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RESUMEN. Se informan seis casos de prolapso
rectal manejados quirargicamente en el Instituto Hon-
durefio de Seguridad Social (I.H.S.S), Unidad Mater-
no Infantil, de Agosto de 1991 a Agosto 1994. Se
utilizaron los criterios de Rasmussen para catalogar
el prolapso rectal como refractorio y ser candidato a
manejo quirargico, el cual consistid6 en la
Rectopexia de Ripstein.

El procedimiento fue exitoso en el 100% de los casos,
los cuales constituyen ademas los primeros en ser
informados en la literatura médica hondurefia.
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SUMMARY. We report six cases of rectal prolapse
treated surgically at Maternal-Child unit of the So-
cial Security Honduran Institute (1.H.S.S.) between
August 1991 to August 1994,

We used Rasmussen criterion for classifying rectal
prolapse as a refractary and elegible for surgical
manage with Ripstein's rectopexia. The procedure
was successful in 100% of cases; which also are the
first reported in Honduran medical literature.
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INTRODUCCION

Prolapso Rectal se define como la herniacion o descen-
so anormal del recto sigmoid.es a través del ano.

La etiologia de esta condicion permanece incierta,
pero se da especial importancia a la falla de los ele-
mentos de sostén del recto como son: la reflexion
peritoneal, el meso recto, los elevadores del ano y la
fascia presacra. (1,2,3,4).

Esta falla en los elementos de sostén del recto puede
deberse a patologias como desnutricion, enferme-
dades debilitantes, mielomeningocele, extrofia de ve-
jiga, fibrosis quistica, constipacion cronica, enferme-
dad diarréica cronica, pélipos rectales, parasitismo
y pacientes post-operados de malformaciones
anorectales.

A este tipo de pacientes los llamamos prolapso rectal
secundario y constituyen el 80% de los casos, el 20%
restante son pacientes con prolapso rectal idiopatico
en los cuales la mayoria de los autores consideran que
se debe a que el meso del recto es muy laxo; el sacro es
vertical lo que permite que el segmento rectal se des-
place hacia adelante alejandose de la concavidad del
sacro y de este modo el segmento rectosigmoideo se
endereza, de tal manera que cuando existe gran pre-
sion intrabdominal esta se transmite por el
rectosigmoide perpendicularmente produciéndose el
prolapso. (5,6,7,8).
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La mayoria de pacientes con prolapso de tipo idiopatico
son preescolaxes con un pico de incidencia en el segun-
do afio de vida, se considera que el aumento en la
frecuencia en este periodo se debe a que a esa edad el
niflo alcanza la postura erecta, hay una importante
disminucién de la grasa del cuerpo sobretodo
izquiorectal y ademas a esta edad el niflo inicia el
control voluntario de las evacuaciones. (3,5).

La mayoria de los prolapsos rectales secundarios se
resuelven tratando la patologia base, sin embargo en el
caso de los prolapsos primarios, existe un grupo de
pacientes que no mejoran al tratamiento médico y este
grupo corresponde a los que Rasmussen llamoé prolapso
rectal refractario.

Estos pacientes necesitan un procedimiento quirurgico
para resolver el problema, de los cuales existen mas de
50 tipos de procedimiento diferentes, por lo que
consideramos importante informar nuestra experien-
cia en el Instituto Hondureno del Seguro Social con el
procedimiento de Ripstein.

PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

Se presentan un total de 6 casos de prolapso rectal
primario, operados por el autor en el Instituto Hondu-
reno del Seguro Social en la Unidad Materno Infantil
de Agosto de 1991 a Agosto de 1994. Todos nuestros
pacientes cumplieron los criterios de Rasmussen para
ser considerados prolapso rectal refractorio como son:

Duracién mayor de 2 meses ain con tratamiento.
Presentacion mayor de 25 episodios por mes.
Longitud mayor de 5 cm.

Ulceracion de la mucosa.
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Para los criterios mas importantes como son: duracion
y longitud del prolapso fuimos mas estrictos, de tal
manera que nuestro paciente con menor duracion del
prolapso fue de 6 meses y la longitud de menor rango
fue 7 cm.

Todos nuestros pacientes tenian prolapso rectal pri-
mario con una edad promedio de presentacion de 30
meses y el motivo de consulta fue prolapso rectal, el
cual fue confirmado personalmente por nosotros. Se
descartd parasitismo intestinal por examen seriado de
heces y tratamiento antiparasitario especifico. Todos
ellos fueron observados personalmente por 6 meses en

Fig. 1

Lno nuestros
pacientes con
Frolapso Rectal
Refractario.

Fig. 2 Un esquema que muestra
como se coloca lamalla de Marlex.

la Consulta Externa para verificar la falta de respuesta
al manejo médico, el criterio para ser quirurgico fue el
hecho de ser considerado como refractario (Fig. No. 1).

Todos ellos tuvieron una preparacién preoperatoria
que consistié en dieta liquida 48 hrs previo a la cirugia
mas enemas de limpieza con isodine al 10%, mezclado
con suero fisiologico.

El procedimiento quirargico elegido fue la Rectopexia
de Ripstein, el cual ha sido previamente disecado para
elevarlo aproximadamente 5 cm (Fig. No.2). El abordaje
es a través de una insicion tipo pfannenstiel. Se diseca
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un plano entre la vejiga y el recto incidiendo en el
peritoneo alrededor del recto hasta lograr llegar al
espacio presacro luego se procede a colocar la malla
de marlex, la cual se fija primero a la aponeurosis
presacra con material no absorvible, esta malla rodea
el recto totalmente sin comprometer su luz, ademas se
colocan puntos que van de la malla a las paredes del
recto pero estos puntos son seromusculares que no
violan la luz intestional; se trata de un procedimiento
seguro con una duracién de 1 hora 30 minutos (Fig.
No. 3).

Fig. 3

Uno de nues-
tros pacientes
con malla de
Marlex va colo-

Caca

En el post-operatorio el paciente permanece 24 hrs en
ayuno y luego 48 horas con dieta liquida completando
el alta a los 3 dias. Nuestros pacientes han sido segui-
dos en la consulta externa por un espacio de 28 meses
promedio con rango menor de 12 meses y rango ma-
yor de 48 meses.

Ningln paciente ha vuelto a presentar prolapso rectal
ni ninguno ha presentado secuelas relacionadas con el
procedimiento, por lo que se considera la Rectopexia
de Ripstein exitosa en un 100%.

DISCUSION

Generalmente el prolapso rectal primario en los nifios
es un desorden autolimitado que expontdneamente
involuciona al regularse los habitos defecatorios y co-

rregirse con el crecimiento normal los factores
predisponentes, sobre todo el meso del recto que se
adhiere al sacro. Sin embargo existen casos severos y
recurrentes en los cuales el tratamiento médico conser-

vador falla y una intervencion quirurgica es necesaria
(2,8,9,10).

Sabemos que existen mas de 50 tipos de procedimien-
tos quirargicos, lo que da una idea de la patogénesis
de esta enfermedad, no esta del todo entendida, de alli
que nosotros debemos escoger el procedimiento mas
seguro y con mayor porcentaje de éxito.

Mencionaremos algunos de los procedimientos qui-
rurgicos mas utilizados comenzando con los mas sen-
cillos, en 1970 Kay y Zaachary comenzaron a utilizar
inyeccion de agentes esclerosantes como ser solucion
salina al 30% y luego en 1979 Wyllie utilizé fenol al 5%.
El objetivo de estas inyecciones es producir una reac-
cion inflamatoria causando adhesion de todos los ele-
mentos del anorecto (11,12).

Los autores a favor de este procedimiento mencionan
con mayor beneficio que se trata de un procedimiento
sencillo y ambulatorio, sin embargo entre sus desven-
tajas esta un porcentaje de fracasos hasta del 20%.
(6,8,9).

Otro procedimiento es la lineal cauterizacion de
Lockhart de la pared anorectal que causa mayor f ibrosis
que las sustancias esclerosantes reduciendo los fraca-
sos hasta un 10% pero aumentando las complicacio-
nes, incluyendo sangrado rectal, estenosis del canal
anorectal, dolor importante persistente y lesion de la
uretra con el electrocauterio. (5,6,9).

La mayoria de los autores estan de acuerdo que tanto
la inyeccion de agentes esclerosantes como la
electrocauterizacion no estan indicados en prolapsos
mayores de 5 cm ya que en este tipo de prolapso su
efectividad disminuye significativamente.

Otro procedimiento frecuentemente realizado es la
reseccion en manguito perineal, introducida por
Altemeir o reseccion transanal del intestino prolapsado,
lo cual consideramos un procedimiento injustificable,
ya que significa la reseccion de un segmento del intes-
tino que conlleva un aumento importante en la
morbilidad y ademads esta reseccion no corrige la en-
fermedad de fondo (5,6,10).



148

REVISTA MEDICA HONDURENA - VOL. 63 - No. 4 - 1995

En lo personal abordamos el prolapso rectal como lo
que realmente es, una hernia, asi que tratamos de co-
rregir el fondo del problema, realizando una suspencion
y fijacion intrabdominal del recto sigmoide con una
malla marlex, procedimiento introducido en 1963 por
Ripstein. (13,14).

La mayoria de los autores consideran la Rectopexia de
Ripstein como la primera eleccion para un prolapso
rectal refractario en base a las siguientes ventajas:

1. Corrige el defecto anatomico, elevando el recto
sigmoide y fijandolo al sacro.

2. Esun procedimiento sencillo, seguro y facil de
reproducir.

3. Menor indice de recidivas, inicamente del 2%.
(5,10,13,14).

Por esta razon todos nuestros pacientes en el Instituto
Hondureno de Seguridad Social con prolapso rectal
refractario fueron tratados con la Rectopexia de Ripstein
y hemos verificado estas ventajas, no se ha presentado
ninguna recidiva no hemos tenido ninguna complica-
cion y el procedimiento lo hemos reproducido facil-
mente con un éxito del 100%.
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En todos los asuntos, es saludable siempre
Unponer signo de interrogacion en las cosas que
desde hace tiempo se dan por establecidas.

Bertrand Russell





