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IlECU~RDO ANATOMICO

El to.ndütto anal títh'e una extensión de 3 <:111s.y Se pro.
Jonga desde el margen anal, hasta la línea anorrectal. a tuyo
nivel se une con el recto. La piel modificada que tapiza el con-
ducto anal, se encuen:tra inervada por el sistema nervioso perifé-
rico y es extremadamente sensible. Apr()ximadamenfe al nivel
de la unión del' tercio medio con el tercio inferior del conducto,
,se localiza la línea de inserción de los elevadores del ano, que
corresponde al espacio tomprendido entre los esfínteres interno
y externo, y que puede palparse claram¡ente como una hendidu.
ra, conocida con el nombre de Línea de Hilton (línea intermus.
cular o interesfinteriana). El área delimitada por fa línea-de Hil-
ton y la línea anorrectal recibe el nombre de Pecten. En el extre-
mo del conducto anal. la unión de la piel modificada por abajo,
con la 111ucosarectal; por arriba. constituye la línea anorrectal
(línea pectínea o. dentada). En este nivel hay pequeños pliegues

situados entre fas columnas de M.orgagni, que dan origen a las
criptas de Morgagni. Sobre la su.perficie anal de algunos de estos
repliegues se observan pequeñas estructuras fibrosos, de forma
cónica, llamadas papilas anales. Estas pueden ser por 10 general
de 6 a 12 y su altura varía entre 1 y 2 mms. En los casos de
granhiperttofia"putdenllegar a 111edirhasta 1 y 2cms.. siendo
predso extirpadas.

Rettzciom~s del Conducto Anal:

Por los lados y por atrás, el conducto anal se relaciona
tonIos esfínteres externo e in.terno además de fa inserción de los
elevadores. Por delante, en el hombre, el conducto se relaciona
con~el vértice. de b próstata, b uretra membran.os,a! y esponjosa,
~l diafragma Uirogenitaf y el cuerpo perineal; en la mujer, con
la vagina.

RECTO:

Etrettó se extiende desde la líneaanorrectal por abajo,en
Una distand3 de 15 t111s.. hasta la unió,n rectosigmoidea al ni.
vél de la tercera vértebra sacta. Yace sobre el sacto, coxis y eJe-
vadores, y su pared pos:terior forma un angulo casi recto con el
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conducto anal, al nivel de la Hne~' anorr~ctar. El' rettOGoñstitu.
ye una cavidad alargada de 5 a 8 cm. de diámetro que se estrecha
al unirse:con elrectosigm<>ldepor ¡¡rriba'Y,C<>l1él' condu'Ct<>anal
por abajo.

La pared rectal comprende cuatro ¿apas~peritoneaI. mus.
cular, suomucosa y mucosa. El peritoneo recubre los dos' tercios
de la9 caras anterior y laterales del recto, para proyectarse' luego
hada adelante sobre la vejiga, en el hombre y sobre la parte su-
perior de la vagina y útero en la mujer. La pared posterior del
recto se halla totalmente desprovista de revestimiento peritoneaI.

I 1
I :
i I

La muscular comprende una capa longitudinal y otra in-
terna drcul'ar; la primera es continuación de las dntilIas 100'-
gitudinales del asa sigmoidea, que se abren en abanico para rodear
al recto en su totalidad. y la segunda. continuación directa de
la capa circular interna del asa sigmoidea. Por dentro de l'a capa
muscular se haIlal'a submucosa en la cual se localizan vasos y
nervios. La capa más interna es la mucosa, profundamente vas-
cu!larizada.

Las válvulas de Houston son repliegues transversales en
forma de media runa, que se ex:tienden de 1 alcms. desde. la
pared bacia la luz del órgano. Están compuestas de mucosa y
submucosa, juntamente con algunas fibras musculares, tres de
ordinario. La del medio es la más constante y se localiza sobre
~a pared anterior, a la derecha, donde sirve como punto de refle.
rencia para conocer el nivel al que se nal1a el extremo del fon.
do de saco peritoneaI.

RECTOSIGMOIDE:

Arbitrariamente se llama región rectosigmoidea a la por.
qión del intestino que se extiende unos 3 cms. a ambos lados de
la unión del recto con el sigmoid'e.

Se' localiza a1;nivel de latercera vértebra sacra y, constituye l'a partem~s estr~cha del co.
Ion. Señala, así mismo, el pUJ:lto al nivel del cual la arteria he-
morroidal superior se bifurca y el lugar en' que se separan las
hojas del meso .sigmoide. .

-t_~-;:-
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MuscutoS:

Esfínter in~e(nodeJ Ano: está formad<> porelespesamien~
to del borde inferior de la capa muscular circular del recto y,s~
extiende desde la nnea intermuscular, de 1 a 2 cms. ha~ia a~riba.
Rodea la parte ~up~rior del conductoanaJ. y su borde ¡nfmor se
halla a su vez. rodeado por el esfinter externo., Se ~ncuentra
inervado por el sistema nervioso autónomo. Este musculo no
posee importancia decisiva en el mantenimiento del control anal.

Esfínter externo del Ano: músculo comlJuesto de tres por.
ciones bien diferenciadas, los haces subcutáneos, superficial' y
profundo.

El haz subcutáneo del esfínter externo es de forma ovala-
da y yace inmediatamente debajo de la piel que rodea el margen
del ano lligar en donde se 10 puede palpar con facil'idad e ins.
peccion~r a simple vista. Se halla separado del esfínter interno,
por arriba, por las estructuras de la Hnea in:termuscular.

El haz superficial tiene origen en el coxis y se extiende ha.
ci adelante como un manojo doble, que se divide' para rodeara . .

tel ano, uniéndose nuevamente por delante, para 1l a lDser, arse
en el cuerpo del perineo. El haz profundo está situado por en.

ima del anterior y tirue forma anular. Aunque por delante se
~alla separado distinta~nte, por detrás se encuentra incluido en
las fibras curvas posteriores del músculo puborrectaI.

MUSCULOS ELEVADOS DEL ANO: estos músculos.
uno a. cada lado, se extienden desde la rama horizontal del pu.
bis y la línea blanca de la aponeurosi~ que recubre, al obturador
interno. La porción puborredtal esta forma?a po~ dos fu~rtes
haces musculares, que se dirigen desde el pubis hacia atras, un,o
a cada lado para confIuir por detrás del ano mediante una faja
dé fibras curvas que se confunden con las del haz pr~fundo d~1
esfínter externo. Los otros componentes del elevador (subcox~,-
geo). siguen en dirección posteromedial hastau~irse po~detras
del recto, yendo a insertarse fi\nalmente en el COXIS. A DlVel.del
ano, el elevador termina en extensionesfibromusculares QDldas
a las provenientes del músculo longitudinal del recto. Todo el
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:PRGG1J:i)ENCIAR.BG1\AL

,
Elp.rolapso rectal: COmOHaydert loha'comentado;

prese'tt'.. .

ta un, problema quirúrgico que nunca ha' sido'
resuelto, satisfac..

toriamen:te.

Muchas. operaciones han sido proyectadas, pero debemos
recordar a Orr que dice: "La

multiplicidad d~ las operaciones

:qu~ han sido descritas' para, el tratamiento del prolapso rectal
completo, es evidencia de que hasta la fecha no ha sido conce.
bida aquella que pueda ser considerada

completamente satisfac-

toria.

En d año de 1949, Dickson Wright reportó que no menos
de 51 operaciones diferentes habían sido descritas en la litera.
tuta; otras tantas han sido añadidas desde entonces.

El prolapso rectal y proci-dencia han sido reconocidos des.
de hace mucho tiempo. Debe recordarse que Hipócrates discutió
medidas tendientes a lograr su corrección. Levret fue uno de los
primeros en dar \11113

descripció,nanatómica en su trabajo del si.

glo XVIII. En 184 3;e1patólogo Cruveilhier introdujo la da-
sificación de: prolapso pardaL totaL invaginación e intusus..
cepción: del intestino, escapando por el ano. En 1882, KeIsey hi.
zo una diferenciación entre el prolapso simplé de la mucosa rec..

ltal y el tip~ de prolapso que envuelve todos los elementos de la
pare¡;l intestinal.

Entre aquellos qU~ ban contribuido a través de los años a
nuestro conocimiento sobre este tema deben mencionarse los
nombres de Cpoper, Edw:ards, TuJtde y Martill'

Las teorías relacionadas con la causa del prolapso y pro.
cidencia son numerosas. Los factores

comprendi.dos pueden se,r .

de carácterpredisponentee incitante. En niños. ciertas condi-

dones anatómicas presentes a esa edad han sido indicadas. tal

como la presencia de un tecto más vertical y la ausencia de teji.
do adiposo de sostén en los espacios péIvico e isquiorrectal.

La inmadurez o incompleto desarrotIo de los soportes que
mantienen la ampolla rectal en su debido 1u.garha sido consi..
derara, tanto como la deficiencia congénita del desarroUo de' los
m1smos.

Básicamente, los factores etiológicos en la prociden~ia

abarcan defectos faciales, musculares o de los soportes peritonea.
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'es; y en el prolapso, los, soportes musctrlaressubyacentes. En
r:onsecuencia. cualquier condición que represente tensión o es-
fuerzosobr~ lossopor:tes mpsc;:ulares y la mucosa intestinal debe
sercónsiderada como una, precJisposi<;ión.

Entre las causas excitantes están, aqueIlas.condidonés.que
incremetan la presión intraabdominaI, incluyendo factores me...
cánicos, traumáticos e inflamatorios. El estreñimiento es un fac-
tor. Los hemorroides, p6lipos y tumores dentro del intestino tie- ,
nen una tendencia a arrastrar hacia abajo el intestino. Entre o.tras
condiciones que aumentan la presión intraabdominal están:, vó-
~itos, tos y nanto violen:to.

Moschcovitz en 1912, expresó su teoría sdbrela patogenia
del prolapso rectal que ha dominado la cirugía de e,sta entidad
por muchos años,. atribuyéndolo a un tipo de hernia por des-
lizamiento del saco de Dougl'as a través de la debilitada y ate-
nuada' fascia pélvica.

La versión de MiIles sobre ik evolución gradual del' prolap-
so rectal, contrasta con la idea de Mos.chcovitz, Milles cree que
el proceso comienza" debajo, no encima. De acuerdo con él, el
trastorno comienza en el margen anal y la exlpusión puede ser.
parcial cuando sólo una porción de la pared rectal' ha 'sido ex-
pulsada; y total, cuando I'a to;talidad de la pared del recto ha sido
vuelta hacia afuera. Cuando todo el recto h~sicJo expulsadq. la
masa empujada consiste en un doble tubo, uno dentro del otro.
El tubQ exterior consiste en el del' recto la mucosa sie11!docon-
tinuada por la piel con margen anal como base; y la muCOsa del
colon pélvico como el ápice o parte dista}' de la protrusión. El
tubo interior consiste enuna porción igual de colon pélvico que

"-ha sido expulsado. En medio de los dos tubos hay una prolon-
g,ación del peritoneo pél'vico que forma el saco anterior y a los
lados pero no posteriormente. Bacon expresa prácticamente la
misma idea en su definición del prolapso. El asienta que prolap-
so denota el descenso anormal de un órgano. Enefprolapso el
descenso abarca la menbrana mUCOSiadel reCito. Procidencia es
una extensión del 'prolapso significando que es el descenso anor..
mal de todas las capas o membranas del recto de sUposición nor-
maI. algunas veces constituye la completá eversión del órgano.

'
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En procidenda la protrusión es de form<,tó~a~<;tday d~ Jqn-

gitud y diámetro mayores que en el prolapso. A 1'apalPaciÓin, la
tP¡ocj.(j~n.cia s~$ie~te clensa y firme.

I
I
I
I

11

I!

I
1

I

H~~orroides. pólipos, 1?jpertrofiap,aJ?P~, y t!l1)1,C)¡:gsmalig-
nos deben ser diferenciados del prolapsó y procidencia. Los he-
morroides, los cuales rár<imente se observan en niños, :tienen SU
origen inm~diatamente encima de la línea anorrectal y usuaL
mente están colocados en los tres cuadrantes característic,os de la
circunferencia. Ocurren como suaves masas de forma irregular y
algo Iobulados con una base ancha. Los hemorroides internos son
de color rojo azulado y sangran fácilmente; en medio de ellos
la mucosa es normal.

L05 pólipos ocurren separadamente, son de forma redonda
u ovalada y son suaves y elásticos al palpados. El pedículo an-
gosto es característico.

Las papiIas hipertrofiadas frecuentemente son múltiples,
siempre comienzan en la línea anorrectal y tienen una ancha ba-
se rosada.

El carcinoma es 9ás común después ,de los 40 años, aparece
como una masa nudosa irregular.

Las úl'ceras son hondas, los bordes levantados y la base en-
durecida. la secreción es irritante yelolor fétido.

Mikulicz reportó en l888,.que había operado a 6 pacien-
tes con prolapso rl1ct<iI.La operación consistía en la amputación
del intestino expulsado y una inmediata anastomosis de extre-
J1l9 a ext!elpQ.

'

Lp~kh,u:,t Mum.mery publicó un artículo en el cual descri-
'bjQ lJna operación para. la cura del prolapso rectal. Su concepto
fle la patología a este respecto era que el recto separaba del sacro;
lo cual se hizo. por medio de una' incisión transversal a través

.9~ lapi~11 a la mitildcl~l camino ep IJledjo gel cq~is y .el margen
p.q.steri9r¡:JeJ año. ha ipcisión fue ahonqada a través de la fascia

.f!PFpl<e~i.o d~.HP~c1ise(;~jón rpmil.. Ele~p,ci@fye4espu.~S.
H~~do congázas que eran cambiadas cadapocosi días. La idea ,~~ .

- ~()=

favC>J:ecerercles~rr-oH.Qdel tejido !'te gtanuIaCÍ'ón, elcuáltraeria

~~n§ig,o l~ a~(tlijsW. ..d.~lrec~oal sacro. Sinenibat~o, Hughesre-
.P9rtÓ,qUe ,qg 3PP¡}§i~fl;t~s ,operadosporestemetodo en, el Sto

.MarJ:<'s »~~pjtal pe ¡Lpn9r~S. 29' habían tenido rec,~rrenclas.
$win1;9P y M¡}thiesen reportaron una operaclOnaparente-

mente basac1a en eJ$ismo principio, o ,sea provocar nuevas ad-
here~'cias del repto ~l sacrO; ,designaran la op,eración como fija-
ci6~ del r~cto' y l'a elescribieron como sigue :el dedo se coloca
dentro ctel rectq ha!;i¡¡. arripa dentro del agu.jero del sacro y una
'fuer:¡e s~tu(a acon¡lpnaela es pasada alrededor del extremo infe-
rior' del' iptestino y fuertem¡ente anrldad.o alrededor del coxis y
así anclado el rgcto', al sacro. Dos pacientes fueron tratadas por
este método, ambas maYQres y obesas. Las dos tuvieron recu-
rrennas.

Kocher en su ,texto de Cirugía Operatoria, dice ql,1eLenor-
mant colectaba 101 casos de literatura en los cuates había em-
pleado colqpexia. En casi l'a mitad de los casos hubo recurrenda
dentro del período .de 1 año.

Moschc.ovitz en 1912 presentó su concepto de Patogénesis
pelprQl¡q,?sQ dd r'iftP.

Pero cu.alquiera que sean los méritos .o deméritos de esta
J:eoría y gpetacÍpn, debe admitirse q~e esta contribuQiÓn de
M.oschcovitz dió un ímpetu tremendo al ~cceso abdominal en el
tr¡¡.t;¡mÍimto del prolapsq rectal.

. La operación originalmente concebida por él. ha sido en.
!eramel1te.¡lbapdgnada, sin embargo a la fecha es mencionada y
practiGilga pQr a}gJln.os autpres, aunque como un coadyuvante de
9W)~ PtQ!,gelimien,tos.

MiIlesreportó en 1932 que había operado a 31 pacientes de
p,rol¡¡,psQrectal. El ponpibióaparentemente una op~ració.? más

exW}sa !¡9.e Mikq}i(;;z.p,orqJle la llamó: "Rectosigmouiecto-
mía". El J.e atribl,1Yó buenos resultados, pero Hughes reporta
R.~e .gg 150 p,<J~~ntes tra.taelos por esfe procedimie~to en el Sto

Mark' s Hospital de Londres, 65 tuvieron recurrenClas.
f,J119~¡;, SiJvinpyblicó !ln extenso y e(u,dito,~rtículo s~-

~f~ ~l pl'olaP~.Q re~I¡}JY dgs.ctibió la siguiente operac..o:n ~b4o~1-
,~hfJ9t~!'oj.Y~flgv¡a:doy fijacto a la pared abdomlOall.nte.n.~r,
~P\lJ ~Qbl~:?J .p~riitQPf¡l1 rect.outerino fue hech~ una IncISten
~f~n~f!!l's;.ll;rlp.$Jnpi$i.911eslpngitudinales extendlendose a travez

i.~ .JíJs~fCil~ar~a1 p~Qtrp dd 1Desprrecto. El recto f\le sep¡ludp

---2.1........
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sido trata90s, a~í,:;46 casos habían. sidocóntrolado$ por 2 añOs
p más y 29 de eIlps tenían recu'rrencias ,(63%). '

Quince, pacientes fueron tr,atados por o,trasoperadoneS<Ín"
traabdominales, incluyendo la corrección de hernia media peri-
neal, suspensión uterina o pliegues intraabdominales del retto.
De los investigados hubo 4 recurrentes, de los cuales uneyde
ellos no había tenido recurrencia en 31 años,

Sesenta y dos pacientes fueron trata.dos por alguna ope-
ración perineal, principalmente por la amputación del' intestino
prolapsado. De etse grupo, 47 fueron controlados por dos años
o más y 27 fueron recurrentes, El nivel de recurrencia en todos
los casos de prolapso rectal completo tratado, quirúrgicamente
en la clínica Mayo, y en la cual los pacientes fueron controlados
por dos años o más, fue de 43.6%. Este porcentaje abarca la
recurrencia desde el prolapso leve mucosalhastal el completo
prolapso recurrente.

En suma los autores afirman que la comparación de los re-
sultados de la operación de otros métodos de tratamiento, sugie.,.
re que el principio de completa movilización <lel',recto en la po.,.
sición elevada, con ~~catrización en su espacio retro .rectal pro-
'duciendo fijación permanente es importante en lo que atañe a
resultado exitoso.

La, operación de Graham consiste en abrir el peritoneo' del
fondo de saco y ponerlo libre de la grasa extraperitoneal y tejido
areolar. Los uréteres identificados y retira'dos, Una disección ul-
terior nace posible la visualizacié,n de la fascia ampliamente se-
parada cubriendo los músculos elevadores, con unión de éstos.
En una cosasió,n esta fue reforzada por una simplle satura de fas-

,

cia lata. Suturas interrumpidas de seda unieron la pared rectal
l'ateral con la fascia, sobre los músculos eIevadores izquierdos y
derecnos.

..
.

Es de interés que al terminar su artículo, Graham dijo que
había habido marcada mejoría en las funciones esfintéricas des-
pués de fa operación.

En 1947 Hayden presentó un reporte del Hospital General
de Massachussett. El afirmó que la dific~1had de<señalar los va":
lores de varios procesos quirúrgiéos surgieron de los siguien'-
te~ hechQs:
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I~EI númub total de 10$ casos es,tHátifariienti~()ttb.

2~La ex~'(ienda touIde cjd~ c:irnjafiQ in~ivtdua1111ef!ftees li-
"mitadt

1
11

3¿Muehos procedimientos diferentes han sido ensayados y nin..
gún cirujano no ha acumulado una serie de casos convincen-
tes operado~ por <}lgún mé:todo definido o por la combina-=
ción de varios.

Un total de 60 operaciortes fueron practicadas en el 1-:os-

~ General de Massac'busse,ts entre 1912 y 1946. De 43 pa-
'CÍerÍtestratados por la operación de Moschcovitz, sólo 6 fueron
operados por el procedimiento de Moschcovitz aisladamente, de
loS éuales 5 tuVieron recurrencia. En dos de estos casos en los
cuales fue hecha la op,tración, lassuturas de seda habían sido
empujadas completameÍ"lte hacia afuera.

Una resección abdominal de Mikulicz fue practicada en
cua:trocasos con cierre de la colostomía de doble cañón más
tarde. Esto produjo una magnífica ventrofijadón del sigmoide.
Otras operaciones fueron: la de Lokhart Mummery y la de Tu-
ttle fijacíón por sut*as, a111putadon y la operación Lorme solo
ocombináda. Hubo muchasrecurrencias. El concluye que I11¡ien-
tr'as aparentemente buenos resultados siguieron a muchas de las
operacio.nes, se observó un altoporsentaje de recurrenda en ca-
da métodó.

En 1947 Orr describió una operación suspensión para el
prolapso rectal. El uso fasda,t de 2 cms. de ancho y de 10 a 12
cms. de largo. La fasda de encima del promontorio del sacro fue
expuesta, 3' través de una incisión en forma de T invertida en el
peritoneo.

,

Una tira de fascia fue suturada a 'cada lado del recto con
una doble fila de suturas interruiftpidas de seda. fina. La tira de
fascia del lado izquierdo fue pasada a través de Ul11aherida agu-
jereada heche en er mesenterio del sigmoide. Mientras qUe el rec-
to es detenido, los extremos superiores de las tiras de fascia fue-
n:>nsuturadasa la densa fascia encima del promolrltorio del sacro.
El fondo de sáco fue completamente 061iterado por dos o más
filas de saturas interrumpidas de seda, colocalas al través de la
pélvis y el peritoneo, a la pared anterior del recto. La opera'CÍón
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Orr reporta 4 casos en' los cuales esta operaCión ful, I?~arti..
.

.' "

,
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cada. Los resultados fueron satisfactorios. En su dis'CUsion pre-
liIUcinar dUo: e,n el tratam}ento :qUJirúrgicQ,;ci~Lprolapso,I:~!:t~l,s~ ~
118an'dos vías d~a9ceso,que son laabd?min~l y i" pe~il1eat, ,La
difi-cultad básica con la vía perineaÍ ~sque esta atacaJaim'p~Í'-
fección por el lado opuesto. Aún hasta las operaciones.,más ex-
tensas no erradican completamente el defecto en fa fascia trans-
versal.

,

"La técnica de la operación de D~mphy, esJa siguiente: el
prolapso es entresacado hacia abajo y la iilci,sión circul¡¡r es l1e-
cha en la mucosa rectal, más o menos 0,3 mc",encima d~ la línea'
dentada. .

. '...
".-.<-'

En tanto esta irtéÍsión debe sera~oJ?,da.day I~~~~~~~J61~:'rea~
lizada hasta deja~ ~~puesto ,el saco herni.ó1l.RJ t~D,1~p.o;'9i::,estesa~
co de perfitoneo varía, pero en todo~ los ,cflsos. e~H~er,!}o sufi-
cientemente lárgo par¡l ser separado del int~stiJio comó:Q,n s~co,

_.',
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-distinto. El saco es luggoabierto y el cuello ce,¡;raqop?r una sq,-
tura circular tan alta como'sea convenien~e. Plsa~r:~4un~,aJlte;
es extirpado. El sac~es luego empujad~ ba~iaa~riba''Y''(,Q,1T;~'J~,
pared rectal anterior es deprimida con e~,d.edo, s~' colopa~'~Rt~~
ras en los músculos e1evadores laterales y an:terio,r al E~5!P,;,PJ.
tubo del recto ,eS desJ?l\és separado antedqr :Y1??sterj?rm~n,te y
suturas de tracci~Q colocadas a tr.avés de la pared c01!lP~eta qel

-
'

. , ; ~".

"intestino uniéndolo a la aleta distalde 0.;3 Cm. 'c1~l~ mU~OS<tre9.. '

tat l;l cual' ha ~ido dejada enci~a de la l~Qe<1,d~nta,da,Lás .~~.
mitades del intestino son después extirJ?adá~ y s~hacen9°~~~':'
turas laterales, de, tracción. El resto de la anasto¡;nosis, e,s" luego

ICQmpletadapor pUlltadas c~r~adasde, <;atgut, ,é~.C~fll',e.sinf~€r,u~",

pido. y atado cuando alcanza las suturas de ,l~'~'<1mif'i.c'f~f~~:-'. '

. . . .. .

.~~ operaci§n ~p,dolp.inal e.s.hecha m..á,~t.~r~~.C?~, 5IP,Pf,ó:
ce.dimienfosepal:ado. Se hac,e una incisión eiícuaI91ti~r. !<1q~\tel
coroo y eL intestÍllo es 1ll0l>.ilízado exa~.t~m~J1te,igúa.lq~{e1l1~
re_~cci~J) abdomi~oP~.dneal.' .'.

"

,.",. ,L'
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.
Son colocacias sutU(.<1~.Wqf~~.~~~J~fr1!r~?'W..e;!,:!~érit~~~~
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p~lvico y lQstejidosf,ra~ci~le~; y :tO$Jig,Ünetttos1a:.tetUes', del,' rect~.

"El residuo del saco dé :Qouglas:e.s certadodespués con su'
turas ci(cuJares;>~.omo en Ja9peraci6n original! dé Móschcoviti.
Finalmen te el colon pélvico es fijado a la pared laterar izqtiíér.
da de la pélvis, por diversas sUtUras interrumpidas dé seda fina.

, En otro escrito publicado por DtImpby y as()cLidós en
;1953, el récord de 16 paoientes tratad~di el HóspitalPeter
Bent Grigbam fue presentado.

Diversas modificaciones han sido empleadas, así que en los
resulÜdos pUlede hacerse una agrupación bajo. los tres titulas si.
guientes:

l-;-Casos en los cltales una ecisión perineal radical fue d único.
procedimiento usado. '

2-;-Ecisión perineal radical con la operación abdominal.

3-=-Reparación perineal. consistiendo únicamente de suturas de
los músculos elevadores; y I'a operación abdominal. consis.,
tiendo en mobilización del colon pélvico reconstrucción
del suelo pélvico, y una resección de MickuIicz del col:on

. pélvi.co redudante.
;

Esto evita la resecci6n del intestino bajo y mantiene los
reflejos anorrectaJes intáctos.

Hugbes discutien:do el sujeto de prol~pso del recto ante la
sección Proctológic.a de la Real Sociedad de Medicina en 1949"
dijo que entre 1931 y 1947 babían sido obs,ervados en el Sto
Marks Hospital. 426 casos de pro~apso rectal. De estos, 171 pa.
cientes adultos recibieron tratamiento quirúrgico con un toul
de 3 04 operaciones. Diferentes tipos de operaciones ban concu-
rrido, pero 'los resultados parecenbaber sido desfavorables en
un porcentaje de casos.

De la operación dé Lockbart Mummery,en 30 :casos tra..
ta~os buba 29 recurrentes. Fue practicada una RectosigmoideCto~
níía u operación de MjJ}es en 15 O casos en .los, 8 O estÜdiadoshu.
b() 65, re.currentes.La, operacióJ\de Moschcovitz fure practicada

en9casos. En 6 casos hubo recurrenteS.,

~.2,'~

. "LIó'}"d.Da viÍesafirrnó,qué'él est:tbapartlcilIaimen téltripreL
8iRnad9 pord)h~bQ"Jf q'J1ec'é~l'ol.eraóio.nes practiCadas amuje.
rese~le1c.as<> deprolapsQ rectal babíauna cornpleta' a'useucia de
segmento ,recro vaginal. Concluyó que para que unaóperadón
fU,era efectiva,cra.necesario obliterarclprMundo' fondo '..de saco
para producir nuevosJigamentos laterales y para reconstruir el
seg:mento-recto vagina}.

En un artículo publicado más recientemente (1957) Hu.
gbes reportó el caso de 30 pacie.ntes con prolapso del recto, que
fueron operados en dos gmpos a partir de 1951.

Hubo 17 pacientes en el primer grupo, operados entre 1951

Y 1956. ElI segundo. grupo fue tratad.o ,después de 1956.

En el primer grupo, dos cirujanos. uno abdominal y otro
perineal, operaron sincronizadamente. Por medía de una inci..
sión enhe el recto y la vagina, el ciruJano perineal localizó. el
fondo de saco y Jo pasó hacia arriba, al cirujano abdominal. E!
después practicó una perineorrafía y los músmlos puborrectales y
pubocoxígeos fueron separados. En 14 casos, una reconstrucción
adicional después del año fue practicada.

Cuando ya el fondo de saco babía sido separado por medio
de la operación perineal, fue tomado por el cimjano abdominal
e invaginando dentro de la cavidad peritoneat y amputando La
operación abdominal fue completada por el procedirniento de
Moscncovítz.

Hubo.3 recurrendas. En un caso de reoperación se observó
que el saco peritoneal se babía reformado.

En el segundo grupo se adoptó una técnica complemen.
te diferente., Abominal'mente, se biza una incisión, al' perito-
neo en cualquier lado del recto y anterior a éste. El fundus fue
~xcindido y :la fascia de la pélvis' fue expuesta. Luego, una serie
de suturas de seda', (plegadizas) fue usada en el espacio perito-

, neal al nivel del cérvix., El suelo peritoneaT fue cerrado por su.
turas de 1'05alerones la,terales,anteriores al' recto.

No hubo recurrenciasen este grupo; sin embargo, Hugbes
dice que no babían pasado más que quince meses después de la

, ..=17-



oper;aci~n'.. ,..,' .
'

,; ,,~una(ti(uIA; P\1blipél~oen.19¡$lStahiris: m.endót}¡i .~
la

o:péra~ón de Grabam incluyendo la sutura de )~paredlateral
.~elreptQ)~ la fasciasobre losrnÚsculossleva?om. La gperación
q;:ueStabins practicó, sin .ernbargo, consiste, en inci~ión deFperi.
toneo pélvico lateral y anteriormente. El recto fUe sa~adodd
agujero sacro y el prolapso completo. qUe erá de 8 pulgadas de
largo, fue llevado dentro dd a~dómen. Con d recta' tirante, d
intestino redundante fue. resecado com¡pleto y una anastomosis
término terminal fue practicada. El sudo pélvico fue reparado
y d abdómen cerrado.

En 1952, BrintnaIl reportó, una serie de 20 operaciones pa.
.fa prolapso total del recto. Es de interés su 'concepto de la Pato.
~énesisde la Procidencia Rectal, que ciertas debilidades anató.
micas están presentes en d caso de ocurrir un completo prolapso
rectal. El colon rectosigmoide es de desusada logitud y su me.
sosigmoiae es más largo. El eje rectar, el 'cual lleva los vasos me-
dios hemorroidales, son alargados. El esfínter rectal es dilatado.
Las paredes rectalesanterior y posterior sOn móviles y el fondo
d.el'saco es profundo.

.

. En ra operación de Brintnall, d peritoneo pélvico fue
abierto, y el recto movilizaaq, practicando reducción dd pro.
lapso. La mobilización del colon rectosigmoide en la concavidad
del sacro fue seguido por cicatrización.

.
Los pliegues rectales no fueron disturbados y tampoco re.

dUCido el mescenterio sigmoidal. El fondo de saco peritoneal fue
sacado y el peritoneo reparado ~ás tarde a un nivd más alto.
Los elevadores fueron aproximados enfrente dd recto..

I?espués que el abdómen fue cerrado, fUlepracticada la par.
te per:neal de la operación. En la mujer, la reparación vaginal

l'°stenor de aproximación adicional a los elevadores, es esfín.
¡ter fue, reducido por plicación, si estaba atónico. En elbombre
'una incisión semilunar transversal entre el recto y el escroto fu;
'hecha, los elevadores aproximados y el esfínter interno reducido
por plegadura.

,

. Varios tipos de óperacionés fueronl'tevadas a cabo en) la
~ne de 20 casos, pero solo 4 resecciones del sigmoide fueron
practi<:adas. El concluyó que el procedimientO. de resección rriás
radicales justificable como Un procedimiento;secttndarib en ca-
S()s recurren tés.

"
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En el artículo pu,bIicado en 1952. Ripstein ducubrió,nn
inge~.ioso prócedimien,to operatorio que a no dudar es de cOttsi..
deCabl~ valorcé:>tno.1U1,éleJJ1~nto,adidpQal ~el ttat~tn~eJ!H;'(uie
prolapso del recto~ '.'

'.'

.
."."'.

'

Ripstein usó un trozo d'eJas,cia lata debueittama,iío(l0
por 4 cm.) que él sutur6en,pdrte~ísl1elo pétvic~.Est~ e~d~
gran importancia en e:lcasode una, atrofia en el Dlúsculo .el'eya';
dor y su flasda; y proporcionárá seguramente un buen soporte
al suelo pélvico. El despues divide parte de su trozo de fáscia,
el cual circula y es sutura do al recto. .Hace notar que él encontró
la operacion de Graham insatisfactoria. Esto parecía que este
otro autor descubríóun elemento en la operación de Graham
que le sería de gran u:tilidad. Concretamente la adbesión de una
parte del' recto a la fascia del suelo pélvi'Co. el.cual como ha sido
descrito pre'viamente, puede ser considerado como un intento a
restaurar e1 recto a suposiciónana:tómica ,normal.

"El Parche de Ripstein", si así puede ser designado cuan-
do se le toma co~o un preliminar para lao,peradón .de Grabam,
puede ser un elemento adicional en la cura del' p,rolapso rectal en
el c:aso deat{ofi~ del sU,elopélvico. El resto de la operación de
Ripstein está de acuerdo c:on I'a i<ieade Pembertonacerca d'e Ira
suspensión del sigmoide.

Altemeir, presenta un .con~pto difet.entede 'la patolOgía
del prolapso d'e}recto; considerándolo torn:o unaifitUsuscepción.
Esto es cont1:ario a la visión de Moschcovitz quien dijo muy eA..
fitica.niente ~u~ eIprolá'pso del recto no es fina' irttusúscepci4ft.

Este 'COncepto es también de gran significancia, pe-r,n-coa..
fuso.E~ intususce¡">ción hay triple capa de ~pared 'intestinal,
mientras que 'én el prolapso total esta capa es solamente doble. ,

De nUlevo, en intususcepci6.n, la superficie expuesta debe
ser serosa, mientras que en elproTapso total. ceSla mucosa la que
está en la superficie; en otras palabras, el intestino es volte¡rd:d
dentro oe sí hacia afuera.

.

La qper,ación descrita por Altemier, excepto por unas mo...
d.¡ficadones peqiJreñas. es la misma que la descrita por Dumpby.

Altem~ir re,p0rta que un total' de, 19pacien:t>es fueron ope-
rados por su método, todos los pa-oientes fu-eron viejos y débi!es
y los resultados fueron buenos.

Swinton y Mathiesen reportaron en 195 5de la Clínica La.
hey una! s,erie de 52 casos. Se emplearon una varíedadde opera..
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í-.Am.p;U:tacióny repataci6rlplást!ca.

>3:~~Operado-ne~ innaabdhm iDales;: 2<1'p'atterttl!f' ,Pt1kr()tt~'ir-atados
por eSte métP<io,algunos '!'ot'Ü>op:étádéti .oéMoS"cÍ1CdVitz
y otras per la de Grabam. Hubo varias medificacienes. En

m ujeres una vennasuspensiórtdél Úteré. fue 'J1Céltticada; En
tres pacientes Se hicieren .trasplantes fasciales. E:stegnipe
fue el \ menessatisfacterie;' bubó\ 6' 'récufreridas y.' 4' tti uértes.

4-La eperación de DeIerme fue practicada en peces casos.

5--Reseceió,ointraabdeminalfue prácdcad;renclerto nÚmero
decasos,ySwinton cree que este es urt precedimiente.iesce~
gereripae.ienfes en.estadó grave;

;.f

Celighet\en Ún extenso artículo. puhUcadé! recientemente
(,19 5 8) discute latearía de Mescl:iicóvifz y su eperaéÍón' se 're~

,fiere al nÚmero. de eperacienes de actualidad; para 'Ia . cura :del
prelapse del recto.. Geliglier afirma qUe él es partidario.' de la
operación de Rescee-Graham; El la ha usado en 23'casós, pero.
en una ferma modificada la cual descrihe en, ferma considera~
blemente detal1ada. En d<;>s,cases, sin embargo., él riepude'. traer
los múscuIespuberrectales juntos sin tensión, así. que hizo. un
puente sebre la abertura cenun zurcido de nylen. 'Ebdiceque
el recta que descansa debajo del nueva suela pélvicees un pece
fleje y tertueso; en tres cases; GeIigher u.sóJa ope.raciónde re~
lección anterier y estaba mucho. más impresienadede suspesi.:.
bilidades. '

Castre, en su artículo. de reciente aparición dice que lapre-
cidencia del recta eS un des'cense,anormaLde d~ p.ared'rectal, ,la
cual. es similar en su mecanismo. a unaintusuJScepció,n~ estopoe...
dee no. empuJara. través del. canal anaL Cu:an:do la deferma'ción
no. aparece exteriermente escenecida carne una..intususcepción
interna u aculta.

.H1ubnA6f«1aSdsdel tipo acultocde proci3enci:v26i p:acien~
tes adultes cen el tipcHxt!:rior',de,proddend~n:cia. ~-
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Una resecCión antedór,,'cen Ja '.resección del fonda de saco

ck Deuglas ha sido considerada por el grupa de Castro, camo
.Ji¡ forma m~$~gurad~efecttlar'wna ~ra;;é\1,aodo dichoproc(-
dimienta puede ser tol~rado par el paciente. Hubo tres recurren-
tias y das muertes. "

Nigra it1tentacorrtIadenar la distu!bada función de los
músculos el'evadons con sus efectas en él prelapso rectal.

Si tomames la lesión cemo una hernia resbaladiza, dice
Nigro. come ha sido tan bien ,descrita par Mescbcevitz, enten.
ces ésta sólo pu~de acurrir en aseCiació,n con un defecto. del dia.
fragma pélvica. Una abertura cempetente no. permitiría la her-
niadón.

Nigro preyectó una aperación en la cual una tira de fascia
l'ata de unas 25 cms. de largo. par tres de ancho., removida del
muslo. es usada. Esta es celocada al'rededer del baje recto. y su.
turada a éste sebre el esfínter externo.. LQS extremas libres sen
luego. su,turadesa cada lada. can 'la superficie interier de la pél:.
vis ósea. Este ferma una hamaca del baja recto., le seperta y la
guía en dirección recta hacia' arriba.

Un artículo. de inusitado. interés, apertade per Gabriel apa.
reció reéÍentemente. El reporta una serie de 145 pacientes ,epe-
rades entre 1933 Y 1956. En este grupo hubo. 90 pacientes en-

tre 60 y 70 años de edad, y o.tres 18 pacientes de 80 añes o más.
Se res prac.ticó una retesigmeidectemía en tadas les cases. En
tada la serie hubo. 2 muertes, y Gabriel añade que bajocondi-
Cienes modernas. tstas hubieran prebablemetne sabrevivide.

Ocurrió un número. de cemplicacienes. Algunes pacientes
requirieran repetición de rectasigmeidectemía. 19recurrencias
fueren tratadas per la aperación de Thiersch. Enalgunes de es~
tos cases el alambre Se rempió y tuve que Ser quitada y vuelta
a ceIacar. Un paciente requirió la recelecación del alambre dos
veces. y.etre cuatro..

¡

Siri embargo., este canstituye un récerd admirable, dado. el
tipo. de pacientes que centituy.etr.estegrupo.'!
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Gabriel nO' párece dudar en el sujeta del trataníiéñtadel
;. .

,

'-.'
',.,'-.'

,

.prolapso del recta. EL dice qÚe cuando fin pÚD1~ro muy ~ranq~

.4e op~racianes que han sido descritas y recamen4adas en el trá~
tamienta del pralapsa campleto dd recto, eS,darb ,que nb hay
aperación que pue,da dar una promesá segura de curación en to-

,dos las casos. f

~r':.,
'

Swintbh éxpresa pbtsu parte algo similar: "Nos ptegun~
. tamos si alguna técnica determinada en su desarrollo pueda
a'd¡iptarsepara todos los casos de prolapso rectal yprocid'encia".
En nuestra experiencia, una gran variedad de condiciories han
sido encontradas, las cuales han presentado muchos problemas
iitdividu:áles. Un!alto porcentaje de estos pacientes habíah tenÍ-
do operaciones previas. cuyos resultados fueron insatisfactorios.

La serie de Biacon de 71 pacientes operados en, un período
de 18 años ofrece' resulÚros verdaaeramente' impresionantes.

":""32-

~.¡,¡¡

I
>"1rLJ
O
S
¡¡¡1
~

zTi.
o~
o~
<~
='~¡:¡,

oz
sz
~
~
6
O
~
~

~
+>
s::c¡¡

P:
'::1QQ)

M

o
Z

'"o
~
::1
S

~
o
z

(;)
~
CtI
~
P.
~
.s
~c¡¡

.~
::ac¡¡

'"o
~

Ct!1
~-~

~
<z
~
~
~
~...
~

c¡¡
"'bCt!

¡::
~.¡::

'0
c¡¡

+>
~::I
¡¡; o

+> '0~.S)
,oCt!
o:~

"=';'¡"o~.¡;; .
"'0Ct!~ ~
.s:¡§¡g
::IQCtI
'"

....
r:h~ ~

.;3
18 ~

S~'I-<
~.8~
g'.-! -

¡:: 8
g¡

.0 ~'O¡::
"'Ct!.ocd tlJ.~
::::r'O ~
~.!;!.~

M
,.-; ,.-;0000

o o 00000

00
,.-;

'"C'J

M~M~"f"""I

I I e: ,-....
.~~.o ~~:::s'~ .~
.

,

.¡::.~ a .
UJ ~o ~ .=t!-tQ)'.-I q- ctj~ .. o ¡::
~ C1) -aj, ~.~...,
C1)~ '" > S~ 00 ., ¡ . .~-~OCtI::I o

°
'

Q'C¡¡",

'"
8 o o G<,o

"'o ~ Ct!a\g¡<
.s .~ .~ Q)v"E CtS¡::

o . $5
'"

C1)o ....
~ ~,áj ~:E1.Q~R 00 '- ""

o
O""" P.C\S<.¡O -g¡::Ctlo

1f..a~ ~8JJ¡:: ,
:E1

'" ""
o c¡¡

'''''0 o
~

.,.;;;¡
~ M 0 '~.' ~"me'" C1)-'"

"
m,""",CtI ~ CtI

~ P. {l)!-t
tr.Í a) roe :~'''';

C¡¡O"O..,c:IS'tí '1-<00

"';:; O
'" ~ .:.§ >. >.

00:9 ¡:: ~:S'8 ¡:: C\S
+> '" ""0

'<,¡CtI'O....
d'::I ", s Ct!",..., ~
0 e iJ.)::J ;;S¡:: '" iJ.)R

'"
CtI<;).:4M ~ ~R

'"""'
~ á3'"

K.9 o
@ ~ ~ ~~

'0
~ ~ ~

'Q,n O ~.~ S ~ ~,!2 8
O).o~,o ¡::¡.~ o ,..

g: ',~"H:: O ~ <>::
¡:,::¡~ p,.

--33-

. .

......

'*éO
~

'-'
0000"'"

¡:.

~
~
C\I

'-'
c-:looOO c-:I

,..

..<:!' qo ~c-:I ¡;:

~
~¡¡¡1
Z
~
~
~
~
~...
~

......

~
'".o'Cij

~tf¡'-'
'"""'::1"""~c:IS
",o);... ¡::
:?J.B
V,'''''¡

.
rJ)áJ ~

'¡j)P:; ;; ¡:¡¡
O é.J,0
~-"~ .~, :8;
.B8 <.i ~mO Q) Q)

Ct!iJ.,.. P,
P c¡¡ C1)[¡ e
<~ E'''' C<!

00'"
....

~~w>..g
'O.~~O~~
'Q ~ I :B Ü) rn

'"
+> ~"' '!'<...

d) u.
- '.-1, Q)"'",ó-t,).~,q

á)HCIi~..qQ)
Q;iP-o~¡:'::¡E-<~

......
as

"O
E-<



.<~-

PROCIDENCIARECTOSIGMOIDEA

BACON

Prácticamente ha tenido oportunidad. de comparar diferen~
tes métodos ya sean 1'010que siguen la via ab~ominaio la vía
perineal, él cree que el mejor procedimiento debe seguir los si~
guientes tiempos: el abdómen es abierto utilizando Ulna incisión
paramediana izquierda. con el paciente en posición de Trende-
l~mburg el intestino delga.do se aparta. La disección del coJon
¡$igmoide comienza con una incisión de la línea de Monk que es
nevada al zurco rectouterino o rcctovaginal, en la disección el
nréter y 1'os vasos espermá:ticos u ováricos son ídentificados al
mismo tiempo que el tendón del psoas. Sedivide la hoja media
del mesosigmoide y Se lIeva hacia abajo ñasta encontrar la inci~
S'ión del lado opuesto. El recto es movil'izado anterior y poste~
rior~ente se tornan prominentes los ligamentos laterales, se co~
10can dos o tres sutUras en forma de 8 entre cada ligamento la-
{teral y las estructuras fibrosas ,de la fascia de Denovillier en el
hombre o la fascia endopélvica anterior en la mujer. Después
es completada la disección del sigmoide, todo el intestino redun~
dante es resecado y una anastomosis término terminal se hace
entre los extremos del intestino. Luego, cuatro snturas con seda
No. O se introducen en la banba 10ngitU:dinal del intestino y el
tendón del psoas. La reconstrucción del fondo de saco y el cierre
del defecto peritoneal completan el procedimiento.

En la mujer, una modificación de la operación de GiUian
se usa como procedimiento adicional.

Impresionados por los resultados de los casos y operaciones
de Bacon, Se siguió el mismo procedimiento en los pacientes que
aquí presentamos. encontrando muy satisfactorios y ventajosos
los resultados obtenidos a la fecha.

-34-

D. O H ,masculino 42 años, de oficio carpintero.

¡:II

1""1,,

Ingresó quejándose de que durante los últimos ocho años
ha venido padeciendo' de una masa en la regió~ anaI.. l.a cual .ha

ido en aumento causándole las siguiente molest1as: Cf1
I
SISde. ?la~

rrea, con ~oco y sangre, acompañándose ,de dolor en a reglon.

En un principio reducible manualmente; en los últimos me~
ses se puede reducir con demasiada dificultad y dolor.

,

1',

Durante el examen al hacer pujar al paciente, el recto se
exteriorizaba en una longitud de 15 cms.

Se preparó para la intervención q,u:irúrgic~ por ví~ ,abdo"
minal y fue dado de ilta 11 días despues de la 1DtervenClOn.

Al primer mes de operado la tonicid~d del esfi~ter y mús~

culos perineales había vuel'to a la normalIdad, mamfe~tando ei
paciente que no sentía ninguna molestia y sus evacuaCIones en-
teramente satisfactorias.

Fig. No. 1.

-35-
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Fig. No. 2.

A. E. Ch. Masculino. 68 año!¡, de oficio barredor.

Pacientealcob6Hco crónico con trastornos neu l' .
hace 18 años. Refiere que sus molestias <latan de cinc

ro ~gIC~S

evol'ución,. principiando con sensacié,n .de una pequeñ:
anos e

la región anal la cual ha aumentado de tamaño ' m~~a
d
en

moco fét' d
~,

d
.con secreSIon e

" . 1 o., acompanan' ose de sangre y dolor.

Actualmente eón sólo pasar a la. ., ,

ti rec to .y',
'.

.1 d
,

' f '
'., 1' 1'

.

pOSIClon erecta Se le sale
e 1 KU taa marcha.

d'f'
.tlexamen :~rocidencia del recto de 12 cms. de longitud

1 lCl mente reduCIble manualmente. Con ab d ., .

mucosanguínea, fétida.
un antesecreswn

. Sepre~aró para la intervención quirúrgica por vía abdo
mIna}., r

.

esecan,dose
,

25 cms de lon gitu d d 1
,

' d
~

S 1 d"
.. e slgmOl e.

.
ee 10?,e a~~a 14 días después de operado; No resentó

nInguna. compl1caclOnp()St operatoria.
p ,

Examenes posteriores han sido completamente satisfactot'Íos.

"'-36~

M. S. M. J,Jasculinq. 31 años, j.ornalero.
"', .

De la edad de catorce años principJ.ó,~ .sentir.qti~ al obrar
se le saIi~ .elrectP, teniendo necesidaddeintroducÍtselÓflitin-

ri¡¡.mente, obr,a tres o cuatro veces al día con caraCtere$norma~

'~s,en QCas~onesSe acompañan de, moco, sangre y retor.eij.ones.

Actualmente se le sale el recto con sólo ponerse en posición
~en1isentada sh~ hacer ningún esfu.erzo.

Al examen:\ procidencia rectal de 12 cms. de longitud con
descarga de secreción muco_sanguínea. fétida en cantidad 5cc.

Se le preparó para ser intervenido por vía abdominal, re-
secándos,e más o menos 15 cms. de sigmoide redundante.

Posteriormente el enfermo permaneció 11 días en el Hos-
pital, fue. dado de alta sin haber presentado ninguina compIica~
dón y exámenes ulteriores han demostrado

completanormalid:td

en las evacuaciones y el tono esfintérico completamente recbbra.
, do.

Fig. No. 3.
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, cONcUJsIoÑEs

1-'-El número tan extenso de operaciones que hall sido em~

~le~~as para ~l tratamieIÚo de .laprocidenda rectaL es un
,

mdIce de que la solución a este problema no se ha encon'"
trado.

2~El mecanismo de producción de esta enfermedad no está
completamente entendido, lo que dificulta el ataque racio
nalail problema.

-

3-Básicamenteexisten tres vías de tratamiento aperatorio:

a) Abdominal
b) Perineal
c) Combinado.

4-.Actualmente la Literatura Médica nos demuestra marcada
preferencia por la vía abdominal en los ~jores Centros
Qu~rúrgicos.

I

5~El procedimiento utilizado en este traDcijo ha tenido bue~
nas resul'tados y la morbilidad y martalidad han sidO' nulos.

,

&--El hecho de que la función esfinteriana ha vuelto a la nor~
~alídaaal corto. tiempo de efectuada la operación, fa con-
sIderamos muy significativa.

7-Los mecanismos reflejos de defecación no han sufrido .en
lo más mínimo y sí hemos apreciado. que el paciente ha
vuelto a la normalidad de sus bábitos.

LUIS ERNESTO ANDERSON'GONZALEZ.

Va. Bo.
Dr. Julio de León M.

Imprímase:
Ernesto Alarcón B.
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