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InTRoduccIón

El prolapso rectal (o procidencia) es la invaginación 
de todas las capas del recto a través del canal anal y su 
protrusión fuera de éste. Fue descrito por primera vez 
en el Papiro Ebers en el año 1500 a.C.1 Puede ocurrir a 
cualquier edad pero es más común en niños desde los 
seis meses hasta los cinco años y en adultos mayores de 
50 años. Se presenta con mayor frecuencia en mujeres, 
incluso representan el 90% de los pacientes con esta 

AbstrAct
Background: The concept of resection of the rectosigmoid is 
based on the observation that after anterior resection it forms a 
dense area of birosis between th line of the anastomosis and the 
sacrum, fixing the rectum to the latter. Frykman and Goldberg in 
1969 add the rectopexy following sigmoid resection, obtaining 
the benefits of mobilization of the rectum, sigmoid resection 
and fixation of the rectum; this has remained ever since as an 
excellent option for the treatment of rectal prolapse. 
Methods: This is a descriptive cross-sectional study (case 
series) where we determined the morbidity, hospital stay, 
recurrence, improvement in anal continence and constipation 
effect on the Frykman-Goldberg technique for the manage-
ment of rectal prolapse. We estimated the prevalence of each 
complication and morbidity was calculated caused by them. 
During the follow up postoperative changes in constipation and 
incontinence were evaluated. 
Results: From January 1999 to December 2009 were per-
formed 33 surgeries with sigmoid resection and rectopexy. Of 
the 33 patients twenty-one were women (63.6%) and 12 were 
men (34.4%). There were four complication (9%) of which 2 
(6%) were lower and one higher (3%). Constipation improved in 
70.5% of patients with tis symptom and incontinence in 34.6% 
of those who had it. 
Conclusions: The management of rectal prolapse with sigmoid 
resection and rectopexy has good results if is done routinely 
by an experienced surgeon. 
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resumen
Introducción: El concepto de la resección del rectosigmoides 
se basa en la observación de que posterior a una resección 
anterior, se forma una densa área de fibrosis entre la línea de 
la anastomosis y el sacro, fijando el recto a este último. En 
1969 Frykman y Goldberg adicionaron la rectopexia posterior 
a la resección sigmoidea, obteniendo las ventajas de la movi-
lización del recto, resección del sigmoides y fijación del recto 
que ha permanecido desde entonces como excelente opción 
para el tratamiento del prolapso rectal. 
Material y métodos: Se trata de un estudio transversal des-
criptivo (tipo serie de casos) donde se determinó la morbilidad, 
estancia hospitalaria, recurrencia, mejora en la continencia 
anal y efecto en el estreñimiento con la técnica de Frykman-
Goldberg para el manejo del prolapso rectal. Se estimó la 
prevalencia de cada complicación y se calculó la morbilidad 
originada por ellas. Durante el seguimiento se valoraron los 
cambios postquirúrgicos en la constipación y la incontinencia. 
Resultados: De enero de 1999 a diciembre de 2009 se 
realizaron 33 intervenciones quirúrgicas de sigmoidectomía 
y rectopexia. De los 33 pacientes veintiuno eran mujeres 
(63.6%) y 12 fueron hombres (34.4%). Se presentaron cuatro 
complicaciones (9%) de las cuales 2 (6%) fueron menores y 
una mayor (3%). El estreñimiento mejoró en el 70.5% de los 
pacientes con este síntoma y la incontinencia en un 34.6% de 
los que la presentaban.
Conclusiones: El manejo del prolapso rectal con el proce-
dimiento de sigmoidectomía con rectopexia tiene buenos 
resultados, si se realiza de forma rutinaria por un cirujano 
experimentado.
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enfermedad, su pico de incidencia se manifiesta durante 
la sexta década de la vida.1,3

El prolapso se acompaña de dos problemas funcionales 
importantes: la incontinencia fecal, que afecta entre el 
38 y el 80% de los pacientes1-3 y el estreñimiento, que 
se asocia al prolapso en el 15 al 65% de los casos.1 Los 
factores desencadenantes del prolapso rectal completo 
aún no se conocen con exactitud. Se han propuesto 
varias teorías para explicar las causas del prolapso. En 
ellas están incluidos los malos hábitos en la alimen-
tación, la relajación de los ligamentos suspensorios 
del recto, hernia por deslizamiento a través del saco 
de Douglas e intususcepción de la pared rectal.2 A 
menos que existan comórbidos graves, el tratamiento 
del prolapso rectal es quirúrgico. El objetivo es con-
trolar el prolapso, restaurar la continencia y prevenir 
el estreñimiento o mejorar la evacuación. De forma 
general, las opciones quirúrgicas se clasifican en 
función de la vía de abordaje empleada (abdominal o 
perineal) y pueden incluir fijación, resección intestinal 
o plicatura.4-7

Las reparaciones efectuadas por vía abdominal 
permiten restaurar la anatomía normal, así como 
solucionar otras enfermedades asociadas, como 
retocele, enterocele y cistocele.5-7 El concepto de la 
resección del rectosigmoides se basa en la observa-
ción de que posterior a una resección anterior, se 
forma una densa área de fibrosis entre la línea de la 
anastomosis y el sacro, fijando el recto a este último. 
Entre las ventajas de este procedimiento está incluida 
la resección del rectosigmoides redundante, lo cual 
evita torsión o vólvulo, rectifica el curso del colon 
izquierdo y disminuye la movilidad del ligamento 
frenocólico que actúa como otro sitio de fijación y 
libera la constipación en algunos pacientes. En 1969 
Frykman y Goldberg adicionaron la rectopexia 
posterior a la resección sigmoidea, obteniendo las 
ventajas de la movilización del recto, resección del 
sigmoides así como fijación del recto, y desde enton-
ces ha permanecido como excelente opción para el 
tratamiento del prolapso rectal.5-8

Este procedimiento quirúrgico en particular es el que 
se practica de forma rutinaria en nuestra unidad, por 
ello decidimos reportar la experiencia de diez años 
de manejo del prolapso rectal en el departamento 
de Coloproctología del Hospital de Especialidades 
Centro Médico Nacional de Occidente del Instituto 
Mexicano del Seguro Social.

MaTeRIal y MéTodos

Se trata de un estudio transversal descriptivo (tipo 
serie de casos) donde se determinó la morbilidad, 

estancia hospitalaria, recurrencia, mejora en la conti-
nencia anal y efecto en el estreñimiento con la técnica 
de Frykman-Goldberg para el manejo del prolapso 
rectal. Se estimó la prevalencia de cada complica-
ción y se calculó la morbilidad originadas por ellas. 
Durante el seguimiento se valoraron los cambios 
postquirúrgicos en la constipación y la incontinencia. 
Se definió la constipación como una baja frecuencia 
de la defecación (menos de dos veces por semana) o 
evacuación difícil. La continencia fecal fue determi-
nada mediante la escala de Miller y cols. Esta escala 
evalúa la continencia en función de la frecuencia de 
episodios de incontinencia y de la naturaleza del 
contenido de los escapes (gases, líquidos o sólidos). La 
clasificación asigna una gradación según la frecuencia 
de los episodios: Grado I, episodios de incontinencia 
con frecuencia menor de una vez por mes; Grado II, 
episodios de incontinencia con periodicidad menor 
de una vez por semana y mayor de una vez por mes; 
Grado III, episodios de incontinencia con frecuencia 
superior a una vez por semana. El grado de inconti-
nencia se cuantifica según la frecuencia y el tipo de los 
escapes, de tal manera que se obtiene una puntuación 
global que puede variar desde 0 (continencia perfecta) 
hasta 18 (incontinencia grado III para gases, líquidos 
y sólidos).9 La continencia de los pacientes se valoró 
en la consulta, antes de la operación y cinco meses 
después de ésta. Esta valoración la realizó un obser-
vador independiente. 

Pacientes

Se incluyeron todos los pacientes tratados por prolapso 
rectal en quienes se realizó sigmoidectomía y recto-
pexia en nuestro departamento durante el periodo 
de enero de 1999 a diciembre de 2009. Los pacientes 
con anormalidades congénitas del piso pélvico fueron 
excluidos. 

Técnica quirúrgica

Posterior a la incisión abdominal, se diseca el recto 
en el espacio retro-rectal hasta aproximadamente la 
segunda vértebra sacra, el espacio anterior se libera de 
tres a cuatro centímetros distalmente, se preservan los 
ligamentos laterales; se procede a resecar el sigmoides 
redundante distalmente hasta nivel del promontorio 
del sacro, medialmente donde permita una anasto-
mosis sin tensión, la anastomosis la realizamos en 
un plano de forma manual con material absorbible 
y, finalmente, se realiza la fijación del recto al sacro 
en la parte superior de la tercera vértebra sacra con 
sutura no absorbible 2-0.
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análisis estadístico

Todos los valores se presentan en números crudos o 
porcentajes. Las variables cuantitativas se expresan 
como media ± desviación estándar (DE). El análisis 
se efectuó con los programas de cómputo Excel, SPSS 
18.0 y SigmaStat® (versión 2.0).

ResulTados

De enero de 1999 a diciembre del 2009 se realizaron 33 
intervenciones quirúrgicas de sigmoidectomía y rectopexia 
en igual número de pacientes. Todas se realizaron de forma 
abdominal abierta. De los 33 pacientes, 21 eran mujeres 
(63.6%) y 12 fueron hombres (34.4%). La edad promedio 
al momento de la cirugía fue de 55.6 años (56.4 mujeres y 
45.3 hombres) como puede apreciarse en el cuadro I. 
El riesgo quirúrgico más frecuente según la clasificación 
de la ASA fue el 1 en 18 casos, seguido del 2 en diez casos, 
mientras que sólo cuatro casos tuvieron un riesgo ASA 3. 
El tiempo quirúrgico promedio fue de 4.20 horas.
Entre los 33 pacientes sometidos a cirugía se presentaron 
cuatro complicaciones (9%) de las cuales dos (6%) fueron 
menores y una mayor (3%). Las dos menores fueron in-
fecciones de la herida quirúrgica que ameritaron drenaje 
y antibioticoterapia. La mayor fue una fístula enterocu-
tánea que cerró con manejo conservador a los 30 días de 
la cirugía. En sólo un paciente (3%) de toda nuestra serie 
se presentó recurrencia del prolapso rectal, pero por su 
sintomatología no ameritó reoperación. El seguimiento de 
nuestros pacientes tuvo un rango de seis a 24 meses con 
un promedio de 21 meses. 
El estreñimiento se refirió por 17 (51.5%) de los 33 
pacientes, durante el seguimiento se documentó 
que el 70.5% (12) de los pacientes mencionaron una 
mejoría de la sintomatología, en tanto que 17.6% (3) 

continuaron igual y sólo el 11.7% (2) presentaron un 
aumento en la sintomatología después del procedi-
miento quirúrgico. 
En nuestra población, 26 pacientes presentaron problemas 
de continencia fecal que se valoró preoperatoriamente y a 
los seis meses posteriores al procedimiento quirúrgico con 
la escala de Miller se encontró mejoría en nueve pacientes 
(34.6%), en tanto que 13 (50%) continuaron igual y seis 
(23%) refirieron un aumento de la misma. En la valoración 
preoperatoria el grado más frecuente fue el 1 en 15 pacien-
tes, en el seguimiento postquirúrgico este grado continuó 
como el más frecuente pero sólo se encontró en 11 casos, 
tal como se describe en el cuadro II. 

dIscusIón

El manejo quirúrgico del prolapso rectal permanece como 
un reto para el coloproctólogo y el cirujano general, ya 
que es un padecimiento no muy común y para su manejo 
existen una gran variedad de técnicas tanto abdominales 
como perineales, por lo que consideramos que es preferible 
que el cirujano que opera esta patología de forma frecuente 
tenga la experiencia suficiente en un procedimiento que 
ofrezca las menores complicaciones y recidivas.10

Dentro de los abordajes abdominales, el procedimien-
to de sigmoidectomía con rectopexia ha reportado 
históricamente una morbilidad baja que va del 7 al 20% 
en cirugía abierta así como bajos índices de recurrencia 
del 0 a 9% en la literatura mundial, es por esto que se 
realiza como un procedimiento de primera intensión 
en nuestro departamento, los resultados en estos dos 
apartados se encontraron dentro de lo descrito ya que 
todas las complicaciones que tuvimos fueron postqui-
rúrgicas y representaron el 9% de nuestra población, 
en cuanto a la recidiva sólo se presentó en un caso que 
no ameritó reoperación.8,11-16

Como era de esperarse, en nuestra serie el sexo femenino 
tuvo una mayor presentación que el masculino. La edad 
al momento de la cirugía está dentro del rango descrito 
mundialmente,11-15 pero es discretamente mayor a la descrita 
en algunas series previas de nuestro país;17-19 sin embargo, 
esta diferencia no es significativa. 
Tanto el estreñimiento como la incontinencia presenta-
ron mejoría en nuestra casuística durante el seguimien-
to, siendo mayor en el primero que en el segundo, esto 

cuadro I. Distribución del prolapso rectal por edad y sexo.

Edad en años Masculino Femenino Total

20 a 40  3 0 3

41 a 60 9 11 20

60 y más 0 10 10

Total  12 21 33

cuadro II. Frecuencia de las alteraciones de la continencia fecal según la escala de Miller pre y postquirúrgica.

Prequirúrgico Gases  Líquidos  Sólidos Postquirúrgico Gases Líquidos Sólidos

Grado I 16 11 3 Grado I 12 8 3

Grado II 9 3 0 Grado II 10 4 0

Grado III 1 0 0 Grado III 1 0 0
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debido a que no se realizó un procedimiento adicional 
para la incontinencia durante la cirugía, ambos valores 
tuvieron valores similares a los descritos en reportes 
previos.8,11-15,20-22

Consideramos que el estudio de esta serie de casos 
realizado mediante una sola técnica quirúrgica y con 
una cifra importante de pacientes es relevante porque 
con anterioridad solamente se había documentado la 
fijación del recto al sacro por Pérez Morales y cols. 
(2001), mientras que Sierra y cols. (2008) reportaron sus 
resultados en 16 pacientes con el mismo procedimiento 
que nosotros empleamos; por lo tanto, estos resultados 
son trascendentes debido a que en México es el mayor 
número de casos reportados hasta el momento con este 
abordaje.10,16-19 
No desconocemos las limitantes de nuestro estudio 
como son el seguimiento a sólo 24 meses y el diseño 
transversal, pero estos resultados son importantes ya 
que demuestran que si el cirujano se familiariza con 
un procedimiento quirúrgico en particular, principal-
mente en patologías poco frecuentes como el prolapso 
rectal, éste puede ofrecer excelente resultados con baja 
morbilidad y recidiva. 
Nosotros concluimos que el abordaje abdominal 
abierto para el procedimiento de sigmoidectomía con 
rectopexia tiene buenos resultados, si se realiza de for-
ma rutinaria por un cirujano experimentado, incluso 
en pacientes seleccionados de edad avanzada.
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