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INTRODUCCION

Dos factores determinaron el tema de mi tesis: la asesoria del
s E. Azpuru y mi interés por la cirugia.

El prolapso rectal total es un problema quirdrgico cuyos fac-
han sido totalmente estudiados y cuya solucion ofrece una
iedad de procedimientos y modalidades, lo que indica que
yse ha hallado una técnica quirdrgica plenamente satisfactoria.

‘Al reunir los casos de varios hospitales y de consulta privada,
s a obtener una de las series més altas del mundo: 155 casos;
documentada, irregularmente en cuanto a algunas variables
interés. Pensamos que por este acopio de datos y la asesoria del
nte experto, Dr. Carlos E. Azpuru, este trabajo ha de ser de
utilidad para estudiantes y médicos interesados en el proble-

|3 tesis consta de dos partes: la primera, dedicada a la descrip-

historia, clasificacion y diagnostico diferencial del prolapso

| La segunda es el estudio de casos, hecho para hallar la rela-
ntre la incidencia del prolapso v las variables: edad, sexo, tiem-

de evolucion, tamafio, paridad, reduccion y reaparicion, via qui-
a empleada y otras.

Presentamos este trabajo a la Universidad de San Carlos de Gua-
ala, con el reconocimiento de la preparacién que como alumno,
|a recibi.



MATERIALES Y METODOS

OBJETIVOS

Para reunir los materiales se efectuaron varios pasos gue a con-

Desarrollamos nuestro tema de tesis de acuerdo con los sug S mencmnan

tes objetivos:

.@btenmon de material bibliografico para lo cual se revisaron
las publicaciones nacionales, tesis de graduacién de médico y
rujano de la Universidad de San Carlos vy los trabajos de con-
esos médicos de Guatemala. Se revisd la literatura extranjera
al respecto, con especial referencia a textos y articulos recien-
”tgs.

1 Examinar los conceptos y experiencias de diversos autores.
2. Ampliar el tema con bibliografia reciente.

3. Hacer un estudio analitico de las posibles asociaciones guess
encuentren en la casuistica.

Recopilacion de la casuistica del prolapso rectal en la ciudad
de Guatemala. Se hallaron 172 casos en total de los que se des-
cartaron 17 casos por ser pediatricos. El material basico de la
tesis consiste en 155 casos de prolapso rectal total en adultos,
Intervenidos quirlrgicamente.

4. Dar a conocer a la poblacién médica por medio de la
problerna del prolapso rectal, con especial referencia a
temala. A

5. Dejar inquietudes sobre posibles areas de investigaciénri‘
dio, a futuros estudiantes de la Universidad de San Carlos.

imos 25 afios.

spital Roosevelt: 10 casos en una revision de los ultimos

spital Neuro-psiquidtrico: 7 casos en una revision de los (l-
afos.




Hospital Militar: 4 casos.

Clientela privada del Dr. Azpuru: 18 casos, en una re
los Gltimos 27 afios.

3. Los datos de los casos fueron llevados a grandes fichas

de cuadros en los que se anotaron las distintas variables

- lumnas. Del manejo de estas fichas se obtuvieron vari

estad isticos para hallar la relacion entre la incidencia

lapso rectal y las variables: edad, sexo, tiempo de e

tamafio del prolapso, reductibilidad y reaparicion, parida

lapso genital total, procedimiento quirdrgicc emplea 0

_ Cidencia post-operatoria. No todos los casos estin d
dos con el total de variables.

asesoria del Dr. Carlos Azpuru y la facilidad que no dl

hacer uso de su archivo y de su libro medrco sobre el pr
rectal.

'METODOS:

Se empleé el método cientifico, principalmente en su
1te de mduccnon 0 sea, partxendo de casos particulare |
gar a conclusiones.
31y
Se usaron la comparacién anal itica y el método estad
mo auxiliares de la induccién l6gica.
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0-rectales, en las que se refieren al prolapso como una
“y lo trataban de dos formas: primero por reduccion
ando ésta fallaba o era muy dificil, usaban supositorios

)5 compuestos como aceite vegetal. Es sabido que la miel
reduccion de agua por dsmosis, disminuyendo asi el

después aparecen en la literatura, otros procedimientos:
'Paré recomendaba el uso de bragueros ¥ no sentarse en pie-
oodwall espolvoreaba estiércol de perro alimentado con
ueso, (Ambos citados por Dunphy, 19).

==

Jlempieza a utilizar la sutura perineal con alambre. Von Eiselberg
n Boutis y Ellis) (11), emplea la reseccion primaria del

hace 27 afios el Dr. Azpuru trata el problema en Guate-
omienza a preparar series de estudios y publicaciones al res-
n la actualidad se encuentra trabajando en un libro especi-
e dedicado al prolapso rectal.

UERDOC ANATOMICO




sulos que circundan el ano con tres capas de insercion, unas van a

ar el rafé anococcigeo, otras se unen en forma circular con el
vador del ano, y otras van a entrecruzar con el transverso super-
ial Y pocas fibras al bulbo cavernoso.,

la porcion inferior del colon sigmoifigs_ pasta el ang. Es't_g'
segin Binkley (fig 2) la siguiente division: colon slgmoides
sigmoides de 10 cm., recto de 10 cm. y ano de 3 c.m. Segu‘.
y Latarjet “‘el recto se define com'o ‘1a parte te.rmlnal del |
grueso, que continda del colon pélvico y termina en la pje

g - e La irrigacién arterial del recto-sigmoides y recto estd dada prin-
region perineal por un orificio denominado ano”.

almente por 3 pares de vasos que son los hemorroidales superiores,

m i ireccion qu os e inferiores. La rama superior de la mesenterica inferior
i u direccion qu .
El recto recibe ese nombre debido a s

completamente rectilinea (excepto en nifios) es mucho m
xuosa gue el resto del colon.

En el limite superior hay una estrechez que aparece en.'f
valvula (de Houston) o una serie de pliegues diversar.ru’en?e-digp
Se le da el nombre de recto sigmoide que es la porcién inicial f
ta de meso (el mesorecto}.

or, donde su red intestinal anastomosa con la hemorroidal supe- -
. Las hemorroidales inferiores (par), ramas de la pudenda inter-
s mas que todo perineal dando ramas al ano y porcién terminal
recto.

A

V’En su |imite inferior estd la unién de la piel perineal con'la

L
cosa rectal (linea anocutanea de Herrmann). BB e o £ LN e

0sa con las hemorroidales,

510

: .
- Esta porcidn del intestino estd provista de una muscula

El retorno venoso est4 dado por el sistema hemorroidal siendo
ICipalmente el inferior, el que da un sistema de plexos transver-
S, ¥ el superior gue da un sistema de drenaje ascendente. La me-
2 @ tiene poca importancia.

e

Las relaciones del recto-sigmoides y el recto son las siguientes:
ecto-Sigmoides (siendo intra peritoneal) estd por delante de és-
con asas del intestino delgado, porcién superior del (tero y
X0s y,con el saco de Douglas, por los lados con los ligamentos
0sacrbs, y posteriormente con los vasos iliacos y el mesorrecto
IVe| de la 3a. sacra). E| recto se encuentra delante del Sacro (parte
Y el coccix con un plexa presacro y grasa presacra separandolo,
elante se €ncuentran, en el hombre, la vejiga urinaria y la pros-
5 y_ €n la mujer la porcién inferior del Gtero v la vagina {separados

€ tabique vaginal). Y el ano que ests comprendido en las capas
BISS perineal.

~ Su situacién es ligeramente diferente en el hombre qui
mujer siendo mds lejos del coxis en la mujer {(de 25 a 30'
en el hombre (de 20 a 25 mm.) por lo que el ano es mas
en la mujer y también se ha observado que es mas superfic




Figura 1. Intususepcion rectal y Recto- s;gmmdal el llamado prol
rectal oculto por Bacon.
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En Ia figura se. esquematiza como es el prolapso rectal antes d
su pratrucmn a través del ano.
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DEFINICION

El término prolapso procede del latin prolapsus, del |
labi que esta compuesto de la siguiente forma “pro”, ad
“labi”, caer y significa resbalar hacia adelante. En ciencias mg | 1o 5 E :
aplica para indicar la caida o el descenso de una viscera o o [} e 1A : e e 1
parte de una viscera. ] : :

El término procidencia es utilizado por algunos autor
teamericanos como Bacon para designar los prolapsos totales
vos. Pero los diccionarios consultados, Dorlands Medical (18
nary y Websters Dictionary indican que ambas pala : L= o ; -
sinonimas; y pueden usarse con el mismo significado. S\ ¥ = NES ! g 40

El prolapso o descenso puede ser interno o puede sali
varse por inspeccion externa. En este Gltimo caso en que e
so protrude es que se le llama, cuando masivo, procidencia
autores ya mencionados.

El prolapso oculto (o prolapso interno de Bacon) (fig 1
minado asi por Tuttle, y también conocido como prolapso com
de tercer grado, es aquel en que el canal anal no se altera y el
to superior del recto con todas sus capas (mucosa, sub-mt
musculares) y algunas veces el recto-sigmoides con todas
(las mismas que el recto mas la serosa) se invaginan o in
hacia el recto pero no aparece al exteriorsino que queda
encima del esfinter anal, Este prolapso interno puede evolu
una protruccion a través del ano y convertirse en un prolaps
externo (o procidencia). Es mds, por lo general, el prolapst
total externo es precedido por una fase de prolapso interno.

3. Estructuras relacionadas con el recto y recto-sigmoides.

Intestino delgado. 2) Utero y anexo. 3) Saco de Douglas. 4) Vejiga urinaria.
ubis. 6) Vagina. 7) Vértebra sacra No. 1. 8) Meso sigmoides. 9) Valvula de
ston. 10) Coccix, 11) Recto. 12) M. transverso del perineo. 13) Ano. 14)

Sin embargo hay autores como Jackman (33) que no nter anal.

el término de prolapso oculto. Creemos que el prolapso rect |
invaginacion que puede o no salir al exterior. El término Pr
rectal total se aplica en esta tesis al prolapso completo (i€
capas y no solo la mucosa) cuando protruden por el ano.
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El sexo y la edad se consideran factores relacionados como
0 Gabriel (24) quien dio la relacién de 7 mujeres por cada
bre. Dunphy (19) encontré 6 mujeres por cada hombre, y
t (25) encontré 5 mujeres por cada hombre. A esta observa-
e agrega la de Shann (38) el encontrar como factor anatémico
jedo la ausencia, posiblemente congénita, del septum recto-
nal en algunos de sus casos de prolapso rectal en mujeres. Jack-
encontré que en las primeras 4 décadas de edad, la mayoria
los casos fueron hombres y en las décadas siguientes el prolapso
‘ mayor incidencia en las mujeres. Gabriel (24) encontrd la
orfa de sus casos femeninos desde la 6ta. década en adelante.

"ETIOLOGIA

Se mencionan como factores predisponentes todos aq
que potencialmente conllevan al prolapso, y que son encontrag
alta asociacion en los casos de prolapso rectal. Entre |os fact
disponentes encontramos ciertas variaciones de las dispc
nes como son: un recto mas vertical, la ausencia de tejido a
de sostén en los espacios pélvicos e isquiorectales (como se ve-’
sonas con desnutricion proteico-caldrica), la falta de la curvatt
mal del sacro, ei. un sacro recto con coccix recto gue deja
sion en las partes blandas del piso perineal. En las mujeres, el
del saco de Douglas muy profundo y en el hombre reves mi
Peritoneal mas abajo de la unién del sigmoide con el recto-sian
dando un fondo también bajo. Los movimientos peristaltico
sigmoidea y el recto-sigmoide asociados a su redundancia y
S0 sigmoides largo también es considerada como factor pred
te. Un piso pélvico debil, relajado (de escasa tonicidad) es
mente de las asas de fibras musculares del mdsculo elevador
defectos fasciales musculares o de las otras estructuras de sopo
perineales también favorecen la aparicion del prolapso rectal
mant (28) dice: “El prolapso rectal total es una invaginaci
produce por la presencia de un asa sigmoidea muy larga con
sigmoides de insercion amplia”. Para gue se produzca la im
cion, se requiern dos condiciones: iongitud intestinal y la movi
anormal (por poca fijacién) del colon pélvico.

Los factores genéticos del prolapso rectal han sido rebatidos.
utores como Altemier (1) que refiere un estudio de prolapso
I 'de una serie de 106 casos entre los que habia 86 (81.130/0)
on problemas psiquiatricos y neuroldgicos, lo cual es un por-
elevado, y merece tomarse en cuenta como factor de impor-
a. Tambien Daseler (16) presento un estudio de 25 casos de pro-
50 rectal en un hospital de enfermos psiquiatricos con 3000 pa-
es internados.

INTOMATOLOGIA DEL PROLAPSO RECTAL

- La mayoria de los autores citados coinciden en la misma sinto-
logia clasica descrita sobre esta enfermedad, por lo gue Unica-
NEnte se hara mencion breve.

Los factores incitantes o determinantes (también |
desencadenantes) son aquellos que al prsentarse, determin
Produzca el prolapso rectal. Estos son: los esfuerzos defe
(como los observados en la constipacién y las diarreas cro
los esfuerzos de miccién aumentados (como sucede en probler
hipertrofia prostdtica, cdlculos vesicales o cualquier obstrucc
nal baja), y por accesos violentos de tos, tenesmo, esfuerzos @é
en el momento del parto, Ei, factores que aumenten la presién‘
abdominal lo suficiente para que se produzca el desplazamie
ceral hacia el exterior.

Los sintomas del prolapso rectal, en el adulto, son generalmente
BlOgresivos. Se presentan por lo general en mujeres de edad avanza-
/ en hombres de edad media; pero siempre es mas comin en adul-
debilitados, y en malas condiciones generales. El prolapso ocul-
€ Tuttle o sea la invaginacion rectal y recto-sigmoidal es asin-
atico de acuerdo cor Granet (25) quien describié en su libro
al efectuar multiples proctosigmoidectoscopias en personas
ales notd que las personas que se esforzaban pujando, tenian
Cosa redundante en diferentes segmentos, y que se invaginaba
€ las partes inferiores. Schapiro (37) hallé que este tipo de
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prolapso es mas frecuente en nifios; y sefiala la convenieng
sar en esta afeccion, cuando un nifio presenta historia de
cion, tenesmo, repetidas defecaciones conteniendo sangre, p
gia al defecar y ciertas molestias en la pelvis y el perineo.

Con respecto al prolapso rectal total, por lo general, e
sintoma es la protruccion de una tumoracién que sale p
después de esfuerzos, diarrea, acceso de tos, (en fin, los f:
determinantes) y que se reduce espontdneamente. Esta e
asi: la tumoracion hace su aparicion con menos esfuerzos, y
efectuar movimientos habituales tales como ponerse de pie; al
tiempo gue su aparicion se hace mas repetida, su tamafio

Jlitotal.

fecales; esto es debido a la constante friccion que sufre |
cuando se prolapsa. Muchas veces se presenta historia de ine
cia fecal. Bacon (8) refiere que la constipacidon es regla
Azpuru (56) refiere diarrea en varios casos, al igual que Pell
Con este cuadro se ha asociado el llevar una vida de invalido,
a que se le dificulta a |la persona deambular. '

La tumoracion se reduce espontdneamente al principio.
el paciente necesita reducirsela manualmente, v en algunas _
nes no lo logra, teniendo la necesidad de ser ayudado por
persona. La reduccion puede ser parcial. Hay algunos cas
el prolapso permanece en el exterior constantemente. En lo
mos de sexo femenino puede acompafiarse de incontinencia u
y de prolapso uterino isocrénico referido por Azpuru (7). H
€n que se presenta dolor hipogastrico y sensacion de que el re
lleno, debido al estiramiento que produce la viscera int
(Bacon, 9). En los casos raros de estrangulacion se observa hi

dolor severo que antes no existia atin en presencia del prolap
tal. :

CLASIFICACION DEL PROLAPSO RECTAL

Existen varias clasificaciones diferentes para este g
Para clarificar |as clasificaciones de los diferentes prolapsos; £

16

TABLA No. 1
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE PROLAPSO

gl prolapso rectal, el prolapso recto-sigmoidal, y el prolapso sig-
idal, se utilizé la division descrita por Binkley (33) ¥ mostrada
jgura 2, para el colon pélvico que este autor aplico al estudio
cancer del recto y del recto-sigmoide. Debido a la dificultad de
con precision doénde comienza el recto y dénde termina el
oides, es que se aplica este concepto de Binkley al prolapso rec-

Como se menciond antes en la definicidn de prolapse rectal,
idencia y prolapso son sinénimos, en lo que estan de acuerdo;
(12), Gabriel (24) y Tuttle (42). Sin embargo autores como
n (8, 9), Miles (30) Hartman (37), y Castro (13), consideran que
tando, y puede referirse la presencia de moco y sangre en |as heg >0 cuando sélo_es la capa de mucosa rectal la que desciende
! a diferencian de procidencia que es cuando son todas las capas del
lino las que descienden. Para esto, Bacon (9), disefié una tabla
agnostico diferencial entre las dos entidades, (Tabla No., 1).

Y PROCIDENCIA, SEGUN BACON

Prolapso

Usualmente
en nifios

Brusco

Mucosa rec-
tal

Surcos longitu-
dinales que irra-
dian del centro.
consistencia
blanda.
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Procidencia

Adultos y edad
avanzada

Gradual

Todas las capas
del recto

Surcos circulares
irregulares

Firme, mas grue-
0.

Forma cvalada
Esfinter atonico.




Las paredes del ano son evertidas con desplazamiento de la par-

como ya habiamos aclarado, que procide i _
R . ‘ a del recto incluyendo todas sus capas.

lapson son sindnimos utilizamos el término prolapso re
al que s6lo es de la capa de mucosa rectal (el prola;?so d.
prolapso rectal total al que es de todas las capas del intesti
dencia de Bacon), y también utilizamos la tabla.de E:ac.on co
rencia en el titular de que en vez de Ie.er ”fjwfgnos"flco
entre prolapso y procidencia se leera ““diagndstico diferen
prolapso parcial y prolapso total”.

§2 Prolapso rectal completo de segundo grado. Todas |las capas
ecto se invaginan a través del ano apareciendo en el exterior.
 variedad puede no sélo ser recto, sino recto-sigmoide también
mds comUn en nuestra serie.

Al observar esta forma de prolapso vimos que era necesario sub-
Para la clasificacién se han propuesto varias, entre el “esta por su variedad de presentacion.
de las mds completas es la de Cruvielher (33) quien distin )

variedades del prolapso rectal: La variedad que aparece principalmente es de forma cilindrica,

ras 4 vy 5), su forma puede ser corta, de 1 a 6 cm. (fig. 4), con-
solo recto; o la variedad larga, de 6 hasta 22 cm. en nuestra
, Y que contiene sdlo recto y rectosigmoide y en pocos casos
porciones de sigmoides, (fig. 5). Otra variedad de forma que
ta este tipo de prolapso es la forma cénica (fig. 5) que ocurre
aber atonia del esfinter anal Y presentarse intsusucepcion rectal,
riedad es siempre pequefia (de mds o menos 6 a 8 cm). La
riedad de forma es ia llamada globosa (fig 7), que se presenta
Una masa de tamarfio considerable, debido a que entre las ca-
e la intususepcion se desliza el intestino delgado, formando una
dentro del prolapso. Esta variedad también trae sintomas le-
de malestar intestinal. ‘

1.- Prolapso mucoso anal. Este consiste en la invagina
mucosa ano-rectal que se desliza sobre la musculatura.

2.- Prolapso ano-ectal. Esta formado por una invag
la parte inferior del recto a traves del ano.

3.- Prolapso rectal propiamente dicho. Esta const
la invaginacion de la parte superior del recto sobre la pa
del mismo.

4.- Prolapso sigmoide rectal. Este es por la precipitaci

invaginacion de la continuidad del intestino. 3
e T 3 Prolapso rectal completo de tercer grado. Este es el llamado

dpso rectal oculto que ya se describié anteriormente Y que en
estudio lo tomamos como intestino intususeptado que aln
a prolapsado.

Otra clasificacion propuesta por Tuttle (42), -y_ ap'l:
Buie (12) y por Jackman (40) pero con leves modificacl
que tomaremos como mas (til, también agregando nuest

caciones. Es la siguiente: ‘ S0
aciones. E g Como se observa, las dos clasificaciones comprenden todos los

de prolapsos que se presentan y con las modificaciones que le

1.- I incompleto o parcial. _ oS
o d P 0s se clarifica mucho el concepto del prolapso rectal total.

2.- Prolapso completo.

2.1 Prolapso completo de primer grado.
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Figura No. 4

Figura No. 5
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Figura No. 6 ;
Figura No. 7
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON OTROS TIPOS DE p. o sera anal:

A ANAL 1
Gl ‘Ulcera anal, también llamada por Turell (31) fisura-en-ano,

lceracion dolorosa, que por lo general se produce en la | inea

Hemorroides: : : e hE
osterior y que puede ser cronica o de evolucion aguda.

Las hemorroides son tumoraciones vasculares compue
varices infectadas, que involucran una ‘o mis porciones de [o
Venosos.

etiopatogenia es de factores accidentales como son la cons-
y a la vez las heces demasiado duras que lesionan el tracto
en casos de post-hemorroidectom ia, si se extirpa demasiada
lleva & una estenosis del ano y subsecuentemente se desarro-
ra.

La sintomatologia es de la siguiente forma: dolor que ¢
do por porciones externas del plexo hemorroidal prod
trombosis y edema de los tejidos anales. Hemorragia que
poca y aparente al defecar o abundante cuando se erosiona
trombosada. Irritacion y prurito debidos a la protrucion:
que cubre a la hemorroide (segrega moco y éste irrita la piel per
Y por ultimo prolapso del tejido hemorroidal que desfigu
tectura normal del ano.

La sintomatologia que presenta mds comunmente es el dolor
ue aparece después de la defecacién Y es constante la sensa-
I'de quemadura, que dura hasta una o dos horas post-egestion.
S €N que se presenta hemorragia pero es escasa Y rara.

| examen fisico se puede visualizar siempre sin necesidad de
digital, debido a su localizacién externa. Su apariencia
Na Ulcera eliptical de mds o menos 2 cm. de largo que se in-
en el canal anal hasta las vilvulas anales.

Las hemorroides se presentan como saculaciones fuert
mes (cuando trombosadas) de color violdceo entre partes de m
normal. Tienen su origen (generalmente) por encima de la ||
rectal y usualmente estdn colocadas en los tres cuadrantes |
risticos de la circunferencia anal (a las 3 horas, a las 6 horas ¥ ¢
9 horas). Cuando no estdn trombosadas, ocurren como ma:
de forma irregular, y algo lobuladas, con base ancha, s
mismo color y en la misma distribucién.

SU porcion inferior la piel es edematosa y redundante con la
on de pliegues, en la porcién superior la membrana de mu-
NCUentra en la forma de un pseudopélipo.

Su diagnéstico diferencial del prolapso rectal se efect : __Sta' localizada en un solo lugar del ano, y que no hay capas
mente por lo siguiente: El prolapso rectal estd compuesto por dok ino (recto) que protruyan por el ano.
ces concéntricos de la mucosa rectal, que son diferentes d
sucus radiantes longitudinales que se presentan en las hem
La mucosa rectal no estd (por lo general) inflamada como
hemorroides; ademas al examinar se ve delimitado el s
linea pectinea en el prolapso rectal, que no se encuentra
Mientras que las hemorroides pueden proceder desde ese
lugar, alterando el surco.

 Prola psados.

' Polipos pueden ser sesiles (sin pediculo) o pediculados, y
S€r singulares o multiples. Pueden ser heredofamiliares o pre-
(o} .Slmplemente crecimientos de poca importancia y
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sintomatologia es de presentacién brusca, con dolor anal
) desarrollo de pocas horas, que empeora al defecar y a la

rma de masas con buena consistencia, es logico pens g, :
SO i 0 e lacion. A veces hay presencia de exudado purulento.

tores como el tamafio del pdlipo, su forma, y su consisten

minen manifestaciones clinicas. . ] .
examen fisico, se diferencia del prolapso rectal en que la

a hipertrofica prolapsada es de consistencia mas firme, de as-
palido, sin pliegues, y procede de la |inea pectinea y no de mas
como el prolapso rectal. Cuando el proceso es agudo, el dolor
edema hacen que el diagndstico sea fécil, debido a su apariencia
matoria.

Un pélipo sesil pequefio, firme,situado dentro del rec
labil al trauma que pueda efectuar el contenido intestinal .
tividad del intestino. En cambio, un pdlipo friable, blando
pediculo largo, es susceptible a sufrir lesion por el paso del cont
intestinal debido a su pediculo, los movimientos intestinal
arrastrarlo hasta causar ulceracion, y subsecuentemente he
rectal indolora. Este polipo pediculado puede tener sufic
mafio para que su presencia en el recto estimule el reflej
torio. De esto se deriva que el pdlipo pediculado rectal pr
bios en la frecuencia defecatoria. Este estimulo puede llevar
polipo sea expulsado por el ano, quedando adherido por su |

sancer del recto vy ano:

'El carcinoma del colon se encuentra mas comunmente en los
10s 25 centimetros del colon o sea en el recto y recto-sigmoide.
in Floyd (23) hasta el 750/0 de los carcinemas se encuentran en
rea. El carcinoma es por lo general de tipo adenomatoso, se
ta en personas de edad avanzada' siendo casi tan comin en el
bre como en la mujer (110/0 y 130/0 de todos los cdnceres
tivamente) y se presenta (en el colon izquierdo) como un ani-
tico y tumoroso que circunda el lumen intestinal y a veces
Isa obstruccion,

Al examen fisico se diferencia de un prolapso rectal
el pdlipo se presenta como una carnosidad sin orificio ¢
pliegues circulares, y de un color rojizo, mas intenso qu
de la mucosa rectal. Al tacto éste puede ser friable y sangr
Penetrar el dedo se determina el pediculo que lo sostiene. Siem
debe reconfirmar con visualizacién directa con sigmoidosco
que se visualizan todas las estructuras presentes y se puede
nar como extirpar el polipo.

Su sintomatologia es de cambios en el habito defecatorio, a
remo es ésta la primera manifestacion, que en muchos hospi-
de Norte América (ejemplo: Charity Hospital, New Orleans),
como regla cardinal el investigar para descartar cancer en todo
te de mas de 40 afios con cambios en los habitos defecatorios.
Cambios pueden ser diarreas, constipaciones, periodos alternan-
€ diarrea y constipacién, cambios en la frecuencia de defecacio-
l dia; de considerable importancia es la aparicion de heces de
idmetro “finas como lapiz”, también la presencia de sangre en
leces que por lo general es de cardcter rojo, en poca cantidad;
S de obstruccion intestinal ya sea parcial o total. '

PAPILITIS HIPERTROFICA

La papilitis, reaccién inflamatoria de una papila rectal-al
encuentra en forma aguda y cronica.

Cuando la papila se encuentra con la reaccion inflamato
da, el edema inflamatorio causa un engrosamiento considera
al subsidir se infiltra por tejido fibrético, con una forma P
alargada y firme; condicién conocida por papilitis cronica

82 F Al examen, se diferencia del prolapso porque el carcinoma ge-
cuando son grandes, prolapsan a través del ano
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. Esquema de los cuadros patoldgicos con que se diferencia

neralmente no protruye por el ano, es de superficie irrequl
\ rectal.

pequefias ulceraciones, y con endurecimiento Y engrosa
tejido y de color blanguecino, no como el del prolapso

en las pdginas anteriores, ]

El carcinoma del ano es por lo general de tipo escama
muy poca frecuencia y se presenta como una lesidn indol
ceracion y engrosamiento del drea afectada. Al examen
termina fécilmente que no proviene del recto.

'ﬁ_(_ﬁfff!s profipsadas. 2) Pélipo rectal prolapsado. 3) Carcinoma del colon.
.ls hipertrofica prolapsada. 5) Ulcera anal, 6) Mdsculo esfinter anal,

| cuadro se interponen todas las enfermedades recto-anales

g hace e| diagnéstico diferencial para claridad de concepto,
‘ 9nfermedades No se dan concomitantes,
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RESUMEN

del recto-sigmoide se prolapsan y protruden por el ano; presenta
tres variedades: cilindrico, globoso y cénico) de 3er. grado (es
el prolapso completo oculto): todas las paredes se invaginan
ro no salen al exterior. Este tipo se considera mds como
\intususepcion que como prolapso.

El prolapso rectal se conoce desde la antigliedad, Se
trado datos en papiros egipcios.

Durante siglos se le aplicaron tratamientos clinic
Los tratamientos quirlrgicos comenzaron en el siglg
la actualidad se emplean varios procedimientos qui
gun el caso y seguin preferencia del cirujano.

‘Es necesario hacer diganodstico diferencial de otras afecciones
‘que se producen en el lumen intestinal y protruden por el ano:
morroides, Ulcera anal, polipos prolapsados, papilitis hiper-
trofica y cancer del recto vy ano.

Se considera que el término prolapso rectal total
para referirse a la invaginacion de todas las capas ¢
del recto sigmoides en la luz del recto cuando pro
orificio anal.

En la etiologia de esta afeccion hay que consideral
predisponentes (desviaciones de la disposicion ana
mal del area) y los factores incitantes o desencadel
directas de la invaginacion y protrusion). Los fact
han sido rebatidos. Los factores neuro-psiquidtrice

objeto de estudio. ‘5

La sintomatologia es muy especifica y circunscrita
con una tumoracion que protruye por el ano despues
zos (pujos) al defecar y se reduce manual o espo
Evoluciona hacia protruccion mayor, con menos
menor reductibilidad. A veces se acompafa de incon
naria, dolor hipogdstrico y sensacion de que el rect
Hay casos raros de estrangulacion y dolor severo.

El prolapso puede ser incompleto (sélo la mucosa
0 completo (se invaginan todas las capas del tram
afectado).

EI’ prolapso completo puede ser de 1er. grado (com
Sion de las paredes del ano y desplazamiento de las
feriores del recto); de 20. grado {todas las capas del't
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uacion se presentan en forma de cuadros estad isticos,
0s 155 casos de prolapso rectal total en adultos, inter-
Urgicamente en la ciudad de Guatemala. Se hace la acla-
e, de los casos estudiados, se tienen datos de los siguien-

1000/0 o 155 casos
1000/0 o 165 casos
1000/0 de los casos femeni-

nos 109 casos.

lucion: 93.190/0 o 146 casos.
a procidencia: 76.130/0 o 118 casos.
40/0 0 12 casos.
por Enema de bario: 94.190/0 o 146 casos.
Proctosigmoidoscopia 1000/0 o 155 casos.

forma de la Procidencia: 49.68 o 76 casos.
Patol6gico: 49.030/0 o 76 casos.
0de heces: (parasitos) 32.260/0 o 55 casos.
. 1.940/0 o 3 casos.
la Asociada: 56.770/0 u 88 casos.

6 como patologia asociada la presencia de parésitos intesti-
320/0 de toda la patologia 50 casos).

adistribucion hospitalaria se presenta en el siguiente cuadro:
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CUADRO No. 1

CASOS POR HOSPITALES EN LA CIUDAD DE GUAT]

1. Nos llama la atencion esa incidencia relativamente ba-
s mujeres de Guatemala, especialmente si se compara con la
dad en el pais en general (tasa bruta de crecimiento del 3.1
ra 1977) v la paridad promedio de los 109 casos femeninos
estudio (ver cuadro No. 5), lo que sugiere poca relacién entre
o0 y la paridad. Hasta donde alcanza nuestro estudio, no hay
evidencia de la relacion entre incidencia del prolapso v la
'Hasta ahora por alguna otra razén la frecuencia del prolapso
en mujeres que en hombres.

cuanto a la distribucion por edades vemos que el prolapso
urre en todas las edades, pero la frecuencia de incidencia

en el hombre, de los 20 a los 50 afios ocurrié el 67.390/0
asos mientras que en la mujer ocurre todo lo contrario: o sea

Hospitales No. de casos
Hospital General 116
Hospital Roosevelt 10
Hospital Neuropsiquiatrico 7
Hospital Militar 4
Hospitales Privados | 18
TOTAL 155
CUADRO No. 2

FRECUENCIA POR EDAD Y SEXO

) de los casos se da de los 60 afios en adelante. Sélo el 300/0
os femeninos se produjeron en edad fértil (menos de 50
arto, otra vez desvirtuado como causa determinarte o pre-
te de la alta incidencia del prolapso en el sexo femenino.

EDAD i SEXO . CUADRO No. 3
Masc. Fem. A DE PROLAPSO RECTAL TOTAL POR EDAD Y SEXO
80-89 14
70-79 21 Globoso Tipo Cilindrico Conico
60-69 8 31 - ,
50-59 7 12 Masc. Fem.  Masc. Fem. Masc. Fem
40-49 9 19 : 2 5 1
30-39 9 4 1 1 6 2
2029 - 13 9 2 6 5
1 2 1 4 2 2
TOTALES 46 109 | 3 4 6 3
1 3 4
2 b 2
Se observa que el prolapso rectal total es méds " 3 ;
sexo femenino, hecho constatado ya por varios autores. Si . 10 11 36 2 : 15
la Proporcién de nuestros casos es de 2 mujeres por ca i 1 47 V7
Proporcién mucho menor que ia citada por otros autores; 77
37
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o medida de 118 casos. El cuadro muestra que mas del 60o/0
casos medidos (61.860/0) acuden a cirugia con un prolapso
cms.

Solo en 77 de los casos pudimos determinar la forma
so Rectal, de los cuales, 16 son hombres y 61 mujeres,
marcado predominio del tipo cilindrico; en hombres

y en muijeres (49.35)o/o. Prolapsos menores de 4 cms. no han sido intervenidos en esta

) ; e, El prolapso mayor fue de 25 cms.
El tipo globoso es el menos frecuente en ambos '

decirse que en general el prolapso rectal y rectosigmoid
mala, es de tipo cilindrico, o sea del tipo producido por
completa de paredes prolapsadas, sin intestino en asas.

ta: se observo que solo el 31.350/0 de los prolapsos fueron
es - rectosigmoidales y sigmoidales.

b CUADRO No. 5
La edad no parece tener relacion conla forma

f gLy : PARIDAD
rectal. Los casos estan distribuidos aproximadamente
cuencia a lo largo de la escala de edades.
Frecuencia o/o
CUADRO No. 4 o
TAMANO DEL PROLAPSO REC 13 11.93
8 7.34 } 29.360/0
11 10.09
Tamafio en Centimetros F. o/o 7 6.42
! 9 8.26 i 34.870/0
22 y mas 5 4.24 9 8.26 -
20-21 2 1.69 13 11.93
18-19 0 0 = 8 7.34
16-17 2 1.69 12 11.01 35.780/0
14-15 9 7.62 19 17.43 :
12-13 11 9,32
10-11 8 6.78 109 100.
89 32 27.12
. 67 41 34.74 _
4.5 8 6.78 Se observa que la frecuencia se distribuye aproximadamente
en los tres grupos de mujeres:
Total 118 e
Sin medir 37 . partos el 35.780/0
_ ) partos el 34.870/0
1556

a9y mds partos, el 29.36.

Falta el dato del tamafio en 37 casos de los 155 est
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La gran multipara no estd més predispuesta al pro
nulipara o primipara. Las diferencias entre los tres grupé
nificativas. De manera que en nuestro estudio, el parto
lacion con la incidencia del prolapso rectal total.

CUADRO No. 6
TIEMPO DE EVOLUCION POR SEXO

ror es de 20 dias y el mayor de 40 afios. El 59.640/0 de los casos
sos) acudio a cirugia durante los dos 1ros.afiosde evolucion
olapso. El 12.320/0 (18 casos) permanecio con el prolapso du-
mas de 10 afios, Es de notar ¢l predominio de casos masculi-
¢ los casos femeninos en estos intervalos de mas de 10 afios
cion: 13 masculinos (de un total de 43, o sea el 30.230/0) en
ntraste con 5 femeninos (de un total de 103, o sea el 4.760/0).

‘En los grupos de 5 a 10 afios de evolucion hay grupos equiva-

de casos masculinos (23.250/0) y casos femeninos (20.38c/0).

Ti.erlnp(_)’de M i . io, los grupos de 4 afios de evolucion estan compuestos por
Evolucion dBEUD Fememng hombres (44.180/0 de los casos masculinos) y 75.13 (de los ca-
15 y més 10 4 meninos).
14 1 0 Podemos concluir que el 750/0 de las mujeres acudieron a ciru-
13 1 0 ro de los primeros cuatro afios de evolucion del prolapso;
12 1 1 as solo el 440/0 de los hombres se sometio a cirugia dentro
11 0 0 s | imites de afios de evolucion,
10 5 4 .
- 0 f CUADRO No. 7
- 2 2 PARIDAD Y PROLAPSO GENITAL GRADG IlI
5 : g ASOCIADO AL PROLAPSO RECTAL TOTAL
[5 1 9
4 1 6 Prolapso Genital
y Rectal
3 2 8 i
2 2 17 1
1 4 10 0
menos de 1 afio 10 37 2
38
Total 43 103 2
- 3
Sin datos 3 6 3
_ 3
Total de casos 46 109 3
3
. , 4 5
Se conoce el tiempo de evolucién de 146 casos, de 108 -

41




De los 109 casos femeninos de prolapso rectal, 28 I I hipotesis.
también prolapso genital grado 111, (25.680/0). De éstos. 2
heterocronos vy 6 isocronos, Los casos se distribuyen con

no significativas, a lo largo de la escala de 1 a 11 partos.
atencion que la frecuencia mds elevada de casos (5) es en p
El bajo numero de casos no permite llegar a conclusion estady

‘Tampoco podemos relacionar las recidivas con el tipo de trata-
, por el escaso nimero de casos con recidiva,

CUADRO No. 9
TIEMPO DE EVOLUCION Y TAMANO DEL

CUADRO No. 8 PROLAPSO RECTAL TOTAL
TAMANO Y REINCIDENCIA
Tamafio en Cms, Tamafio
Frec. Mayor Menor Varia- Promedio
cion en cms.
Tamaﬁo Frecuencia o/o 3 55 r e o
] 1 12 12 — 12
22 o mas 5 4.24 1 8 3 L 3
20-21 2 1.64 8 17 6 1 9.25
18-19 0 0 4 8 5 3 6.25
16-17 2 1.69 12 17 6 11 9.50
14-15 9 7.62 12 25 6 19 9.83
12-13 11 9.32 24 15 4 11 8.85
10-11 8 6.78 42 15 6 9 7.90
89 32 27.12
6-7 41 34.74 118
45 8 6.78

Obtuvimos datos de tamafio tiempo de evolucion en 118 casos.
Totales Medidos 118 Y P

Sin Medir 37 No hallamos relacion evidente entre el tiempo de evolucién vy el

0 del prolapso rectal total.

158

En estos casos el tiempo de evolucién minimo fue de 8 dfas
_a’x-imo de 22 afios. Hubo un caso de 40 y otro de 25 afios de
10N pero no se midieron. El prolapso menor fue de 4 cms, (2
Uno con 15 afios de evolucion y otro con 2 afios). El prolapso
Or fue de 25 cms. (2 casos; uno también con 15 afios de evolu-
0Otro con 3 afios), '

TAMANO Y RECIDIVA

~ La reincidencia es poca: 12 casos (7.740/0) y no se
con el tamafio de la protrusion ni con la paridad. Hab famo:
to que a mayor procidencia y corte, menor posibilidad de rél

El promedio de i0 A A
= ‘ ; J evolucion fue de 2 afios 10.5 meses v el tamafio
Cla pero en base de este estudio, no podemos sustentar : 1 i

dio de 9.20 cms.
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reduccion es principalmente manual y se hace en prolapsos

OTOD WRRRNONLOROHHD G110 0 G 0 cms. La espontanea hasta un prolapso de 8 cms.
ces la reduccion manual es completa, otras veces parte del
prolapso se reduce y parte se mantiene afuera,
FORONENG N[ e P SR S o5 prolapso reaparece por lo regular al defecar. En algunos ca-
S 000 N OO B0 N O 000 N O O 00 A= e presenta solo al pujar; o al toser. En otros casos reaparece con
& S Menores como orinar o caminar;y en otros, es irreductible
pre se mantiene afuera.
5 WU WNNSN=T~NNGODWWS DGO
RoNE OGRS 0oaINEILYRESRY CUADRO No. 11
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EMPLEADOS
Y MORTALIDAD
WhRO BZonwa0odl wvo—nESEn—o T i ¢
E S @ 0 a < dimiento F. Mortalidad
0o oo Jogoowemyy wmogzgoodoegow =X
éh:}‘:z 3 8 L & 3 m = ZZE"‘D St St =
288 o3233°8g2 8839283898 9 e Lorne (modificado
7 & ek 1
2 nio-perineal
5] 4 1
Mm=m awm m=a m 22 1
258 28FF ngJ% 5o E ThEcer o
GElE=8s = S SSc.| | 5 5835333333 124 1
S GE e ET © S © 3 £ cxocceceCc
25 5538 oo S OO oDo® 1
Q. " S'.,- o = . 8. — 8 "= G, = o e Bhg
=i 5 s 5 9 = 3
@ [ 5 @ @ =2. @
i ) » 0 @
s 155 3
4] 2w NY W - ; 5 3
g === E 2> PLEELL El procedimiento de preferencia es la via prelineal (800/o).
& a3 ) £ &5_’.;8;; 30 g'hg 8 Peraciones de Rehn-De Lorme, abdomino-perineal, colpoclisis
3 § § = SR o b oiEE == PN Claje se usan muy poco en nuestra serie (en conjunto llegan a
% S8k SES8gllloaea 0). La mortalidad de la Abdominal-perineal fue debida a un
; M s s . N .4
& i ;';, o T 2 g;«?gg 9 € anestesico producido en la induccion para el segundo
=h =0 . 5 5 .
uc S § he i i (abdominal). La mortalidad del post operatorio abdominal
_ , = @ v 5 i : 7 .
a 3 = o E g 4 2 5[1 20. dia por complicaciones de ileo paralitico. Se hizo la-
3 = °Mia exploratoria deshiscencia de la sutura intestinal por lo
= 3 € le hizo ileostomia descompresiva. El paciente tuvo mala
o on v muria,




_7 —— - =

El caso de la mortalidad por via perineal se Produj
dia postoperatorio, por una hemorragia fulminante. '

El procedimiento perineal es el que ofrece menos

mortalidad. CONCLUSIONES

prolapso rectal es mads frecuente en pacientes del sexo feme-

En la mujer es mas frecuente en Ia edad avanzada (décadas de

los 60 en adelante). Para el hombre encontramos mayor inci-
“dencia en los afios anteriores a |os 50.

El tipo mas comun es el cilindrico, o sea el producido por in-
vaginacion completa de las paredes, sin intestino en asas. El pre-
“dominio de este tipo se mantiene en ambos sexos ¥ en todos los
grupos de edad de adultos.

, ;
En nuestra serie, el tamafio menor fue de 4 cms; y el mayor de
25 cms. El tamafio promedio fue de 9.20 cms. El 61.860/0
- de los casos medidos, acudieron a cirugia con prolapsos entre 6
Y 9 cms. Prolapsos menores de 4 cms. no han sido intervenidos
quirdrgicamente segun datos de esta serie.

- La edad del paciente no tiene relacién con el tamafio del pro-
lapso.

El tiempo transcurrido entre |3 aparicién del prolapso y la in-
tervencion quirlrgica es muy variable (de 20 dias a 40 afios).

~ El promedio de evolucién fue de 2 afios, 10.5 meses.

- El 59.640/0 de los casos acudié a cirugia durante los dos pri-
‘Meros afios de evolucion del prolapso.

Las mujeres muestran tendencia a acudir mds temprano a ciru-
gia que los hombres. (Dentro de los 4 primeros afios de evolu-

46




- lapso (s6lo del 7.740/0 de los casos). No podemos definir

cion del prolapso, acudieron a cirugia: el 750/0 de las
y el 440/0 de los hombres).

No hay relacion evidente entre la paridad y el prolapso re
La multipara no esta mas predispuesta al prolapso

nulipara o la primipara. BIBLIOGRAFIA
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