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DefInIcIón

Prolapso rectal o procidencia, es un problema poco
frecuente y de oscura etiología, caracterizado por el des-
censo circunferencial de todas las capas del intestino a
través del ano. Reconocida ya su existencia en la
antigüedad, habiendo sido descripto en el Papiro de
Ebers 1500 años antes de Cristo.

clasIfIcacIón
Beahrs considera prolapso incompleto a la afectación

única de la mucosa, y completo cuando compromete
toda la pared rectal44.

Altemeier3 lo clasifica en: Tipo I o Prolapso mucoso,
Tipo II o Prolapso interno por intususcepción sin
hernia del fondo de saco
Tipo III o Prolapso completo causado por hernia
por deslizamiento a través de un defecto del dia-
fragma pelviano

eDaD y sexo

Tradicionalmente se reconoce que es una patología
que afecta los extremos de la vida. 

En los niños, su incidencia mayor se encuentra en los
dos primeros años de vida, disminuyendo progresiva-
mente hasta los 5 años, donde es más raro de observar.
Predomina en el sexo masculino y generalmente en esta
etapa de la vida es mas frecuente el prolapso mucoso
que el completo. En las casuísticas de Boutsis y Hughes
entre un 39-58% de sus pacientes con prolapso eran
niños16.

En los adultos, es mas frecuente en los mayores de 60
años y afecta casi exclusivamente a las mujeres (90%)16.

etIología

Parto: Tradicionalmente se consideraba al parto como
un probable factor etiológico, sin embargo en la experien-
cia de Corman el 40% de sus pacientes eran nultíparas16. 

Prolapso ginecológico y rectal: Según una revisión
efectuada por Goligher, solo el 10% de sus 83 enfermas
tenían un prolapso uterino de indicación quirúrgica26.

estado mental: Si bien tradicionalmente, se hace
referencia a la mayor incidencia de prolapso rectal en
enfermos mentales, no existen evidencias concluyentes
que sustenten tal supuesto14-26.

factores PreDIsPonentes 
asocIaDos

Los factores etiológicos considerados en el desarrollo
del prolapso rectal pueden ser congénitos o adquiridos.
No pudiéndose aseverar si muchos de ellos son real-
mente causantes o meramente se trata de factores fre-
cuentemente asociados. 

A continuación se enumeran las posibles causas o aso-
ciaciones:
- Enfermedades neurológicas: demencia senil, lesiones
radiculares de la cola de caballo, espina bífida.
- Constipación crónica. 
- Procedimientos quirúrgicos anorrectales: hemorroi-
des, fístulas, etc. 
- Defectos del suelo pelviano: diastasis de los elevado-
res, debilidad de la aponeurosis endopélvica, y pérdida
de la horizontalidad del recto.
- Fondo de Saco de Douglas Profundo
- Rectosigma redundante
- Debilidad del esfínter interno

fIsIoPatología

Los estudios avalan el concepto que el prolapso rectal
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es el resultado de una intususcepción del recto o del
recto sigma. Mientras que la intususcepción progresa
caudalmente, este intestino invaginado arrastra gradual-
mente el recto superior de sus sostenes sacros y latera-
les. Con el esfuerzo evacuatorio repetido y prolongado
en el tiempo, el intestino continúa descendiendo, llegan-
do inicialmente hasta la línea ano cutánea, progresando
finalmente hasta una completa eversión. Este fenómeno
progresivo podría explicar porqué algunos pacientes tie-
nen un prolapso oculto y porqué el mesenterio sigmoi-
deo puede elongarse, con un fondo de saco pelviano
profundo y con una musculatura anal debilitada. Estos
hallazgos si bien han sido implicados como causales,
serían la consecuencia de ese proceso gradual y progre-
sivo20. Broden y Snellman confirmaron esta teoría de la
invaginación al demostrarlo por medio de estudios
radiológicos, en los cuales encontraron que la fase inicial
del desarrollo del prolapso comienza con dicha invagi-
nación a unos 6-8 cm del ano y afectando al intestino en
toda su circunferencia11.

Esta fase inicial del prolapso rectal ha sido denomina-
da de diferentes maneras: pre prolapso, intususcepción,
prolapso rectal interno, procidencia interna etc.
Significando todos ellos el mismo concepto “la no
visualización externa del recto”.

Pero la controversia en esta asociación existe, ya que
otros estudio mas recientes muestran que la intususcep-
ción o prolapso oculto no siempre progresa a un pro-
lapso rectal completo. Según Mellgren en un estudio
realizado sobre 38 pacientes seguidos con videodefeco-
grafía durante un periodo de 5,8 años, solamente 1
(2,6%) progresó a prolapso completo en un segundo
control45.

Por otro lado, Brown consideraba que tratando con la
misma técnica quirúrgica ambas patologías, debería
tener resultados similares. Sin embargo, los pacientes
constipados con intususcepción presentaron un empeo-
ramiento de la sintomatología, mientras que aquellos
con prolapso rectal completo mejoraron significativa-
mente10. 

sintomatología
Los síntomas de un prolapso incipiente pueden ser

imprecisos, incluyendo disconfort o una sensación de
evacuación incompleta durante la defecación. Es común
encontrar una historia larga de esfuerzo evacuatorio y
constipación. Cuando el prolapso es completo, la pro-
trusión rectal se visualiza como una masa tubular cons-
tituida por pliegues mucosos concéntricos.
Constipación o incontinencia son síntomas frecuente-
mente asociados con una incidencia del 35 al 80% para
la incontinencia y 50% constipación34. En los pacientes
con un prolapso oculto, la sensación de pujos y de eva-
cuación incompleta pueden ser los únicos síntomas.

Diagnóstico Diferencial
El prolapso hemorroidario es la patología que más

frecuentemente debe diferenciarse del prolapso rectal
completo. La masa hemorroidal protruída tiende a ser
lobular con surcos presentes entre la masa de tejido y la
piel perianal (Fig. 1)

En ocasiones el diagnóstico diferencial debe hacerse
con lesiones polipoideas que protruyen a través del ano.
El pólipo debe ser reintroducido y efectuarse el examen
digital y endoscópico del recto.

Las deformidades anales consecuentes a cirugía orifi-
cial como las hemorroides, fístulas, y descensos endoa-
nales pueden producir un entropión de mucosa que
generalmente no plantea dificultades para el diagnósti-
co.

Es muy importante poder establecer claramente la
diferencia entre prolapso mucoso y completo dado que
los tratamientos son diferentes, viendo en ocasiones
pacientes con prolapso rectal que han sido intervenidos
con el diagnóstico erróneo de hemorroides. 

MetoDología DIagnóstIca

En la mayoría de los casos el diagnóstico es clínico y
se debe descartar patología del colon por medio de la
colonoscopía o del colon por enema. El examen proc-
tológico evidencia la masa rectal protruída con las carac-
terísticas previamente descriptas (Fig. 2), pudiendo estar
asociado en 10-25% a prolapso uterino (Fig. 3) o vesical
en el 35%34. 

En decúbito lateral izquierdo y en genuflexión, se
hace pujar al paciente con el fin de provocar la exterio-
rización del prolapso. De no lograr su identificación, se
recurrirá a la posición de cuclillas. Si luego de todas
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Fig. 1. Prolapso Hemorroidal



estas maniobras, el prolapso no se hace evidente, será
necesaria la realización de la videodefecografía.

Por el tacto rectal se evaluará el tono y la contractili-
dad del mecanismo esfinteriano. 

La rectosigmoideoscopía puede evidenciar una muco-
sa rectal anterior congestiva o una úlcera, a unos 6-8 cm
del margen anal conocida como úlcera solitaria del
recto. Es esta una condición poco frecuente y de etio-
logía desconocida pero la constipación crónica y la
impactación fecal pueden tener algún rol en su desarro-
llo. No necesariamente debe ser ulcerada, única y ubi-
carse en el recto pudiendo ser polipoidea, múltiple y con
distintas ubicaciones. El síndrome de úlcera solitaria del
recto (SUSR) fue descripto por Cruveilhier en 1830 y
reconocido como entidad clínica a partir de la publica-
ción de Madigan y Morson en 196954. La etiopatogenía
ha sido intensamente discutida, postulándose fenóme-
nos traumáticos, isquémicos, y de alteración funcional
de la musculatura del piso pelviano. Es posible encon-
trar una dificultad en la evacuación usando el test de
expulsión del balón, en casi el 50% de los pacientes. 

Clínicamente se caracteriza por tener un ligero predo-
minio en mujeres y con mayor frecuencia entre la terce-
ra y cuarta décadas de la vida. Casi todos los pacientes
manifiestan sangrado, mucorrea, tenesmo y sensación
de evacuación incompleta. Histológicamente, estos
autores demostraron ensanchamiento de la mucosa con
la penetración de fibras musculares entre las criptas y
anormalidades arquitecturales de la muscular “propia”
(Figs. 4 y 5). 

Su tratamiento no es claro ni satisfactorio. El manejo
médico consiste en la regulación del hábito intestinal a
fin de facilitar la evacuación y evitar el esfuerzo defeca-
torio. Últimamente, se ha introducido el “biofeedback”
el cual puede ser beneficioso en algunos casos. 

Múltiples procedimientos quirúrgicos han sido emple-

ados para su tratamiento. Desde las ostomías, pasando
por la resección de la úlcera hasta los procedimientos de
“pexia” asociados o no a resección intestinal. Sitzler en
una revisión de 66 pacientes, encuentra que 19 tenían un
prolapso completo y 22 intususcepciones. La ulceración
estaba presente en 55 pacientes (83%), cambios polipoi-
deos en 4 (6%) y áreas hiperémicas en 7 (11%). El tra-
tamiento quirúrgico del prolapso fue satisfactorio en el
alivio de los síntomas en un 60% de los pacientes.
Concluye que el hallazgo en la defecatografía de un
retardo evacuatorio, y la ausencia de un prolapso inter-
no, permitiría inferir que la ejecución de una “pexia”
rectal no aliviaría los síntomas, por lo tanto ante esta
situación se preferiría la ejecución primaria de una
ostomía67.

En conclusión, la falta de conocimiento acerca de la
etiopatogenía conlleva a la falta de un tratamiento único
y efectivo para la solución de esta patología.

VIDeoDefecatografía (VDf)

Es el estudio más efectivo para el diagnóstico del pro-
lapso oculto y otros trastornos de la defecación.

La intususcepción es un hallazgo frecuente en pacien-
tes con obstrucción del tracto de salida. Está muy rela-
cionada con la ulcera solitaria de recto. Pero es también
un hallazgo en pacientes asintomáticos.

En la VDF la intususcepción rectal comienza a los 6-
11 cm arriba de la línea dentada. Forma una identación
circular de 2-4 cm de espesor, que va progresivamente
profundizándose. Constituyendo la característica ima-
gen radiológica de “copa de champagne” (Figs. 6 y 7)

Una de las clasificaciones más difundida es la que divi-
de a esta en 3 grupos: 

1) recto-rectal 2) recto-anal y 3) externa o prolapso
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Fig. 2. Prolapso rectal Fig. 3. Prolapso rectal y uterino



rectal. La visualización en VDF del prolapso rectal
comienza como una intususcepción, la cual gradual-
mente, o muchas veces en forma instantánea, protruye
a través el ano.

Manometría ano rectal computarizada se realiza con la
finalidad de evaluar la sensibilidad y capacidad rectal,
como así también las presiones de reposo (esfínter anal
interno) y de esfuerzo (esfínter anal externo y músculo
puborrectal). Su significancia clínica no esta definida.

Parks y colaboradores encontraron en pacientes con
prolapso e incontinencia asociada, evidencia histológica
de denervación efectuando biopsias del esfínter externo
y del piso pélvico en pacientes con prolapso rectal53.

En pacientes incontinentes, Agachan y colaboradores2

encuentran que la ausencia del reflejo recto anal inhibi-

torio (RRAI) y la pérdida de la sensibilidad anorrectal
pueden ser factores que contribuyen a la misma. El 56%
de los pacientes evaluados tenían ausencia del RRAI. La
disminución de la sensibilidad y de la “compliance” son
hallazgos también frecuentes en el paciente incontinen-
te. La resolución quirúrgica del prolapso restaura,
muchas veces, estos parámetros. 

Si las presiones de reposo y de esfuerzo son bajas y
con un ano patológico, el resultado funcional luego de
la corrección quirúrgica podría no ser óptimo. Por el
contrario, en un paciente con prolapso y tono esfinte-
riano normal con buen control evacuatorio, puede anti-
ciparse un resultado funcional satisfactorio2.
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Fig. 5. Sector con mayor aumento de la Fig. 4. En la lámina propia existe oblitera-
ción fibromuscular e infiltrado inflamatorio mononuclear (gentileza Servicio
Anatomía Patológica Hospital Británico de Buenos Aires)

Fig. 4. Ulcera solitaria de recto. Mucosa rectal con distorsión de la arquitectura, pér-
dida de la mucosecreción y sectores de erosión superficial. (gentileza Servicio
Anatomía Patológica Hospital Británico de Buenos Aires)

Fig. 7. Videodefecograma con intususcepción rectal

Fig. 6. Videodefecograma mostrando una intususcepción rectal



tIeMPo De tránsIto colónIco

En el paciente con antecedente de constipación cróni-
ca se efectuará el estudio del tiempo de tránsito colónico
por medio de los marcadores radio-opacos, a fin de dife-
renciar entre una inercia colónica o un síndrome de obs-
trucción del tracto de salida. La conducta terapéutica de
estos pacientes con un prolapso rectal asociado será dife-
rente. 

tIeMPo De latencIa De nerVIos
PUDenDos

Vaccaro y colaboradores evaluando pacientes con
prolapso rectal e incontinencia, encontraron que los
mejores resultados funcionales post operatorios, se
obtenían en aquellos que no presentaban neuropatía
pudenda, por consiguiente este estudio tendría un valor
predictivo74.

ProlaPso en nIños

Se trata de dos tipos:
1) Mucoso, es el mas frecuente, benigno y de trata-

miento esencialmente médico. Se observa entre los 18
meses y 5 años, favorecido por factores higiénicos y
dietéticos (constipación, errores alimentarios). Los fac-
tores anatómicos involucrados son: rectitud del sacro,
verticalidad del recto, laxitud del tejido célulo - adiposo.
Consultado el pediatra por la existencia de un bulto
anal, este deberá hacer la distinción con un pólipo que
se exterioriza por el ano, recurriendo para ello al examen
proctológico. 

La variedad irreductible es excepcionalmente rara, fre-
cuentemente se reduce espontáneamente o con manio-
bras manuales.

El tratamiento se basa en:
- Medidas higiénicas y dietéticas, regularizando el trán-

sito intestinal con un régimen y medicación adecuados,
evitando la constipación y la diarrea como, también las
posiciones erectas prolongadas.

- Las inyecciones submucosas de substancias esclero-
santes y la cirugía resectiva de la mucosa son los proce-
dimientos alternativos, recurriéndose a ellos con mucha
menor frecuencia1.

2) completo: Mucho menos frecuente (1-2%), pero
no excepcional, más grave y de tratamiento quirúrgico.
Recurriéndose a la rectopexia para su solución. Los fac-
tores que pueden estar presentes son: desnutrición,
raquitismo, mongolismo, encefalopatías, enfermedades
del tejido conectivo como la mucoviscidosis, enferme-
dad de Marfan. Los factores regionales son mas fre-
cuentes (agenesia del sacro, extrofia vesical, mielome-
ningocele).

trataMIento qUIrúrgIco 
Del ProlaPso rectal

El tratamiento del prolapso rectal es quirúrgico. En
1971 Altemeier3 decía “muchos cirujanos han fallado en
entender y apreciar cuales son los correctos factores
fisiopatológicos asociados con el prolapso rectal”, y
Lockart Mummery38 expresaba "Es interesante que
todavía conocemos poco acerca de este problema".
Hacían esta mención a raíz de la innumerable variedad
de técnicas quirúrgicas que hay descriptas para la correc-
ción de esta patología.

Los factores a tener en cuenta son el sexo y la edad, el
estado del paciente, la función intestinal, la continencia,
los antecedentes de reparos previos, y la experiencia del
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Cuadro Nro. 1. Operaciones para el tratamiento del prolapso rectal.



cirujano. Con más de 100 operaciones descriptas, el
objetivo del tratamiento quirúrgico es corregir el defec-
to anatómico. Algunas de ellas ya han caído en desuso,
otras son simples modificaciones de la técnica original. 

Existen dos vías de abordaje quirúrgico, el abdominal
y el perineal. La vía abdominal comprende las fijaciones
o pexias rectales, combinadas o no con resección coló-
nica. La vía perineal abarca procedimientos que van
desde el cerclaje anal creando una barrera anatómica a la
salida del recto, a la resección sigmoidea con o sin repa-
ro del piso de la pelvis, pasando por la mucosectomía y
plicatura de la pared rectal (Cuadro l).

PreParacIón Del PacIente

Se realiza preparación colónica habitual, profilaxis
antibiótica y antitrombótica.

La posición del paciente en la camilla de operaciones
es en litotomía con  Trendelenburg de 15 grados apro-
ximadamente. 

ProceDIMIentos aBDoMInales

Son los procedimientos más comúnmente usados,
pudiendo efectuarse por vía abierta convencional o por
laparoscopía. Entre ellos se distinguen los siguientes:

1) rectopexia con prótesis
Inicialmente descripta por Orr, quién  utilizó dos tiras

de aponeurosis de Fascia Lata con la finalidad de sus-
pender el recto52. 

Las pexias en general tienen un principio básico y
común a todas ellas: la movilización posterior del recto,
separándolo del promontorio y sacro por el plano avas-
cular. Esta disección es particularmente sencilla ya que
los mesos son muy laxos permitiendo completar la
maniobra bajo visión directa, con total comodidad y evi-
tando lesionar estructuras nerviosas o vasculares.

Esta disección debe ser completa hasta el plano de los
elevadores y se considera el paso más importante en el
tratamiento del prolapso ya que las firmes adherencias
que se formarán como consecuencia del mismo fijarán
al recto en su nueva posición.

Los efectos y conveniencia de la disección lateral y
anterior del recto son controversiales.

La sección de los ligamentos laterales disminuiría la
recidiva pero provocaría un empeoramiento de la cons-
tipación69. Las rectopexias con prótesis pueden ser con
fijación anterior, posterior o lateral:

operación de ripstein o fijación anterior
Es la cirugía más frecuentemente utilizada en los

Estados Unidos.

Ripstein y Lanter basaron esta técnica en la teoría
fisiopatológica de la intususcepción del recto cuando el
mismo pierde su fijación a la curvatura del sacro63.

técnica: El paciente es colocado en posición de
Trendelenburg y se efectúa una laparotomía mediana
infraumbilical. La exploración abdominal puede revelar
un fondo de saco de Douglas profundo, un colon sig-
moideo redundante y la pérdida de fijación del recto al
sacro. Se penetra cuidadosamente en el espacio presacro
a fin de evitar lesiones neurovasculares. El recto es com-
pletamente movilizado hasta el nivel de los elevadores.
Se ejerce una tracción sostenida del mismo desplazán-
dolo de la concavidad del sacro. Se pasa a su alrededor
una malla protésica de polipropileno de 5 cm de ancho.
Se fijan los extremos de la misma con puntos a la fascia
presacra, pudiendo penetrar en el periostio, a 5 cm por
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Fig. 8. Esquema de la colocación de la malla fijada al periostio sacro y abrazando el
recto.

Fig. 9. Colocación de malla protésica fijada con puntos de nylon al periostio sacro y
envolviendo al recto.



debajo del promontorio y a 1 cm aproximadamente de
la línea media. Generalmente con 3-4 puntos de mate-
rial no absorbible es suficiente. Se realizan además pun-
tos no absorbibles de fijación o anclaje de la malla a la
cara rectal anterior (Figs. 8 y 9). Se cierran las brechas
peritoneales laterales y si la hemostasia es satisfactoria,
no se coloca tubo de drenaje.

Una modificación a la técnica de fijación consiste en
emplear el instrumento colocador de agrafes metálicos
para fijar la malla, logrando una disminución en el tiem-
po operatorio y sobre todo evitando el riesgo de la
hemorragia. Este mismo recurso se emplea en cirugía
laparoscópica.

El índice de recurrencia con esta técnica varía del 0%
al 10% con una media de 5%, según las diferentes series
(Cuadro Nro. 2).

Las complicaciones postoperatorias más frecuente-
mente descriptas para la fijación anterior son las siguien-
tes:

- Hemorragia presacra: ocurre con una incidencia de
0% - 8%, pudiendo poner en peligro la vida del pacien-
te. Parece producirse con mayor frecuencia en las recto-
pexias. Se debe a la punción accidental del plexo presa-
cro, pudiendo intentarse su ligadura.  En ocasiones, el
sangrado importante se da por lesión de venas basiver-
tebrales que emergen directamente desde el hueso.
Qinyao42, encuentra que estas venas están comunicadas
con el sistema venoso vertebral interno, carente de vál-
vulas y que a su vez comunica con la vena cava inferior.
Se han intentado y descripto diferentes procedimientos
para controlar esta hemorragia. Desde la colocación y
compresión local con apósitos, la utilización de tachue-
las o clips de titanio, el taponamiento con “silastic”, la
aposición de un fragmento de músculo, efectuándose
una coagulación indirecta a través del mismo.   

La prevención consiste en evitar las maniobras romas
de disección del espacio presacro, recurriendo para ello
a la sección con tijera.

- Infección pélvica: 0-5%, que incluye absceso pélvico,
infección de la malla, fístulas, etc. En un intento de
reducir la infección pélvica producto de las diferentes
prótesis, algunos autores han utilizado mallas absorbi-
bles de ácido poliglicólico, con resultados similares58.

- Obstrucción del intestino delgado: 0-2%
- Infección de herida: 0-10%
- Infección urinaria: 0-10%
Las complicaciones tardías son la impactación fecal y

la estenosis a la altura de la malla (Fig. 10)
En una revisión realizada por Gordon y Hoexter entre

miembros de la Asociación Americana de Cirujanos de
Colon y Recto (ASCRS), en 1978, se registraron 1111
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Cuadro Nro. 2. Operación con fijación anterior. Recidivas

aUtores año Pacientes recidivas

Ripstein - Lanter63 1963 45 1 (2%)

Gordon- Hoexter28 1978 1111 26 (2,3%

Failes23 1979 53 3 (5,7%)

Keighley32 1983 100 4 (4%)

Loygue39 1984 257 15 (5,6%)

Holmstrom30 1886 108 4 (3,7%)

Roberts64 1988 135 13 (9,6%)

Tjandra71 1994 142 13(9,1%)

Bugallo13 2002 13 (0%)

Fig. 10. Videodefecograma que muestra la estenosis rectal provocada por la coloca-
ción de una malla protésica

Fig. 11. Operación de Ripstein modificada, dejando libre la cara anterior del recto



intervenciones realizadas por 129 cirujanos. De ellas,
183 complicaciones estaban relacionadas con la banda y
consistía en impactación fecal en 74 casos (6.7%) y este-
nosis en 20 (1,8%). En ese momento la fijación se reali-
zaba en forma circular alrededor del recto. Si se la colo-
caba ajustadamente en forma exagerada se producía la
estenosis con la consecuente obstrucción28. 

La corrección de la estenosis tardía secundaria a la
fibrosis alrededor de la malla dependerá del momento
en que se produzca la misma. En su fase inicial es la
extracción de la malla, la sección en la cara anterior, o
una resección anterior cuando la fibrosis es densa y cró-
nica42.

McMahan y Ripstein modifican la técnica, fijando el
recto al sacro por su cara posterior y reemplazando el
Teflón por el Gore-Tex. Fijan la ¾ parte de la circunfe-
rencia rectal dejando libre la cara anterior a fin de que la
misma pueda expandirse (Fig. 11). Esta modificación
redujo la impactación y la estenosis. No reportan recu-
rrencias en su serie de 23 pacientes44.

oPeracIón De Wells o fIJacIón 
PosterIor

Wells, en 1959, realiza  una rectopexia posterior con
esponja de alcohol de polivinilo con la finalidad de evi-
tar la obstrucción del recto que se produce con la ope-
ración de Ripstein. Esta esponja induce una reacción
fibrosa que produce la fijación del recto por su cara pos-
terior a la curvatura del sacro77. 

La movilización es idéntica a la operación de Ripstein.
Una vez completado este gesto quirúrgico se fija la
malla (originariamente Ivalon® ) apoyándola en la con-
cavidad sacra con puntos de sutura a cada lado, las alas

sobrantes de la prótesis se suturan abrazando el recto por
sus laterales, dejando la cara anterior completamente libre
(Fig. 12).

En cuanto a la utilización de Ivalon® como material,
muchos cirujanos lo dejaron de utilizar por su mala
resistencia a las infecciones y la dificultad para su remo-
ción. La infección pélvica ocurre en el 0-2,7% de los
pacientes y en caso que ésta se produzca requiere de la
extracción de la esponja, y la reparación del prolapso
con una resección anterior. Existen casos en que la
esponja erosionó el recto y la misma se extrajo por vía
endo- anal42.

La impactación fecal y la estenosis se presentan con
una frecuencia del 3,8 y 1,7% respectivamente, produc-
to de una densa reacción fibrosa.  La recurrencia oscila
entre el 0%-20%, con una media del 5,5%. (Cuadro 3).

operación de orr modificada por loygue, 
o fijación lateral

Efectuada la movilización rectal, y suspendido el
mismo por el cirujano en su posición de pexia, se fija
una banda de nylon en cada cara lateral del recto y en el
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Fig. 12. Operación de Wells: fijación posterior de la prótesis con puntos al sacro y
los laterales del recto.

Cuadro Nro. 3. Rectopexia con esponja de Ivalon 

aUtores año Pacientes recidivas

Morgan46 1972 150 3 (2%)

Penfold- Hawley56 1972 101 3 (3,2%)

Boulos26 1984 25 5(20%)

Mann-Hoffmann41 1988 59 6 (10%)

Sayfan65 1990 16 0

Luukkonen40 1992 15 0

Novel50 1994 31 1 (3.2%)

Cuadro Nro. 4. Rectopexia con sutura

aUtores año Pacientes recidivas

Kirkman36 1975 30 1 (3,7%)

Carter14 1983 32 1 (3,7%)

Blatchford8 1989 42 1 (2%)

McKee43 1992 8 0

Novel50 1994 32 1 (3,1%)



promontorio sacro. 
En nuestro medio, Espeche y Vadra describen su pro-

pia técnica con buenos resultados anatómicos y funcio-
nales. 

Espeche, movilizaba el recto conservando los alerones
y suturando en sendas caras laterales dos bandas de
teflón de 10-12 cm por 1-2 cm de ancho, y por el otro
extremo fija las mismas al promontorio manteniendo la
tracción del recto.

Posteriormente, incorporó otra banda de teflón al
tendón aponeurótico del psoas ilíaco y a la pared ante-
rior del recto. La maniobra se repite en ambos lados21-22.

Vadra, empleó una banda en “Y” fijada al recto por
sus ramas laterales, y por la rama única al promontorio.
Los materiales utilizados por este autor han sido varios:
piel, polipropileno, ácido poliglicólico, dacron.
Manifiesta una recidiva del 2.5%75.

En el trabajo original Loygue, reporta el 5,6% de recu-
rrencias sobre un total de 257 pacientes intervenidos39. 

Douard presenta con esta técnica el 0% de recidiva
luego de un seguimiento promedio de 28 meses. La
incontinencia se vio mejorada al ser objetivada por el
score de incontinencia de Jorge y Wexner, mientras que
hubo un aumento significativo en la dificultad evacua-
toria19. 

2) rectopexia sin prótesis
Se argumenta que el uso de material protésico es inne-

cesario e incluso favorece las infecciones pelvianas,
sobre todo si a la “pexia” se le agrega la reseccion sig-
moidea. Por tal motivo, diferentes experiencias se reali-
zaron con sutura directa de los ligamentos laterales del
recto a la fascia presacra.

Procedimientos de fijación directa ya han sido ensaya-
dos por reconocidos autores desde hace mas de 100
años47-55.

La Rectopexia fue descripta por Cutait en 195958.
Consiste en la fijación del recto -previamente moviliza-
do- con sutura simple sosteniéndolo en forma temporal
mientras se forma el fenómeno de adhesión definitivo.

Este procedimiento ha ganado adeptos desde el
advenimiento de la cirugía laparoscópica31.

Ha demostrado tener resultados similares como en las
otras operaciones abdominales, con la ventaja que se evita
el empleo de materiales para la fijación, con la conse-
cuente minimización de potenciales riesgos. Novell, reali-
za un estudio prospectivo, randomizado comparando
Ivalon y rectopexia suturada. Luego de un seguimiento
medio de 47 meses, reporta una recurrencia del prolapso
en cada grupo50.

Tiene una tasa de recurrencias que oscila entre el 0 al
4%, con una media del 2,7%. 

3) resección sin fijación

resección anterior
Descripta por Muir en 195548. Consiste en la resección

del intestino redundante previa movilización rectal y
conservando los ligamentos laterales. Origina una fija-
ción producto de adherencias entre el recto y el sacro.
La remoción del intestino redundante previene la posi-
bilidad de obstrucción intestinal descripta con la fijación
rectal como procedimiento único. Tiene además la ven-
taja que en pacientes constipados, la reseccion beneficia
la evacuación. Posee la desventaja de las eventuales
complicaciones de una anastomosis colorrectal.

Bergamaschi sugiere conservar la arteria hemorroidal
superior, sin necesidad de dividir el mesorrecto en la
unión rectosigmoides, y de esta manera reducir los ries-
gos del complicaciones anastomóticas6.

Si bien la movilización debe efectuarse hasta el nivel
de los ligamentos laterales, la anastomosis se realiza a la
altura del promontorio sacro.

Cirocco y Brown intervienen 48 pacientes. Luego de
un seguimiento de 7 años reportan nula mortalidad,
morbilidad del 15% (sin filtraciones de la anastomosis)
y recurrencia del prolapso del 7%15.

Es este un procedimiento que puede ser perfectamen-
te realizado por laparoscopía, habiendo ya reportes que
muestran los beneficios de esta técnica sobre la cirugía
convencional7. 
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Cuadro Nro. 5. Operaciones con resección anterior.

aUtores año Pacientes recidivas

Wolf- Dietzen78 1991 150 11 (8,9%)
Ciroco- Brown15 1993 41 3 (7,3%)
Corman16 1998 117 2 (1,7%)
Schilinkert66 1985 113 10 (9%)

Cuadro Nro. 6. Resección sigmoidea con fijación sacra. Recidiva: **Mucosa,
*Completo

aUtores año Pacientes recidivas

Frykman 25 1955 8 0

Watts 76 1985 102 2 (1,9%)

McKee 43 1992 9 0

Tjandra 71 1993 18 -

Denn 18 1994 10 0%* 

2%**



La incidencia de recurrencia oscila según los autores
consultados entre el 2-9% con una media del 6%.

4) reseccion sigmoidea con fijación sacra

Descripta por Frykmann y Golberg, en 1955 (25). Es
una modificación de la operación de Pemberton-
Stalker, sobre la teoría que la fijación rectal supeditada
exclusivamente a las adherencias es impredecible ( 55 ). 

Una vez efectuada la resección anterior según los line-
amientos precedentemente expuestos, la pared rectal
posterior o los ligamentos laterales intactos serán asegu-
rados al sacro con suturas no absorbibles.

Watts y Rotenberger en su serie de 138 pacientes,
lograron tener un seguimiento de 102 observando 4
(2,9%) complicaciones anastomóticas y 2 recurrencias.
Concluyendo que esta técnica no solo fue exitosa en el
tratamiento del prolapso sino también en la mejoría de
la función intestinal76.

La  constipación mejora en el 60-80% - posiblemente
por la resección del sigmoides- y la continencia se ve
beneficiada en un 35 - 60%.

Corman considera que por los buenos resultados
obtenidos y el riesgo de injuria presacra - es este- un
agregado innecesario. Sobre 117 pacientes intervenidos
con resección anterior sin fijación, manifiesta tener solo
2 recurrencias16.

La incidencia de recidivas es relativamente baja (0-2%)

4) Procedimientos laparoscópicos
El advenimiento de la laparoscopía he hecho posible

también, la resolución quirúrgica de esta patología. Por
tratarse de un método mini invasivo su empleo tendría
una indicación ideal en estos pacientes, generalmente
añosos y con afectaciones clínicas inherentes al grupo
etario al que pertenecen. Viéndose beneficiados por las
ventajas de la laparoscopía: menor dolor post operato-
rio, menor repercusión respiratoria, rápida movilización
y acortamiento de la internación con un retorno más
precoz a su vida habitual. Teniendo como potenciales
desventajas el mayor costo de instrumental y un más
prolongado tiempo operatorio, sobre todo al inicio de la
curva de aprendizaje. Ese mayor costo de instrumental,
puede ser compensado por el ahorro en días de inter-
nación que los procedimientos mini invasivos producen. 

Por esta vía pueden efectuarse los procedimientos
abdominales, previamentes mencionados-reseccion,
pexia y la combinación de ambos- con resultados tem-
pranos satisfactorios.

Diferentes autores se han ocupado con interés acerca
de esta vía de abordaje. Bocassanta y colabores compa-
ran 2 grupos de pacientes operados en los que se
efectúa rectopexia laparoscópica y convencional, obte-
niendo resultados funcionales similares en ambos gru-

pos con acortamiento significativo de la internación9.
Bruch, aborda 72 pacientes (32 pexias y 40 resección y
pexia), luego de 24 meses de seguimiento informa: con-
versión 1,4%, complicaciones 9,7%, no tuvo mortali-
dad, mejoría de la incontinencia en el 64% y del 76% en
la constipación, sin recurrencias12.

Solomon y colaboradores en un estudio prospectivo y
randomizado tratan con rectopexia 40 pacientes. Las
ventajas con las que concluye su trabajo son: significati-
vo menor dolor, acortamiento de la internación, rápida
movilización, menor estrés inmunitario y menores com-
plicaciones respiratorias. La desventaja fue el mayor
tiempo operatorio de la laparoscopía 153' versus 102' de
la cirugía convencional68. Ratelle compara 12 pacientes
intervenidos por laparoscopía y 22 por cirugía con-
vencional en los que se efectuó rectopexia abdomi-
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Fig. 13. Posición del paciente en la camilla de operaciones

Fig. 14. Posición del equipo quirúrgico



nal. La incidencia de conversión fue del 16,7%. La
laparoscopía resultó ser 30 minutos más prolongada
con una reducción significativa de la estadía hospita-
laria (5 días versus 8,3 días) y del requerimiento de
analgésicos (5,5 versus 14,1 dosis). No hubo recu-
rrencias en ninguno de los grupos luego de un segui-
miento de 12,6 meses62.

En otro trabajo de Himpens y colaboradores se eva-
luaron 37 pacientes intervenidos según la técnica de
Wells modificada, se logró el seguimiento en el 86%.
Los resultados anatómicos no mostraron recurrencia,
en cuanto a los resultados funcionales hubo buena con-
tinencia en el 91% y los problemas de constipación dis-
minuyeron del 38 al 5%29. Con respecto al costo benefi-
cio, Bocassanta se ocupó de comparar la rectopexia lapa-
roscópica con la tradicional. Encuentra que el costo es sig-
nificativamente menor para este nuevo abordaje (1873
dólares estadounidenses vs 3369 de la cirugía abierta).
Hemos tratado con este procedimiento, cinco pacientes.
Luego de un seguimiento medio de 24 meses, hubo 1
recurrencia mucosa. La morbi-mortalidad fue nula, con
un tiempo medio de internación de 3,2 días9.

técnIca

Posición del paciente: Se colocará en Lloyd Davies
y Trendelenburg. Los miembros inferiores deberán estar
a la altura de la línea abdominal a fin de no entorpecer
los movimientos del operador (Fig. 13)

Posición del equipo quirúrgico: El cirujano y el ayu-
dante que maneja la cámara irán colocados del lado dere-
cho del paciente, el ayudante del lado izquierdo. El moni-
tor se coloca en el lado izquierdo a los pies del paciente.
(Fig. 14)

Ubicación de los trócares: El primer trocar de
Hasson se ubica en posición sub-umbilical a través de
una mini laparotomía longitudinal de 1,2 cm. Se realiza
el neumoperitoneo hasta una presión de 12 mm Hg y
bajo visión directa endoscópica se colocan los otros tró-
cares de 10/12 mm en fosa iliaca izquierda, derecha e
hipocondrio derecho (Fig. 15).

canales de trabajo: El cirujano utilizará los trócares
subumbilical y fosa ilíaca derecha, la cámara irá coloca-
da en hipocondrio derecho y el trocar de fosa ilíaca
izquierda será utilizado por el ayudante.

De tener que efectuar una resección sigmoidea, la
misma puede efectuarse en forma laparoscópica.

La ejecución de la fijación rectal consistirá en:
- Movilización rectal anterior hasta el nivel de la vagi-

na, posteriormente, el espacio presacro es disecado
hasta la altura del coxis. Los ligamentos laterales y los
nervios se conservarán intactos.

- Tracción del recto en forma firme y sostenida
logrando una satisfactoria y completa reducción del
prolapso.

- La fijación al presacro podrá efectuarse en forma
directa con puntos de sutura que toman la pared rectal
y la fascia presacra (dificultoso si no se tiene destreza
laparoscópica y no se cuenta con un porta agujas que
permita ejercer la suficiente fuerza de prensión al pasar
el punto en el presacro), o puede recurrirse a la utiliza-
ción de materiales protésicos fijándolos con puntos de
material no abosorbible o con los clips metálicos emple-
ados en el tratamiento laparoscópico de las hernias
inguinales (Ethicon, Cincinnati, OH, USA) (Fig. 16)

- En nuestra experiencia hemos empleado una banda
de teflón de 1cm de ancho y 3 cm de longitud introdu-
ciéndolo por el trocar de fosa iliaca derecha procedien-
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Fig. 15. Ubicación de los trócares Fig. 16. Fijación de la malla a los laterales del recto sin tomar la pared del mismo



do a su fijación con clips de titanio en el sacro y de igual
manera en los laterales del recto a la altura del promon-
torio. Colocamos una banda de cada lado y dejamos
totalmente libre el recto.

- Puede comprobarse la indemnidad rectal por medio
de una endoscopía intra operatoria.

- Finalizada la intervención, habiendo comprobado la
reducción del prolapso, se procede a dejar salir el CO2
y cerrar las brechas de los trócares.

En conclusión: El abordaje laparoscópico del prolap-
so rectal es un procedimiento a ser tenido en cuenta
cuando se opte por el tratamiento por vía abdominal. El
paciente recibe los beneficios de las técnicas mini inva-
sivas, el costo del instrumental podría ser equilibrado
por el acortamiento de la internación, los resultados
anatómicos y funcionales son similares a los procedi-
mientos convencionales si bien se requieren seguimien-
tos prolongados para tener las conclusiones definitivas.
Su carácter de mini invasivo lo hace útil para el empleo
en el geronte, y la excelente visualización de la pelvis
evitando dañar los nervios eréctiles lo hace en el pacien-
te joven.

ProceDIMIentos PerIneales 

Generalmente reservados para pacientes que no pue-
den ser abordados por vía abdominal debido a un ries-
go quirúrgico elevado. Son por lo general, una segunda
opción ya que el índice de recidivas es elevado en com-
paración con los procedimientos abdominales.

Las técnicas mas comúnmente utilizadas son:

1) rectosigmoidectomía perineal o Procedimiento
de altemeier 

Fue popularizada después de 1971 cuando William
Altemeier reportó sus resultados3. 

El paciente es colocado mas comúnmente en posición
de litotomía, pero otras alternativas descriptas son en
decúbito lateral izquierdo y en decúbito ventral o posi-
ción de navaja sevillana. Puede efectuarse con anestesia
regional o local. 

Kimmins reportó su experiencia como un procedi-
miento que no requirió internación, el 62% de sus
pacientes retornaron a su casa el mismo día de la opera-
ción35. Es un procedimiento con una muy baja mortali-
dad y la morbilidad oscila entre 0-25%3-27-60-61-77.
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Fig. 17: a) b) y c) Incisión de todas las capas del recto evertido, comenzando 1 cm
por arriba de la línea dentada

Fig. 18. d) y e) Ligadura de los vasos del mesorrecto; e) resección del recto diseca-
do y anastomosis colorrectal término terminal.

Cuadro Nro. 7. Rectosigmoidectomía perineal o Procedimiento de Altemeier.
Recidivas: *Completo, **Mucosa.

aUtores año Pacientes recidivas

Altemeier3 1971 106 3(2,8%)
Watts76 1985 22 0
Deen18 1994 10 1 (10%)*

2 (20%)**
Ramanjuam61 1994 72 4(5,6%)*

4(5,6%)**
Gopal27 1984 18 1 (5,5%)
Friedman16 1983 27 13 (49%)
Williams78 1992 114 11 (10%)
Kimmins35 2001 63 64%



Las complicaciones son principalmente médicas pero
se reportan además dehiscencias anastomóticas y san-
grado.

Una vez el paciente en la posición elegida, se prolapsa
el recto lo máximo posible. Se localiza la línea dentada y
se realiza una incisión circunferencial 2 cm proximal a la
misma. Esto divide al recto, quedando por un lado el con-
ducto anal evertido, que se repara con puntos de tracción
en los cuatro cuadrantes, y por otro lado, el cilindro rec-
tal y sigmoideo que es exteriorizado a través del ano ejer-
ciendo tracción del mismo con el fin de ligar los vasos del
mesocolon a medida que se exteriorizan (Fig. 17).

Otra maniobra que resulta de utilidad es colocar la
cámara del laparoscopio introducida en el espacio que
queda entre la división rectal y mediante la colocación
de clips de laparoscopía se ligan y seccionan los vasos.

Esto se debe completar cuando palpatoriamente se
observa cierta tensión en el sigmoides y no puede con-
tinuar con su exteriorización. Es el momento de seccio-
nar el sigmoides y realizar la anastomosis (Figura 18).
Previamente a este último paso se puede realizar el repa-
ro de los elevadores que, en los pacientes con inconti-
nencia es lo más recomendable.

Williams sobre 114 pacientes, 67 sufrían incontinencia
pre operatoria. De estos a 56 no se les efectuó plástica
de los elevadores y solamente recuperaron la continen-
cia el 26%. De los 11 pacientes en los que se realizó, el
64% recuperó la continencia78. En una serie de Prasad
con 25 pacientes con prolapso rectal e incontinencia
adiciona a la proctosigmoidectomia, la plástica de los
elevadores y pexia posterior suturada, encontrando que
el 88% tuvo continencia perfecta a las 4 semanas y el
100% a los 3 meses60. Este procedimiento, puede ser
anterior, posterior o ambos. La anastomosis será reali-
zada con sutura manual o mecánica5. 

Tiene una tasa de recidivas que es muy variable y ele-
vada, con una media del 10%.
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Fig. 19. a) Exteriorización del recto e infiltración de la submucosa con solución de
epinefrina. b) Incisión circunferencial de la mucosa

Fig. 20. c) Disección de la mucosa del plano muscular y d) plicatura o "acordeona-
miento" de la pared muscular rectal

Fig. 21. Reintroducción en cavidad y sutura de los extremos mucosos

Cuadro Nro. 8. Procedimiento de Delorme. Recidivas.

aUtores año Pacientes recidivas

Uhlig- Sullivan73 1979 44 3 (6,8%)

Vachon16 1990 25 2 (9,5%)

Oliver51 1994 40 8 (22%)

Lechaux37 1995 85 11 (13,5%)



2) Procedimiento de Delorme
Descripta en 1900, por Edmund Delorme, cirujano

francés, y no fue utilizado hasta los reportes de Uhlig y
Sullivan en 197973. 

Se realiza la exteriorización del prolapso y extirpación
de la mucosa rectal preservando el músculo indemne.
Procedimiento conocido como desnudamiento de la
mucosa rectal o “stripping”. Se realiza la infiltración con
epinefrina diluida en la submucosa, creando un plano de
clivaje de mayor espesor y exangüe, lo que facilita la
maniobra. La disección comienza 1 cm por arriba de la
línea dentada y se detiene cuando se encuentra resisten-
cia para avanzar. En este punto se reseca la mucosa dise-
cada y se colocan puntos en la capa muscular rectal
denudada provocando un plegamiento de la misma. Se
reintroduce el recto, y se completa con la sutura térmi-
no-terminal de la mucosa (Figs. 19, 20 y 21)

Tiene la ventaja de conservar el reservorio rectal,
hecho que motivó el resurgimiento de la técnica En el
15% de los pacientes se puede producir una importante
hemorragia consecuente al desnudamiento42. 

Entre el 46 y 75% de los pacientes con incontinencia
mejoran con esta técnica, mientras que la constipación
no empeora31. 

Tsunoda reporta con esta técnica una recurrencia del
13%, la continencia y la constipación mejoraron en el
63% y 38% respectivamente72. 

La experiencia del St. Mark's fue publicada en 1994.
Sobre 32 operaciones con un seguimiento de 2 años
informan, 4 recurrencias (12,5%), nula mortalidad y una
dehiscencia anastomótica. Aproximadamente la mitad
de los pacientes mejoró su incontinencia16.

La mayor parte de los autores reservan este procedi-
miento para aquellos pacientes de edad avanzada, tal
cual lo describe Oliver -en su grupo la edad media fue

de 82 años-, y para aquellos con contraindicación de una
vía de abordaje abdominal. Otros, la reservan para
pacientes con recurrencias, cirugías pelvianas o radiote-
rapia previa16. 

Tiene una tasa de recidiva que oscila entre 7- 22%, con
una media del 14%. 

3)  cerclaje anal
Thiersch describió esta técnica utilizando inicialmente

alambre de plata, que luego fue reemplazado por otros
elementos. 

Con los resultados de las operaciones anteriormente
descriptas prácticamente quedó en desuso.

Es un procedimiento muy sencillo y que puede reali-
zarse con anestesia local infiltrativa. Con el paciente en
posición de litotomía, se realizan dos pequeñas incisio-
nes en línea media anterior y posterior. La cinta se pasa
desde anterior a posterior a cada lado del ano en la fosa
isquiorrectal. Otros materiales alternativos empleados
han sido: Marlex, Mersilene, Polipropileno, Silastic etc.

Manteniendo reducido el prolapso, se completa el cie-
rre del anillo, colocando una bujía de Hegar numero 16-
18 para no estrechar en demasía el orificio anal. Se debe
evitar hacer un nudo prominente y en ocasiones podrá
recurrirse a la aplicación de clips42 (Fig. 22)

La tasa de complicaciones es elevada. Los pacientes a
menudo consultan por sensación de pujos, evacuación
incompleta y dificultades evacuatorias. Se han descripto
erosiones o roturas del material del cerclaje, debiendo
recurrirse a su retiro. La otra causa de remoción es el
estrechamiento del orificio anal.

Son frecuentes las impactaciones de materia fecal y lo
que suele suceder es que se produzca un prolapso
mucoso dado que el problema de base no fue solucio-
nado. Este procedimiento tiene hoy en día muy escasas
indicaciones, se utiliza en pacientes que por su grave
estado general no es posible brindarles ninguno de los
procedimientos antes mencionados. Si bien las compli-
caciones son numerosas y la recidiva es elevada, en
pacientes con corta expectativa de vida es una alternati-
va a ser tenida en cuenta. 

trataMIento De la recIDIVa

La recidiva del prolapso rectal se da con todas las
opciones quirúrgicas descriptas, poniendo al descubier-
to el conocimiento incompleto de su fisiopatología. Se
presenta según las diferentes series con un rango del
0%-60%. Atribuyéndosela a las técnicas utilizadas, expe-
riencia del cirujano, tiempo y exhaustividad de segui-
miento, como al tamaño de la recurrencia57.

Si bien la recurrencia ocurre generalmente entre los 2
y 3 primeros años, está bien documentado que puede
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Fig. 22. Cerclaje anal de Tiersch. a) b) y c) Incisiones perianales y tunelización de la
prótesis envolviendo al ano



suceder hasta 16 años después de la cirugía. Tjandra
refiere que casi 1/3 de las recidivas, posteriores a una
operación de Ripstein ocurre luego de transcurridos 3
años71.

La recurrencia puede ser: 
- Completa: Cuando involucra todo el espesor de la

pared del recto ó 
- Solo la mucosa: la cual es la más frecuente.

Se acepta que la recidiva del prolapso mucoso tiene
una frecuencia de 0 -15% llegando al 33%. Es autolimi-
tado y se trata fácilmente con ligaduras elásticas o escle-
rosantes42.

La recidiva que ocurre al año de la cirugía se debería
probablemente a un defecto técnico concreto, es decir
una inadecuada movilización del recto, fijación y/o
resección incompleta. También, se puede ver asociada a
un esfuerzo enérgico o pacientes con esfuerzo defeca-
torio en el postoperatorio, que hace que se separe la rec-
topexia del sacro, incluso existe en la bibliografía un
caso de recidiva secundario al parto42. Hool identificó el
50% de las causas de las recidivas, siendo la más común
por problemas técnicos, como falla en la fijación de la
malla en el procedimiento de Ripstein57.

No existe un claro delineamiento para encarar un tra-
tamiento racional de la recidiva del prolapso.

Se acepta que se debe optar por una técnica diferente
a la utilizada, y de acuerdo al estado del paciente será
por vía abdominal o perineal. El manejo de la recurren-
cia tiene como objetivo aliviar el prolapso pero no nece-
sariamente la incontinencia

El tratamiento de la recurrencia debe tener en consi-
deración el tipo de cirugía que se efectuó inicialmente y
tendrá en cuenta las reservas fisiológicas del paciente.

Para aquellos de bajo riesgo en los que se efectuó una
reseccion y pexia, un procedimiento similar puede
intentarse. De igual manera puede recurrirse a la pexia
suturada o utilización de malla. Luego de un procedi-
miento resectivo, el recurrir a una sigmoidectomía peri-
neal podría llevar a una isquemia del segmento intestinal
ubicado entre las dos anastomosis y por consiguiente no
resulta recomendable.

Para aquellos pacientes que tienen una recurrencia
luego de un procedimiento perineal, la elección estará
dependiendo del estado de salud del paciente. Si origi-
nalmente el abordaje perineal fue elegido por las escasas
reservas fisiológicas, no queda otra opción mejor que
repetir la misma vía de abordaje. La proctosigmoidec-
tomía perineal puede ser efectuada sin mayores dificul-
tades. Para aquellos que pueden tolerar un procedimien-
to abdominal esta resulta ser la mejor elección. 

Si inicialmente se efectuó una proctosigmoidectomía
una rectopexia suturada o una malla son buenas opcio-

nes. Una segunda reseccion plantea dudas acerca de la
irrigación sanguínea del segmento intestinal en cues-
tión24. 

cuál es la mejor intervención para el prolapso
rectal: La amplia variedad de procedimientos disponi-
bles para el tratamiento del prolapso rectal puede pro-
ducir confusión y duda. 

Para la elección de uno u otro procedimiento se
tendrá en cuenta: edad, reservas fisiológicas del pacien-
te, índices de recurrencias, morbimortalidad de los pro-
cedimientos y los efectos sobre la función intestinal.
Asociación o no a incontinencia anal o constipación. 

Por tal motivo la recomendación es que para aquel
cirujano que no tiene una amplia experiencia en el
manejo de esta patología, adopte una de las operaciones
estándar. La rectopexia con o sin materiales protésicos
es una alternativa válida para aquellos pacientes con
bajo riesgo. Estos procedimientos tradicionalmente tie-
nen los menores índices de recurrencia, con baja mor-
bimortalidad. Lo mismo sucede con la reseccion ante-
rior, con la cual la mayoría de los cirujanos se encuen-
tran familiarizados. Los procedimientos perineales,
como el Delorme o el Altemeier efectuados en un
grupo especial de pacientes, brindan también resultados
aceptables en cirujanos habituados a estas técnicas. Si
bien tiene mayores índices de recurrencia son minimiza-
dos por la baja morbimortalidad y rápida recuperación.

El procedimiento de Delorme podría, ser considerado
para aquellos pacientes inmunocomprometidos como
los transplantados por ejemplo.

El advenimiento de la laparoscopía ha agregado una
nueva alternativa. Si bien el tiempo operatorio es mayor
pero le concede al paciente las ventajas de los procedi-
mientos mini invasivos será este, en el futuro, el aborda-
je de elección. 

El otro punto de debate es: reseccion y pexia o recto-
pexia solamente?

Los resultados en cuanto a recurrencia se refiere son
similares. La diferencia estará dada por las consecuen-
cias funcionales. En el paciente constipado los mejores
resultados se obtienen con la sigmoidectomía, siendo
este el procedimiento de elección. 

Si los marcadores del tránsito colónico indican que
existe un enlentecimiento del mismo, deberá optarse
por una colectomía con íleo recto anastomosis.

Una situación especial se presenta en el prolapso
incarcerado. En general puede ser reducido en forma
delicada. En caso de existir edema importante, hecho
que es frecuente, se puede aplicar azúcar durante 20
minutos aproximadamente, y de esta manera reducir el
edema con posterior reducción49. Si existiera estrangula-
ción la operación de elección es la rectosigmoidectomía
perineal.
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