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PRIMERA PARTE
ESTUDIO DEL TEMA EN GENERAL

INTRODUCCION

"Se acostumbra, de vez en cuando, analizar lo que se sabe de
a enfermedad en especial, para ver exactamente hasta dónde se
llegado, para preguntarse a dónde parecen llevar las conclusio-
, sacadas de los hechos acumulados y pa,ra imaginarse en qué
.ección se puede canalizar con éxito las investigaciones en el
uro.' '-Osler, Conferencia Gulstoniana, 1885.

El objeto del presente trabajo es estudiar el Prolapso Recto-
.moide y S.~gmoide en nuestro medio, tema. que constituye un
blema muy discutido tanto en nuestro país como en el extran-

"
p.rueba de ello es la literatura que al respecto ha sido

blicada.

(Los casos observados personalmente desde el año de 1960 y el
.udio de las otras observaciones clínicas, constituye la base del
bajo. ; ,

MATERIALES y METODOS

El presente estudio consta de 28 casos de Prolapso Recto-
oide y Sigmoide en el adulto, de los cuales 25 fueron tomados

los Árchivos de la Segunda Cirugía de Mujeres y 3 de .clínica
'vada.,durante 10lsúltimos 12. años (1952 a 1963 inclusiveí).

Se hace un análisis clínico radiológico y patológico de los casos,
luyendo esquemas de las distintas: variedades de Prolapso y algu-

fotografías (Macro y Microscópicas y radiografías másilus-
tivas) .

Se analiza la literatura de "Surgery Gynecology y Obstetrics",
sde el año de 1941 hasta el mes de Agosto de 1963. " Inter-
,tional Abstract of ISurgery" también desde 1941 a la fecha.
he Sú.rgical Clinics of North America", desde el año de 1946
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al mes de Junio del 63. "Diseasesoftúhe;Cololl..& Re ctum/' , d\1'~,
mes de Enero de 1958 al mes de Agosto de 1963. ", Sele,c.tedAlJg~A~
tra,cts.", desofelaFmisma fecha, así como numerosos libros escrito&...'
sobre Colon y Recto, por autores talüs como: Gabriel, Nesselrod
Granet, Bacon, Cantor, Hirschman, Soler RoiO' Buie Jackm<>ll'

o'
., . . ..~-,

Carrasco, etc.

HISTORIA

Esta enfermedad ha venido dando problemas a la humani€\adt,
desde tiempos remotos, ya que los datos que pudimos obtener de la.
literatura revisada, únicamente se han interesado con respecto. al"
tratamiento y cómo poder prevenir la enfermedad, debido proba-
blemente a que el diagnóstico no cO~lstituye problema, puesto que
basta la salida del recto al exterior, paraihacerlo. Entre los datos
más antiguos quepudlmos recopilar son los de Hip6crates (tl)
quienrecOmend¡¡;ba para el tratamiento del Prolapso, sostener a lo¡¡
enfermos deJos pies., I'lgitándolos para que en esta forma el intestino
retornara a su 11.1gar. AmbrosioParé( 4]) de tiempos más recien-
tes,sugiel'é el uso de bragueros, recomendando como profilaxis no
sentarse en piedras frías. W oodall ('41) en 1617 .indica espolvorear
estiércol de perro alimentado con polvo de hueso, sobre el Prolap&!
p~ra su tratamiento. Salmón en 1813 propone para el tratamiento
la exeísión completa de la membrana muc~on respecto a la
historia del tratamiento Quirúrgico y en especial de la Rectosig:
nlOidectomía, mencionaremos solamente algunos autores. Mikulícz
citado .por Gabriel (4<J)en 1889 recomienda por primera vez la am-
putación por vía perineal del intestino prolapsado, Moschcowitz (61)

en 1912 hace una descripción muy completa de la patogenia de]

Prolapso,' considerándolo .como una hernia del periné, sugiriendl!!
para su tratamiento, repararla por vía abdominal, cerrar el fond'
del saco de Douglas reparando hasta donde fuera posible la fasci
pélvica; Miles citado por Gabriel (4°) en 1933 usa el nombre d
Rectosigmoidectomía por primera vez, término con el cual está
acUerdo Gabriel. Cohn en 1942 agrega la sutura de los elevador
del ano por vía perineal. En el mismo año el Dr. Roscoe R. Graha!
considerando el Prolapso como una hernia por deslizamiento'
acuerdo con Mosehcowitz, en el tratamiento por vía abdominal acO
seja la sutura de los músculos elevadores del ano y fasda frente
recto. En 1948 Dunphy (4]) ,reporta 5 casos de Rectosigmoidec
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n¡;Ía, Altemeier (2b) en 1952 describe 21 casos de Rectosigmoidecto-

¡nía por vía perineal. Siendo la operación más amplia que la de
JJl1nphy. Swinton y Mathiesen (22) repGrtaron en 1955 una serie

(te 52 casos procedentes de la clínica Lahey. Bacon (62) en 1956

reporta 69 casos de Prolapsos tratados por vía abdominal recopi-
lados en u'n período de 15 años. Gabriel (82) en 1958 reportó 14.5

casos tratados con Rectosigmoidectomía. Siendo esta una de las
series de casos más grandes reportados. En Mayo de 1949 Hughes
y Thompson reportaron 231 casos de Prolapso rectal completo estu-
diados durante 17 años entre 1931 y 1947. El Dr. Ian P. Todd

(35)

habla de un informe de 550 casos con sus resultados. Desafortu-

..nadamente este último trabajo, a~ como el de los Drs. Hug'hes y
Thompson no hemos podido consultarlos. Shann (22) en 1959 hace

una revisión bastante completa de Prolapsos Totales, así como del
problema de su tratamiento y combate la idea de lVIoschcowitz que
por tantos años ha dominado la etiopatogenia y el tratamiento.

-,

DEFINICION, CLASIFICACION y VARIEDADES

ANATOMICAS

Definición.-El Pro,f. Hartman (57) define el Prolapso Rectal

de la siguiente manera: Es una lesión constituí da por la salida a
través del ano de una porción más o menos extensa del recto. Este
Prolapso puede ser parcial o total, pasajero o persistente, reductible
o irreductible.

En lo que se refiere a Prolapso recto-sigmoideQ, tema de nues-
tra tesis, lo podemos definir como la salida del rectosigmoide Y
sigmoide a través del ano. Este prolapso puede también ser pasa-
jero o persistente, reductíble o irreductible. Es muy oportuno
~clarar que al referirnos a Prolapso recto-sigmoide consideramos
¡tnatómicamente no sólo la salida del recto (últimos 10 cms.) dis-
tales del intestino grueso, según Binkley (64) sino los siguientes

10 cms. que de acuerdo a la misma concepción de este autor (ver
esquema N? 1) se debe considerar como rectosigmoide (5 cms. supe-
riores del recto y 5 cms. inferiores del sigmoide).

Binkley aplicó este concepto al estudio del cáncer del recto y
recto-sigmoide, debido a la dificultad de señalar con precisión dónde
Principia el recto y dónde termina el sigmQide ¡ creemos que es
perfectament~ aplicable a nuestro estudio.

-25-
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Sin embargo, cuando al Prolapso del recto-sigmoide (10 cms.)

e acompaña un segmento del sig1l10ide propiamente dicho, el térmi-
o que creemos debe emplearse es el de PRO.LA'PSO DEL RECTO-
IG.M:OIDE y SIGMo.IDE, con el cual se establece categórica-

mente una variedad que debe ser individualizada clínicamente y

en su terapéutica Quirúrgica.

Desde el punto de vista etimológico el cOI).cepto de Prolapso
ectal es más amplio, puesto que prolapso viene de la palabra en
atÍn PROLAPt)!US que quiere decir deslizamiento, caída o descenso
tieuna parte o del todo de un órgano a través de un orificio natural.
iendo ésta una definición general para cualquier tejido u órgano

que se deslice, caiga o descienda a trav~s de un orificio natural.
!Probablemente es debido a esta etimología que el término de Pro-o
lapso rectal ha sido usado en múltiples casos, los cuales así como los
otros eonceptos y variedades se discutirán en el párrafo siguiente.

ClasificaciÓn, Sinonimias y Variedades Anadórnicas.-La razón
por la cual se estudia este capítulo en conjunto, clasificación, sino-
imias y variedades anatómicas, es porque la mayoría de autores

consultados así lo hacen en vista de las dificultades que la termi-
nología empleada en la literatura ha acarreado. El Dr. Carras-
co (56) Bn su monografía sobre Prolapso rectal publicada en 1933,
en el capítulo sobre variedades anatómicas incluye la definición.
lA.la fecha el problema persiSlte y otro objeto de este trabajo, es, el
~e.ka,ta;r de elaÚncar conceptos hasta donde sea posible.

El Dr. Hartman al decir que la procidencia del recto extra anal
puede ser pasajera o persistente, reductible o irreductible, de hecho
~onsidera que el Prolapso y Procidencia son sinónimos, concepto con
el cual están de acuerdo otros autores como Buie, Gabriel, Tuttle
(48, 4°, 55).

Sin embargo, autoridades como el Dr. Bacon, Miles (44, 58) con-

ideran que el término Prolapso rectal es parcial cuando se sale
sólo la mucosa y total cua:ndo se salen todas las capas a través del
a.nü, siendoestePR:OtAPSO TOTAL al que le llaman también

!Procidencia.

Se han propuesto una serie de clasificacioneS', entre ellas una
!le las más completas es la de Cruveilhier (65) quien distingue

CUatro variedade¡¡ de Prolapso: ¡,;\

'1
1

'!",,:i~¡a- ~ ;
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l.-Prolapso )jftwoso Anal.-Que consiste en la invaginación
de la mucosa ano-rectal que se desliza sobre la musculatura.

.

Prolapso Mucoso.

Prola,pso total.-Este comprende el Prolapso ano-rectal, rectal
recto-sigll1oide propuesto por el Prof. Cruveilhier (°5) así como

1 Prolapso completo descrito por Tuttle (55). Como se ve el con-
epto del Prof. M. Hartman es casi idéntico al de Cruveilhier.

Para hacer un estudio completo creemos que debe incluirse
. mo Prolapso rectal Parcial el producido por el Prolapso de
, emorroides, de papilas Hipertrofiadas, pólipos, etc., en esta, clasi.
cación como lo hace Sha:ckelford (51), a no ser que 1.08 autores

citados anteriormente los incluyan en Prolapso incompleto parcial
mucoso, ya que según la definición etimológica hecha anterior-
ente corresponden a Prolapso estas afecci0'nes. En cuanto al

~I10'lapsocomplet0' de tercer grado descrito p0'r Tuttle (55') u oculto

,e Buie ('48), J ackman (4l» Y Bacon (44) que no protruyen por el

,rificio anal debiera de considerarse mejor comO' intusucepción o
vaginación y no como Prolapso. Esta invaginación puede ser

,ucosa, rectal total y rectosigm0'ide sobreentendiéndose que son
ternos. Esta variedad" Prolapsos" internos según algunos auto-

es tales como Schapiro citado por Granet (43); creen que es una
fección muy frecuente en infantes y niños, pero sin especificar
1 tipo de invaginación, debiéndose considerar como una causa de
nterorragia. Hay que hacer notar que generalmente no se hace
1diagnóstico por la posición en que se examina al enfermo (genu-
éctoral), ya que la fuerza de gravedad, presión atmosférica y el
ecto-sigmoidoscopio desplazan al intestino a su posición normal;
iebido a estas razones propone que a los enfermos en que se sospe-
ha esta afección debe examinárseles en posición de Sims pudiendo
emostrar en esta forma fácilmente la afección. También el int!l-
OClceptumo porción invaginada puede descender por el orificio anal
entonces creemos que con mayor razón podría llamarse Prolapso.

Como lo hicimos notar al principio de la 'discusión de este
apítulo, ha sido la aplicación del término Prolapso en su sentido
~imológico la causa de la confusión en la terminología, puesto que
calmente no deben compa,rarse por ejemplo los Prolaps0's rectales
1)11los vaginales, puesto que en el ProlapsO' vaginal (descenso,
ída, ete.) la vagina es una cavidad c0'n amplia c0'municación al
terior siendo esta c0'municación O'separación más bien virtual,,
r'ecto por el contrario es una cavidad cerrada al exterior por
esfínter y si hay una porción superior del recto, recto-sigmoide

sigmoide que cae en el recto, esta patología para evitar confusión

'
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2.-Prolapso Arlco-rectal.-Que está formad0' p0'r una invagi. .

nación de la parte inferior del recto a través del ano.

3.--P1'Olapso Rectal propiamente dicho.-Que está constituído
por la invaginación de la parte superior del recto en la
inferior. :

4.--Prolapso Sigmoide Rectal.-Que es debido a la precipita.

ción a través del ano de una invaginación de la conti.
nuidad del intestino.

Otra clasificación es la propuesta p0'r Tuttle
Nesselrod (42), así como Buie (4") Y J ackman
modificaciones.

l.-Prolapso Incompleto o Parcial.

2.-Prolapso Completo: ler. Grado, 21}Grado, 3V Grado.

El primero o Prolapso InC0'mpleto o Parcial es la Protrusión
de la pared recta,l en combinación COn la piel del canal anal.

P1'olapso completo de primer grad(}::::::=basparedes del alto so.
completamente evertidas con desplazamiento de la parte baja de

recto incluyendo todas sus capas.

Prolapso com.pleto de segundo grado.-Todas las capas d~

recto se invaginan a través del ano apareciendo hacia el exterio~

Prolapso completo de tercer grado.-El canal anal no s

cncuentra alterado y el segmento superior del recto y algunas vece
la p0'rción baja del sigmoide con todas sUs capas se invaginan hac~

el recto, pero no aparece al exterior. Esta última variedad es 1
que Tuttle (55) llama Prolapso oculto.

El Profesor M. Hartman (57) diferenció
de Prolapso rectal a saber:

- 'JQ-



dehe clasl:flcarse cOmo invaglnaclón, cuya Slntomatologia y diagn6s..

tico físico debe hacerse en especial. En resumen, pensamos que
el término de Prolapso debe considerarse cuando hay salida al
exterior, con sus variedades, Prolapso rectal mucoso, Prolapso rectal
mucoso sintomático, Prolapso rectal total, Prolapso recto-sigmoide ,

Prolapso recto-sigmoide y sigmoide y que cuando no hay salida

debe considerarse C0'm0'invaginación. De hech0' el Pr0'lapso rectal

no es más que una inva,g-inación, cuya cabeza alcanza, el exterior.'

De manera escolástica p0'demos describir con ilustraciones el
siguiente resumen:

l.-Prolapso Rectal Mucoso (PRM) o Prolapso Rectal Par'
cial.-(Figura Número 2).

2.-Prolapso Rectal Mucos0' Sintomátic0' (PRMSint.) Podría
llamarse Prolapso rectal mucos0' acompañado de hemorroi-
des, papilas, pólipos, Ca., etc.-(Figura Número 3).

3.-Prolapso Ano-Rectal (PAR) puede presentarse sol0' o com-
binado con cualquier otra variedad.-(Figura Número 4).

4.-Prolapso Rectal Total (PRT) .-(Figura Número 5).

5.-Prolapso Rect0'-sigmoide y Sigm0'ide Totales (PRiS y ST).

- (:B""'iguraNúmero 6). ' =

Esta figura enseña realmente el Prolaps0' Recto-sigm0'ide sólo

un0' similar, per0' más alt0' demostraría el Prolapso Sigmoide total.

Estas variedades son las que deben considerarse
deros Prolapsos, puesto que salen al exterior.

Las siguientes s0'n las variedades que se conocen como Pro-

laps0's ocultos o Pr0'laps0's de tercer grado de Tuttle, etc.

6.-Prolapso Rectal Interno Mucos0' (PRIM) .-(Fig. NQ 7).;

7.-Prolapso Rectal Interno T0'tal (PRIT) .-(Fig. W 8).

S.-Prolapso Recto-Sigm0'ide Interno Mucoso (PR,sIM).-
(Figura Número 9).

9.-Pr0'lapso Rect0'-Sigmoide y Si g m o i deI n ter no Tota

(PRSIT y ISIT) .-(Figura Número 10).
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Esta figura enseña realmente el ProOlapsoOR.ectoO-sigmoidesólo
unoOsimilar, pero más alto demostraría el Prolapso Sigmoide total.

Sin embargo, de acuerdo a lo expuesto en nuestra discusión ,
estas variedades deben considerarse mejor como invaginación o intu-
sucepciones, debiendo elasificárseles en la siguiente forma:

1.-Invaginación o Intusucepción RectallVIucoso (IRlVI).

2.-Invaginación o Intusucepción Rectal Total (IRT).

3.-Invaginación o Intusucepción Recto Sigmoide lVIucoso (IRSM).

4.-Invaginación o Intusueepción Recto SigmoOide ToOtal (IR,sT).

5.-Invaginación RectoO~SigmoOidey SigmoOide ToOtal (IRS y ST).

ETIOP ATOGENIA

La EtioOpatoOgeniadel P:l'OlapsoOrectal así cümoOla del Recto-
sigmoOidey SigmoOidenoOes bien clara 00coOnocida,desde este punto
de vista poOdemoshacer nuestras las palabras de Lenormant (63) lJUe'
dicen: ' 'N 00hay un ProlapsoO rectal, sinoOvarioOSy estas variedadef>
difieren en su aspecto clínico, difieren también en su patogenia
y poOl'coOnsiguiente en el moOda de tratamiento. que merecen."

Cuanda se trata de Pralapsa lVIuco~rcial, Tipa 1 a falso de
Altemeier (8) conviene cansiderar coma causas generales la desnu-
trición, enfermedades debilitantes, ete. y cama loOcalesel estreñi-
mienta, diarrea, tenesma, cambias ulcerativos e ÍJnflamatorias en la
mucosa intestinal, etc. (28) Esto es muy prabable, ya que este tip?
de Pralapso aumentó en incidencia durante la primera y segunda
g~erra mundial, habienda sido en esta épaca el azote de la hmua-
nidad la desnutrición y la diarrea. Cama están de acuerda la
mayar parte de autores (32:), ~4'1), (48), (49) la incidencia de pro-
lapsa mucosoOes aumentada durante los primeros y últimas años
de la vida, sienda en esta épaca también frecuente algunas de las
causas enumeradas anteriormente.

En lo que se refiere a Prolapsa Total en general, tema de
nuestra estudio, muchas han sida las factores que se han imputadO,
pero aún na se ha llegado a una causa concluyente; asíí tenemoS
a Altemeier (8), Vernan (5°), Nesselrad (42), etc., can algunas
modificacranes quienes sugieren las siguientes condiciones como
factores etialógicas:

.~~
,-;~;~!

l.-Tonicidad Muscular Disminuída.-Particularmente de la

usculatura Perineal, no se sabe exactamente si este factar se

encontraba antes que se presentara el Prolapso, a que se presenta

ólo coma coOnsecuencia de la enfermedad. La baja tonicidad de la
iJlusculatura la pueden presentar una serie de enfermedades, tales

como enfermedades caquectizantes, Ca. T. B., ete. y aún la edad
avanzada de las enfermas, malformaciones musculares, etc., pero de

éstos hay gran cantidad de enfermos, no así pacientes can Prolapso.

2.-Factores Anatómicos.-.B-'alta de curvatura normal del

ero y la dirección vertical del recta, permitiendo en esta forma
directamente la presión intra abdaminal hacia la región

Llayd Davis citada por el Dr. Shann
(22) en algunas casas

de Prolapsa tatal en el sexo femenina, repartan la ausencia com-
leta de septum rectavaginal, pasiblemente debido a una anomalía

.ongénita.

El Dr. Carrasca (6) reporta algunos casas de Prolapso rectal

en coexistencia con extrafia a ectapía vesical, hernias, nefroptasis,

sí coma can algunas enfermedades mentales.

3.-'l'00d citada por Altemeier (28) en su análisis de la ana-

omía del Recta sugiere que la intusucepción del recta, recta-sig-
oide o sigmaide es favorecido en la unión pelvirectal, así cama

en la gran válvula de Hauston, en ambas puntas en dande se Ul:e

a parción alta del intestina, la cual es móvil con la parte baJa
.ue es fija.

4.-Pembertan (6°) citada también par Altemeier, cree que
n mescsigmaide larga cantribuye a la intusucepción, así cama una
.ovilidad marcada del recto-sigmaide. Altemeier está de acuerda
On e>sta causa, ya que en todos los verdaderos Prolapsos co~a. le

lama él encantró un mesasigmoide larga, así cama un colan pelvlCa
edund~nte, Shann (2'2) Brintnall y otros cirujanas encantraron

. n colon sigmoide grande en casos de Pralapso to,tal.

Shann (22) hacienda un comentaria refiere que todas los sig-

oides san i"Íempre larga~.

,11



5.-Fondo de saco recto-vesical en los hombres y recto-uterino
en las mujeres muy profundo, puede favorecer el desarrollo de Una
hernia pélvica así como un Prolapso rectal.

6.-Esfuerzos excesivos g'eneralmente durante la defecación en
casos de constipa.ción, diarrea, etc., o bien obstrucción prostática
crónica ofimosis, etc., así como en el momento del parto, o trauma-
tismos intensos que aumenta la presión intra-abdominal, favorecien-
do la producción del Prolapso rectal; este factor puede estar favo-
recido con la incidencia marcada de Prolapsos rectales totales en
los ancianos, con lo cual están de acuerdo la mayoría de autores,
así también el porcentaje es mayo.r en las mujeresl que en los hom.
bres.; pero posiblemente para que se produzca el Prolapso en estos
enfermos se necesita de algÚn Ootro factor ya desc,rito o que en
estudiOos posteriores pueda determinarse, puesto que puede encono
trarse el ProlapsOo tantOo en gente joven como en nuliparas.

Nesselrod (48) describe las causas de Prolapso rectal como
excitantes Fisiológicas y Patológicas; las primeras o sean las Fisio.
lógicas tenemos el llanto del niño, actividades peristálticas del intes-
tino, la fuerza durante la defecación, posición vertical del segmento
del colon. Causas Patoló~icas: enfermedades del intestino (dia.
rrea, tenesmo, cambios ulcerativos o inflamatodos en la mucosa),
fimosis, hipe:rtrofias Prostáticas, u ot;;s-u.astornos del t,racto uri.
nario, asma, vómitos perniciosos, hemipléjicos, enfermedades debi.
litantes, etc., éstos pueden producir intusucepción o forzar el recto
por el ano.

Como vemos es difícil determinar cuál o cuáles: son exactamente
las causas de Prolapso. total. Se han descrito una serie de teorías,
dentro de ellas la que ha 801domás divulgada es la que consider
al Prolapso. como hernia, la cual fue formulada en 1912 por Alexi
V. Moschcowitz (01) quien también desc.ribió una técnica propi
para el tratamiento de esta afección; sus puntos de apoyo 111'.
importantes fueron dos casüs presentados en la sociedad médi,

de Nueva York, en los cuales habían tenido hernia en la lín
coccigea por extirpación de este hueso. Además él pensó que e
una hernia por deslizamiento a través del fondo del sáco de Doug}

profundo y con una fascia pélvica atenuada y debilitamiento'
esfínteres. Esta teoría es apoyada por muchos autores, tales co.'
Quenu, Duval, Gabriel y últimamente Ni~ro (3') quien d~sc .

también que e1"i,8otenlesiones en el diafragma pélvico. producién-
dose ProlapEO rectal, insistiendo en el uso de fascia lata suturándola
alrededor del recto por arriba del esfínter externo. para formar una
especie de hamaca en la parte baja del recto.

Miles y Bacon, no consideran que el Prolapso sea una hernia
sino que se inicia por la eversión de las márg€nes del anü, siendo
en un principio mucoso y más tarde es cuando se evierten todas
las capas que protruyell pOol'el ano. Graham'8o está de acuerdo con
esta teoría quien describe tres casos operados por él, que princi-
piaron cuando eran niños y más tarde se convirtieron en Prolapsos

totales habiendo sido necesario el tratamiento quirÚrgico.
Britnall en 1952 citado por ,Shann (22) anarl,za conceptos de

patügenia, reportando que existen variedades anatómicas, así como
el recto-sigmoide y meso-sigmoide grandes, y como otros factores el
esfínter rectal dilatado, las paredes anteriores y posteriores del
recto muy móviles y el fondo de saco profundo.

Altemeier (28), Castro (3°) creen que el Prolapso no es más
que una intusucepción. El Dr. Castro es de los autores que con-
ideran como ProIa.pso oculto cuando el intusuceptum (recto-sig-

moide o sigmoide) no se exterioriza a través del ano.

Shann (22) no es.tá de acuerdo con ninguna de todas estas
teorías principalmente cuando lo consideran comOohernia.

En cuanto se refiere a la incidencia de la enfermedad la mayor
arte de autores están de acuerdo en que es más frecuente en

ancianos que en gente joven y más frecuente en mujeres. que han
tenido muchos partüs. SegÚn Dunphy (4.1) la incidencia en muje-
es es de seis a uno con respecto a los hombres. Granet V,3) refiere

~ue de cada cinco mujeres hay un hombre con Prolapso rectal y
. Uela enfermedad es más frecuente en la segunda y tercera década
'e la vida.

Gabriel (32) da la relación de siete mujeres a un hombre.
ackman (49) en su estudio encontró que en las primeras cuatro
écadas 62% de los casos fueron hombres, y el 38% eran mujeres.
Iespués de los 46 años el 52% de los casos se presentaba en las
, l1jeres y el 48% en los hombres.

En cuanto se refiere a la edad, Gabriel (32) en su estudio de

45 pa.cientes, dos terceras partes eran mayores de 60 años, de 38
ujeres menores de 60 años, 13 eran solteras y de 89 que tenían
ás de 60 años, 32 eran solteras.

.........



SINTOMATOLOGIA DEL PROLAPSO RECTO.
SIGMOIDE y SIGMOIDE, DIAGNOSTICO

DIFERENCIAL CON PROLAPSO MUCOSO
Y OTRAS ENFERMEDADES

La mayor parte de autores están de acuerdo con la sintoma-
tología clásica descrita de esta enfermedad, debido a lo cual no
se discutirá en detalle los síntomas, sino únicamente se hará refe.
rencia de ellos, pero siempre se hará una recopilación lo más como
pleta posible; también se hará descripci,ón somera de los síntomas
de Intusucepción sigmoide o recto-sigmoide O' Prolapso oculto de
Tuttle (55), debido a que como ya lo describimos en el capítulo
de clasificación muchos autores lo cülocan entre los Prolapsos y
también por ser una de las probables causas principalmente en los
niños según Schapiro (52).

Los síntomas de Prolapso R,ectal en el adulto son generalmente
progiresivos., se presentan casi por lo regular en personas. de edad
avanzada, debiEtados y en muy malas condiciones generales; el
primer síntoma consiste en una tumoración que protruye por el ano,
generalmente después de esfuerzos, ~miento, diarrea, tos, etc.,
y que se reduce espontáneamente, más tarde dicha masa aparece

al hacer un esfuerzo simple o movimientos habituales tales comO
poners.e de pie, etc., probablemente habiendo aumentado de tama-
ño, además puede referir sangre y müco en las materias fecales por
la constante fricción que sufre la mucosa, muchas veces presenta
incontinencia fecal, teniendo pues, una vida de inválido. La masa

s~ reduce espontáneamente en un principio, después tienen la nece-
sldad de introducírselos ellos mismos y en algunas ocasiones no lo
logran, teniendo necesidad de otras personas y aún raramente
puede hasta estrangularse. En algunos casos el Prolapso perma-
nece en el exterior constantemente. En los enfermos de sexo feme-
nino pueden acompañarse de incontinencia urinaria, otros pacientes
presentan dolor en el hipogastrio y sensación de que el recto se
encuentra lleno, Bacon (44) refiere que la ,constipación es la regla,
nosotros en nuestros casos generalmente observamüs diarrea además ",, ,
de las molestias referidas anteriormente pueden pres.entar pus Y
sangre debidos a ulceraciones de la mucosa, y cuando se estrangula
lo que no es frecuente puede producir Q9!Or ~~v~tQ.

A la inspecciÓn se encuentra tumor aciÓn de 8 a lÓ cms. de
longitud o más, cilíndrico (esfínter fláccido) en algunos y termi-
nando en cono en otros con el vértice y el orificio dirigido hacia
atrás (acompañándose de fondo de saco de Douglas S,nellman (33),
presenta surcos circulares voluminosos, la mucosa generalmente es
gruesa, hipertrofiada e hiperémi'ca algunas veces presentan parási-

tos, pólipos, etc., o bien úlceras superficiales pequeñas o grandes
que pueden sangrar fácilmente, siendo necesario hacer diagnóstico
diferencial con Ca. del recto. En las mujeres el periné puede ser
fláccido, tener rectocele y presentar signos de laeeraciones antiguas,

o bien pueden ser normales.

A la palpación la masa es firme gruesa, pudiendo palparse un
surco entre la tumor ación y la pared del recto o la línea Pectinea,
siendo pues este Prolapso Rectal o Sigmoide, o puede protruirse
por completo el ano, Prolapso ano Rectal Bacon (44). En la pared

anterior del Prolapso se puede palpar fondo del saco de Douglas
muchas veces ocupado por intestino delgado.

En algunos enfermos la minoría refieren una sintomatología
COmola descrita anteriormente, pero al examen no se observa nada
en especial, a estos enfermos es necesario enviarlos al retrete que
hagan esfuerzos para que se presente el Prolapso.

Diagnóstico diferencial entre Prolapso parcial (Mucoso) y

total según Bacon (44).

PARCIAL TOTAL

dad. . . . . . . Generalmente en niños. Adultos y edad avan-
zada
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El dia.gnóstico diferencial puede hacerse: Í,-Con HEMo.
RROIDES PROLAPSADOS: los cuales presentan sa.culaciones
fuertes y firmes, generalmente de coloración azulada entre áreas
de mucosa normal. 2.-POLIPOS PROLAPSADOS: que se carac.
teriza por su sencillez y pedículo estrecho. 3.-P APILAS HIPER.
TRO:B-'IADAS:s,onfrecufmtemente múltiples y se encuentra en la
línea pectin€a o ano rectal. 4.-CARCINOMA: es irregular, nodu.
lar, duro y con base firme.

Invagina:dón Recto-sigmoide o Prolapso oculto de Tuttle.-

Seguramente la mayor parte de personas con esta afección san asin-

tomáticos, así lo describe Granet (43) en su libro, que en múltiples

exámenes Proctosigmoidoscópicos pra.cticados en personas normales
notaban que al hacer esfuerzo la mucosa era redundante en los
diferentes segmentos de intestinos examinados, invaginándose s,obre

las partes inferiores. Nosotros en nuestro material revisado no
podemos dar mayores datos al respecto, ya que los pacientes expues-
tos en este trabajo presentan Prolapso que salía al exterior, son
adultos y generalmente el examen endoscópico en el Servicio lo
hacemos en posición genupectora}/ Schapiro (52) describe que son

más frecuentes en niños los PfÜÍapsos ocultos del sigmoide o como
nosotros le llamamos invaginación del sigmoide a la ampolla rectal,
debiéndose pensar en esta afección cuando un niño revela historia
de Constipación, tenesmo, repetidas defecaciones conteniendo san-
gre, ciertas molestias en pelvis y periné, así como proctalgia al

defecar.

~a
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SEGUNDA PARTE
!NALISIS DE CASOS: ESTUDIO CLINICO, PATO-
LOGICO, R.ADIOLOGIOO, CONSIDERkCIONES
SOBRE EL TRATAMIENTO QUiRURGICO

y RESULTADOS

Caso Núme,ro 1.

C. T., Fem., 72 años, G. 12, P. 12.
Histo1'ia.-" Tumor" Protruye por ano desde 1947, diarrea y

enterorragias ocasionales.
Antecedentes Qu,irÚrgicos.-4 operaciones previas en otro Ser-

vicio, una de ellas fue Hehn-Delorme, David, sin mejoría.
Examen Físico.-Mala constitución, periné fláccido, masa que

protruye par ano, pliegues circulares, esfínter fláccido, Proctosig-
moidoscopía 25 cms. normales. Enema Ba. Normal. Heces: Hue-
wosuncinaria 2 cruces, Ascaris 2 cruces, Tricocéfalos 2 cruces.

Tratamiento.-Operación Dunphy en 2 tiempos, anestesia ge-
eral (Ag. 52).

Post-Op.-Sin complicaciones, se dió egreso, control 1 año bien.

Caso Número 2.

B. R., Fem., 41 años, G. 3, P. 3.
Historia.-"Tumor" sale por ano, principió pequeño, fue

aumentando de tamaño, diarrea frecuente de 15 años evolución.
Antecedentes Q1tÚ-Úrgicos.-Histerectomía vaginal, Op. recto

945, cerclaje 1951, otro Servicio.
Examen. Físico.-Constitución regular, periné fláccido, tumora-

ión 8 cms. de diámetra, pliegues circulares, protruye por ano,
~sfínter fláccido, Proctosigmoidoscopía 20 cms. normal. Enema Ba.
. ormal. Heces: huevos uncinaria, 1 cruz.

Tratamiento.-Rectosigmoidectomía perineal (Fig. NQ 11),
ieza 50 cms., Lockhart Mummery (Ag. 54), anestesia general.

Post-Op.--Bien se ha controlado, presenta actualmente Pro-
'a.psoMucoso.

Anatomía Patológica.-(Ver cuadro).
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Cas,o N1lmero s.

A. A. G., Masc., 43 años.
Historia,.-" Tumor" que sale por ano desde niño, Últimamente

diarrea, enterorragia.
Antecedentes Qu,irúrgicos.-2 op. tratar Prolapso, otro Hos.

pital.
Examen Físico.-Constitución regular, esfínter normal, turno.

ración protruye por ano 6 cms. de long., Proctosigmoidoscopía nor.
mal, Enema Ba. normal, Heces normales.

Tratamiento.-Rectosigmoidectomía abdominal (Oct. 54).
Post-Op.-No ha vuelto a control.

Caso Número 4.

J. M., Fem., 65 años, G. 7, P. 7.
Historia,.-"Masa" que sale por ano, aeompañado de diarrea

y enterorragia escasa, 3 meses evolución.

Antecedentes. Quirúrgicos.-Histerectomía vaginal.
Examen Físico.-Regularmente constituída, periné fláccido,

tumoración 8 cms. long., pliegue~lares, esfínter fláccido, Proc-
tosigmoidoscopía 25 cms. normales, Enema Ba. normal, Heces: hue-
vos Ascaris 2 cruces, Tricocéfalos 3 cruces.

Tratamiento.-Rectosigmoidectomía abdominal (Nbrc. 56),
anestesia general no control.

Caso Número 5.

N. Ch. N., Fem., 65 años, G. 7, P. 7.
HistOf'ia.-" Tumor" sale por ano acompañado de diarrea Y

enterorragia escasa, 1 año evolución.
Antecedentes Quirúrgicos.-Negativos.

Examen Físico.-Periné fláccido, tumoración 7 cms. long.,
i)liegues circulares, esfínter fláccido. Proctosigmoidoscopía 20 cms.
normal. Enema Ba. normal. Heces normales.

Tratamiento.-Rectosigmoidectomía (Noviembre 56), Anestesia
general

Post-Op.-Normal. Control 1 año bien.

~. LlQ -

Caso N1lme,ro G.

O. G., Masc., 64 años.
H istoria.-" 'rumor" sale por ano, diarrea, de 8 meses evo.

lución.
Antecedentes Quirúrgicos.-Negativos.

Examen Físico.-Buena constitución, periné normal. Tumor
protruye por ano de 8 cms. 1011¡gitud,pliegues circulares, esfínter
normal. Proctosigmoidoscopía 28 cms. normal. Enema Ba. lleno
inserción amplia de mesosigmoide, asa del sigmoide grande con
divertículos (Fig. N9 12). Heces normales.

Tratamiento. - Rectosigmoidectomía perineal. Anestesia
general.

Post-Op.-Bien control 2 años, murió Ca. estómago.

Caso Número 7.

M. L. C. N., Fem., 58 años, G. 11, P. 11.
H istoria.-" Masa" sale por ano 10 años evolución.
Antecedentes Quirúrgicos.-N egativos.
Exa.men Físico.-Regularmente constituída, periné fláccido,

tumoración mIl' por ano 7 cms. long., pliegues circulares, esfínter
fláccido. Proctosigmoidoscopía 20 cms. normal. Enema Ba. normal.
Heces normales.

Tratamiento. - Rectosigmoidectomía perinea1. Anestesia ge-
neral, (Mayo 58) remgresa, Prolapso mucoso actualmente.

Caso Número 8.

A. R. Q., Fem., 60 años, G. 6, P. 4.
Historia.-" Masa" sale por ano 10 años evolución.
Antecedentes Quirúrgicos.-5 operaciones, cura fístula anal.
Examen Fís;'co.-Mala constitución, periné fláccido, tumora-

eión 6 cms. long. protruye por ano, pliegues circulares, esfínter
fláccido. Proctcsigmoidoscopía :::0cms. normal. Enema Ba. normal.
Heces normales.

Tratamiento.-Rectosigmoidcctomía perinea1. Anestesia gene-
ra! (J ulio 58).

Post-Op.-Bien Control (Ag. 63).



Caso Número 9.

P. R, Pem., 60 años, G. 1, P. l.
H istoria.-' 'Tumor" sale por ano desde edad 4 años, ha

aumentado tamaño, actualmente diarrea y enterorragia escasa.
Antecedentes Quirúrgicos.-Negativos.
Exarnen Físico.-Regular constitución, periné fláccido, cisto-

cele Gr. II, masa que protruye por ano 6 cms. longitud, pliegues
circulares, esfínter fláccido. Proctosig'moido2.copía 25 cms. normal.
Enema Ba., asa sigmoide grande. Heces normales.

Tratarniento.-Rectosigmoidectomía pClrineal. Anestesia gene-
ral (Ag. 58).

Post-Op.-Inmediato normal, control 2 meses.

Caso Número 10.

J. G., 50 años, G. 1, P. O.
Historia.-" ]01asa" sale por ano 5 meses evolución, diarrea,

enterorragia escasa.
Antecedentes Q1lirúrgicos.-Negativos.

Exarnen F'íÚco.-Mala constituciÓR-;---Periné fláccido, tumora-
ción sale por ano, esfínter fláccido. Proctosigmoidoscopía 20 cms.
normales. Enema Ba. normal. Heces normales.

Tratarniento.-Rectosigmoidectomía perineal, anestesia local,
(Julio 59).

Post.Op.-Normal, egreso no VlIlOcontrol.

Caso Número 11.

E. Ch., j<-'em.,32 años, G. O., P. O.
Historia.-"Masa" que sale por ano, acompañándose diarrea,

2 años evolución.
Antecedentes Quirúrgicos.-N egativos.
Exarnen Písico.-Pascies anormal (Fig. N9 13) desarrollo atra-

sado (Figs. Números 13 y 14), mal constituí da, periné normal,
tumoración protruYf:1 por ano 8 cms. long. (Pig'. N915 recidivado)
pliegues circulares, tono esfínter normal. Proctosigmoidoscopía
20 cms. presencia pólipo rectal. Enema Ba. asa sigmoide amplia.

Heces normales.

/:::f\

l'ratam,iento.-2 I~ectosigmoidectomías perineales (Fig. N9 16

pieza recidivada) anestesia general (Sbre. 57, Julio 59).
.

Post-Op.-Apareció de nuevo tumoración, operó nuevo, post-op.

normal. Presencia prolapso mucüso se puso cerclaje, actualmente

bien.

Caso Número 12.

N. lVI., Pem., 50 años, G. 8, P. l.
Historia.-"Masa" sale por ano 3 años evolución.
Antecedentes Q1tirúrgicos.-Histerectomía vag:nal.
Examen PíS1:co.-Regular constitución, periné fláccido, tumo-

ración sale por ano 6 cms., pliegues circulares, 2 hcrnias inguinales.
Froctosigmoidoscopía 25 cms. normal. Enema Ba. Qsa sigmoide
amplia. Heces: huevos Ascaris 3 cruces, Tricocéfalos 2 cruce.s.

Tr'atam.iento.-Rectosigmoidectomía perineal. Lockhart l\I'lm-
mery, anestesia general (Ag. 59).

Post-Op.-Sin complicaciones control 3 años.

Caso Núme,ro 13.

P. G., Pem., 18 años, G. O., P. O.
H istoria.-" Masa" sale por ano desde niña.
Antecedentes Quirúrgicos.-N eg'ativos.
Examen Písico.-Buena constitución, periné normal. 'rumor a-

ción 6 cms. long. pliegues circulares protruye por ano, esfínter
fláccido. Proctosigmoidoscopía 30 cms. normal. Enema Ba. normal.
lIeces normales.

Tratarniento.-Re~tosigmoidectom:a perineal. Anestesia ge-
neral (Ag. 59).

Post-Op.-Bien último control Marzo 63, bien.

:j[

Caso 14.
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Número

A. H., Pem., 65 años, G. 22, P. 22.
Historia.-" Masa" protruye por ano 6 meses evolución.
Antecedentes QU1:rúrgicos.-HerniopJastía crural derecha.

~
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Examen Físico.-Regular constitud6n, periné fláccido, Cisto.
cele Gr. lII, tumoración sale por ano, pliegues circulares. Proc.
tosigmoidoscopía 20 cms. normal. Enema Ba. no penetró medio
contraste. Heces: huevos Ascaris 1 cruz.

Tratamiento.-Rectosigmoidectomía perineal. Lockhart Mum.
mery, anestesia general (Abril 60).

Post-Op.-Normal Último control, Marzo 63, bien.

Cas,o Número 15.

D. V., Fem., G. 4, P. 4, 77 años.
Historia.-"Masa" sale por ano a edad 2 años, curó espontá.

neamente. Tumoración y constipación 2 años evolución.

Antecedentes Quirúrgicos.-Histerectomía vaginal, colecistec-
tomía, venectomía extremidad inferior izquierda.

Examer¡, Físico.-Regular constituí da, periné fláccido, masa 8

cms. longitud, pólipo a 4 cms.. esfínter fláccido. Proctosigmoidos-
copía, presencia pÓiliipo,resto normal 20 cms. Enema Ba. normal.
Heces: huevos Tricocéfalos 2 cruces.

Tratamiento.-RectosigmoidectOffiÍa--iJerineal. Lockhart Mum-
mery, Anestesia general (Ag. 60).

Post-Op.-Normal control 2 años bien.

Número 16.Caso

M. T. O., Fem., 65 años, G. 7, P. 7.
HÜtoria.-" Masa" protruye por ano, acompañado estreñi-

miento 4 meses evolución.
Antecedentes Quirúrgicos.-Negativos.

Examen Físico.-Fascies anormal, mal constituída, periné flác-
cido, tumoración 8 cms. long. protruye por ano, pliegues circulares,
esfínter fláccido. Froctosigmoidoscopía 25 cms. normal. Enema Ba.
asa sigmoide amplia. Heces normales.

Tratamiento.-Rectosigmoidectomía perineal. Lockhart MuIJl-

mery, anestesia general (Febrero 61) .

Post-Op.-No vino control.
Anatomía Patológica.~ Ver cuadro.

Caso Número 17.

E. P. de S., 41 años, G. 1, P. l.
Historia.-" Masa" que sale por ano, acompañado enterorra-

gia escasa 8 meses evolución.
Anteceden t es Quirúrgicos .-N egativos.
Examen Físico.-Fascies anormal, buena constitución, hernia

umbilical. Periné normal, masa de 10 cms. longitud, pliegues
circulares protruye po,r ano. (Fig. Nv 17), tono esfínter normal.
Prcctosigmoidosopía 20 cm8. normal. Enema Ba. normal. Heces:
normal.

Tra.ta.miento.-Rectosigmoidectomía perineal. Lockhart 1\1um-
mery, anestesia local (Marzo 61).

Post-Op.-Normal, control Mayo 63.
Anatomía Pa.tológica.- Ver cuadro.
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Caso' Número 18.

H. G. de L., Masc., 21 años.
H i,r;toria.-' 'Masa" sale por ano desde niño.
Antecedentes Q~tirúrgicos.-Negativos.

Examen Físico.-Bien constituído, periné normal, tumor ación
8 cms. longitud pliegues circulares, sale por ano, esfínter normal.
Heces normales. Proctosigmoidoscopía normal. Enema Ba. normal.

Tratamiento.-Rectosigmoidectomía perineal, anestesia gene-
ral (Abril 61).

Post-Op.-Bien, Último control 30 de Enero 63.

l',1

I!

Número 19.Caso

,1

i,l¡
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Antecedentes Quirúrgicos.-N egativos."i¡

Examen. Fís.ieo:~R,egular constitución, periné normal, tumo- :,i'l

ración 7 cms. longitud, pliegues circulares sale por ano, esfínter ,"1,:
fláccido. Froctosigm oidoscopía normal 20 cms. normal. Enema Ba.

~.,
'

hormal. Heces: normales.
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R. S., Fem., 55 años, G. O., P. O.
Historia.-' 'lVIasa" protruye por ano, diarrea y en terorragia

escasa 8 años.

'"1



l'ratarnien to.- Rectosigmoidectomía perineal.
mery anestesia general (Julio 61).

Post-Op.-Bien, control Enero 63.

Anatomía Patológica.- Vel' cuadro.

Lockhart Mum.

Caso Número 20.

J. D., :F'em., 58 años, G. 1, P. 1.

Historia.-" Masa" protruye por ano, diarrea, enterorragia
escasa 5 meses evolución.

AntecedC1~tes Q~tirúrgicos. - Apendicectomía, Histerectomía

vaginal.

Examen Físico.-Fasc.ies anormal, mal constituída, cardíaca,
periné fláccido, sale cÚpula vaginal (Fig. N° 18). rrumoración 7

cms. pliegues circulares, esfínter fláccido. Proctosigmoidoscopía
20 cms. normal. Enema Ba. normal. Heces: huevos Tricocéfalos
1 cruz.

Tratamiento.-Rectosigmoidecto~nestesia general (Junio

61) .

Post-Op.-Muerta paro cardíaco, después terminar Op.

Caso Número 21.

J. H., .F'em., 47 años, G. 3, P. 3.

Historia.-" Mam" que sale por ano, diarrea 5 años evolución.

Antecedentes Q~tirúrgicos.-Negativos.

Examen Físico.-Fascies anormal (Fig. N'i 19), periné flácci-
do, tumoración protruye por ano 8 cms., pliegues circulares. Es-
fínter fláccido, várices miembro inferior (Fig. N'! 20, Prolapso,
Várices miembro inferior). Proctosigmoidoscopía 30 cms. normal.
Enema Ba. lleno, asa sigmoide amplia, inserción amplio (Fig.
N'!21). Heces: huevos Tricücéfalos 1 cruz.

Trat amient 0.- Rectosigmoidectomía perineal.
mery (Octubre 61) anestesia general.

Post-Op.-Normal control 1 año Julio 63.

Anatomía Patológica.- Ver cuadro.

I~ockhart Mum-
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Cas.o Número 22.

E. D., F'em., 41 años, G. 5, P. 5.

Historia.-" Tumoración" sale por ano, diarrea y enterorragia
escasa 3 meses evolución.

Antecedentes Qt<irúrgicos.-N egativos.

Examen FíS1'co.-Periné normal, tumoración 9 cms. long. plie-

gues circulares, con pólipo, abundantes Tricocéfalos (Fig. N'! 22)

tono esfínter normal. Proctosigmoidoscopía pólipo y abundantes

Tricocéfalos 20 cms. Enema Ba. lleno redundancia de ¡¡,s-asig-

moide (Fig. N° 23). Heces: huevos Tricoeéfalos 4 cruces, Ascaris

1 cruz, Uncinaria 1 cruz.

Tratarrviento. - Rectosigmoidectomía perineal. Anestesia ge-

neral (Dbre. 61).

Post-Op.-Normal control, Agosto 63 bien. Enema Ba. lleno
demuestra trayecto casi vertical del rectosigmoide y colon des,cen-

dente (Fig. N° 24).

Anatomía Patológica.- Ver cuadro.

Caso' Número 23.

J. G., Fem., 42 años, G. 4, P. 4.

Historia.-" Masa" sale por ano, 10 cms. long., diarrea 10
meses evolución

Antecedentes Quirúrgicos.-Histerectomía vaginaL

Examen Físico.-Fascies anormal, regular constitución, peri-

né normal, tumoración 8 cms. long. pliegues circulares, protruye

por ano, esfínter fláccido. Proctosigmoidoscopía no!rmal 25 cms.

Enema Ba. normal. Heces: huevos Ascaris 1 cruz.

Anatomía Patológica.- Ver cuadro.
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Tmtarniento. - Rectosigmoidectomía perineal (Marzo 62).

Anestesia general.

Post-Op.-Hizo Prolapso mucoso, cerclaje, control Sbre. 63

bien.
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Case) Número 24.

S. H., Fem., 60 años, G. 3, P. 3.

Historia.-"Tumoración'" sale por ano 5 meses evolución.

Antecedentes Quirúrgicos.-Histerectomía vaginal.

Examen F'ísico.-Regular constitución, periné fláccido, Cisto
cele Gr. IV. Tumoración 7 cms. long., pliegues circulares, tono
esfínter fláccido. Proctosigmoidoscopía 25 cms. normal. Enema
Ba. normal. Heces: huevos Ascaris 2 cruces, Uncinarias 2 cruces.

'Tratamiento.-Rectosigmoidectomía perineal. Lockhart Mum-
mery. Anestesia general (Junio 62).

Post-Op.-Normal último control Junio 63 bien.

Caso NÚmerO' 25.

G.C., Fem., 80 años, G. 2, P. 2.

Historia.-" Masa" protruye por ano 7 años evolución.
~

Antecedentes Q~¿irúrgicos.-Negativos.

Examen F'ísico.-periné fláccido, Prolapso genital gr. IV, tumo-

ración que protruye por ano 8 cms. longitud, pliegues circulares,

con Prolapso uterino (Fig. NI) 25). Proctosigmoidoscopía 25 cms.

normal. Enema Ba. asa sigmoide amplia. Heces: huevos Ascaris

3 cruces.

'Tratamiento.-Rectosigmoidectomía perineal. Lockhart Mum-
mery. Anestesia local (Agosto 62). Posteriormente se hizo His-
terectomía vaginal.

Post-Op.-Normal posteriormente hizo Prolapso mucoso, se
colocó cerclaje. Alta control 8 meses.

Caso NÚmerO' 26.

.

"

'
1

'

"I!, S. A., Fem., 50 años, G. 1, P. 1.

Historia.-'
,
Tumoración" que sale por ano, diarrea, 4 meses

evolución.

Antecedentes Q~lÍrúrgicos.-Negativos.

Examen F'ísico.-~Fascies anormal (Fig. NI) 2,6), mal constitu.-

-!'íh-

ción, desnutrido, periné fláccido, tumor ación sale por ano, tono
esfínter fláccido. Proctosigmoidoscopía normal 20 cms. Enema Ba.
normal. Heces normales.

Tratarniento.-Rectosigmoidectomía Perineal. Anestesia local,

(Marzo 63).

Post-Op.-Se dió egreso no vino control.

CasO' Número 27.

G. R., Fem., 58 años, G. 6, P. 6.

Historia.-" Tumoración" protruye por ano, diarrea, ente-
rorragia ocasional, 6 años evolución.

Antecedentes Q~¿irúrgicos.-Hernioplastía inguinal derecha,
Histerectomía vaginal.

Examen F'ísico.-Regularmente constituída, periné fláccido,
tumoración protruye por ano 9 cms. long., esfínter fláccido, Proc-
tosigmoidoscopía 25 cms. normal. Enema Ba. normal. Heces:
huevos Tricocéfalos 1 cruz.

Tratamiento.-Rectosigmoidectomía perineal, Lockhart Mum-
mery. Anestesia general (Julio 63).

Post-Op.-Normal control Octubre 63 bien.

Ana.tornía Patológica.- Ver cuadro.

, }

I

Caso Número 28.

M. C., Fem., 80 años, G. 5, P. 5.

Historia.-" Masa" sale por ano, diarrea 9 meses evolución.

Antecedentes Q~LÍrúrgicos.-1 op. rectal otro Hospital.

Examen F'ísico.-Mala constitución, periné fláccido, tumoración
6 cms. long., pliegues circulares sale por ano, esfínter fláccido.

Proctosigmoidoscopía 20 cms. normal. Enema Ba. normal. Heces
ormales.

'TratamientO'.
enel'al.

Post-Op.-Normal control Octubre bien.

Anatomía Patológic(J¡.- Ver cuadro.

Rectosigmoidectomía perineal. Anestesia

1:

I
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De 11 a 20 años 1 caso 3.57%
De 21 a 30 años 1 caso 3.57%
De 31 a 41 años 2 casos 7.14%
De 41 a 50 años 8 casos 28.56%
De 51 a 60 años 7 casos 24.99 %
De 61 en adelante 9 casos 32.13 %

Como se ve la incidencia con respecto a la edad, es mayor
en enfermos de la sexta década en adelante.

GESTACION

~O.
3 casos 12%

1. 5 casos 20%

" 1 4%'-'. caso
3. 4 casos 16%
4. 3 casos 12%
5. 3 casos 12%
6. 1 caso 4%
7. 2 casos 8%
8 en adelante. 4 casos 16%

O. 4 casos 16%
1. 5 casos 20%
2. 1 caso 4%
3. 4 casos 16%
4. 3 casos 12%
5. 3 casos 12%
6. 2 casos 8%
8 en adelante. 3 casoEJ 12%

-!1R-

De los 28 casos estudiados, 25 fueron sacados de los archivos
de la Segunda Cirugía de lVIujeres y tres casos de Clínicas privadas
estos Últimos fueron del sexo masculino, como se ve, nosotros 11~
podemos sacar ninguna conclusión al respecto.

EDAD

Nuestro estudio se trata de pacientes adultos o sea mayores

de 18 años.

P AR.IDAD

COMPLICACIONES

Ninguna de mayor importancia Únicamente encontramos 12

casos 42.84% que presentaban enterorragia escasa.

PROLAPSO GENIT AL

Lo presentaron 10 casos 40%, .incluyendo por supuesto en esto
los pacientes que tienen como antecedente quirÚrgico Histerecto-
mía vaginal.

PROCTOSIG lVIOIDOSCOPIA

Se le hizo a todos los enfermos, examinando de 20 a 30 cms.,
siendo todos normales a excepción de 3 enfermos que presentaban
pólipos y uno de ellos que tenía abundantes tricoc;éfalos en la
mucosa.

ENElVIA DE BARIO

También se les practicó atados los enfermos, habiendo sido
reportados 19 casos como' normales 65.85%; 7 casos informaron
asa del sig'moide amplia, así como otras patologías, 25%; 2 casos
no penetró el medio de contraste 7.14%.

EXAlVIEN DE lVIATERIAS FECALES

15 casOs
13 casos

8 casos
8 casos
4 casos

normales 53.55%
con huevos de parásitos 46.41 %
con huevos de Ascaris
con huevos de Tricocéfalos
con huevos de Uncinarias.

Nota.-En 5 casos encontramos más de 2 clases de hueyos.

Rectosigmoidectomía por vía perineal 26 casos 92.85%, en los
llales siempre se hizo sutura de los mÚsculos elevadores del ano;
ectosigmoidectomía por vía abdominal 2 casos, 7.15%. Opera-
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ciones complementarias: en 11 enfermos se practicó perinorrafia
post-rectal (Lokhart lVIummery) 39.27% cerclaje con alambre de
acero 3 casos, 10.71%.

ANESTESIA

General. . . . . . . . . . . 25 casos 89.25%

10.75%Local. . 3 casos. . . . . .

POST-OPERATORIO

Se controlaron durante el año de 1963, 16 casos, 57.14%,
habiéndose encontrado bien, asintomáticos.

¡Se controló un caso durante 2 años, habiendo estado bien;

murió por Ca. del estómago.

Se controlaron 2 enfermos por un año, habiendo estado asin-
tomáticos, pero ya no consultaron de nuevo; un paciente fue con-
trolado únicamente por un mes, halWmdQ estado bien.

Después de haber dado de alta bien a 5 enfermos, no fue
posible controlarlos.

Recidivó un caso, a quien se le practicó una segunda Recto-
sigmoidectomÍa, actualmente se encuentra bien.

Dos enfermos presentan Prolapso parcial mucosO',

~.RI"I~

1!-'igura Número 11.

Caso Número 2.

Figura Número 12.

Caso Número 6.
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Figura Número 13,

Caso Número 11.

Figura Kúmero 15.

Caso Número 11.

Figura Número 14.

Caso Número 11.

Figura Número 16.

Caso Número 11.
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Figura Número 17.

Caso Número 17.

-------.

Figura Número 18.

Caso Número 20.

(;

Figura Número 20.

Caso Número 21.

Figura NÚmero 19.

Caso NÚmero 21.
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Figura Número 21.

Caso Número 21.

Figura Número 23.

Caso Número 22.

Figura Número 24.

Caso Número 22.

Figura Número 22.

Caso Número 22.
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.B'igura Número 26.

Caso Número 26.

Figura Número, 2.

C3S0 NUmero 25,
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M A e R o S e o p I e o

LONGITUD ANCHO FIJADO ESPESOR PARED

Caso N9 Fresco F ormol Recto Sigmoide Grasa
Extremo
Inferior

5 cms. 10 cms. 15 cms.

2 50 cms. 19 cms. 20 cms. 6 cms. nI-IV 1.1 cms. 1.2 cms. 0.9 cms. 0.7 cms.

16 60 cms. 26 cms. 10.3 cms. 4.5 cms. I-II 1.1 cms. 0.8 cms. 0.6 cms. 0.7 cms.

17 55 cms. 27 cms. 10 cms. 4 cms. II 1.5 cms. 0.6 cms. 0.5 cms. 0.5 cms.

19 52 cms. 26 cms. 13 cms. 5 cms. II 1.3 cms. 1 cms. 0.5 cms. 0.4 cms.

21 55 cms. 30 cms. 12.5 cms. 7 cms. 1 1 cms. 0.8 cms. 1 cms. 1.2 cms

22 45 cms. 35 cms. 9.3 cms. 9 cms. lII-IV 1.5 cms. 0.8 cms. 0.6 cms. 0.7 cms.

23 52 cms. 40 cms. 12.5 cms. 6 cms. Ir 1.5 cms. 0.7 cms. 0.5 cms. 0.4 cms.

27 45 cms. 22 cms. 10 cms. 5 cms. 1 0.9 cms. 0.6 cms. 0.6 cms. 0.7 cms.

28 7.5 cms. 4.5 cms 5 cms. 5 cms. I-II 1.4 cms.
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M e R o S e

EXTREMO INFERIOR A e I N e O

Extremo
Serosa Muscular Sub-Mucosa Mucosa

Plexo
Inflamación Fibrosis M usc1¿lar Sub-Mucosa

Superior Nervioso
Sefrosa

0.6 cms. No Normal Hipertrofia Normal Normal Crónica ++ No Normal Hipe;rplasi&

+ /
0.5 cms. No Hipertrofia Congestión Atrófica Agangliónico No +

Longitu-
dinal

0.3 cms. No Hipertrofia Normal Atrófica Normal Crónica No Normal Hipertl'ofia Edema

Circular
Aguda Circular

0.4 cms: No Normal Fibrosis Atrofia Normal Crónica ++ Conges- Normal Edema

++ tión Congestión

0.6 cms. No Normal Congestión Ulcera Normal Aguda No Normal Normal Edema
Hipertrofia

0.8 cms. No Normal Edema Hiperplasia , Agangliónico Crónica No No Hipertrofia Elástica

Congestión + Fragmentada
)ertrofia;

0.6 cms. No Normal Edema Normal Normal Crónica No No Edema Edema

Congestión + Congestión 35 vece!

0.5 cms. No Atrofia Normal Hipertrofia Normal Sub-aguda No Normal Atrofia Normal

++
1.1 cms. No Hipertrofia Edema Normal Normal Crónica No

Congestión ++

,
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I
I

Plexo Inflamación Fibrosis
Nervioso

Normal No No

/
Narmar Crónica No

Normal No No

Normal Aguda y No

Crónica +
Agan- Crónica ++
gliónico ++

Normal Crónica No

++
Normal Sub-aguda No

++
;

I-

A DIEZ CENTIMETROS A

Sub-Mucosa Mucosa
Plexo

Serasa Muscular Nervioso Inflamación Pibrosis Serosa Muscular

Atrófica Normal Fibrosis Dilatación Normal No ++ Normal Normal
glandular

Edema Normal Congestión Normal Normal No + Congestión Hipertro-
fiada

Normal Normal Edema Normal Normal No No Normal Normal
Congestión

Congestión Normal Edema Ulcera Hiperplasia Crónica No Normal Normal
focal ++

Normal Normal Edema Edema Normal Crónica No Norma! Normal
+

Normal Hipertrofia Normal Hiperplasia Escasos Crónica No Norma! Hipertrofia
+

Normal Normal Edema Normal Agan- Crónica No Normal Norma!
Congestión gliónico ++

Normal Congestión Congestión Hiperplasia Normal No No Normal Congestión

'ICO
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IMETROS
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QUIN OE CENTIMETROS
EXTREMO SU P ERI O R

Plexo

I Plexo

Sub-Mucosa Mucosa Fibrosis Serosa Mttscular Sub-Mttcosa M1wosa In fiamación

Nervioso
Inflamación Nervioso

No.rmal Eosinófilo.s No.rmal Aguda Fo.cal Edema No.rmal Edema No.rmal No.rmal No.

++ ++
Co.ngestión 1ncera No.rmal Crónica + No.rmal No.rmal Co.ngestión No.rmal No.rmal No.

Aguda

No.rmal No.rmal No.rmal No. No. No.rmal No.rmal No.rmal No.rmal No.rmal No.

No.rmal Normal Hipeil'plasia No. No. Normal No.rmal No.rmal No.rmal Hi perpla-sia No.

Edema No.rmal No.rmal Crónica + No. Normal No.rmal Edema Normal No.rmal No.

No.rmal No.rmal Hipertro.- Crónica + No.rmal No.rmal No.rmal No.rmal No.rmal No.

fiado.s ++
Edema Ulcera No.rmal Crónica + No. Nürmal No.rmal Normal Normal No.rmal No.

Co.ngestión
Co.ngestión Normal No.rmal No. No. No.rmal Normal Co.ngestión No.rmal Normal No.

No. Hipertrofia Co.ngestión Hiper- No.rmal Crónica
plasia +
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Este estudio Anatomopatol&gico fue hecho prácticamente de

últimos casos estudiados, habiéndose hecho cortes a diferentes

eles de la piez,a, el extremo inferior ,correspande a 5 ó 6 cms.

la línea pectinea, debido a lo cual nO' se encontró serosa.

'se presentan microfotagrafía.s, dentro de ellas las que más

'8 llamaron la atención;

~

Figura Número 27.

(Hipertrofia e hiperplasia de la capa muscular)

35 veces aumentado.-Caso Número 16.
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Pigura NÚmero 28.
(Hipertrofia de las fibras musculares)

400 veces aumentado.~Caso NÚmero 16.

Pigura NÚmero 29.
(Marcado edema y congestión de la submucosa)

125 veces aumentado.-Caso NÚmero 21.

Figura NÚmero 30.

(Hiperplasia marcada de

las glándulas Calicifor-

mes) .-400 veces aumen-

tado.-Caso Número 28.

:B-'igura NÚmero 31.

Plexo nervioso prácticamente agangliónico.

400 veces aumentac1o.-Caso NÚmero 16.
I11I11
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TRA r AlVIIENTO

Según 01'1' (U7) "La multiplicidad de operaciones que han
sido descritas para el tratamiento del Prolapso completo del recto
demuestra la evidencia que no se ha logrado todavía una operació~
que pueda ser considerada completamente satisfactoria."

Con el objeto de completar el presente trabajo-aunque este
capítulo no forma parte esencial del tema de la tesis-se copia un
resumen que del problema hace el Dr. Azpuru (')8) al respecta.
en un artículo publicado en. la Revista del Colegio l\fédico de' Gua:
temala en el mes de Junio de 1955, las citas correspondientes a los
autores descritos en el artículo, pueden consuJtarse en la Biblio-
grafía original del mismo.

"Los procedimientos operatorios, tratan cn general de suspen-
der o fijar el Recto-sigmoide mecánicamente (sigmoidopexias, recto-
pexias, inyecciones, cauterizacicnes, etc.) o c~e tratar el Prolapso
como una hernia, extirpando el saco, reparando el anillo, etc.

Según Pemberton y Stalker,cinco tipos de operaciones se han

usado en el tratamiento del Prolapso rectal.

l.-Los que producen un estrechamiento del ano y recto;

2.-Los que produ~en una reparación del piso pélvico; 3.-Los
que suspenden o fijan el intestino prolapsado; 4.-Los que resecan

el intestino; y 5.-Los que obliteran el fondo de saco de Douglas.

Haciendo la salvedad que algunos procedimientos son aplica-
bles a los prolapsos parciales y de que otros se usan en combina-

ción, es decir, de uno o varios, intentaremos hacer una clasificación

en varios grupos para ilustrar mejor el problema.

a) Intervenci,ones sobre la m~lCosaprocielente.-Inyección sub-
mucosa, cauterización de la mucosa, resección de la misma con liga-
dura y excisión. Procedimientos de Goodsall, Rehn Delorme, ete.

b) Rectopexl:as Externas.-iCon trocar largo o con agujas espe-
ciales a los lados del sacro, o por medio de inyecciones peri-
rectales. Procedimiento de ejecución ciega, que llevan al peligro
de infección, fístulas, etc.

c) Rectopexias Internas.-Obliteración del fondo de saco de
Douglas con una serie de suturas circulares en el peritoneo Y

fascia, Moschkowitz; con el refuezo de fascia, Mayo; con fascia
sola, 01'1'; Pemberton y Stalker que además agregan después de

la abertura del peritoneo, el desprendimiento de,l recto, Graham.

el) Oper'aciones sobre el piso pélvico y Esfínteres: l.-Auto-

plastía del esfínter externo; 2.-Alambre de plata peri-anaJ, pro-
cedimiento de 1'hiersch, en niños; y en algunos adultos usados por
Wrigth; 3.- Vernon David, modificación del Rehn Delorme;

4.-Sutura de los elevadores del ano por vía abdominal, Moschko-
witz, Graham con el inconveniente de la vía profunda, la fragi-

lidad de los músculos en ciertos casos y la dificultad de la sutura;
Dunphy; 5.--jSutura de los elevadores por vía perineal tal como

lo aconseja Cohn Gabriel y Dunphy; 6.-Perineorrafias, Mc Cann
1828, citado por 1'hompson.

e) Procedimientos niás radicales como: las Recto-S igmoielec-
tomías.-Practicadas por Mikulicz 1889, Miles 1933, por vía peri-
neal; y

f) Colcstmnías.-Que podrían ser de elección en aquellos casos
en que se ha practicado muchas operaciones y que son inconti-

nentes. '
,

Debido a que se tuvo en mente que el pro~edimiento mejor
era la resección completa del intestino prolapsado y del intestino
superior adyacente con facilidad de prolapsarse, el tratamiento
llevado a cabo en nuestros casos fue tomando como base la Recto-
¡¡ig'moidectomía por vía abdominal en dos casos, al principio del

trabajo y luego por vía perineal en 26 casos también al principio
empleamos la Rectosigmoidectomía ('a)) perineal combinada a un

tiempo abdominal según Dunphy (23). La técnica actual de Rec-

tosiO'moidectomía es la técnica de Gabriel (4°) y Altemeier (:J')
'"'

modificada.

La morbilidad fue de 0% y mortalidad 3.57%.
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TERCERA PARTE
CONCL USIONES

a) Del Estudio del Tema en General.

l"-La historia del Prolapso Hectal en general se refiere prin-
cipalmente a lo que representa un problema, es decir, al
tratamiento con los múltiples procedimientos aconsejados.

2'I-En lo que se refiere a la nomenclatura y a la etiopato-
genia, el estudio bibliográfico del tema demuestra que no .

hay un acuerdo, probablemente esto es debido a que no
hay una sola clase de Prolapso, sino varios.

3'.l-La sintomatología de las distintas variedades de Prolapso
Rectal deben estudiarse en detalle.

4'.l-La incidencia de patología asociada al Prolapso Rectal
(pólipos, Cáncer, etc.) es mínima.

5"'-Los estudios radiológicos del Prolapso Hectal en general,
así como los anatomopatológicos en detalle, no han sido
evaluados como creemos merecen.

b) De los Casos Estudiados.

6'1-" La multiplicidad de operaciones que han sido descritas
para el tratamiento del Prolapso completo del recto,
demuestra la evidencia que no se ha logrado todavía una
operación que pueda ser considerada completamente satis-
factoria. "-Orr.

1'-'-Se clasifican por su sintomatología 28 casos de Prolapso
Rectal como Prolapso Recto-si¡pmide

Y' SigmQide.

'7,<

2ry-Las Proctosigmoidoscopía efectuadas, examinando un tra-

yecto de 20 a 30 cms., fueron normales en 25 en~ermos
y en 3 de ellos demostraron póli pos, uno de éstos tenían

abundantes Tricocéfalos en la mucosa"

3'I-Los enemas de Ba. fueron informados como normales en
19 casos 65.85%, en 7 informaron asa del S:gmoide am-
plia, así como oÚÍls patologías 25%, en 2 casos no penetró
el medio de contraste 7.14%.

4'.l-Se practicaron Rectosigmoidectomías por vía perineal en
26 casos 92.85%, en los cuales siempre se hizo sutura. de
los músculos elevadores del ano; Rectosigmoidectomía por
vía abdominal 2 casos 7.15%. Operaciones complemen-
tarias: en 11 enfermos se practicó perinorrafia post-rectal
(Lockhart Mummery) 39.27%; cerclaje con alambre de
acero 3 casos, 10.71 %. La morbilidad fue 0% y la mor-

talidad 3.57%.

5'.l-El estudio Anatomopatológico (Histopatología) en detalle,
aunque fue practicado solamente en 9 casos, demostró que
merece estudiarse en una serie mayor.

6','-Se controlaron post-operatoriamente a 20 casos, con un
tiempo de 1 a 12 años con resultados satisfactorios.
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