incontinencia es resultado -
de una disminución de la capacidad de la musculatura P! 
rineal, ooAsionada por un dai'1o por tracción de loe ner­
vios pudendos resultando en denervaoi6n de la musculat~ 
ra del piso pdlvioo y del eefinter anal externo, 

Deepuds de prooedi~ientos abdominales se mejora la 
continencia en un 43 a 64~ y despude de rectosigmoidec­
tomfa la continencia es resuelta en un 6 a 20~. ta rep! 
ración po~anal de Farks o la eefinteroplast!a por pli­
caci6n resultar& en un buen ndaero de resultados eat1a­
taotorioa, posterior a cirug!a abdoainal, en loe caeos 
en que la continencia po1t-operatorie sea un problema, 

Eetaaoa de acuerdo en que el procedimiento por via 
abclolllinal con rectopexia al sacro con o ein reseooidn -
coldnica, es el procedimiento quirúrgico de eleccidn en 
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•1 trataaiento aoderno del prolapeo reotal masivo del -
adulto por eu baja morb1-mortal1dad y recurrenoiae pos~ 
operatoria•, as! como eus resultados mejores en cuanto 
a oontinenc1a, por lo que en nueatro hospital •• lle•a­
do a 01bo en aquellos pacientea aueceptibl•• a cirugla 
mayor. 
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