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INTRODUCCION

El prolapso rectal es el “deslizamiento” o el “descenso” del
recto desde su sitio anatémico a través del ano.! Su primera
descripcion se remonta al Papiro de Ebers del antiguo Egipto
(estimado 1500 AC).?

En 1912, Moschowitz describi6 el prolapso rectal como una
hernia deslizada en la que la pared anterior del recto se hernia
a través de un defecto en la fascia pélvica. A partir de 1968,
se propuso la intususcepcion rectal como causa del prolapso
rectal. La mucosa rectal a 6-8 cm del margen anal se convierte
en el “punto de partida” para la intususcepcion.’

Los tumores malignos del colon pueden ser cabeza de intusus-
cepcién y ocurren hasta en un 60% de los casos. Con respecto
a los tumores benignos, los adenomas son los mas comunes.**
Se presenta el caso de una paciente con un prolapso rectal
asociado a un pdlipo gigante tratada mediante un procedi-
miento de Delorme.

CASO

Una paciente de sexo femenino de 75 afios consulta a emer-
gencia por cuadro de disbalance hidroelectrolitico, deshi-
dratacion, metrorragias, deterioro del sensorio y falla renal
aguda. Tiene antecedentes de cancer de mama desde hace 10
afios, demencia senil (Alzheimer), metrorragias desde hace 2
meses, pérdida de peso de 15 kilogramos, e internacién re-
ciente por neumonia adquirida de la comunidad con trata-
miento cumplido.

Presenta mal estado general con desnutriciéon marcada.
Trascurre su internacion con mejoria clinica, pero antes del
alta intercurre con proctorragia y prolapso rectal completo
asociado a lesion polipoide. Al examen fisico se presenta ca-
quéctica, con abdomen excavado y prolapso rectal completo
asociado a tumor polipoide de aspecto vegetante con abun-
dante mucorrea y friable a la palpacion. Se logra reduccién
parcial debido a dicha lesion (Fig. 1). No presenta adenopa-
tlas inguinales. Catarsis y eliminacién de gases conservadas.

Figura 1. Prolapso rectal completo asociado a pdlipo
de aspecto velloso que actiia como cabeza de invaginacion.
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Se realiza ecografia transvaginal con endometrio heterogé-
neo de 9 mm (sin conducta por ginecologia) y tomografia
computada donde se informa lesion elevada con didmetro de
81x58 mm en la pared posterior del recto medio. No se reali-
z$ resonancia magnética nuclear debido a que la semiologia
de la lesion inclinaba la sospecha hacia un pélipo benigno,
sumado al mal estado general de la paciente y a la falta de
disponibilidad en nuestra institucion.

Se decidié la conducta quirtrgica realizandose un procedi-
miento de Delorme con la reseccién del pélipo gigante. En
posicion de litotomia se realiza infiltracion de la submucosa
en forma radial con adrenalina 1/20000. Diseccién submuco-
sa exponiendo la capa muscular hacia distal hasta donde se
encuentra la lesion polipoide descripta. Reseccién con mar-
genes de la lesion vegetante con sellador vascular ultrasénico,
plicatura de la muscular propia (Fig.2 A) y reanastomosis de
la mucosa (Fig. 2 B). Hemostasia satisfactoria y reintroduc-
cion del anorrecto.

Reinicia la alimentacion a las 24 horas y retoma transito intes-
tinal con catarsis a las 48 horas poscirugia. Alta hospitalaria a
los 5 dias. Valorada posteriormente en consultorios externos
no hay evidencia de prolapso ni sangrado. La paciente decide
continuar controles en otro hospital cercano a su domicilio.
La anatomia patoldgica informa un adenoma tibulo-velloso
con displasia de bajo grado y algunos focos de displasia de
alto grado. Margenes libres, sin atipia.

DISCUSION

El prolapso rectal se define como una protrusion del espe-
sor total del recto a través del canal anal. Este puede afectar
la mucosa (prolapso parcial) o todo el espesor de sus capas
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(prolapso completo). Su etiologia definitiva no esta clara y se
ha planteado la hipétesis de que una intususcepcion del recto
a 6-8 cm del borde anal es el punto de partida por el cual se
origina el prolapso. Las anomalias anatémicas coexistentes
son: un colon sigmoides redundante, diastasis del elevador
del ano, fondo de saco profundo, un esfinter anal compla-
ciente (patulous anus) y la falta de inserciones recto-sacras.
Las mujeres se ven afectadas con mayor frecuencia, siendo la
proporcién mujer/hombre de aproximadamente 10:1. El pico
mayor de incidencia en la poblacién femenina se presenta en
la séptima década de la vida.®

La coexistencia del prolapso rectal con adenomas vellosos gi-
gantes es una presentacion atipica. Los polipos colorrectales
son en su mayoria adenomas que ocurren en un 25 al 30%
de los casos en mayores de 50 afios. Los adenomas vellosos,
que comprenden aproximadamente el 10% de los adenomas
colorrectales, son lesiones premalignas infrecuentes que sue-
len medir mas de 5 cm y presentan un riesgo de malignidad
de hasta el 40%. Los adenomas rectales gigantes pueden al-
canzar tamafios considerables sin transformarse en malig-
nos. Suelen ser asintomaticos. Las manifestaciones clinicas
mads comunes incluyen mucorrea excesiva, diarrea, dificultad
asociada a la defecaciéon o anemia ferropénica.’

En los casos de lesiones rectales gigantes y circunferenciales,
la resecciéon conservadora puede no garantizar la seguridad
oncoldgica o la funcionalidad fisioldgica. Por lo tanto, consi-
derando el riesgo-beneficio, la cirugia radical, aunque poten-
cialmente resulte en una colostomia permanente y altere la
calidad de vida del paciente, sigue siendo la alternativa mas
segura. En este caso particular se decidi6 la cirugia resectiva
del polipo, por su aspecto benigno y debido a las alteraciones
severas del medio interno, la proctorragia y los episodios de
diarrea que afectabanrla calidad de vida de la paciente.

Los pacientes con prolapso rectal presentan diversos sintomas
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Figura 2. Procedimiento de Delorme. A. Luego de la reseccién mucosa se realiza la plicatura de la capa muscular
con puntos separados diferidos. B. Anastomosis mucosa completa.

PROCEDIMIENTO DE DELORME POR PROLAPSO RECTAL COMPLETO ASOCIADO A UN POLIPO RECTAL GIGANTE |27

Brian U. Santos et al.



REV ARGENT COLOPROCT | 2025 | VOL. 36, N° 1: 26-28

como incontinencia anal (50 al 75%), estrefiimiento (25 al 50%),
secrecion mucosa y hemorragia. La hemorragia ocurre con fre-
cuencia cuando el recto prolapsado no se reduce. Ademas, pue-
de combinarse con el prolapso de érganos pélvicos incluidos la
vejiga y el ttero, o con un rectocele.®

El objetivo del tratamiento es eliminar el prolapso, corregir
las anomalias funcionales asociadas a la incontinencia o el
estrefiimiento y prevenir la disfuncién intestinal de novo.
Este objetivo se puede lograr mediante: 1) fijacion del recto
al sacro y/o 2) reseccién o plicatura del intestino redundante.
El abordaje puede ser transanal/perineal o transabdominal.
Los abordajes perineales se consideran mas adecuados para
pacientes fragiles, de edad avanzada y/o con comorbilidades
importantes. Los beneficios de las operaciones perineales
son: un curso postoperatorio predominantemente sin com-
plicaciones en el que los pacientes experimentan minimo do-
lor, deambulacién temprana después de la cirugia y reanuda-
cién de la via oral dentro de las primeras 24 horas. El retorno
de la funcién intestinal completa generalmente ocurre unos
dias después de la cirugia.®* Como en nuestro caso, en que da-
das las comorbilidades que presentaba la paciente, se decidié
el abordaje perineal por su baja morbimortalidad y minimas
complicaciones pos-operatorias.

Edmond Delorme, un cirujano militar francés, fue el primero
en describir este procedimiento en 1900. Los principios ba-
sicos de la operacion incluyen un abordaje transanal para la
diseccién de la mucosa de la muscular propia seguida de la
plicatura de la muscular propia y la reanastomosis de la muco-
sa.® El procedimiento implica la extraccién de la mucosa y no
una escision total de la pared rectal. Un centimetro proximal a
lalinea dentada, se realiza una incision circunferencial hasta el
plano submucoso, y se diseca la mucosa hasta la porciéon mas
proximal del intestino prolapsado y luego se reseca. Luego se
realiza la plicatura de la muscular propia con sutura longitudi-
nal. Finalmente, se anastomosan los bordes mucosos.

Esta técnica es una opcion para el prolapso de la mucosa o el
prolapso rectal de espesor total de segmento corto. Se puede
considerar esta operacién en pacientes mayores o con multi-
ples comorbilidades, que tengan antecedentes de reparacion
del prolapso, cirugia pélvica, radiacioén pelviana, hombres jo-
venes con disfuncion sexual como motivo de preocupaciéon
y en aquellos que presentan una reseccion anterior previa.®
Las complicaciones son relativamente poco frecuentes e in-
cluyen hemorragia, hematoma, dehiscencia de la linea de su-
tura, estenosis y recurrencia.
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La tasa de mortalidad varia entre el 0 y 5% y las de recurren-
cia del 8 al 34%. Hay una mejora general en la continencia y
el estrefiimiento en la mayoria de los pacientes.®’

Los fracasos se han asociado con mayor frecuencia a una dis-
funcién esfinteriana grave, diarrea crénica, descenso perineal
marcado o afecciones del colon que imposibilitan una mucose-
ctomia completa. La mucosectomia incompleta y los defectos
del suelo pélvico se han asociado con una alta recurrencia.”

CONCLUSION

Los adenomas rectales pueden alcanzar tamafios considera-
bles sin malignizarse. De ser posible, se sugiere su reseccion
oncoldgica, aunque muchas veces debe individualizarse de
acuerdo con cada paciente. La cirugia de Delorme es ideal
para personas mayores o pacientes con comorbilidades im-
portantes. El abordaje transanal en estos pacientes es el in-
dicado, obteniéndose buenos resultados posoperatorios con
baja morbimortalidad. Este procedimiento se asocia con me-
joria en la continencia anal, tasas de recaida relativamente
bajas y una baja incidencia de estrefiimiento posoperatorio.
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