Prolapso Rectal

Por
Dr. Miguei 5. Dejuk *

El prolapso rectal puede sor (2%, 1o}, (0

1 Parcial: Prolapso de mucosa solamente. Rara vez prolap-
50 de mds de 4 - 6 cm. ¥ generalmente menos.

I Completo: Alectx el grocor completo de la pared rectal

El prolarso rectal parcial generalmente sucede en los extre-
mos de Ja vida: nifios ¥ ancianos.

En nifios e5 debido a un sacro recte o o folta de grasa, tejido
adiposo en el hueco del sacro y fosa isquio rectal. Causas produc-
toras de! prolapso son: eslrefiimiento, esfuerzo excesivo al defe-
car, diarreqs,

En el adulto e prolapse parcial generalmente se asocia con
hemorroides y siempre es el resultade del esfuerze o detecar.
del estrenimiento descuidade y a hipertrofic prostética.

El prolapso complete es raro. Es md&s frecuentemente en las
mujeres v debe ser considerade como una hernia por destizamien-
to del fondo de saco de Douglas.

SINTOMATOLOGIA:

Molestias perianales, sensacién de pelota que sale y estorbe,
srurito ¥ dolor anal, sangramiento rectal, presencia de masa que
hace protrusion anal principalmente después de defecar, © des-
pués de episcdios diarreicos,

TRATAMIENTO: (8)

En nifios, el tratamiento es conservador. Hay que aconsejar a
les nifios ol evitar el esirefiimiento, mejcrar el estado general del
nifio, reduccién del prolapso rectal v mantenerlo reducide con
aproximacién de ambas regiones gliteas con esparadrapo. Ei
tratamiente quirirgico rarg vez se hoce necescmio excepto en
aquellos nifos que tienen yn eslinier anal no funcionante o un
defczto en los elevadores del ano.

En los adultos el prolapso parcial acompaiiade de hemo-
rroides sélo es necesaric hacer una hemorro.deciomia.

* Del Servicio de Girugia “Federico Zumbade™, Hespital San Juan de Dios,



184

En el rrolapso completo se aconssja operar. Lo encontramos
en personas delgadas u cbesas, quienes {recuentemente tienen
evidencia de hernia sn otras partes. Muchos tienen enfermedades
degenerativas severas, tales como trombosis coronaria, trombo-
sis cerebral, arteric esclerosis cerebral o disturbios psiquidtrices
como nhuesirc caso.

Para la reparacién del prolapso completo hay una gran va-
riedad de operaciones (7) v (8).

Hay auienes la abordan por un métedo perinedl, otros por
via abdominal y un tercer grupo por métedo Gbdomino perineal

Describiré un procedimiento abdominal que creo da mucho
menos recidivas y muy buenas resultados. Consiste en hacer una
rectosigmoidopexia trans-dbdominal, acortamiento de los liga-
mentos laterales del recto, suspensién uterina y obliteracién del
fondo de saco de Douglas. Bacon-Burkett y Sauer creen que este
procedimiento es adecuado en la- mayecria de los casos de pre-
lapso rectal.

Historia Clinica N° 147.910

Paciente: R. B. A,

Edad: 67 afios.

Ingresé: 3 - Dic. - 64. — Sdalida: 4 Enero 65,

Paciente con prolapsc rectal como de 15 cm. por fuera de la
linea dentada del ano; esfinter sin tono, Enviada del Asilo Psi-
quidtrico Chapui.

Examenes de laboratoTio esencialmente negativos,

.

(Foto 1)
Prolapso rectal, Vista P. A. Prolapso rectal completo de todas sus capas, de
unos 13 cm. por fuera linea sno cutdnea,
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: (2), () vy (8).

1) Después de anestesiar ol paciente, se prepara el abdomen
convenientemente haciendo una incisién mediana supra umbi-
lical. La paciente se coloca en posicién exagerada de Trendelen-
burg

2) Se determina el grado de rezdundancia v movilidad del
rectosigmoide.

3) Se incide el mesoperitoneo del lado izguierdo y cerca del
rectosigmoide prolongdndose dicha incisién hasta el replieque
recto uterino o recto vesical.

4) Se procede a identificar el uréter izguierdc, el cual se re-
trae lateralments; se expone la parte ‘endinosa del musculo pscas
meneor (que se encuentra por delante del psoas mayer) y se ex-
pone la fascia iliaca.

5) Se hace incisién del meso peritonec del lado derecho del
rectosigmoide, cerca del intestino, llevandose dicha incisién hasta
encontrarse con la del lado cpuesto o izquierdo.

6) La movilizacién del rectosiomoide se hace anterior y pos-
teriormente, Con la mano introducida en el hueco del sacro, la
pared posterior del recto se libera completamente hasta la punta
del hueso coxis. Se contintia la diseccién rema, cor los dedos,
de la linea media hacia los lados expeniende los ligamentos la-
terales del recto, los que se encuentran redundante y elengados.

7) Se colocan dos o tres suturas de accrtamiento en los liga-
mentos laterales del recto y se suturan o lo fascia endogélvica,

8) Se saca y eleva el sigmoide dz la pelvis y se pone tenso.

9) Se colocan tres o cuatre puntcs dz sutura con seda 0.5
cm. aparte una de oira, entre la tenia lengitudiral del siamoide
y €l tenddn expuesto del musculo psoas menor.

(Foto 2

Funtos de seda entre 1
tenia longitudinal  del
sigmoide v fascin  del
psoas menor despuacs e
acortamicnto liga-
mentos latervales del pee-
to v fijacion de éstos o
fascin endopélyvics,
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10) En pacientes mujeres se agrega und suspension uterina
meodificada de Gillian. A cada lado del ligamiento anche se hace
una pequena abertura, cerca del cuerpo uterino a fravés de los
cuales los ligamentos redondos se pascn con la ayuda de pinzas
hemostaticas colocadas sobre ellos a unos 4 cm. del ftero,

11) La piel y tejido subcutdneo se retrae lateralmente o
una altura de unos 2.50 - 3 cm. por arriba de la sinfisis del pubis y sa
expone de esta manera la aconeurosis del oblicuoc mayor a cada
lado de la linea media,

12) Con la ayuda de un bisturi se hace un agujero a 2}; zm
lateral del borde de la incisién y se introduce o través de la apo-
neurosis, musculos y peritonec. Luego se proczde a sacar los li-
gamentos redondos a través de estos cgujeros para anclarlos con
puntos de seda sobre la aponeurcsis a cada lado de la linea
media.

13) Finalmente se oblitera el fondo de saco de Douglas por
medio de una serie de suturas de seda, comenzandose 1,25 cm
por arriba de la parte alta del nuevo fondo de saco formado.

(Foto 3)

Paso del ligamento redondo a través del ancho para ser suturado a aponecurosis
del oblicuo mayor uno a cada lado linea media obliteracién fonde de saco
de Douglas.

~
14) Los puntos de seda usados en la sutura dz los redondos
sobre la aponeurosis han de tomar apenas la mitad del grosor
de los redondos para no comprometer la circulacién en ellas,
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(Foto 4)

Suspensién de redondos v fijacion de los mismos sobye aponcurosis oblicuo mayor
a cada lado de la linea media.

El estado post operatorio fue muy satisfuctorio y los resul-
tados buencs, habiéndose rsducide totalmente el prolapso. Vista
la paciente 4Y2 meses después de la operacién se encontraba
en peTlectas condiciones.

CONCLUSIONES

Se presenta un caso de prolapso rectal completo en el gue
se practicd reduccién quirGrgica por via abdominal mediante el
procedimiento prezonizado por Bacon-Burkett y Sauer. La ore-
racién ademdas legra muy convenientemente reducir el prolapso.
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