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INTRODUCCION: 

La palabra (Prolapso) significa deslizarse o caer, en el caso del prolapso rectal 

este último se define como la protrusión de todas las capas del  recto a través del 

orificio anal, se considera una enfermedad que ha coexistido con la humanidad ya 

que hay descripciones de la misma desde 1500 antes de Cristo (papiro de Ebers), 

se dice que es una patología del adulto  mayor debido a que afecta a pacientes > 

de 70 años,  aunque puede presentarse en edades más tempranas incluso en 

edades pediátricas, es más frecuente  en mujeres que en hombres con una 

relación (10:1)  

En Estados Unidos el número de casos representan el 2.5/ por cada 100,000 

habitantes  desgraciadamente en México no hay cifras estadísticas de esta 

enfermedad encontrándose en la literatura solo series de reporte de casos de 

hospitales considerados de concentración, en nuestro hospital representa 

aproximadamente el 1 a 3 % del total de consultas en el área de cirugía color 

rectal. 

En cuanto a su etiología se han propuesto varias teorías sin embargo el 

me1canismo exacto del desarrollo de esta enfermedad es aún desconocido, se le  

ha asociado a factores mecánicos, fisiológicos  así como a debilidad  de las 

fascias del piso pélvico, también a la presencia de un recto móvil o bien a 

neuropatía de los nervios  pudendos. 

No hay un sistema de clasificación para esta enfermedad que se considere 

completo debido a que dichos sistema no incluyen los problemas de incontinencia 
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sin embargo uno de los más utilizados es el sistema de clasificación de  Behars en 

el que se refiere al prolapso rectal incompleto a aquel en el que se prolapsa 

únicamente la mucosa rectal  prolapso rectal completo cuando se prolapsan 

todas las capas del recto a la vez este último se divide en grado I oculto o 

intosucepcion grado II visibilidad externa al pujar grado III prolapso sin necesidad 

de pujar, el tratamiento de esta patología es evidentemente  quirúrgico tratando de 

restaurar la anatomía normal de la región.  

RESUMEN: 

Introducción: Prolapso significa deslizarse o caer, patología del adulto mayor (> 

70 años), mas en mujeres (10:1), de etiología aun desconocida se clasifica en 

incompleto prolapso de la mucosa, completo todas las capas a la vez el  

completo se divide en grado I intosucepcion grado II visibilidad externa al pujar 

grado III prolapso sin necesidad de pujar, el tratamiento es  quirúrgico restaurando 

la anatomía normal de la región.  

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional se incluyeron  pacientes 

con diagnóstico de prolapso rectal que ameritaron algún tipo de intervención 

quirúrgica.  

Objetivo: Mostrar la experiencia en los últimos 15 años del manejo quirúrgico del  

prolapso rectal en el hospital Central Militar y en el Instituto Nacional de Nutrición 

Salvador Zubiran.  

Resultados: Se incluyeron  un total de 57 pacientes  34 (59.6%) del sexo 

femenino y 23 (40.3%)  sexo masculino, la  edad  media de 45 años, 31  
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(54.3%) del hospital central militar y 26 (45.6%) del Instituto.  De acuerdo a 

su clasificación el diagnostico más frecuente fue la de prolapso rectal completo 

grado II el tiempo de evolución vario de 1 a 40 años media (1.9 años). Tuvimos 15 

(26%) casos operados por vía perineal a 8 (53,3%) se les realizo Altemeier, 2 

(13.3%) Altemeier mas  levaroplastia, 4 (26.6%) resección de mucosa transanal 

mediante engrapadora circular  y 1(6.6%) cerclaje anal (Tierch). 

El grupo abdominal integrado por 42 pacientes (73%), 17 (40.4%) correspondió al 

grupo  abierto y 25 (59.6%) al grupo laparoscopico, los procedimientos utilizados 

en el grupo abierto  fueron 14 (81%) Frykman-Goldberg, 3 (19%) rectopexias, para 

el laparoscopico 7 (28%) se sometieron a Frykman-Goldberg, 18 (72%) rectopexia. 

Los 57 (100%) pacientes fueron operados de manera electiva. 

En cuanto a las condiciones intraoperatorias solo encontramos diferencias 

significativas, en el sangrado transoperatorio siendo menor en cirugía 

laparoscopica.  

La morbilidad en general fue menor en los pacientes operados por vía 

laparoscopica que para los operados por otra via. 

La recurrencia para el grupo perineal fue de 1 caso (6.6%) para el abdominal  11 

casos 26% con una P de (0.0262) entre estos 2 grupos, para el grupo abdominal 

abierto 4 (23.5%) y 7 (28%) para el grupo laparoscopico una P entre estos grupos 

de (0.0894), el procedimiento que mas recurrencia tuvo fue la rectopexia 

laparoscopica. 
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La estancia intrahospitalaria fue menor para los pacientes operados por vía 

laparoscopica, que para los operados por otra vía  la mortalidad fue de 0%.   

Conclusiones: No hay hasta el momento ninguna técnica que sea considerada de 

elección para el manejo de esta patología, aunque la cirugía laparoscopica mostro 

ventajas en cuanto a   menor tasa de complicaciones menor tasa de sangrado y 

menos días de estancia intrahospitalaria es la vía quirúrgica que más casos de 

recurrencia tuvimos por lo que no la podemos considerar de elección en todos los 

casos.     

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

El prolapso rectal constituye una patología de difícil manejo debido a que  amerita 

en la mayoría de las ocasiones  experiencia importante  por parte del cirujano que 

lo maneja, esta patología amerita  también  manejo por parte de un equipo 

multidisciplinario constituido por cirujanos colorrectales, ginecólogos, urólogos etc.  

Por tal motivo consideramos que los centros hospitalarios mostrados en este 

trabajo son centros de referencia de este tipo de patologías. En nuestro medio el 

prolapso rectal  es causa de consulta en aproximadamente el 1 a 3% del total de 

consultas realizadas en el servicio de colon y recto, en estados unidos constituye 

el 2.5 de casos por cada 100,000 habitantes, desgraciadamente en México no hay 

cifras estadísticas en cuanto a su incidencia,  los reportes encontrados en la  

literatura nacional solo muestran la experiencia de algunos centros hospitalarios 

con reporte de casos aislados por tal motivo nuestro fin es hacer una revisión 

completa de la experiencia en el manejo quirúrgico en los 2 hospitales 

considerados de referencia para esta entidad y donde se atienden este tipo de 

patologías.    
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ANTECEDENTES: 

La palabra (Prolapso) significa deslizarse o caer, en el caso del prolapso rectal 

este último se define como la protrusión de todas las capas del  recto a través del 

orificio anal, se considera una enfermedad que ha coexistido con la humanidad ya 

que hay descripciones de la misma desde 1500 antes de Cristo (papiro de Ebers), 

se dice que es una patología del adulto  mayor debido a que afecta a pacientes > 

de 70 años,  aunque puede presentarse en edades más tempranas incluso en 

edades pediátricas, es más frecuente  en mujeres que en hombres con una 

relación (10:1)  (1-2) 

En Estados Unidos el número de casos representan el 2.5/ por cada 100,000 

habitantes  desgraciadamente en México no hay cifras estadísticas de esta 

enfermedad encontrándose en la literatura solo series de reporte de casos de 

hospitales considerados de concentración, en nuestro hospital representa 

aproximadamente el 1 a 3 % del total de consultas en el área de cirugía color 

rectal. 

En cuanto a su etiología se han propuesto varias teorías sin embargo el 

mecanismo exacto del desarrollo de esta enfermedad es aún desconocido, se le  

ha asociado a factores mecánicos, fisiológicos  así como a debilidad  de las 

fascias del piso pélvico, también a la presencia de un recto móvil o bien a 

neuropatía de los nervios  pudendos. 
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No hay un sistema de clasificación para esta enfermedad que se considere 

completo debido a que dichos sistema no incluyen los problemas de incontinencia 

sin embargo uno de los más utilizados es el sistema de clasificación de  Behars en 

el que se refiere al prolapso rectal incompleto a aquel en el que se prolapsa 

únicamente la mucosa rectal  prolapso rectal completo cuando se prolapsan 

todas las capas del recto a la vez este último se divide en grado I oculto o 

intosucepcion grado II visibilidad externa al pujar grado III prolapso sin necesidad 

de pujar, según lo reportado en la literatura el prolapso rectal completo constituye 

la mayoría de los casos el tratamiento de esta patología es evidentemente  

quirúrgico tratando de restaurar la anatomía normal de la región y en grado 

variable la función anorrectal. (3-4) 

El diagnostico de esta entidad es evidentemente clínico teniendo como 

sintomatología más importante la sensación de evacuación incompleta, esfuerzo 

defecatorio, presencia de pujo y tenesmo, la sensación de evacuaciones 

incompleta o fragmentadas, asociación de constipación en un 35% de los casos y 

la presencia de incontinencia en un 52% de los pacientes, además de referir  

descarga muco-sanguinolenta a través del recto, a la exploración física podemos 

encontrar Ano patuloso, Pliegues concéntricos, Tono del esfínter anal disminuido, 

aunque como se menciono anteriormente el diagnóstico es clínico y aunque los 

estudios para clínicos rara vez cambian el plan quirúrgico es necesario realizarlos 

debido a que es importante descartar patologías asociadas como incontinencia por 

lesión del   
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esfínter anal o incluso cáncer de colon y recto dentro de los estudios a solicitar se 

encuentran colonoscopia, enema de bario, manometría anorrectal, ultrasonido 

endoanal, latencia de nervios pudendos, defecografia (4-6)     

Los centros hospitalarios incluidos en este estudio son considerados como de 

referencia para nuestro país el prolapso rectal  representa  una patología que tiene 

una frecuencia de  4 a 6  casos por año en cada uno de estos nosocomios y que  

tomando en cuenta que se dan aproximadamente 4000 consultas anuales en el 

servicio de Cirugía de Colon y Recto, representan el 0.1 a 0.3% del total de las 

mismas, en Estados Unidos se reporta una tasa de 2.5 casos por cada 100,000 

habitantes, desgraciadamente en México no hay cifras estadísticas 

representativas y además hay pocos estudios publicados de los cuales solo 

muestran la experiencia propia de cada unidad,  es una afección que se presenta 

con mayor  frecuencia en el  sexo femenino con una relación (10:1) con el sexo 

masculino. (7-9)  

La edad en la que se encuentran la mayor parte de los casos es después de la 

séptima década de la vida sin embargo se les puede encontrar también  en 

edades pediátricas. (10-11) 

Aunque hay reportes aislados en la literatura del manejo medico de esta patología 

tales como la utilización de potasio de aluminio incluso utilización de diatermia o 

incluso azúcar, los estudios comparativos entre manejo medico y manejo 

quirúrgico reportan como manejo de elección la cirugía por lo que esta ultima de 

se considera el tratamiento de elección. 
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Hay descritas en la literatura entre 80 y 180 técnicas quirúrgicas lo que nos habla 

de la complejidad en el manejo de esta enfermedad pero en general se estos se 

dividen en:  

a) procedimientos por vía abdominal: bien sea por vía convencional abierta o 

por vía laparoscopica tales como la rectopexia con o sin utilización de material 

protésico, rectopexia mas  resección rectosigmoidea como el procedimiento de 

Frykman-Goldberg, Sigmoidopexia (Pemberton-Stalker).  

b) procedimientos por vía perineal: tales como cerclaje anal (Tierch), recto-

sigmoidectomia perineal como el procedimiento de (Altemeier), resección de la 

mucosa rectal (Delorme), suspensión y fijación perineal (Wyatt). (12-16) 

Con el advenimiento de la cirugía laparoscopica de colon y con los reportes de los 

diferentes estudios encontrados en la literatura y que nos refieren a la vía 

abdominal  como la que probablemente represente la menor tasa de recidiva (3 al 

10% en diferentes series) la cirugía laparoscopica está teniendo mayor aceptación 

por parte de los cirujanos colorrectales sin embargo aun no se le puede considerar 

hasta el momento como  la vía de  elección para todos los casos. (17-24) 

También hay reportes en cuanto a que la cirugía laparoscopica en manos expertas 

y con cirujanos que tengan cumplida su curva de aprendizaje  muestra menores 

tasas de tiempo quirúrgico, sangrado transoperatorio, días de estancia 

intrahospitalarias representan las ventajas bien establecidas de esta forma 

operatoria. (25-30)    

La morbilidad en general sin tomar en cuenta el tipo de procedimiento quirúrgico, 

que se reporta en las diferentes series  va del 4 al 23 %  en nuestro estudio las 
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dividimos en complicaciones menores y complicaciones mayores incluyendo  

también complicaciones medicas relacionadas al evento que en la mayoría de los 

estudios no son tomadas en cuenta,  por lo que nuestros resultados fueron aun así 

similares  a  los reportado en la literatura mundial ejemplos de algunos tipos de 

procedimientos son para los procedimientos perineales como el de Altemeier (2-

24%), Delorme (14-45%),Thiersch (5-33%) STARR (5%) y para los procedimientos 

abdominales   

Rectopexia presacral tanto Abierta como Laparoscopica consecutivamente (3-

12%)-(2-5%),Ripstein (6-33%), Wells (3-29%), Frykman-Goldberg tanto Abierta 

como Laparoscopica (0-7%).(31-33) 

En cuanto a la recurrencia que pueden presentar los procedimientos utilizados 

para el prolapso rectal se considera que en general puede variar de un 5 a 10 % 

para las diferentes técnicas tanto por vía perineales como la vía abdominales la 

recurrencia  representa un problema importante tanto para el paciente que es 

intervenido quirúrgicamente  por esta entidad  como para el cirujano que debido a 

que esto en ocasiones condiciona para elegir el procedimiento que va a utilizar. 

(34-36) 

Los reportes encontrados en la literatura y refiriéndose a  los diferentes 

procedimientos con los que contamos para el manejo de esta patología son Los 

siguientes por ejemplo para los procedimientos por vía perineal  Altemeier (3-

16%), Delorme (14-38%),Thiersch (12-38%) STARR (0%), y para los  
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procedimientos por vía abdominal como la Rectopexia presacral tanto Abierta 

como Laparoscopica consecutivamente es del (2-9%)-(2-7%), Ripstein (2-12%), 

Wells (2-6%), Frykman-Goldberg tanto Abierta como Laparoscopica (2-5%)-(0%). 

(37-40) 

 

 



OBJETIVOS: 

Mostrar la experiencia en los últimos 15 años del manejo quirúrgico del  prolapso 

rectal en hospitales de tercer nivel que en este caso corresponden al hospital 

Central Militar y el Instituto Nacional de Nutrición Salvador Zubiran. 

Mostrar la evolución y las complicaciones  que pueden presentar  los pacientes 

con diagnóstico de prolapso rectal. 

Mostrar los índices de recidiva que presentan los diferentes procedimientos 

utilizados para el manejo de esta enfermedad. 

Mostrar los resultados funcionales que presentan los pacientes después de 

someterse a un  evento quirúrgico por prolapso rectal.  

   

HIPOTESIS: 

El prolapso rectal constituye una patología frecuente en nuestro medio. 

Es el prolapso rectal una patología que corresponde a pacientes de la tercera 

edad. 

Las tasas de Morbilidad son menores para los pacientes operados por vía perineal 

que para los pacientes por vía abdominal como lo reporta la literatura mundial.   

Las Tasas de recidiva reportadas en la literatura son similares a las que 

encontraremos en este estudio. 

Las condiciones intra y posoperatorias de los pacientes sometidos a cirugía por 

prolapso rectal son similares a las reportadas en la literatura mundial  
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JUSTIFICACION: 

La realización de este trabajo lo  justificamos debido a que el prolapso rectal 

constituye una patología que atendemos en nuestro medio por corresponder a 

hospitales de concentración, además  nos interesa actualizar los trabajos sobre la 

experiencia en el manejo quirúrgico de esta entidad debido a que hay pocos 

trabajos publicados en México  sobre todo relacionados con el  aspecto quirúrgico. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Es un estudio retrospectivo observacional en el que se incluyeron todos los 

pacientes con diagnóstico de prolapso rectal que ameritaron algún tipo de 

intervención quirúrgica para la corrección del mismo, toda  la información fue 

extraída de los expedientes clínicos del Hospital Central Militar y del Instituto 

Nacional de Ciencias Medicas y Nutrición Salvador Zubiran, en el periodo 

correspondiente a enero de 1993 a diciembre del 2008.  

DISEÑO EXPERIMENTAL: 

Este constituye en estudio retrospectivo observacional en el que se incluyeron 

todos los pacientes con diagnóstico de prolapso rectal y que ameritaron algún tipo 

de cirugía para la corrección del mismo en un periodo de 15 años que 

corresponden a los meses de enero de 1993 a diciembre del 2008. 

Para el análisis estadístico se utilizo el programa Epi-info tomando en cuenta 

como valor estadístico valores de P < a 0.05. 

 

 

 

 

 

11 

 



RESULTADOS: 

Para el estudio se incluyeron un total de 57 pacientes  34 (59.6%) correspondieron 

al sexo femenino y 23 (40.3%) al sexo masculino (grafica 1), la  edad  media de 

presentación fue de 45 años con una máxima de 87 años y una mínima de 18 

años como lo muestra la (grafica 2). 

Se buscaron también intencionadamente patologías asociadas del piso pélvico 

obteniendo como resultado 10 (29.4%) pacientes 6 con diagnostico de prolapso 

vesical y 4 con diagnostico de prolapso uterino como lo muestra la (grafica 3)    

 31 (54.3%) pacientes procedían del hospital central militar y 26 (45.6%) del 

Instituto (grafica 4). De acuerdo a su clasificación tuvimos 4 casos (7%) de 

prolapso rectal incompleto, 8 (14%) prolapso rectal completo grado I,  30 (52%) 

prolapso rectal completos grado II y  13 (22%) prolapso rectal completos grado III 

(grafica 5), el tiempo de evolución vario de 1 a 40 años con una media de 1.9 

años (grafica 6), Todos los casos fueron operados de forma programada ningún 

caso fue operado de emergencia (grafica 7),  en cuanto a tipo de cirugía escogida 

para  el tratamiento de esta enfermedad tuvimos 15 (26%) casos operados por vía 

perineal a 8 (53,3%) se les realizo resección rectosigmoidea mas anastomosis 

coloanal (Altemeier), 2 (13.3%) Altemeier mas  levaroplastia, 4 (26.6%) resección 

de mucosa transanal mediante engrapadora circular  y 1 (6.6%) solo caso de 

cerclaje anal (Tierch) como lo muestra la tabla numero 1. 

El grupo abdominal fue integrado por 42 pacientes (73%) del total de los 57, de 

estos  17 (40.4%) correspondieron al grupo convencional abierto y 25 (59.6%) al 
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grupo laparoscopico, los procedimientos utilizados en el grupo abierto  fueron 14 

(81%) sigmoidectomia mas rectopexia (Frykman-Goldberg), 3 (19%) casos de 

rectopexia sin utilización de malla sintética, para el grupo laparoscopico a 7 (28%) 

se les sometió a sigmoidectomia mas rectopexia (3 puramente laparoscopicos y 4 

manoasistidos) 18 (72%) rectopexia. tabla numero 2. 

En cuanto al tiempo quirúrgico para el grupo perineal la media fue de 43.3 minutos 

(±) 63.8 minutos, para el grupo abdominal fue de 152 min (±) 51 min,  para el 

grupo convencional abierto de 160 min (±)  65 min y el grupo laparoscopico 146 

min (±) 40 min  con una P entre estos dos últimos grupos de (0.4458). En cuanto 

al sangrado transoperatorio para el grupo perineal  la media fue de 100 ml (±) 74.9 

ml, para el grupo abdominal 112 ml (±) 65 ml, para el grupo abierto 148 ml (±)  89 

ml, para el laparoscopico  87 ml (±) 21 ml con una P entre estos 2 últimos grupos 

de (0.0017).  

La morbilidad para los 4 grupos fue dividida en complicaciones menores  y 

complicaciones mayores para un mejor entendimiento de las mismas dentro de la 

morbilidad menor las infecciones de vías urinarias fue la complicación que se 

presento con más frecuencia par los pacientes operados por via perineal con un 

total de 4 casos y la infección de herida quirúrgica represento la complicaciones 

más frecuente que tuvieron los pacientes operados por vía abdominal, haciendo 

una comparación de la morbilidad menor que presentaron los pacientes operados 

por via abierta convencional como la via laparoscopica si encontramos 

significancia estadística con una P de (0.001) como lo muestra la tabla número 3 
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que se encuentra en el anexo de este escrito, en cuanto a la morbilidad mayor no 

encontramos diferencias estadísticas entre los cuatro grupos como lo muestra la 

tabla numero 4. 

 

En cuanto a la recurrencia para el grupo perineal fue de 1 caso (8.3%) y para el 

abdominal fue de  11 casos (91%) con una P de (0.0264) entre estos 2 grupos, 

para el grupo abdominal abierto 4 (33.3%) y 7 (58.3%) para el grupo laparoscopico 

una P entre estos grupos de (0.0894),como lo muestra la (grafica 8)    numero  

haciendo una comparación entre los diferentes tipos de cirugía abdominal 

encontramos que el procedimiento de Frykman-Goldberg abierto presento 4 casos 

(33.3%) comparado con la rectopexia laparoscopica 6 casos (50%)  con una P de 

(0.7337), comparando la rectopexia abierta 0 casos contra la laparoscopica 6 

(50%) casos la P fue de (0.5263), y comparando el procedimiento de Frykman-

Goldberg abierto 4 (33.3%) casos v/s Frykman-Goldberg Laparoscopico 1 (8.3%) 

casos la P fue de (0.1212 ) (grafica 9)    de estos 12 casos de recidiva a 9 se les 

intervino nuevamente teniendo una tasa de re-recurrencia de 0% los otros 3 casos 

no desearon cirugía. (grafica 10)         

Los resultados funcionales finales de los pacientes operados de prolapso rectal  

dieron como resultado 3 pacientes con disfunción sexual manifestada como 

eyaculación retrograda, 3 pacientes con disfunción vesical, 11 pacientes siguieron 

teniendo incontinencia después de la cirugía y 11 pacientes presentaron 

constipación postquirúrgica. (grafica 11)          
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En cuanto a la estancia intrahospitalaria para el grupo perineal fue de 6.3 días (±) 

4.4 días para  el grupo abdominal de 7.1 días (±) 5.7 días con una P de (0.6131) 

entre estos 2 grupos, en el  grupo abierto fue de 10.8 días (±) 7.7 días y para el 

laparoscopico 4.9 días (±) 2 días con una P de (0.0001), la mortalidad general fue 

de 0%.  

DISCUSION: 

Los centros hospitalarios incluidos en este estudio son considerados como de 

referencia para nuestro país el prolapso rectal  representa  una patología que tiene 

una frecuencia de 4 a 6  casos por año en cada uno de estos y que  tomando en 

cuenta que se dan aproximadamente 4000 consultas anuales en el servicio de 

Cirugía de Colon y Recto, representan el 0.1 a 0.3% del total de las mismas, en 

Estados Unidos se reporta una tasa de 2.5 casos por cada 100,000 habitantes, 

desgraciadamente en México no hay cifras estadísticas representativas y además 

hay pocos estudios publicados de los cuales solo muestran la experiencia propia 

de cada unidad,  la afección es mayor para el sexo femenino que para el 

masculino con una relación (10:1).  

Aunque la edad media reportada en la literatura afecta más a pacientes mayores 

de 70 años la nuestra fue de 45 años, En los reportes de la literatura el diagnostico 

más frecuente es el de prolapso rectal completo en nuestro estudio al utilizar la 

clasificación de Behars  el diagnóstico que se presento con más frecuencia fue  el 

de prolapso rectal grado II con un total de 30 pacientes.  

Aunque hay reportes aislados en la literatura de manejo medico de esta patología 

tales como la utilización de potasio de aluminio incluso utilización de diatermia no  
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hay estudios comparativos entre manejo medico y manejo quirúrgico por lo que la 

cirugía se considera de el tratamiento de elección hay descritas más de 100 

técnicas quirúrgicas lo que nos habla de la complejidad en el manejo de esta 

enfermedad pero en general se dividen en a) procedimientos por vía 

abdominal:  bien sea por vía convencional abierta o por vía laparoscopica tales 

como la rectopexia con o sin utilización de material protésico, rectopexia mas  

resección como el Frykman-Goldberg b) procedimientos por vía perineal: tales 

como cerclaje anal (Tierch), recto-sigoidectomia perineal como el procedimiento 

de (Altemeier), resección de la mucosa rectal (Delorme), suspensión y fijación 

perineal (Wyatt).  

Con el advenimiento de la cirugía laparoscopica de colon y con los reportes de los 

diferentes estudios que nos refieren que la vía abdominal  es probablemente la 

que menor tasa de recidiva presenta (3 al 10% en diferentes series)  esta última 

fue la vía más utilizada en nuestros pacientes con un total de 42 casos (73%)  

siendo la  rectopexia laparoscopica  18 casos (31%) el procedimiento más 

utilizado.  

En cuanto al  tiempo quirúrgico este fue mayor para los pacientes operados por 

vía abdominal tanto convencional como laparoscopica con una media de 152 

minutos, lo reportado en la literatura es de 180 minutos. En cuanto al sangrado 

transoperatorio fue similar entre el grupo perineal (100 ml) y el abdominal (112 ml) 

encontrando diferencias entre el grupo abierto 148 ml v/s el laparoscopico  de 87 

ml, similar a lo reportado en la literatura que es una de las ventajas bien 

establecidas de la cirugía laparoscopica.  

16 



La morbilidad en general sin tomar en cuenta el tipo de procedimiento quirúrgico, 

que se reporta en las diferentes series  va del 4 al 23 % nosotros las dividimos en 

complicaciones menores y complicaciones mayores incluyendo  también 

complicaciones medicas relacionadas al evento que en la mayoría de los estudios 

no son tomadas en cuenta,  por lo que nuestros resultados fueron  para el grupo 

perineal del 40% siendo la Infección de Vías Urinarias  la más frecuente con un 

total de 4 (26%) casos y para el grupo abdominal del 59% siendo la infección de 

herida quirúrgica la que más se presento con un total de 12 casos (28.5%), 

encontrando una menor tasa de complicaciones del grupo laparoscopico. En 

cuanto a la tasa de recurrencia no encontramos diferencias estadística entre los 

diferentes grupos siendo el procedimiento de Altemeier el que menos recurrencia 

presento con 1 caso (6.6%) y la rectopexia laparoscopica el que más casos 

reporto con un total de 6 casos (33%) sin embargo hay que tomar en cuenta que el 

número de pacientes para el procedimiento perineal es menor que para los 

operados por vía abdominal laparoscopica por lo que no se pueden hacer 

comparaciónes entre estos dos grupos debido a esto tampoco se puede definir  

que abordaje sea mejor  para el tratamiento de esta enfermedad.  
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CONCLUSIONES 

• El diagnostico de esta patología es evidentemente clínico sin embargo 

hay que protocolizar bien a este tipo de pacientes debido a la relación 

estrecha que tiene esta enfermedad con otro tipo de anomalías como 

problemas del piso pélvico, tumores colonicos  que es sabido que si no 

son diagnosticados y tratados adecuadamente los resultados finales de 

nuestra cirugía no serán los esperados. 

• A pesar de los múltiples estudios  reportados en la literatura mundial la 

etiología de fondo  de esta enfermedad sigue siendo difícil de 

establecer.   

• El tratamiento de esta patología debe ser multidisciplinario y por 

personal especializado en este tipo de problemas  para poder  

           tener mejores resultados funcionales a largo plazo. 

• El tratamiento de esta patología  es evidentemente quirúrgico y va 

encaminada a corregir las alteraciones anatómicas y fisiologías que 

representa este problema. 

• Para la elección del tipo de cirugía se debe tomar en cuenta  que  hay 

que  individualizar cada caso, poniendo especial atención en ciertos 

factores  como  la edad del paciente, su estado de salud, así como la 

presencia de  patologías agregadas. 
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• En la  última década ha habido un incremento en el número de 

pacientes operados por vía abdominal laparoscopica debido quizá a la 

menor tasa de sangrado, complicaciones postquirúrgicas y de estancia 

intrahospitalaria que ofrece este procedimiento sin embargo no 

podemos hacer inferencias en que este procedimiento sea el mejor para 

todos los casos también hay que recalcar que  la cirugía laparoscopica 

para prolapso debe ser realizada por cirujanos que tengan una curva de 

aprendizaje realizada para el manejo de esta patología.    

• No debemos dejar atrás procedimientos como el de Altemeier que como 

se mostro en este estudio tuvo un bajo índice de recurrencia y que en 

manos expertas puede ser una buena opción de tratamiento,  

• No existe hasta el momento ningún procedimiento que sea considerado 

como de elección para esta patología quizá debido a lo complejo del 

manejo de estos pacientes y a las altas tasas de recidiva que presentan 

las opciones con las que contamos 

• Los resultados de morbilidad y recurrencia presentados en este trabajo 

fueron similares a los reportados en la literatura a nivel mundial.  
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(IVU: Infección de Vías Urinarias, INF HQX: infección de Herida Quirúrgica) 
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PROCEDIMIENTO  TOTAL  %  

Rectopexia laparoscopica  

(18 manoasistidos)  

18  42.8%  

Sigmoidectomia mas Rectopexia abierta 

(Frykman-Goldberg)  

14  33.3%  

Frykman-Goldberg laparoscopico  

(3 puramente laparoscopicos 4 manoasistidos)   

7  16.6%  

Rectopexia presacral  abierta  3  7.1%  

Morbilidad  Perineal Abdominal P Abierto Laparos P 

IVU 4  (26%) 5 (11.9%) 0.2230 2 (11%) 4 (16%) 1.0000 

INF HQX 1 (6.6%) 12 (28.5%) 0.0887 8 (47%) 5 (20%) 0.0887 

COLECCIONES 1 (6.6%) 6 (14.2%) 0.0106 6 (35%) 1 (4%) 0.0106 

OBSTRUCCION 0 2 (4.7%) 0.2807 2 (11%) 0 0.1506 

TOTAL 6 (40%) 25 (59%) 0.2358 18 10 0.0001 



 

 

 MORBILIDAD MAYOR (Tabla Numero 4) 

(T

EP

: 

Tro

mb

oe

mb

oli

a 

Pulmonar IAM: Infarto Agudo del Miocardio DIS: disfunción PQX: Postquirúrgico) 

 

Morbilidad  Perinea

l 

Abdominal P Abierto Laparos P 

TEP  2 (13%) 2 (4.7% ) 0.2807 0  2 (8%) 0.5105 

NEUMONIA  0  4 (9.5%) 1.0000 2 (11%) 2 (8%) 1.0000 

IAM  0  1  (2.3%) 1.0000 0  1 (4%) 1.0000 

DIS SEXUAL  2 (13%) 3 (7.1%) 0.5586 1 (5%) 2 (8%) 1.0000  

DIS URINARIA  2 (13%) 2 (4.7%) 0.2807 2 (11)  0 0.1506  

SANGRADO 

PQX  

0  3  (7.1%) 0.2837 2 (11)  1 (4%) 0.2837 

TOTAL  6 (40%) 15 (35.7%) 0.5205 7 (41%) 8 (32%) 0.7428  
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