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INTRODUCCION

Dos factores determinaron el tema de mi tesis: la asesoría del
Dr.CarlosE. Azpuru y mi interés por la cirugía.

El prolapso rectal total es un problema quirúrgico cuyos fac-
toresno han sido totalmente estUdiados Y cuya solución ofrece una
gran variedadde procedimientos Y modalidades, lo que indica que
aúnno se ha hallado una técnica quirúrgica plenamente satisfactoria.

Al reunir los casos de varios hospitales Y de consulta privada,
llegamosa obtener una de las series más altas del mundo: 155 casos;
si bien documentada, irregularmente en cuanto a algunas variables.
de interés.Pensamos que por este acopio de datos Y la asesoría del
excelenteexperto, Dr. Carlos E. Azpuru, este trabajo ha de ser de
alguna utilidad para estudiantes Y médicos interesados en el proble-
ma.

La tesis consta de dos partes: la primera, dedicada a la descrip-
ción, historia, clasificación Y diagnóstico diferencial del prolapso

rectal. l.a segunda es el estUdio de casos, hecho para hallar la rela-
ciónentre la incidencia del prolapso y las variables: edad, sexo, tiem-
po de evolución, tamaño, paridad, reducción Y reaparición, vía qui-
rúrgicaempleada y otras.

Presentamos este trabajo a la Universidad de San Carlos de Gua-
temala, con el reconocimiento de la preparación que como alumno,
en ella recib í.
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OBJETIVOS

Desarrollamos nuestro tema de tesis de acuerdo con los siguien-
tes objetivos:

1. Examinar los conceptos y experiencias de diversos autores.

2. Ampliar el tema con bibliograf ía reciente.

Hacer un estudio anal ítico de las posibles asociaciones que se
encuentren en la casu ística.

3.

4. Dar a conocer a la población médica por medio de la tesis, el
problema del prolapso rectal, con especial referencia a Gua-
temala.

5. Dejar inquietudes sobre posibles áreas de investigación Y estU-
dio, a futuros estudiantes de la Universidad de San Carlos.
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MATERIALES Y METODOS

Para reunir los materiales se efectuaron varios pasos que a con-
tinuaciónse mencionan:

1. Obtención de material bibliográfico para lo cual se revisaron
las publicaciones nacionales, tesis de graduación de médico y
cirujano de la Universidad de San Carlos y los trabajos de con-
gresos médicos de Guatemala. Se revisó la literatura extranjera
al respecto, con especial referencia a textos y art iculos recien-
tes.

2. Recopilación de la casu ística del prolapso rectal en la ciudad
de Guatemala. Se hallaron 172 casos en total de los que se des-
cartaron 17 casos por ser pediátricos. El material básico de la
tesis consiste en 155 casos de prolapso rectal total en adultos,
intervenidos quirúrgicamente.

Los casos se encontraron en diversos hospitales. Ladistribución
hospitalaria fue la siguiente:

Hospital General San Juan de Dios: 116 casos en una revisión
de los últimos 25 años.

Hospital Roosevelt: 10 casos en una revisión de los últimos
19 años.

Hospital Neuro-psiquiátrico: 7 casos en una revisión de los úl-
timos 9 años.
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Hospital Militar: 4 casos.

Clientela privada del Dr. Azpuru: 18 casos, en una revisión
delos últimos 27 años.

3. Los datos de los casos fueron llevados a grandes fichas en form
de cuadros en los que se anotaron las distintas variables en coa
lumnas. Del manejo de estas fichas se obtUvieron varios cuadros
estad ísticos para hallar la relación entre la incidencia del pro-
lapso rectal y las variables: edad, sexo, tiempo de evolución
tamaño del prolapso, reductibilidad y reaparición, paridad, pro:
lapso genital total, procedimiento quirúrgico empleado y

rein-
cidencia post-operatoria. No todos los casos están documenta-
dos con el total de variables.

4. Uno de los recursos de mayor utilidad en esta tesis ha sido la
asesoría del Dr. Carlos Azpuru y la facilidad que nos dio para
hacer uso de su archivo y de su libro inédito sobre el prolapso
rectal. 111

METO DOS:

Se empleó el mét()do científico, principalmente en su procedi-
miento de inducción, o sea, partiendo de casos particulares para lle-
gar a conclusiones.

Se usaron la comparación anal ítica y el método estad ístico co-
mo auxiliares de la inducción lógica.

,
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.oRlA DEL PROLAPSO RECTAL

'Estadolencia data de los tiempos antiguos. Según Boutis y
/¡ (111,en lospapirosegipcios figura una serie de 33 casos con en-

edadesano-rectales, en las que se refieren al prolapso como una
i locación"y lo trataban de dos formas: primero por reducción
nual;y cuando ésta fallaba o era muy dif ícil, usaban supositorios
,canten ían miel.

También los griegos, influenciados por los egipcios utilizaban
iely otros compuestos como aceite vegetal. Es sabido que la miel

ctúa por la reducción de agua por ósmosis, disminuyendo as í el
,meny subsecuentemente, facilitando la reducción del prolapso.

Siglos después aparecen en la literatura, otros procedimientos:
brosio Parérecomendaba el uso de bragueros y no sentarse en pie-

as frías; Woodwallespolvoreaba estiércol de perro alimentado con
alvo de hUliso.(Ambos citados por Dunphy, 19).

Entiempos moderlos, Salmon (citado por Pellecer) (33) propo-
, como tratamiento, la escisión completa de la mucosa. Jeannel

Gllado por Azpuru), (6) introduce la colostom ía proximal y Thrisch
1)empiezaa utilizar la sutura perineal con alambre. Van Eiselberg
'tado por Boutis y Ellis) (11), emplea la resección primaria del
Ionsigmoide. Otros muchos autores que se citan en esta obra van
agresivamentepresentando series de prolapso rectal tratadas con

evesmodificacionesen las técnicas operatorias, sin que haya acuerdo
cuantoa la evaluación de las técnicas.

.
Desdehace 27 años el Dr. Azpuru trata el problema en Guate-

alay comienza a preparar series de estudios y publicaciones al res-
cta. En la actualidad se encuentra trabajando en un libro especí-

Icamentededicado al prolapso rectal.

ECUERDO ANATOMICO

El área anatómica a que se refiere este trabajo comprende desde
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la ~orci?n inferi?r del col.on. sigmoi~~s. ~asta el an? Es.to incluYe
segun Blnkley (flg 2) la siguiente dlvlslon: colon slgmoldes, recto
sigmoides de 10 cm., recto de 10 cm. y ano de 3 cm. Según Testuty Latarjet "el recto se define como la parte terminal del intestino
grueso, que continúa del colon pélvico y termina en la piel de la
región perineal por un orificio denominado ano".

El recto recibe ese nombre debido a su dirección que, sin ser
completamente rectil ínea (excepto en niños) es mucho menos fle.
xuosa que el resto del colon.

En el límite superior hay una estrechez que aparece en forma de
válvula (de Houston) o una serie de pliegues diversamente dispuestos.
Se le da el nombre de recto sigmoide que es la porción inicial provis-
ta de mesa (el mesorectoJ.

En su Iimite inferior está la unión de la piel perineal con la mu.
cosa rectal (1ínea anocutánea de Herrmann).

Esta porción del intestino está provista de una musculatura po.
tente con la que tiene que vencer la estrechez de la ampolla rectal
que tiene un esf ínter doble, interno y externo.

El ano, la porción final del intestino y por donde protruye el
prolapso, se sitúa en la línea media.

Su sitUación es ligeramente diferente en el hombre que en la
mujer siendo más lejos del coxis en la mujer (de 25 a 30 mm.) que
en el hombre (de 20 a 25 mm.) por lo que el ano es más antenor
en la mujer y también se ha observado que es más superficial.

S f . .
d I . . . es Parteus es Interes estan e a sigUiente forma: el Interno

integrante de la túnica muscular del recto que continúa, Yse encuen.
tra reforzado por numerosos fasc ículos de fibras de músculos lisO

¡
y

. ..l~ del ano,estrla~" que proceden del sacro coccix (músculo retractor
'sfn' .de la uretra (músculo rectouretral) y del elevador del an.o~EI,~

f~S~ter externo del ano es un músculo estriado formado de IVa ,~.
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cículosque ci.'cundan e~ ano con tres capas de inserción, unas van a
formar el rafe anococclgeo, otras se unen en forma circular con el
elevador del ano, y otras van a entrecruzar con el transverso super-
ficialy pocas fibras al bulbo cavernoso.

La irrigación arterial del recto-sigmoides y recto está dada prin-
cipal.mente.por.3 pares de vasos que son los hemorroidales superiores,
medios e inferiores. La rama superior de la mesentérica inferior
sedivide a nivel de la tercera vértebra sacra, formando las ramas pe:
netrantes del intestino recto. La rama derecha se considera más im-
port~nte por ser más gruesa y lleva un trayecto más vertical que la
IZquierda. Las hemorroidales medias, rama de la hipogástrica es más
ge~ital que rectal pero, da ramas a la ampolla rectal en la p;red an-
tenor, donde su red intestinal anastomosa con la hemorroidal supe-
nor. Las hemorroidales inferiores (par), ramas de la pudenda inter-
naes más que todo perineal dando ramas al ano y porción terminal
del recto.

Hay otras arterias no constantes como la sacra media que se anas.
tomosa con las hemorroidales.

. .EI retorno venoso está dado por el sistema hemorroidal siendo
PrinCipalmente el inferior, el que da un sistema de plexos transver-
sales: y el superior que da un sistema de drenaje ascendente. La me-
dia tiene poca importancia.

Las relaciones del recto-sigmoides y el recto son las siguientes' .
de.1recto-sigmoides (siendo intra peritoneal) está por delante de és:
te, con asas del intestino delgado, porción superior del útero y
~nexos y:,con el saco de Douglas, por los lados con los ligamentos
UterosacrlJs Y t .
(. ,pos erlormente con los vasos iIíacos y el mesorrecto

f~:;~el
de la 3a: sacra). El recto se encuentra delante del Sacro (parte

Por
y el COCCIXcon un plexo presacro y grasa presacra separándolo.

tSt
delante se encuentran, en el hombre, la vejiga urinaria y la prós-

Po
a, i enla mujer la porción inferior del útero y la vagina (separados

der
e. tabl~ue vaginal). y el ano que está comprendido en las capas

Pise perineal.
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Figura 1. Intususepción rectal y Recto-sigmoidal, el llamado prOlapso
rectal oculto por Bacon.

Intes-
t;.nodei
gado

Geni.
taiia masculina

quinta ver, lumbar.

Intestino
¡ntususeptado

En la figura se esquematiza cómo es el prolapso rectal antes de hacer
su protrución a través del ano.

.
"

10cm.

10 cm.

3cm

-

sigmoide

recto-sígmoide

recto

ano

Fig 2 R ..
d;,,;-.: eglon del ano, recto, recto-sigmoides y sigmoides con

.".'on según Binkley.
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DEFINICION

El término prolapso procede del latín prolapsus, del latín
I b

. ,
d I

..
f "

pro.
a I que esta compuesto e a siguiente orma pro", adelante
"Iabi", caer y significa resbalar hacia adelante. En ciencias médica

y

l
. .

d
. I 'd I d d '

s seap Ica para In Icar a ca I a o e escenso e una v Iscera o de só
l, oparte de una vlscera.

El término procidencia es utilizado por algunos autores nor.
teamericanos como Bacon para designar los prolapsos totales masi.
vos. Pero los diccionarios consultados, Dorlands' Medical (18),Dictio.
nary y Websters' Dictionary indican que ambas palabras san
sinónimas; y pueden usarse con el mismo significado.

El prolapso o descenso puede ser interno o puede s¡¡liry obser.
varse por inspección externa. En este último caso en que el prolap.
so protrude es que se le llama, cuando masivo, procidencia por los
autores ya mencionados.

El prolapso oculto (o prolapso interno de Bacon) (fig1) deno.
minado así por Tuttle, y también conocido como prolapso completo
de tercer grado, es aquel en que el canal anal no se altera y el segmen.
to superior del recto con todas sus capas (mucosa, sub.mucosa Y
musculares) y algunas veces el recto-sigmoides con todas sus capas
(las mismas que el recto más la serosa) se invaginan o intuseptan
hacia el recto pero no ¡¡pare~al exterior sino que queda contenido
encima del esf inter anal. Este prolapso interno puede evolucionar en
una protrucción a través del ano y convertirse en un prolapso rectal
externo (o procidencia). Es más, por lo general, el prolapso rectal
total externo es precedido por una fase de prolapso interno.

Sin embargo hay autores como Jackman (33) que no aceptan
el término de prolapso oculto. Creemos que el prolapso rectal es una
invaginación que puede o no salir al exterior. El término prolapsO
rectal total se aplica en esta tesis al prolapso completo (todas las
capas y no sólo la mucosa) cuando protruden por el ano.

12
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Fig. 3. Estructuras relacionadas con el recto y recto-sigmoides.

1) Intestino delgado. 21 Utero y anexo. 3) Saco de Douglas. 4) Vejiga urinaria
51 Pubis. 6) Vagina. 7) Vértebfa saefa No. 1.8) Meso sigmoides. 91 Válvula de
Huoston. 10) Coeeix. 11) Recto. 12) M. tfansverso del pefineo. 13) Ano. 14)
Esfínter anal.
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ETIOLOGIA

Se mencionan como factores predisponentes todos
aquellosque potencialmente conllevan al prolapso, y que son encontra

d. ., ~~alta asoclaclon en los casos de prolapso rectal. Entre los factores
disponentes encontramos ci.ertas ~ariaciones de. las dispos~~~:
nes como son: un recto mas vertical, la ausencia de tejido adipo
de sostén en los espacios pélvicos e isquiorectales (como se ve en

P:~'sonas con desnutrición proteico-calórica), la falta de la curvatura
nor-

mal del sacro, ei. un sacro recto con coccix recto que deja más pre-
sión en las partes blandas del piso perineal. En las mujeres, el fondo
del saco de Douglas muy profundo y en el hombre revestimiento
peritoneal más abajo de la unión del sigmoide con el recto-sigmoide
dando un fondo también bajo. Los movimientos peristálticos del asa
sigmoidea y el recto-sigmoide asociados a su redundancia y a un me.
so sigmoides largo también es considerada como factor predisponen-
te. Un piso pélvico débil, relajado (de escasa tonicidad) especial-
mente de las asas de fibras musculares del músculo elevador del ano
defectos fasciales musculares o de las otras estiucturas de soporte;
perineales también favorecen la aparición del prolapso rectal Lenor-
mant (28) dice: "El prolapso rectal total es una invaginación que se
produce por la presencia de un asasigmoidea muy larga con un mesa
sigmoides de inserción amplia". Para que se produzca la invagina-
ción, se requiern dos condiciones: longitud intestinal y la movilidad
anormal (por poca fijación) del colon pélvico.

Los factores incitantes o determinantes (también llamados
desencadenantes) son aquellos que al prsentarse, determinan que se
produzca el prolapso rectal. Estos son: los esfuerzos defecatOrios
(como los observados en la constipación y las diarreas crónicas),
los esfuerzos de micción aumentados (como sucede en problemas de
hipertrofia prost~tica, cálculos vesicales o cualquier obstrucción re-
nal baja), y por accesos violelltos de tos, tenesmo, esfuerzos de pUJo
en el momento del parto! EL factores que aumenten la presión inHa
abdominal lo suficiente para que se produzca el desplazamiento VIS-
ceral hacia el exterior.
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El sexo y la edad se consideran factores relacionados como

Wrvó Gabriel (24) quien dio la relación de 7 mujeres por cada
~ombre. Dunphy (19) encontró 6 mujeres por cada hombre, y

Granet(25) encontró 5 mujeres por cada hombre. A esta observa-

ción se agrega la de Shann (38) el encontrar como factor anatómico
asociadola ausencia, posiblemente congénita, del septum recto-
vaginalen algunos de sus casos de prolapso rectal en mujeres. Jack-
man encontró que en las primeras 4 décadas de edad, la mayoria
delos casos fueron hombres y en las décadas siguientes el prolapso
fue de mayor incidencia en las mujeres. Gabriel (24) encontró la
mayoríade sus casos femeninos desde la 6ta. década en adelante.

Los factores genéticos del prolapso rectal han sido rebatidos.
Hayautores como Altemier (1) que refiere un estudio de prolapso
rectalde una serie de 106 casos entre los que había 86 (81.130/0)
casos con problemas psiquiátricos y neurológicos, lo cual es un por-
centajeelevado, y merece tomarse en cuenta como factor de impor-
tancia. También Daseler (16) presentó un estudio de 25 casos de pro-
lapso rectal en un hospital de enfermos psiquiátricos con 3000 pa-
cientesinternados.

SINTOMATOLOGIA DEL PROLAPSO RECTAL

La mayoría de los autores citados coinciden en la misma sinto-
matologia clásica descrita sobre esta enfermedad, por lo que única-
mentese hará mención breve.

Los síntomas del prolapso rectal, en el adulto, son generalmente
progresivos. Se presentan por lo general en mujeres de edad avanza-
da y en hombres de edad media; pero siempre es más común en adul-
tos ¡debilitados, y en malas condiciones generales. El prolapso ocul-
to de Tuttle o sea la invaginación rectal y recto-sigmoidal es asin-

tomático de acuerdo cor Granet (25) quien describió en su libro
que al efectuar múltiples proctosigmoidectoscop ías en personas
~ormales notó que las personas que se esforzaban pujando, ten ian
a mucosa redundante en diferentes segmentos, y que se invaginaba
sobre las partes inferiores. SChapiro (37) halló que este tipo de
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Condiciones Prolapso Procidencia

Edad Usual mente Adultos y edad
en niños avanzada

Principio Brusco Gradual

Masaque Mucosa rec- Todas las capasprotruye tal de I recto

Caracter ís- Surcos longitu- Surcos circularesticas dinales que irra- irregulares
dian del centro.
consistencia Firme, más grue-
blanda. so.

Forma o'falada
Esfinter atónico.

-
prolapso es más frecuente en niños; y señala la conveniencia d

f "' d
.- .

h
. e Peno

sar en esta a eCClon, cuan o un nmo presenta Istoria de con'. .d d f
. . stlPa.

cion tenesmo, repetl as e ecaclones conteniendo sangre pr. ' . . . . ,Octal.
gla al defecar Y ciertas molestias en la pelvIs y el permeo.

Con respecto al prolapso rectal total, por lo general, el pri. I "' d
.. mersIntoma es a protrucclon e una tumoraclon que sale Por el

d
.

d f . anoespues e es uerzos, diarrea, acceso de tos, (en fin, los factores
determinantes) y que se reduce espontáneamente. Esta evolucion
as í: la tumoración hace su aparición con menos esfuerzos, y hasta a~
efectUar movimientos habituales tales como ponerse de pie; al mismo
tiempo que su aparición se hace más repetida, su tamaño va aumen.
tando, y puede referirse la presencia de moco y sangre en las heces
fecales; esto es debido a la constante fricción que sufre la mucosa
cuando se prolapsa. Muchas veces se presenta historia de incontinen:
cia fecal. Bacon (8) refiere que la constipación es regla general;
Azpuru (56) refiere diarrea en varios casos, al igual que Pellecer (331.
Con este cuadro se ha asociado el llevar una vida de inválido, debido
a que se-le dificulta a la persona deambular.

La tumoración se reduce espontáneamente al principio. Después
el paciente necesita reducírsela manualmente, y en algunas ocasio.
nes no lo logra, teniendo la necesidad de ser ayudado por otra
persona. La reducción puede ser parcial. Hay algunos casos en que
el prolapso permanece en el exterior constantemente. En los enfer-
mos de sexo femenino puede acompañarse de incontinencia urinaria,
y de prolapso uterino isocrónico referido por Azpuru (7). Hay casos
en que se presenta dolor hipogástrico y sensación de que el recto está
lleno, debido al estiramiento que produce la víscera intUseptada.
(Bacon, 9). En los casos raros de estrangulación se observa historia de
dolor severo que antes no existía aún en presencia del prolapsO rec-
tal.

CLASIFICACION DEL PROLAPSO RECTAL

Existen varias clasificaciones diferentes para este proble(11a~ ¡
Para clarificar las clasificaciones de 105 diferentes píOlapsos; co.r11..e L..
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sonel prolaps~ r;ctal, .el.~~olapso recto-sigmoidal, y el prolapso sig-
moidal,se utilizo la dlvlslon descrita por Binkley (33) y mostrada
enla figura 2, para el colon pélvico que este autor aplicó al estudio

delcáncer del recto y del recto-sigmoide. Debido a la dificultad de
señalarcon precisión dónde comienza el recto y dónde termina el
sigrnoides,es que se aplica este concepto de Binkley al prolapso rec-
taltotal.

Como se mencionó antes en la definición de prolapso rectal
procidencia y prolapso son sinónimos, en lo que están de acuerdo'.
Buie.(12). Gabriel (24) y Tuttle (42). Sin embargo autores com;
Bacon(8,9), Miles (30) Hartman (37). y Castro (13). consideran que
esprolapso cuando sólo es la capa de mucosa rectal la que desciende
y la diferencian de procidencia que es cuando son todas las capas del
intestino las que descienden. Para esto, Bacon (9), diseñó una tabla
dediagnóstico diferencial entre las dos entidades, (Tabla No. 1).

TABLA No. 1
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE PROLAPSO

Y PROCIDENCIA, SEGUN BACON
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Nosotros como ya hab íamos aclarado, que procidencia y
lapson son sinónimos utilizamos el término' prolapso rectal pa;~~¡
al que sólo es de la capa de mucosa rectal (el prolapso de Bacon)
prolapso rectal total al que es de todas las capas del intestino (proc~
dencia de Bacon). y también utilizamos la tabla de Bacon con la dif~.
rencia en el titular de que en vez de leer "diagnóstico diferencial
entre prolapso y procidencia" se leerá "diagnóstico diferencial entre
prolapso parcial y prolapso total".

Para la clasificación se han propuesto varias, entre ellas, una
de las más completas es la de Cruvielher (33) quien distingue cuatro
variedades del prolapso rectal:

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

2.- Prolapso ano-rectal. Está formado por una invaginación de
la parte inferior del recto a través del ano.

3.- Prolapso rectal propiamente dicho, Está constituído por
la invaginación de la parte superior del recto sobre la parte inferior
del mismo.

4.- Prolapso sigmoide rectal. Este es por la precipitación a través
del ano de una invaginación de la continuidad del intestino.

Otra clasificación propuesta por Tuttle (42), y aprobada por

Buie (12) y por Jackman (40) pero con leves modificaciones, es I,a

que tomaremos como más útil, también agregando nuestras modlfl'

caciones. Es la siguiente:

1.- Prolapso incompleto o parcial.

2.- Prolapso completo.

2.1 Prolapso completo de primer grado.

18
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Las paredes del ano son evertidas con desplazamiento de la par-

tebajadel recto incluyendo todas sus capas.

2.2 Prolapso rectal completo de segundo grado. Todas las capas
delrecto se invaginan a través del ano apareciendo en el exterior.
Esta variedad puede no sólo ser recto, sino recto-sigmolde también
yes la más común en nuestra serie.

Al observar esta forma de prolapso vimos que era necesario sub-
dividirésta por su variedad de presentación.

La variedad que aparece principalmente es de forma cil índrica
(figuras4 y 5), su forma puede ser corta, de 1 a 6 cm. (fig. 4). con:
tiene sólo recto; o la variedad larga, de 6 hasta 22 cm. en nuestra
serie, y que contiene sólo recto y rectosigmolde y en pocos casos
hasta porciones de slgmoides, (fig. 5). Otra variedad de forma que
presenta este tipo de prolapso es la forma cónica (fig. 5) que ocurre
al haber aton ía del esf ínter anal y presentarse intsusucepción rectal
esta variedad es siempre pequeña (de más o menos 6 a 8 cm). L~
otra variedad de forma es la llamada globosa (fig 7), que se presenta
como una masa de tamaño considerable, debido a que entre las ca-
pasde la intususepción se desliza el intestino delgado formando una
herniadentro del prolapso. Esta variedad también t;ae s intomas le-
vesde malestar intestinal.

2.3 Prolapso rectal completo de tercer grado. Este es el llamado
prolapso rectal oculto que ya se describió anteriormente y que en
nUestro estudio lo tomamos como intestino intususeptado que aún
no se ha prolapsado.

r
Como se observa, las dos clasificaciones comprenden todos los

~pos de prolapsos que se presentan y con las modificaciones que le
IClmosse clarifica mucho el concepto del prolapso rectal total.
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Figura No. 4
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Figura No. 5

21



---

.'

Figura No. 6
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Figura No. 7
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON OTROS TIPOS DE
PATOlGIAANAL Q.

Hemorroides:

,. La.s hemorroides ~on tumoraciones v,ascular,es compuestas
devences Infectadas, que Involucran una'o mas porciones de los plexos

venosos.

La sintomatología es de la siguiente forma: dolor que es causa.
do por porciones externas del plexo hemorroidal producido por
trombosis y edema de los tejidos anales. Hemorragia que puede ser
poca y aparente al defecar o abundante cuando se erosiona la várice
trombosada. Irritación y prurito debidos a la protrución de muOQsi!"
que cubre a la hemorroide (segrega moco y éste irrita la piel perineal).
y por último prolapso del tejido hemorroidal que desfigura la arqui.
tectura normal del ano.

Las hemorroides se presentan como saculaciones fuertes y fir'
mes (cuando trombosadas) de color violáceo entre partes de mucosa
normal. Tienen su origen (generalmente) por encima de la línea ano.
rectal y usualmente están colocadas en los tres cuadrantes caracte.
rísticos de la circunferencia anal (a las 3 horas, a las 6 horas y a las
9 horas), Cuando no están trombosadas ocurren como masas suaves
de forma irregular, y algo 10buladas, ~on base ancha, siempre del
mismo color y en la misma distribución.

Su diagnóstico diferencial del prolapso rectal se efectúa fácil.
mente por lo siguiente: El prolapso rectal está compuesto por doble.
ces concéntricos de la mucosa rectal, que son diferentes d~ los
sucus radiantes longitudinales que se presentan en las hemorroides,
La mucosa rectal no está (por lo general) inflamada como en las
hemorroides; además al examinar se ve delimitado el surco de la
línea pectínea en el prolapso rectal que no se encuentra alterada,. ,

"mOmientras que las hemorroides pueden proceder desde ese miS
lugar, alterando el surco.
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Ulcera anal:

La úlcera anal, también llamada por Turell (31) fisura-en-ano

esuna ulceración dolorosa, que por lo general se produce en la Iíne~
mediaposterior y que puede ser crónica o de evolución aguda.

Su etiopatogenia es de factores accidentales como son la cons-
tipación Y a la vez las heces demasiado duras que lesionan el tracto
anal, y en casos de post-hemorroidectom ía, si se extirpa demasiada
piel,conlleva a una estenosis del ano y subsecuentemente se desarro-
llalafisura,

La sintomatolog ía que presenta más comunmente es el dolor
localque aparece después de la defecación y es constante la sensa-
ción de quemadura, que dura hasta una o dos horas post-egestión.
Haycasos en que se presenta hemorragia pero es escasa y rara.

Al examen físico se puede visualizar siempre sin necesidad de
examen digital, debido a su localización externa. Su apariencia
es de una úlcera eliptical de más o menos 2 cm. de largo que se in-
troduce en el canal anal hasta las válvulas anales.

En su porción inferior la piel es edematosa y redundante con la
formación de pliegues, en la porción superior la membrana de mu-
Cosase encuentra en la forma de un pseudopólipo.

Se diferencia del prolapso fácilmente. Al inspeccionar se obser-

~:
ique e.stá localizada en un solo jugar del ano, y que no hay capas
ntestmo (recto) que protruyan por el ano.

.
P'ro IPOSprolapsados.

P
los pólipos pueden ser sesiles (sin ped ículo) O pediculados y

ueden ser' I . . ,
ea

slngu ares o multlples. Pueden ser heredofamiliares o pre-
ncerosos . Iasi '.

o slmp emente crecimientos de poca importancia y
ntomatlcos.
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Por lo general, cuando se presentan en el recto,.s í tienden a Pre.
sentar sintomatolog ía debido a que como las matenas fecales Pasa
en forma de masas con buena consistencia, es lógico pensar que facn
tores como el tamaño del pólipo, su forma, y su consistencia deter.
minen manifestaciones el ínicas.

Un pólipo sesil pequeño, firme, sitUado dentro del recto, no es
lábil al trauma que pueda efectUar el contenido intestinal o a la ac.
tividad del intestino. En cambio, un pólipo friable, blando, con un
ped ículo largo, es susceptible a sufrir lesión por el paso del contenido
intestinal debido a su ped ículo, los movimientos intestinales pueden
arrastrarlo hasta causar ulceración, y subsecuentemente hemorragia
rectal indolora. Este pólipo pediculado puede tener suficiente ta-
maño para que su presencia en el recto estimule el reflejo defeca-
torio. De esto se deriva que el pólipo pediculado rectal produce cam-
bios en la frecuencia defecatoria. Este est ímulo puede llevar a que el
pólipo sea expulsado por el ano, quedando adherido por su ped ículo.

Al examen físico se diferencia de un prolapso rectal porque,
el pólipo se presenta como una carnosidad sin orificio central, sin
pliegues circulares, y de un color rojizo, más intenso que el rosado
de la mucosa rectal. Al tacto éste puede ser friable y sangrante, Yal
penetrar el dedo se determina el ped ículo que lo sostiene. Siemprese
debe reconfirmar con visualización directa con sigmoidoscoplo, po~'
que se visualizan todas las estructuras presentes y se puede determi-
nar cómo extirpar el pólipo.

PAPILlTlS HIPERTROFICA

La papilitis, reacción inflamatoria de una papila rectal-anal, se

encuentra en forma aguda y crónica.

. ., .
fl toria agU- -Cuando la paplla se encuentra con la reacclon m ama

ueda el edema inflamatorio causa un engrosamiento considerabl.e, qde
al 'subsidir se infiltra por tejido fibrótico, con u.n.a.for~a .poIiP:S~as
alargada y firme; condición conocida por papllltls cronJca. - 1cuando son grandes, prolapsan a través del ano. ~

26

-

Su sintomatolog ía es de presentación brusca, con dolor anal

de un desarrollo de pocas horas, que empeora al defecar y a la
ambulación. A veces hay presencia de exudado purulento.

Al examen físico, se diferencia del prolapso rectal en que la
.Ia hipertrófica prolapsada es de consistencia más firme, de as-papl

'"pectO pálido, sin pliegues, y procede de la Imea pectmea y no de mas
iba como el prolapso rectal. Cuando el proceso es agudo, el dolor

~r:1edema hacen que el diagnóstico sea fácil, debido a su apariencia
inflamatoria.

Cáncer del recto y ano:

El carcinoma del colon se encuentra más comunmente en los
últimos 25 cent ímetros del colon o sea en el recto y recto-sigmoide.
Según Floyd (23) hasta el 750/0 de los carcinomas se encuentran en
esta área. El carcinoma es por lo general de tipo adenomatoso, se
presenta en personas de edad avanzada siendo casi tan común en el
hombre como en la mujer (110/0 y 130/0 de todos los cánceres
respectivamente) y se presenta (en el colon izquierdo) como un ani-
llo fibrótico y tumoroso que circunda el lumen intestinal y a veces
causaobstrucción.

Su sintomatolog ía es de cambios en el hábito defecatorio, a
tal extremo es ésta la primera manifestación, que en muchos hospi-
tales de Norte América (ejemplo: Charity Hospital, New Orleans),
toman como regla cardinal el investigar para descartar cáncer en todo
paciente de más de 40 años con cambios en los hábitos defecatorios.
Estos cambios pueden ser diarreas, constipaciones, periodos alternan-
tes de diarrea y constipación, cambios en la frecuencia de defecacio-
nes al día; de considerable importancia es la aparición de heces de
pOcodiámetro "finas como lápiz", también la presencia de sangre en
las heces que por lo general es de carácter rojo, en poca cantidad;
y signos de obstrucción intestinal ya sea parcial o total.

Al examen, se diferencia del prolapso porque el carcinoma ge-
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neralmente no protruye por el ano, es de superficie
irregUlar

d
., , COnpeq ueñas ulceraciones, y con en ureclmlento y

engrosamiento d Itejido y de color blanquecino, no como el del prolapso ya
desCrit:en las páginas anteriores.

El carcinoma del ano es por lo general de tipo escamoso;
esdemuy poca frecuencia y se presenta como una lesión indolora con ul.

ceración y engrosamiento del área afectada. Al examen físico, se de.
termina fácilmente ¡jue no proviene del recto.

. ura 8, Esquema de los cuadros patológicos con que se diferencia
FI9
el prolapso recta 1.

i

ti

S

3

6

1..

IJHem
'd'

.

41
arro! es prompsadas, 2) Pólipo rectal prolapsado. 3) Carcinoma del colon,

Papilití h' . .s Ipertroflca prolapsada. 5) Ulcera anal. 6) Músculo esfínter anal.

Co
En el Cuadro se interponen todas las enfermedades recto-anales

Per
nqUese hace el diagnóstico diferencial para claridad de concepto
o es! ,as enfermedades no se dan concomitantes.

--1.
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.
RESUMEN

1. El prolapso rectal se conoce desde la antigüedad. Se han en
. .. Con.

trado datos en paplros egipcIos.

2. Durante siglos se le aplicaron tratamientos el ínicos empíricos.
Los tratamientos quirúrgicos comenzaron en el siglo XVII.En
la actualidad se emplean varios procedimientos qUirúrgicos

Se-gún el caso y según preferencia del cirujano.

3. Se considera que el término prolapso rectal total es aceptable
para referirse a la invaginación de todas las capas del recto y/o
del recto sigmoides en la luz del recto cuando protruden porel
orificio anal.

4. En la etiolog ía de esta afección hay que considerar los factores
predisponentes (desviaciones de la disposición anatómica nor-
mal del área) y los factores incitantes o desencadenantes (causas
directas de la invaginación y protrusión). Losfactores genéticos
han sido rebatidos. Los factores neuro-psiquiátricos deben ser
objeto de estudio.

La sintomatología es muy específica y circunscrita. Comien"
con una tumoración que protruye por el ano después de esfuer-
zos (pujos) al defécar y se reduce manual o espontáneamente.
Evoluciona hacia protrucción mayor, con menos esfuer.zos

y

- d ' ontinencla un-menor reductibilidad. A veces se acompana e mc .
onaria, dolor hipogástrico y sensación de que el recto esta !len .

Hay casos raros de estrangulación y dolor severo.

invaginalEl prolapso puede ser incompleto (sólo la mucosa se . tinal
o completo (se invaginan todas las capas del tramo Intes

afectado) .
ende ever-

El prolapso completo puede ser de 1er. grado (compr
rteSin'sión de las paredes del ano y desplazamiento de las pa
tO y/o

f .
d I ) 2 ~' d I - ___M dol recenores e recto; de o. grauo \to as a~ lOClt-'()OJ-.

5.

6.

30
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del recto-sigmoide se prolapsan y protruden por el ano; presenta
tres variedades: cil índrico, globoso y cónico) de 3er. grado (es
el prolapso completo oculto): todas las paredes se invaginan
pero no salen al exterior. Este tipo se considera más como
intususepción que como prolapso.

7. Es necesario hacer diganóstico diferencial de otras afecciones
que se producen en el lumen intestinal y protruden por el ano:
hemorroides, úlcera anal, pólipos prolapsados, papilitis hiper-
trófica y cáncer del recto y ano.
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continuación se presentan en forma de cuadros estad ísticos,
udio de los 155 casos de prolapso rectal total en adultos, inter-
osquirúrgicamente en la ciudad de Guatemala. Se hace la acla-

de que, de los casos estudiados, se tienen datos de los siguien-
tores:

1000/0
1000/0
1000/0

o 155 casos
o 155 casos
de los casos femeni-
nos 109 casos.

de Evolución: 93.190/0 o 146 casos.

ode la procidencia: 76.130/0 o 118 casos.

enpor Enemade bario: 94.190/0 o 146 casos.

enpor Proctosigmoidoscopfa 1000/0 o 155 casos.

~oo forma de la Procidencia: 49.68 o 76 casos.

ioPatológico:49.030/0 o 76 casos.

ende heces: (parásitos) 32.260/0 o 55 casos.

a idad: 1.940/0 o 3 casos.

ogíaAsociada: 56.770/0 u 88 casos.

mó como patolog ía asociada la presencia de parásitos intesti-
6.820/0 de toda la patolog ía 50 casos).

Ladistribuci6n hospitalaria se presenta en el siguiente cuadro:

35
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EDAD SEXO TOTALES CUADRO No. 3
Masc. Fem. FORMADE PROLAPSO RECTAL TOTAL POR EDAD Y SEXO

80.89 14 14
70-79 21 21 Edad Globoso Tipo Cilíndrico Cónico
60-69 8 31 38
50-59 7 12 19 Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.
40-49 9 19 28 80-90 2 5 1
30-39 9 4 13 70-79 1 6 2
20-29 13 9 22 60-69 2 6 5- 50.59 1 2 1 4 2 2
TOTALES 46 109 155 40-49 1 3 4 6 3

----- 30-39 1 3 420-29
2 5 2

en el ---
Se observa que el prolapso rectal total es más frecuente

3sexo femenino, hecho constatado ya por varios autores. Sin ennbarg~:
Totale

10 11 36 2 15
I .. d homb~ s 13 47 .7a proporclon de nuestros casos es de 2 mujeres por ca a

1 Gran T Ipr ..
h I . , . ~a .1 a ata 77oporclon muc o menor que a citada por otros autores, U" ' ---

-
CUADRO No. 1

CASOS POR HOSPITALES EN LA CIUDAD DE GUATEMALA

Hospitales ----No. de casos

Hospital General
Hospital Roosevelt
Hospital Neuropsiq uiátrico
Hospital Militar
Hospitales Privados

~

116
10
7
4

18

TOTAL 155

CUADRO No. 2
FRECUENCIA POR EDAD Y SEXO

-

5a 1Y6 a 1. .
Nos llama la atención es~ incidencia relativamente bao

'a en las mUjeres de Guatemala, especialmente SI se compara con la
~Itaparidad en el pa ís en general (tasa bruta de crecimiento del 3,1

anualpara 1977) Y la paridad promedio de los 109 casos femeninos
deeste estudio (ver cuadro No. 5). lo que sugiere poca relación entre
elprolapsoY la paridad. Hasta donde alcanza nuestro estudio, no hay
suficienteevidencia de la relación entre incidencia del prolapso y la
paridad.Hasta ahora por alguna otra razón la frecuencia del prolapso
esmásalta en mujeres que en hombres.

En cuanto a la distribución por edades vemos que el prolapso
lotal ocurre en todas las edades, pero la frecuencia de incidencia
muestraen el hombre, de los 20 a los 50 años ocurrió el 67.390/0
de los casos mientras que en la mujer ocurre todo lo contrario; o sea
el 700/0 de los casos se da de los 60 años en adelante. Sólo el 300/0
de los casos femeninos se produjeron en edad fértil (menos de 50
años). El parto, otra vez desvirtuado como causa determinante o pre-
disponente de la alta incidencia del prolapso en el sexo femenino.
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Tamaño en Cent ímetros F. %

22 Y más 5 4.24
20-21 2 1.69
18-19 O O
16-17 2 1.69
14-15 9 7.62
12-13 11 9,32
10-11 8 6.78
8-9 32 27.12
6-7 41 34.74
4-5 8 6.78

Total 118
Sin medir 37

155

CUADRO No. 5
PARIDAD

Parídad Frecuencia %

g Ymás 13 11.93

}8 8 7.34
7 11 10.09
6 7 6.42

}
5 9 8.26
4 9 8.26'
3 13 11.93
2 8 7.34

}
1 12 11.01
O 19 17.43

Total 109 100.

,.... - -

Sólo en 77 de los casos pudimos determinar la forma del Pral
so Rectal, de los cuales, 16 son hombres y 61 mujeres. Se obs

ap.
..

d l
. .1' d

.
h b

e,,~
marcado predominio e. tipO CI In nco; en om res (15..0610/0
y en mujeres (49.35)0/0.

El tipo globoso es el menos frecuente en ambos sexos. POdría
decirse que en general el prolapso rectal y rectosigmoideo en Guate.
mala, es de tipo cil índrico, o sea del tipo producido por invaginación
completa de paredes prolapsadas, sin intestino en asas.

La edad no parece tener relación con la forma del prolapso
rectal. Los casos están distribuídos aproximadamente en igual free
cuencia a lo largo de la escala de edades.

CUADRO No. 4
TAMAÑO DEL PROLAPSO RECTAL TOTAL

-----

38

-
uvo medida de 118 casos. El cuadro muestra que más del 600/0obt

)
" Ide los casos medidos (61.860/0 acuden a clrug la con un pro apso

de 6 a 9 cms.

Prolapsos menores de 4 cms. no han sido intervenidos en esta

seríe.El prolapso mayor fue de 25 cms.

Nota: se observó que sólo el 31.350/0 de los prolapsos fueron
rectales- rectosigmoidales y sigmoidales.

29.360/0

34.870/0

35.780/0

. Se observa que la frecuencia se distribuye aproximadamente
Igualen los tres grupos de mujeres:

DeOa 2 partos el 35.780/0
De 3 a 6 partos el 34.870/0
De 7 a 9 y más partos, el 29.36.
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La gran mult (para no está más predispuesta al prolapso qu
" L d ' f ' l elanul ¡para o pnm Ipara. as I erenClas entre os tres grupos no son'

d
.

I Sig.
nificativas. De manera que en nuestro estu 10, e parto no tiene r .
lación con la incidencia del prolapso rectal total, e

Tiempo de
Evolución

15 Y más
14
13
12
11
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
menos de 1 año

CUADRO No. 6
TIEMPO DE EVOLUCION POR SEXO

Masculino Femenino Totales

~

or es de 20 d (as y el mayor de 40 años. El 59.640/0 de los casos~en - 1
,'

80casos) acudió a cirug (a durante los dos Jros..anos de evo uClon
1,

Prolapso, El 12.320/0 (18 casos) permaneció con el prolapso duo
de

I d
.,

d 1
,

te más de 10 años, Es de notar e pre omlnlO e casos mascu 1-ran .
d .

d 10 -Sobre los casos femeninos en estos Intervalos e mas e anosnos
deevolución: 13 masculinos (de un total de 43, o sea el 30230/0) en
contrastecon 5 femeninos (de un total de 103, o sea el 4..76010).

En los grupos de 5 a 10 años de evolución hay grupos equiva-
lentes de casosmasculinos (23.250/0) y casosfemeninos (20.380/0),
Encambio, los grupos de 4 años de evolución están compuestos por
19hombres (44.180/0 de los casos masculinos) y 75.13 (de los ca-
sosfemeninos).

Podemos concluir que el 750/0 de las mujeres acudieron a ciru-
gía dentro de los primeros cuatro años de evolución del prolapso;

mientras sólo el 440/0 de los hombres se sometió a cirug ía dentro
eaesos I (mites de años de evolución.

CUADRO No. 7
PARIDAD Y PROLAPSO GENITAL GRADO 111
ASOCIADO AL PROLAPSO RECTAL TOTAL

Paridad Prolapso Genital y Rectal

10
1
1
1
O
5
O
2
1
1
1
1
2
2
4

10

4
O
O
1
O
4
1
2
2
3
9
6
8

17
10
37

14
1
1
2
O
9
1
4
3
4

10
7

10
19
14
47

11
10
9

~

8
146 7

--- 6
9 5

4
155 3

2
-,.1. 1

I cuales (¡' ---Se conoce el tiempo de evolución de 146 casos, de os
'TOTAL

Total

Sin datos

43 103

3 6

109T ota I de casos 46

40

1
O
2
3
2
3
3
3
3
3
5

28
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Tamaño Frecuencia %

22 o más 5 4.24
20-21 2 1.64
18-19 O O
16-17 2 1.69
14-15 9 7.62
12-13 11 9.32
10-11 8 6.78
8-9 32 27.12
6-7 41 34.74
4-5 8 6.78

Totales Medidos 118
Sin Medir 37

155

TAMAÑO Y RECIDIVA

CUADRO No. 9
TIEMPO DE EVOLUCION y TAMAÑO DEL

PROLAPSO RECTAL TOTAL

Tiempo Tamaño en Cms, Tamaño
de Frec, Mayor Menor Varia, Promedio
Evolución ción en cms.

15y mas 14 25 4 21 10.75
t3 -14 1 12 12 12
11 12 1 8 8 8
9 - 10 8 17 6 11 9.25
]. 8 4 8 5 3 6.25
5. 6 12 17 6 11 9.50
3- 4 12 25 6 19 9.83
1- 2 24 15 4 11 8.85

menos de 1 42 15 6 9 7.90

Total 118

De los 109 casos femeninos de prolapso rectal, 28 prese
también prolapso genital grado 111, (25.680/0). De éstos, 22 fu:tan
h

.
6 . .

L d
. .

b
rOneterocronos y Isocronos. os casos se Istn uyen con variacio

no significativas, a lo largo de la escala de 1 a 11 partos. Llaman~s
atención que la frecuencia más elevada de casos,(5) es en primípara a

El bajo número de casos no permite llegar a conclusión estad ística.s.

CUADRO No. 8
TAMAÑO Y REINCIDENCIA

Reinci-
dencia

1
2

1
3
1

4

La reincidencia es poca: 12 casos (7.740/0) y no se relaciona
con el tamaño de la protrusión ni con la paridad. Hab íamos.suPu:~:
to que a mayor procidencia y corte menor posibilidad de relncld-~;,

11. , . ge!!L...L.Cla pero en base de este estudio, no podemos sustentar ni sU

42
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tal hipótesis.

Tampoco podemos relacionar las recidivas con el tipo de trata-
mientO,por el escaso número de casos con recidiva.

Obtuvimos datos de tamaño y tiempo de evolución en 118 casos.

.':'Johallamos relación evidente entre el tiempo de evolución y el .
tamanodel prolapso rectal total.

En estos casos el tiempo de evolución m ínimo fue de 8 días
y el máximo de 22 años. Hubo un caso de 40

Y otro de 25 años deevoI ..uClon pero no se midieron. El prolapso menor fue de 4 cms. (2
casos:uno con 15 años de evolución y otro con 2 años). El prolapso
rn?yor fue de 25 cms. (2 casus; uno también con 15 años de evolu-
clany otro con 3 años).

-"
El promedio de evolución fue de 2 años 10.5 meses y el tamaño

~Iomedio de 9.20 cms.
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La reducción es principalmente manual y se hace en prolapsos

hastade 10 cms. La espontánea hasta un prolapso de 8 cms.

A veces la reducción manual es completa, otras veces parte del
prolapso se reduce y parte se mantiene afuera.

El prolapso reaparece por lo regular al defecar. En algunos ca-
sosse presenta sólo al pujar; o al toser. En otros casos reaparece con
esfuerzosmenores como orinar o caminar; y en otros, es irreductible
ysiemprese mantiene afuera.

CUADRO No. 11
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EMPLEADOS

y MORTALIDAD

Procedimiento F. Mortalidad

Rehn-DeLome (modificado
porDavid)
Abdominio-perineal
(2tiempos)
Abdominal
Perineal
Colpoclisis
Cerclaje

4
22

124
1
3

TOTAL 155 3

El procedimiento de preferencia es la vía prelineal (800/0).
Lasoperaciones de Rehn-De Lorme, abdomino-perineal, colpoclisis

~
cerclajese usan muy poco en nuestra serie (en conjunto llegan a

.160/0). La mortalidad de la Abdominal-perineal fue debida a un
;Ccidente anestésico producido en la inducción para el segundo
lempo (abdominal). La mortalidad del post operatorio abdominal

~currió al 20. día por complicaciones de ileo paral ítico. Se hizo la-
arotom ía exploratoria desh iscencia de la sutUra intestinal por lo

~~e se ,le hizo ileostomía descompresiva. El paciente tuvo mala
oluclon y murió.
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El caso de la mortalidad por vía perineal se produjo al 140.
día postoperatorio, por una hemorragia fulminante.

El procedimiento perineal es el que ofrece menos riesgo
demortalidad.
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CONCLUSIONES

L El prolapso rectal es más frecuente en pacientes del sexo feme-
nino.

2. En la mujer es más frecuente en la edad avanzada (décadas de
los 60 en adelante). Para el hombre encontramos mayor inci-
dencia en los años anteriores a los 50.

3. El tipo más común es el cil índrico, o sea el producido por in-
vaginación completa de las paredes, sin intestino en asas. El pre-
dominio de este tipo se mantiene en ambos sexos y en todos los
grupos de edad de adultos.

4. En nuestra serie, el tamaño menor fue de 4 cms; y el mayor de
25 cms. El tamaño promedio fue de 9.20 cms. El 61.860/0
de los casos medidos, acudieron a cirug la con prolapsos entre 6
y 9 cms. Prolapsos menores de 4 cms. no han sido intervenidos

qUirúrgicamente según datos de esta serie.

5. La edad del paciente no tiene relación con el tamaño del pro-
lapso.

6. El tiempo transcurrido entre la aparición del prolapso y la in-
tervención quirúrgica es muy variable (de 20 d fas a 40 años).
El promedio de evolución fue de 2 años, 10.5 meses.

El 59.640/0 de los casos acudió a cirug fa durante los dos pri-
meros años de evolución del prolapso.

Las mujeres muestran tendencia a acudir más temprano a ciru-
gía que los hombres. (Dentro de los 4 primeros años de evolu-
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ción del prolapso, acudieron a cirugía: el 750/0 de las mu'
y el 440/0 de los hombres). Jeres

7. No hay relación evidente entre la paridad y el prola pso
L I

.
"

rectal
a mu t Ipara no esta mas pred ispuesta al prolapso

.

nul ípara o la prim ípara.
que la

8. El 25.680/0 de las mujeres con prolapso rectal total tu .

b "
. . Vieron

tam len prolapso genital total. Los datos son insuficientes P.
d

. . era
parecen In Icar que no hay relacion entre el doble prolapso ( -
nital y rectal) y la paridad.

ge

9. No hallamos relación evidente entre el tiempo de evolución y
el tamaño .de la procidencia. El prolapso menor fue de 4 cms. y
se presento en un caso de 2 años de evolución y en otro de 15
años de evolución. El prolapso mayor de 25 cms. se presentó
en un caso de 3 años de evolución y otro de 15 años.

10. Tenemos pocos datos de la reaparición post-operatoria del pro.
lapso (sólo del 7.740/0 de los casos). No podemos definir si hay
relación entre el tamaño de la pieza extirpada y la reaparición
del prolapso.

11. Sólo tenemos 25 casos documentados con las variables reduc-
ción-reaparición. La reducción más usual es la manual y se hace
hasta en prolapsos de 10 cms. La espontánea se produce hasta
en prolapso de 8 cms. La reaparición ocurre al hacer activida-
des ~ormales de la vida diaria como defecar, pujar, toser, orinar,
caminar.

12. El procedimiento quirúrgico de preferencia es la vía perineal
(800(0 de los casos). Esta vía ha sido la preferida en todos los
hospitales de esta casu ística y es la que ofrece menor riesgo. Se
aplican otras vías en casos especiales.
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