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INTRODUCCIÓN

El prolapso rectal, aunque presenta baja frecuencia, cons-
tituye un serio problema de salud que incapacita al pacien-
te física y socialmente. Se calcula que 50% de los casos de
prolapso rectal completo se presenta en pacientes mayores
de 70 años y predomina en mujeres con una relación 10 a
1, asociándose también con la multiparidad; cuando se
presenta prolapso rectal en pacientes del sexo masculino,
éste ocurre a edades más tempranas. El prolapso rectal co-
rresponde a una invaginación del recto y se denomina com-
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RESUMEN

Existe una gran variedad de alternativas quirúrgicas para el tratamiento del prolapso rectal. El procedimiento quirúrgico ideal debe
ser mínimamente invasivo, tener una baja morbilidad y sin mortalidad; por otra parte, los resultados funcionales deben ser
óptimos, sin recurrencia, mejorando la continencia y evitando el estreñimiento. La vía abdominal es la más adecuada para los
pacientes jóvenes; la rectopexia, con o sin resección, es la técnica más utilizada. El empleo de mallas o suturas parece tener
resultados similares. Actualmente la cirugía laparoscópica demuestra una eficacia similar a la cirugía convencional. La vía
perineal es la mejor opción para pacientes mayores o en aquéllos con alto riesgo quirúrgico; la técnica de Delorme es la más
sencilla de efectuar; sin embargo, la rectosigmoidectomía perineal tiene mejores resultados. En esta revisión se presentan las
alternativas de tratamiento quirúrgico más comunes, analizando sus ventajas y desventajas.
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ABSTRACT

There are a variety of surgical alternatives for treatment of rectal prolapse. The ideal surgical procedure should be minimally
invasive, have a low morbidity and no mortality, on the other hand, the functional results should be excellent, without recurrence,
improving continence and preventing constipation. The abdominal approach is most appropriate for young patients, rectopexy,
with or without resection, is the most used. The use of mesh or sutures appear to have similar results. Currently laparoscopic
surgery shows similar efficacy to conventional surgery. The perineal approach is the best option for older patients or those with
high surgical risk, the Delorme technique is the simplest to make, but the perineal rectosigmoidectomy has better results. In this
paper the most common alternatives of surgical treatment are described analyzing their advantages and disadvantages.

Key words: Prolapse, rectal prolapse, rectal prolapse in adults, surgical management of rectal prolapse, rectopexy, laparoscopic
management rectal prolapse, perineal repair of rectal prolapse.

pleto o verdadero cuando todas las capas de la pared rectal
protruyen fuera del ano; mucoso si sólo es esta capa la que
se prolapsa, e interno si la invaginación no rebasa el con-
ducto anal.1

Se han señalado algunos factores predisponentes para la
aparición de prolapso rectal completo en los pacientes adul-
tos mayores, tales como esfuerzo al defecar, multiparidad,
espina bífida, antecedente de histerectomía, estreñimien-
to, hipomotilidad sigmoidea y demencia senil. En los ni-
ños, el prolapso rectal completo se asocia más comúnmen-
te a parasitosis.

Los factores estructurales relacionados con el prolapso
rectal no están del todo dilucidados, aunque se menciona
la presencia de un fondo de saco de Douglas profundo,
redundancia del sigmoides, pérdida de la curvatura normal
del recto a nivel del sacro, pérdida de la fijación del recto
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del recto por sus caras anterior y posterior hasta el plano de
los músculos elevadores, respetando los ligamentos latera-
les; el recto se fija mediante dos bandas de marlex o nailon
desde las caras laterales del recto al promontorio lo más
lateralmente posible. La mortalidad con esta técnica es de
0% y la recurrencia va de 0 a 2.8%; aunque la continencia
mejora, Douard12 reportó una morbilidad de 42%.

La rectopexia posterior fue descrita por Wells13 en 1959,
consiste en la utilización de una lámina de Ivalón que se
sutura entre el sacro y el recto después de la disección y
elevación del mismo, dejando libre la cara anterior con la
finalidad de evitar la obstrucción. La mortalidad con esta
técnica es de alrededor de 3% y la tasa de recurrencia es
también de 3%. La fibrosis intensa que se produce con este
procedimiento14 disminuye la distensibilidad rectal, por lo
que la continencia tiene una discreta mejoría de 3 a 42%.
Por otra parte el estreñimiento empeora en 48% de los
casos y puede haber infección y rechazo en 1%,15 por lo
que esta técnica no es muy recomendada.

En años recientes ha surgido la interrogante de si es ne-
cesaria la utilización de mallas para la fijación del recto.
En 1939, Pemberton y Salker describieron la rectopexia con
sutura, la cual consiste en la liberación del recto hasta el
plano de los elevadores, con la preservación de los liga-
mentos laterales que se fijan a la fascia presacra mediante
puntos de material de sutura no absorbible; con ello, se
provoca una fibrosis intensa que fija al recto. Quizá ésta es
la técnica más sencilla para tratar el prolapso rectal por vía
abdominal, evitando el implante de cuerpo extraño;16 su
utilización se ha incrementado con la introducción de la
cirugía laparoscópica, su recurrencia es similar a la de las
demás técnicas descritas (2 a 3%).17

Resecciones

La resección del colon sigmoides fue utilizada en 1902
por Von Eiselsberg, basándose en la idea de que el acorta-
miento del colon más la fibrosis producida, impediría su
descenso, aunque esta técnica se utilizó durante muchos
años, actualmente se utiliza poco.18

La resección anterior fue descrita en 1955 por Muir,19

este procedimiento es eficaz en cuanto a la recurrencia; sin
embargo, puede empeorar la distensibilidad y la sensación
rectal, con afección de la continencia. En la actualidad no
se utiliza.20

En la resección de Frykman-Goldberg,21 descrita en 1969,
el objetivo es impedir el descenso del recto, después de
liberarlo, con la extirpación del colon izquierdo y la sutura
de las aletas rectales al sacro, por debajo de la línea de
anastomosis. La tasa de mortalidad con esta técnica varía
entre 0 y 6.7% y la tasa de recurrencia es de alrededor de

al sacro y debilitamiento del piso pélvico. El prolapso rec-
tal puede presentarse como un problema aislado o acom-
pañarse de otras enfermedades del piso pélvico como rec-
tocele, enterocele, cistocele y prolapso uterino o vaginal.2

Además de las alteraciones anatómicas, el prolapso rec-
tal se acompaña de dos problemas funcionales importan-
tes: incontinencia fecal que afecta de 38 a 80% de los
pacientes3 y el estreñimiento en 15 a 65% de los casos.4

Generalmente la continencia se recupera en 66% de los
enfermos después de la reparación del prolapso; aunque
no se han encontrado parámetros fisiológicos predictivos
de la mejoría o no del prolapso.5

Se han descrito más de 100 procedimientos quirúrgicos
para el tratamiento del prolapso rectal; el objetivo del tra-
tamiento es controlar el prolapso, restablecer la continen-
cia y evitar el estreñimiento o mejorar la evacuación. Las
opciones quirúrgicas se clasifican de acuerdo con la vía de
abordaje empleada (abdominal o perineal), pueden incluir
fijación del recto, resección intestinal o procedimiento de
plicatura, entre otras opciones.6 En esta revisión se presen-
tan las alternativas de tratamiento quirúrgico más comu-
nes, analizando ventajas y desventajas.

PROCEDIMIENTOS POR VÍA ABDOMINAL

Rectopexias

Las rectopexias tienen como finalidad crear un nuevo y
más firme mecanismo de sujeción entre el recto y el sacro,
fijándolo y dificultando su descenso e invaginación. Las
diferentes técnicas de rectopexia descritas difieren en cuanto
a la longitud del recto que debe ser movilizada, el tipo de
material para realizar la fijación y la técnica quirúrgica para
realizarla.

Existen dos técnicas de rectopexia por vía anterior: la de
Ripstein y la de Orr-Loygue. La técnica de Ripstein fue des-
crita en 1952, modificada posteriormente por el mismo au-
tor en 1965,7 consiste en la utilización de mallas, inicial-
mente de teflón, que se fijan en la cara anterior del recto y al
sacro a unos 5 cm por debajo del promontorio; la mortali-
dad descrita con este procedimiento varía entre 0 a 2.8%, en
tanto que la recurrencia oscila entre 2 y 12%. Launer y Fa-
zio8 reportaron una incidencia de obstrucción intestinal de
18% con esta técnica; sin embargo, aunque la obstrucción
producida en el lugar de la abrazadera es un riesgo, según
Gordon y Hoester,9 disminuye con la experiencia del ciruja-
no. Por otra parte, en un estudio de la Clínica Lahey,10 se
encontró una incidencia de 52% de complicaciones, tras 22
años de experiencia, con una recurrencia de 10%.

En la rectopexia de Orr-Loygue,11 descrita por Orr en 1947
y modificada por Loygue en 1975, se realiza una disección
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3%. El estreñimiento presenta mejoría en 60 a 80% de los
casos,22 en tanto que la continencia mejora hasta en 33%
de los enfermos.23

CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA

El primer trabajo sobre rectopexia laparoscópica para
el tratamiento del prolapso rectal fue publicado por Ber-
man24 en 1992. La rectopexia por laparoscopia fue prac-
ticable al aumentar la experiencia de los cirujanos con
las técnicas operatorias endoscópicas y con el desarrollo
de instrumental laparoscópico adecuado para el intesti-
no.25 Las ventajas con respecto a la cirugía abierta son:
menor morbilidad, menor dolor postoperatorio, recupe-
ración más rápida de la peristalsis, menor estancia hos-
pitalaria, reintegración más temprana al trabajo y mejor
resultado estético.26

En la mayoría de las publicaciones, la mortalidad es de
0% y la recurrencia oscila entre 0 y 7% para los diferentes
tipos de rectopexia (mediante sutura o con malla).27 28 La
población que requiere cirugía para corregir un prolapso
rectal completo, generalmente es de edad avanzada; en este
grupo etario las complicaciones respiratorias y de infec-
ción de la herida, tienden a ser relativamente altas con el
procedimiento abierto. Es aquí donde la rectopexia por vía
laparoscópica puede tener ventajas al permitir la moviliza-
ción temprana y reducir la morbilidad, siempre y cuando
se realice un procedimiento equivalente, porque en contra-
posición a este beneficio se encuentran los tiempos quirúr-
gicos que actualmente son más prolongados con el proce-
dimiento laparoscópico, sobre todo cuando se incluye
sigmoidectomía.25

Solomon, en 2002, comparó la rectopexia abierta
con la laparoscópica mediante un estudio controlado y
aleatorizado, encontrando que el grupo de pacientes
en los que se realizó el proceso por vía laparoscópica
tuvo menor morbilidad, un inicio más temprano de la
vía oral y una menor estancia hospitalaria.26 También
se han referido buenos resultados con la resección-recto-
pexia asistida para el tratamiento del prolapso rectal;
en 2005, Ashari reportó una morbilidad de 9%, la tasa
de recurrencia fue de 2.5% después de cinco años de
seguimiento, en tanto que la continencia mejoró en
62% de los casos.29

PROCEDIMIENTOS POR
VÍA PERINEAL

Se ha demostrado que los procedimientos por vía ab-
dominal (para corrección del prolapso rectal) tienen una
tasa de recurrencia significativamente más baja que los

procedimientos por vía perineal, por lo que se recomien-
dan en pacientes jóvenes y sin enfermedades concomi-
tantes graves. Los procedimientos por vía perineal, aun-
que con tasa más alta de recurrencia, tienen un riesgo
quirúrgico más bajo, por lo que son una mejor alternativa
para los pacientes con edad avanzada o para aquéllos con
un riesgo quirúrgico alto por la presencia de enfermeda-
des severas asociadas.30 También se recomiendan los
procedimientos perineales en pacientes masculinos ante
el riesgo de disfunción sexual por lesión del nervio hipo-
gástrico pélvico.31

Cerclaje de Thiersch

Mediante este procedimiento se retiene el prolapso a
través del estrechamiento del canal anal; pero en realidad
no lo corrige. Existe una alta tasa de infección con esta
técnica, rechazo del material protésico e impactación fe-
cal. En virtud de que la recurrencia llega hasta 80% es un
procedimiento que no se recomienda mucho en la actuali-
dad.20

Técnica de Delorme

Descrita por Delorme en 1900, la técnica se basa en la
disección y extirpación del manguito de mucosa que recu-
bre el prolapso, para finalmente realizar una plicatura de la
pared muscular y una anastomosis mucosa. Watts32 lo re-
fiere como el procedimiento más adecuado para tratar pro-
lapsos de tamaño pequeño y en aquéllos en que el espesor
total no afecta por completo a toda la circunferencia. La
morbilidad con este procedimiento varía entre 6 y 20%, la
recurrencia va de 12.5 a 26% y la mortalidad de 0 a 5%.33,34

Simultáneamente, algunos autores utilizaron la repara-
ción total o parcial del piso pélvico con la finalidad de
mejorar la continencia y disminuir la recurrencia. Lechaux34

logró disminuir la recurrencia de 21 a 5%, con la adición
de la reparación del piso pélvico.

Técnica de Altemeier

También conocida como rectosigmoidectomía perineal,
fue descrita inicialmente por Mickulicz en 1889; sin em-
bargo, fue Altemeier,35 en 1971, quien la popularizó gra-
cias a los excelentes resultados del procedimiento. La inci-
sión de la pared rectal debe hacerse a unos 2 cm de la línea
pectínea, con la finalidad de respetar el esfínter anal inter-
no; la correcta identificación de la grasa del meso-recto,
en su cara posterior, hace más fácil la disección. Una vez
que se abre el saco de Douglas, se libera el recto y todo el
sigmoides redundante hasta el punto donde éste no des-
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ciende más; esta maniobra es importante para disminuir el
índice de recidiva. Al igual que en el procedimiento de
Delorme, algunos autores aconsejan la reparación simultá-
nea del piso pélvico para mejorar la continencia y evitar la
recurrencia.36 Agachan comparó tres procedimientos peri-
neales para la corrección del prolapso rectal, encontrando
los mejores resultados con la rectosigmoidectomía con le-
vatorplastia.37

Este procedimiento se asocia con una incidencia muy
baja de estreñimiento postoperatorio; aunque existe un ries-
go de dehiscencia de la anastomosis, ésta no se presenta o
es muy baja en las series publicadas.35 La mortalidad con
esta técnica es de 0% y la recurrencia oscila entre 0 y 16%.38

CONCLUSIONES

Existe una gran variedad de alternativas quirúrgicas
para el tratamiento del prolapso rectal.39 El procedimiento
quirúrgico ideal debe ser, por una parte, mínimamente
invasivo, tener una baja morbilidad y sin mortalidad;
por otra parte, los resultados funcionales deben ser ópti-
mos, sin recurrencia, mejorar la continencia y evitar el
estreñimiento.20

Brazzelli realizó un metanálisis y encontró en las bases
de datos únicamente diez trabajos aleatorizados para el
tratamiento del prolapso rectal; por lo que concluyó que
debido a la escasez de trabajos aleatorizados y sus fallos
metodológicos no es posible obtener conclusiones defini-
tivas en cuanto al tratamiento del prolapso rectal.40

Sin embargo, de acuerdo con lo descrito en la literatura,
es posible establecer que la vía abdominal es la más ade-
cuada para los pacientes jóvenes y que la rectopexia, con o
sin resección, es la técnica más utilizada. El empleo de
mallas o suturas parece tener resultados similares.

Actualmente la cirugía laparoscópica ha demostrado una
eficacia similar a la cirugía convencional, por lo que pue-
de ser el futuro del tratamiento de esta enfermedad. La vía
perineal es la mejor opción para pacientes mayores o en
aquéllos con alto riesgo quirúrgico; la técnica de Delorme
es la más sencilla, pero la rectosigmoidectomía perineal
tiene mejores resultados.
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