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El prolapso re~tal puede se.' (21, 1':;1. (~'.

1 Parcial: Prolapso de mucosa solamente. Fiara vez prolap­
so de m6s de 4 . 6 cm. y generalmenh, menos.

U Completo: Alecta el groo"r completo de la pared rectal.
El prola¡:so rectal parcial generalmente sucede en los extre·

mos de la vida: niños y ancianos.
En niños es debido a un sacro recto o a falta de grasa, tejido

adiposo en el hueco del sacro y losa isquio rectal. Causas produc­
toras del prolap30 son: estreñimiento, esfuerzo excesivo al defe­
car, diarreas.

En el adulto el prolapso parcial generalmente se as"cia ce:'!
hemorroides y siempre es el resultado del esfuerzo al defe""r.
del estreñimiento descuidado y a hipertrofia prost6tica.

El prolapso completo es raro. Es m6s frecuentemente en las
mujeres y debe ser considerado como una hernia por deslizamien·
to del fondo de saco de Douglas.

SINTOMATOLOGIA:

Moleshas perianales, sensa:ión de pelota que sale y estoroo,
;:;rurito y dolor anal, sangramiento reclal, p,esencia de masa que
hace protrusión anal principalmente después de defecar, o des­
pués de episodios diarreicos.

T R A T A M 1 E N T O: (8)

En niños, el tratamiento es conservador. Hay que aconsejar (l

10= niños el evitar el estreñimiento, mejorar el estado gen"ra¡ del
niño, reducción del prolapso reclal y mantenerlo reducido con
aproximación de ambo. regiones glúleas con esparadrapo. El
tratamiento quirúrgico rara vez se hace necesario excepto en
aquellos niños que tienen un esllnter anal no funcionante o un
defc.:to en los elevadores del ano.

En los adultos el prolapso parcial aconpañado de hemo­
rroides sólo es necesario hacer una hemoTTo:c1ecíomía.

• Del St"rvicio de CiruKía "Ff'd,<.'ri<'o Zumbado", Hospital San Juan de Dios,
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En el ;:;rolapso completo se aconseja operQr. Lo encontramos
en personas delgadas ti obesas, quienes frecuentemente tienen
evidencia de hernia en otros partes. Muchos ti€!nen enfermedades
degenetoEvas severas, tales como trombosis c:cronaria, trombo­
sis cerebral, arteria esclerosis cerebral o disturbios psiquiátricos
como nuestro caso.

Para la reparación del prolapso completo hay una gran vr:t­
riedad de operaciones (7) y (8).

Hay quienes la abordan por un método perineal. 01ros por
vía abdominal y un tercer grupo por método abdomino perinea1.

Cescribiré un procedimiento abdominal que creo da muc~o

menos recidivas y muy buenos resultados. Consiste en hacer una
rectosigmoidopexia trens-obdominal. acortamiento de los liga­
mentos laterales del recto, suspensión uterina y obliteración del
fondo de saco de Douglas. Bocon-Burkett y Sauer creen que este
procedimiento es adecuado en la- mayoría de los casos de pro­
lapso rectal.

Historia Clínica N" 147.910.
Pacjent~: R. B. A.
Edad: 67 años.
Ingresó: 3 . Dic. - 64. ~ Salida: 4 Enero 65.

Paciente con prolapso rectal como de 15 CID. por fuera de la
linea dentada del ano; eslínter sin tono. Enviada del Asilo Psi­
quiátrico Chapui.

Exámenes de laboratorio esencialmente negativos.

Prolapso rectal.
(FOlO 1)

Vi~ta P. A. Prolapso rectal completo de todas sus cnpus
J

dQ
\1nos 15 cm. por fuera linea "110 cutAnca.
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: (2). (6) Y (8).

1) Después de anestesiar al paciente, se prepara el abdomen
convenientemente haciendo una inci3ión mediana supra urnhi­

licel. La paciente se coloca en posición exagerada de Trendelen­
burgo

2) Se determina el grado de redundancia y movilidad del
rec..1.osigmoide.

3) Se incide el mesoperitoneo del leda izquierdo y cerca del
reetosigmoide prolongándose dicha incisión hasta el repliegue
r€cto uterino o recto vesical.

4) Se procede a identificar el urétlS-f izquierdc, el cual se re­
trae lateralment2; se expone la p;:¡rte tendinosa ¿pI múscuh psoas

m€!lor (que se encuentra por delante oel psoas mayor) y se ex­

pone la fascia ilíaca.
S) Se hace incisión del meso peritoneo del lado derecho del

reetosigmoide, cerca del intestino, lIevóndose dicha in:isién hasta
encontrarse con la del lado opueslo o izquierdo.

6) La movilización del reclosigmoid2 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 continúa la disección roma, con los dedos,
de la línea media hacia los lados exponiendo los ligamentos la­
terales del recto, los que se encuentran redundante y elongados_

7) Se colocan dos o tres suturas de acortamiento en los liga­
mEntos laterales del recto y se suturan o la bscia endo¡:élvica.

8) Se saca y eleva el sigmoide de la pelvis y se pone tenso.
9) Se colocan tres o cuatro puntes 02 sutura con seda n,s

cm. aparte una de aira, entre la tenia lcngitudir:al del sigrnoidn
y el tendón expuesto del músculo psoO'S rneno~.

(¡:"h"l '2)

rllllt{)~ eh- ~l'dil "ntn' 1.1

¡ ..nia IOlllóludin;11 ,1t'1
siCTIluidt· \" fas,·¡;;! .1"1
p~o<t:o. Illí-n¿Jr d"~IHll-~ d,·
;lcúrt;llllil'l1fo d,- lit.:;l­

Illl"nlo.' latt·J';lk:o. lid r... ·
to y fija.j,·,n d.· "SIO'l .•
bsciil l'lIllupckic:l.
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10) En pacientes mujeres se agrega una suspensión uterina
modificada de Gillian. A cada lado del ligamiento ancho se hace
una pequeña abertura, cerca del cuerpo uterino a través de los
cuales los ligamentos redondos se p:Iscn con la ayuda de pinzas
hemostáticas colocadas sobre ellos a unos 4. cm. del útero.

11) La piel y tejido subcutáneo se retrae lateralmente C1

una altura de unos 2.50 - 3 cm. por arrib:I de la sínfisis del pubis y s:?!
expone de esta manera Ja ar:::oneurosis del oblicuo mayor a cada
lado de la linea media.

12) Con la ayuda de un bisturí se hace un agujero a Z:/z :r~

lateral del borde de la incisión y se intloduce a través de la apo·
neurosis, músculos y peritoneo. Luego se procede a sacar los li­
gamentos redondos a travós de estos agujeros para anclarlos con
puntos de seda sobre la aponeurosis a cada lado de la línea
media.

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

(FolO 3)

Paso del ligamento rC'dondo a través dd ancho para ser suturado a aponeurosis
del obliC'uo mayor uno a cada lado línra media obliter·,tciÓn fondo de saco

de Douglas.

...
14) Los puntos de seda usados en la sutura de los redondos

sobre la aponeurosis han de tomar apenas la mitad del grosor
de los redondos para no comprometer la circulación en ellas.
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(Foto 4-)

Suspensión de redondos y fijación de los mismo... ~obn .. avom:urosis oblicuo mayor
.1 cada lado de b IÍIwa Illt:dia.

El estado post operatorio lue muy satisfactorio y los resul­
tados buenos, habiéndose [aducido totalmente el prolapso. Vista
la paciE:nte 4112 meses después de la operación se encontraba
en pe"'~eetas condiciones.

CONCLUSI:)NES

Se presenta un caso de prolapso reclal completo en el que
se practicó reducción quirúrgico por vía abdominal mediante el
procedimiento prE.::onizado por Racon-Burke~t y Sauer. La D'¡:e-­

ración además legra muy conven"enternente reducir el prolapso.
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