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Descriptores DeCS: Subject headings:
PROLAPSO RECTAL/cirugia RECTAL PROLAPSE/surgery
PROLAPSO UTERINO/cirugia UTERINE PROLAPSE/surgery

El prolapso de recto es una enfermedad poco frecuente que altera de forma importante la calidad
de vida del paciente. Las primeras referencias sobre esta afeccion estan descritas en el Papiro de
Ebers'; se denomina completo o verdadero cuando todas las capas de la pared rectal protruyen
fuera del ano; mucoso, si solo es esta capa la que se prolapsa, e interno si el prolapso no
sobrepasa el canal anal.

Existen factores que predisponen a la aparicion de este padecimiento: enfermedades neuroldgicas,
constipaciones cronicas, procesos quirlrgicos anorrectales, fondo del saco de Douglas profundo o
recto sigmoide redundante™™.

Altemier” lo clasifica en: Tipo I: prolapso mucoso, tipo Il: invaginacién sin hernia deslizante y tipo Ill:
prolapso completo causado por hernias por deslizamiento a través de un defecto del diafragma
pélvico.

El prolapso puede aparecer como un proceso aislado o manifestarse con otros problemas, como el
prolapso uterino™ o la tlcera solitaria del recto®.

En el prolapso uterino, el Gtero desciende por el canal vaginal y el cuello del Utero protruye hacia el
exterior; cuando es avanzado concomita con un prolapso vesical o rectal’.

Presentacion del paciente

Paciente de 67 afios de edad, raza blanca, femenina, con antecedentes de padecer de
hipertension arterial desde hace cinco afios, con un tratamiento diario de 1 tableta de captopril e
hidroclorotiazida. Refiere que desde hace 10 afios padece de prolapso uterino, diagnosticado por el
ginecélogo, y que rehusa el tratamiento quirdrgico. Desde hace dos afios, la paciente comienza a
presentar dificultad para la defecacion y tenesmo rectal, y expresa que el recto le sobresale, lo que
se ha incrementado en los dltimos meses con dolor y sangrado rectal, por lo que acude al cuerpo
de guardia de nuestro centro el 16 de marzo del 2008; se le diagnostica prolapso rectal irreducible
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(Fig 1), y por estas condiciones se decide realizar intervencidon quirlrgica y cerclaje de ano
mediante la operacion de Thiersch; egresa el siguiente dia. Posteriormente, el 8 de abril del 2008,
acude a nuestra consulta remitida por el servicio de cirugia, donde se le retira el cerclaje. La
paciente es reintervenida el 12 de junio del 2008 y se anuncia como un prolapso mixto de utero y
recto. Se le realiza histerectomia abdominal y rectopexia con malla de teflén hacia el promontorio
sacro (Figs 2-4), cuya técnica se encuentra descrita por Notaras®.

-

Fig 1 Paciente con prolapso mixto (recto y Gtero).

Fig 2 Puntos de Fijacion de la protesis al promontorio sacro.
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Fig 4 Fijacion del recto hacia el promontorio sacro por medio de la proétesis.
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Al realizar el examen fisico, se observa en la regién anal: ano entreabierto donde protruye el recto
con una longitud de 15 a 20 cm; mediante el tacto rectal se encuentra el esfinter hipoténico y la
ampolla rectal vacia.

Se le indican los siguientes exdmenes complementarios, cuyos resultados fueron:

Hematocrito: 0,40 vol%; hemoglobina: 12 g/l; tiempo de coagulacion: 6 min, tiempo de sangrado: 1
min; conteo de plaguetas 180n x10% glucemia: 4,9 mmol/l; eritrosedimentacion: 25;
rectosigmoidoscopia: prolapso rectal de 15 cm y ampolla rectal vacia; no se encuentran otras
alteraciones.

Colon por enema: no presenta alteraciones organicas.

Ultrasonido abdominal y ginecoldgico: sin alteraciones.

La paciente evoluciona satisfactoriamente, por lo que se le da el alta hospitalaria el 18 de junio del
2008. En estos momentos se encuentra recuperada del acto operatorio y totalmente asintomatica

(Fig 5).

Fig 5 Paciente a los seis meses de operada.

Comentario

El prolapso de recto se asocia frecuentemente con enfermedades multiorganicas del suelo pélvico,
como el prolapso uterino. La intervencion quirargica para resolver el doble prolapso constituye una
operacion con resultados satisfactorios: se realiza la histerectomia con rectopexia al promontorio
sacro y utilizacién de prétesis (teflon, dacrén, mersilene).

El objetivo del tratamiento es controlar el prolapso, restaurar la continencia y mejorar la evacuacion
al prevenir el estrefiimiento. Se han descrito numerosos procedimientos para el tratamiento del
prolapso de recto, y generalmente se obtienen buenos resultados, en cuanto al control del
prolapso, con casi todas las técnicas.

La rectopexia abdominal incluye, inicialmente, una movilizacion del recto que en el plano posterior
debe alcanzar los musculos elevadores y la punta del céccix, se preserva la fascia propia del recto
y, por tanto, toda su vascularizacion, asi como los plexos nerviosos auténomos, que deberan ser
identificados y conservados®®. En lo que respecta a la movilizacién anterior, el consenso es menor,
y algunos grupos abogan por llegar al tercio superior de la vagina o de las vesiculas seminales sin
penetrar en la fascia de Denonvilliers, para evitar asi la lesién de los plexos parasimpaticos,
mientras que otros ni siquiera abren el fondo del saco de Douglas; la incontinencia residual es
menos frecuente después de la cirugia abdominal; el corte, en lugar de la preservaciéon de los
ligamentos laterales se asocia con menos recurrencia del prolapso, pero con mas estrefiimiento
posquirtirgico®. Compartimos el criterio de Verge'® de tratar el prolapso de recto mediante la
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proétesis y su fijacion al promontorio sacro; su solidez depende del anclaje firme de la malla al
periostio del promontorio®.
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