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A dejar Tas aulas universilarias. cumplo con un
deber agradeciendo a todos los profesores, cuvas en-
senanzas han sido para mi guia v mdélodo. Tuentes
de ciencia v de moral.

Al doctor Arnaldo Caviglia. que, al aconscjarme
cl tema, me facilito los datos para su estudio. material
de observaciones clinicas v me dispensa el alto honor
de apadrinarme en esla lesis, mi mayor agradeci-
micnlto.

Doy mis sentidas gracias al doctor . . Belaus-
legui. por la amabilidad que ha lenido al cederme
o priorvidad de ta publicacion del caso operado en
su servicio: vooa los doctores Isidoro 150 Gil, Adollo
Rouvier Garay, Leopoldo K. Wimmer. Aquiles Cros.
Normando Alonso. Ernesto 15 Dallas v Juan B. Sca-
relas. por las ensenanzas vy alenciones que ine han

dispensado durante mi internado.
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Para todos mis compaiicros de estudio y de in-
ternado, carifiosos recuerdos.

Los medios comunmente empleados para el Lra-
tamicnto de los prolapsos rectales durante la época
pre-antiséplica, consistian en operaciones no sangrien-
tas. como la ligadura clastica, la seccion por aplasta-
miento, la cauterizacion, cle.; aunque ya, desde la
primera mitad del siglo 19, habian sido concebidas
la rescecion. la colopexia, v las operaciones perinea-
les, es decir, lodos los mélodos que, lomando su punto
de partida de las distintas teorfas patogénicas de los
prolapsos reclales, resumen las numerosas ope racio-
nes que se ejecutaron hasta nuestros dias.

Dada la indole de este trabajo, que no puede ser
olra cosa que una modesta monografia, solo resumiré
brevemenle, de los mélodos operatorios, a la speri-
¢ion de Quenu v Duval, que reune hoy el Tavor de
la mayoria de los cirujanos v me detendré especial-
mente en las indicaciones de los olros métodos, obser-

vando en la exposicion el orden siguicnle:

fo. - Datos analomicos, andtomo-palologicos y

cliologicos.
2v, - T'eorias palogénicus.
Jo, — Tratamiento.

Jo, — Conclusiones.
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CAPITULO 1

Datos anatémicos, anatomo - patologicos

y etiologicos.

La excavacion pelviana esta cerrada abajo. desde
¢l pubis al sacrocoxis, por un diafragma muscular
que se inserta en todo el conlorno del orificio inferior
de 1o excavacion; diafragma conslituido por los rats-
culos clevadores del ano v por los isquio-coxigeos
que, al separarse de la pared pelviana, se dirigen hacia
la linca media para unirse a los miasculos homaonimos
del lado opuesto. exceptuando aquellos punlos por
donde pasan la urelra. la vagina y el reclo. Pero
el suclo pelviano ofrece una disposicion distinta, si
se 1o examina en su parte anlerior o en la poslerior,
Mientras en su parlte posterior los clevadores v los
isquio-coxigeos forman una verdadera cincha, un dia-

fragma que el recto atraviesa sin adherirse. en I
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parte anlerior los clevadores dejan. entre si. un es-
pacio llenado por una formacion fibro-muscular trian-
gular, extendida de una rama isquio-pubiana a la olra,
que refuerza al diafragma de los cle radores.  [sla
formacion triangular ‘aponecurosis media o de Car-
casonne, diafragma uro-genital), es una capa muasculo-
aponeurdtica conslituida por el lransverso profundo
del periné. comprendido entre dos laminas fibrosas
(hoja superior ¢ inferior de la aponeurosis perineal

mediana).

Se deduce que, si queremos penetrar ¢n las losas
isquio-rectlales, en ¢l periné posierior debemos alra-
vesar solo piel. tejido celular subculdneo v aponeu-
rosis superficial; mientras que, en el periné anlerior,
debemos atravesar ademas el diafragma aro-genital.
Se deduce también que la region rectal del periné esla
menos soélidamente conslituida de lTa region uro-geni-
tal v, cuando el periné es insuficienle, para reconsti-
tuirlo, en la parte posterior nicamenle conlamos con
Jos musculos elevadores.  Es evidenle que, en fa mu-
jer. Ia sutura de los clevadores enlre el ecto v a
vagina, (perincorrafia por interposicion, Delbet) aclin
a la vez sobre la pared vaginal poslerior v sobre el
recto, de manera que puede aplicarse al tralamiento

de los prolapsos genital y rectal combinados.



Medios normales de fijaccion del recto.

Normalmente la ampolla rectal esta sostenida en

st Tugar por las siguientes conexiones con los planos

del periné:  1o. Superficialmente el canal anal esta

envuelto por el esfinter externo (ue lo une, adelante

al centro perineal. alras al refe ano-coxigeo;

20, Mas profundamente, manojos de fibras lisas,
cemanadas de la musculosa del recto, van hacia adelan-
Le al borde posterior del trigono uro-genilal y a la ure-
lra membranosa ‘estos manojos de fibras consliluyen
¢l muasculo pre-rectal o recto-uretral) y. hacia alrds,

al coxis (musculo reclo-coxigeo):

0. Mds arriba aan, en el punto de nnién del
canal anal con la ampolla rectal, las polentes cintas
musculares de los clevadores, que se inserlan en las
caras laterales de la ampolla v se unen detras del
inlestino “cerrando la excavacion desde el recto al
coxis. conslituyen, para ¢l recto. un punto de apoyo

solidisimo;

to. Por arriba de los elevadores 1a ampolla rectal
estd Tijada por los pediculos de las arterias hemorroi-
dales inferiores v medias, que abordan sus caras
laterales limitando sus movimicentos de lateralidad;

v por las aponeurosis sacro-reclto-genitales, que no
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son probablemente sino las vainas fibrosas de cestas

arterias;

50 Mas arriba, una parle de las caras anlerior
v laterales del recto esla recubierta por la serosa
peritoneal; la restante de eslas caras. hasta el limite
del fondo peritoneal pre-rectal, asi como loda la cara
posterior de la ampolla estan recubiertas por la ld-
mina aponeurdtica que tapiza la cara superior de los

clevadores (aponeurosis pelviana);

6o. Tl pediculo de los vasos hemorroidarios su-
yeriores, impropiamente Namado meso-recto, aborda
I

¢l recto méas arriba;

7o, Por la continuidad del recto con la ampolla
pelviana v su meso. Ahora. .cual es ¢l valor res-
pectivo de estos medios de fijacion? Tos anatomistas
estan de acuerdo en dar minima importancia a los
vasos hemorroidarios superiores. a la continuidad del
recto con el colén pelviano, al peritoneo cue tapiza
en parte las caras anterior v laterales del recto. La
ara posterior de la ampolla rectal no estd fijada al
esqueleto pelviano v todos los medios de lijacion ree-
tal abordan sus caras laterales. En cuanto al meso-
recto. no se lo admile hoy. porque s¢ considera que
¢l recto empieza donde ¢l coldn pelviano deja de
lener meso.

Con respecto al valor de los olros medios e

fijacion u sostén del recto. las opiniones conlintdan
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divididas v la cuestion no parece definitivamente re-
suelta; pero, aunque los resultados experimentales de
Cabanié y Reynal estdn en oposicion con los obteni-
dos por Lenormant en 1902, de los cuales ¢l deduce
que el recto esta sostenido especialmente por sus co-
nexiones perineales musculares y aponeurdélicas mas
que por el peritoneo los mesos y los pediculos vascu-
lares. la mayoria de los analomistas modernos se
inclina a esla altima opinion, andlogamente a lo que
se admile para los 6rganos pelvianos de la mujer
cuyvos prolapsos reconocen, como causa fundamental,

.y -~ .
a la debilidad del suelo perineal.

LLesiones anétomo=patolégicas.—- Clasificacion.

Las lesiones andlomo-patologicas de los prolapsos
reetales se refieren al reclo mismo y a las partes ve-

cinas. especialmente a los medios de fijacion del recto.

Lesiones del recto. IFelizet encontrd, en dos pie-
zas sacadas quirargicamente, <hipertrofia de la mu-
cosa. del elemenlo muscular y aumento de volumen
v neoformacion de las glandulas.»

Ludloff, en cinco prolapsos resecados por Eisels-
berg, ha encontrado siempre ¢l Douglas descendido

en la parte anterior del tumor y cuatro veces un re-

plicgue mucoso valvular saliente en la luz del pro-
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lapso v otro repliegue a 25 6 30 mms. mas arriba del
anterior v en el lado opuesto.  En cuanto a las Lini-
cas musculares nolé un espesamiento al nivel de los
repliegues mucosos v en la parte inferior del prolapso.
Generalmente, a las lesiones antedichas. se afaden le-

siones secundarias de rectitis.

Lesiones de los drganos vecinos. — En un caso
examinado por Monro. habia ruptura del meso-colon
debajo de la extremidad superior del ansa omega: en
otro. estudiado por Gross. lodos los elementos del
periné estaban atrofiados y ielajados: en una aulop-
sia heeha por Durel v Vallin en un hombre de 60
aftos. muerto por afeccion de las vias urinarias ¥
portador de un prolapso del tamaiio de un puno. se
encontro el fondo recto-vesical de 13 cls. de profun-
didad que eslaba separado de la piel tan s0lo por
un espesor de tejido de 6-8 cts. El ano infundibuli-
forme permite que pasen los cinco dedos de la mano
dispuestos en cono: el rafe ano-coxigeo eslaba alar-

gado: habia atrofia de los elevadores.

tnl
Clasificaciin de los prolapsos. —- Cruveithier es-

tablece cuatro variedades de prolapso:

10, variedad: prolapso de la mucosa {prolapsus
ani de Ludloff, prolapso parcial, estropion «de lamu-
cosat.  La mucosa desborda al orificio anal 3-1 ¢ms.
v en casos antiguos, hasta 8.10.  El estropion mucoso

es lolal o circular, raramente pareial o lateral.  Es
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la variedad mas frecuente en los nifios, auncue se en-

cucntra también en los adullos.

2. variedad: Tnvaginacidn de la parte inferior del
recto por el ano prolapsus ani cl recti de Ludloff,
prolapso lolal de Gross. prolapso invaginado de Gos-
selin). Kl prolapso estd conslituido por lodas las ta-
nicas rectales; su base se implanta en el ano, su
longitud raramente pasa de 5 ems. en el nifio v de
10-15 en el adulto; su superficie presenta pliegues
transversales ¥ la mucosa de la cara exlerna se con-
LinGa directamente con la picl del periné. por inter-
medio de fa piel anal.  Esta constituida por dos cilin-
dros. externo o descendenle ¢ inlerno o ascendenle;

no hay surco en su bhase.

3o varviedad: Taraginacion de la parte superior
del recto en la inferior  prolapsus recli de Ludlolh,
Esla variedad, mas rara que la anterior. puiede al-
canzar una longitud considerable.  Un surco circunda
su base. en que puede penetrar una sonda varios cen-
timetros v dar la vuelta completa por dentro del ano.
Estd conslituida por tres cilindros, en la parte intra-
rectal. y por dos cilindros, en la ‘|):ll‘l(‘ inferior o exa-
niada. A medida que mavor longitud de recto se
exlerioriza, el punto de reflexion, en que el cilindro
externo se contintia con el medio v que es marcado
por el surco ante deseripto, es arrastrado hacia abajo.

hasta desaparecer al nivel del orificio anal: de los
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lres cilindros se forman dos v esla variedad se trans-

forma en la segunda. "Prolapsus ani el rectlin

42, variedad: Selida por el ano de una invagina-
cidn del colon (prolapsus coli invaginalil. Ya no es
ni la parte inferior ni la superior del recto la que
se invagina, sino el colon pelviano. L1 prolapso for-
ma un tumor considerable de 10-15 ¢ems. en los ninos
v 25 a 30 en los adultos; en la base presenla un surco
muy profundo, cuyo fondo queda inaccesible al dedo

explorador.

Datos etioldgicos.

Hay que seialar los siguienles factores cliolégicos:
Llesfuerzo, nolivado por conslipacion o diarrea, por
rectitis. aumento brusco de la presion intraabdominal:
por la coqueluche, las bronquilis v los partos recuen-
tes. LI parto actiia por doble mecanismo; por ¢l
del esfuerzo y por las lesiones perineales.

Los trauwmatismos locales lienen poca influencia.
Aunque los clasicos incriminaban al coito anal, en
la literatura del prolapso rectal, Lenormant no ha
encontrado sino dos observaciones que indisculible-
mente respondian a esla eliologia.

Los traumalismos generales, como una presion
traumatica brusca sobre el abdémen. han producido
prolapsos inmediatos. ‘



La edad. Hay dos maximum. en los extremos

de la vida: infancia y vejez. A partiv de los 10 anos.
en da pubertad y en la edad adulta, los prolapsos son
mucho mas raros. Ll maximum infantil corresponde
exactamente a la edad de las enterilis v diarreas. De
90 a 30 afos se¢ nola una relativa frecuencia, que se
explica pensando que, durante eslos afos, ¢l hombre
cjecuta los trabajos mas penosos v la mujer general-
mente pasa por parlos sucesivos. El otro maximum.
de 40 a 60 anos. responde a doble causa: 1o ala
involucion senil de masculos ¥ aponeurosis ¢que debi-
litan los medios de fijacion y de sostén del recto:
2 a las enfermedades comunes de los viejos, recla-
les, urinarias ¥ bronco-pulmonares, que son catlsa de

esfuerzos continuos.

Sero—Raza—Herencia, Lislos faclores carceen de

influencia.




— 44 —

CAPITULO 11

Teorias patogénicas

Yara dilucidar cienlificamente este punto, diee
Lenormant, hay que determinar: 1o, Cudles son los
medios normales de fijacion del recto; 20 Cudles
-son las lesiones anatomicas exaclas del recto y tejidos
veeinos.,  Siola anatomia normal es conocida, la es-
casez de autopsias cuidadosas no permile establecer
una patogenia definitiva de los pmlupsos' v hay que
contentarse con teorias hipotéticas que conlienen ver-

dades v errorves.

1a. Teoria patogénica ((f*/'urei,lll,iw-). El prolapso
se desarrolla de abajo arriba empezando por la parte
inferior del recto, a menudo por la sola mucosa que
después arrastra lodas las tinicas del reclo v, con-
tinnando las causas que determinaron ¢l desplaza-
miento, la zona inferior arrastra la que esta arriba,
conslituyéndose asi. sucesivamente, las diferentes va-
riedades de prolapso. de la mas simple a la mas com-

pleja; siempre que hubiese preexistentes, sea una di-
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latacion o debilitamiento del esfinter, sea una ampli-
tud exagerada de la ampolla reclal, sca infiltracion
de la submucosa que permita a la mucosa deslizarse
sobre los planos subyacentes. sea, e fin, la rectitis
causa de infiltracion de las nicas rectales vy de es-

fuerzos repelidos.

24 {eoria. Insuficiencia de los medics de sus-
pension del intestino. Nerneuil, 1889, Soulic, Cha-
mavon. Larsonneur, Lefébre. Masson. Cabanid). I£1
mesocolon es el medio principal de fijacion del recto.
Si hay ruplura, alargamicento o destizamiento de este
meso. la integridad perfecta del esfinter anal v del
suclo perineal no impide la produccion del prolapso.
Seannel sostiene que cla rectilis lesion primordial en
la génesis del prolapso: hace degenerar fos medios de
suspension  mesos: vode sostén del recto ceslinter.
musculatura rectal. suclo perineal. porque produce
movilizacion v alargamicento del mesocolon de una
parte v. de otra parle, éslasis venosa, lenesmo v es-
fuerzos repelidos: de ahi el prolapso.  Para €. Ler-
nomant »la ingeniosa leoria de Verneuil-leannel no
cuadra con los datos ae Ia analomia normal. no {iene
en cuenla sulicientemente a las lesiones perineales v
hace desempenar a la reclitis un rol primordial que

no cs siempre verdadero.s

B, leoria pals de la hernia perineal.  (Ludloff

G, Marchanl, M. Hartmann).  Ludloff, habiendo cn-
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contrado constantemente un saco peritoneal en la
parte anterior del prolapso, sosliene: «que no hay
desarrollo primitivo del prolapso rectal y formacion
sccundaria del hedrocele. sino desarrollo primero de
una hernia perineal progresiva del Douglas, al {ravés
de 1a abertura rectal> que tiende a rechazar progresi-
vamente hacia afuera la pared anterior del recto pri-
mero, después las paredes laterales y por ullimo la
{otalidad de la ampolla rectal.  Recuerda que el fondo
de saco pre-rectal no estd en contacto con tejidos
resistentes, porque, entre el diafragma pelviano y el
sacro, hay un espacio ocupado normalmente por la
porcion pelviana del recto y una abundante almohada

de grasa. '

Ion los esfuerzos, por el impulso de los masculos
abdominales. ¢l fondo pre-reclal sera empujado hacia
aleds ¥ abajo, hasla que el encuentro de un plano re-
sislente limile este descenso: si el peritonco es anor-
malmente depresible. sea por lesion adquirida o en
virtud de una deformacion congénila: si la muscu-
latura reetal estda debilitada por trastornos crénicos
de la defecacion o por una causa general: o en lin, si
ha desaparecido fa grasa pre-rectal y el periné resisle,
bajo ¢l impulso de la presion abdominal la pared
anterior del recto blanda v depresible se dejara em-
pujar. invaginar en la cavidad de la ampolla y aca-
hara por salir al exterior por el orificio anal.  lin

este caso, ¢ segmento exlerior del prolapso contiene
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en su espesor el fondo de Douglas y con irecuencia
asas de intestino delgado. El plicgue de invaginacion
empieza constantemente en el punto donde esla el
esfinter de Nelatéon, a cuyo nivel el calibre intestinal
es siempre mas pequeiio que en la ampolla subya-
cenle.  La pared anterior va seguida en su mvaginas
cion progresiva por las paredes laterales y posterior
v por lodas las tanicas de la porcion supra-ampular
del recto: después el prolapsus recli, primitivamente
conslituido, puede transformarse en prolapsus ani el

reeti.

En ¢l nifo. el fondo de saco de Douglas ¢s mas
profundo que en el adulto, en el cual conserva a
veces anormalmente Ta profundidad infantil.  IEsta
malformacion serd una causa predisponente al pro-
lapso v. cuando ¢l periné¢ cede ante la presion intes-
tinal. a la produccion de una hernia perineal o he-
drocele (Scarpa).

Kirmisson cree que, en los nifos, existe una causa
general de orden fisiologico «que se ha invocado Jara
explicar ¢l prolapso: Ia poca curvadura de la cara
avlerior del sacro en esta época de la vida,  Asi los
esluerzos se trasmilen mas direclamente y en sentido
vertical casi a la region anal., No cree que la leoria
de Ludloff sca fundada en los prolapsos inlantiles,
en los cuales la verdadera invaginacion rectal es rara,
observandose casi siempre el prolapso mucoso o ¢l

descenso total del recto (invaginacion a dos cilindros,
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sin surco) explicables por la longitud exagerada del
meso. por debilidad perincal o muscular generalizada.

En resumen, segin Ludloff, ¢l prolapso rectal no
¢s sino «una hernia perineal cuyo fondo de saco estd
formado por la pared anterior del recto.»  Esta teoria,
que ha gozado y goza aun de mucho favor, cs, para
Lenormant, demasiado exclusiva al querer que todas
las variedades de prolapso reconozean el mismo me-
wmismo de produccion; es mas logico creer que «si
las variedades de prolapso difieren en su aspecto cli-
nico. deben diferenciarse lambién en su patogenia v,
por consiguicnte, en el tratamiento que cada variedad
reclamav; en fin, que la leoria de Ludloff, como las
olras, «contiene una parte de verdad sin ser del lodo

verdaderas (Lenormant).

(. Marchanl habla de prolapso de fuerza y de
debilidad. andlogamente @ las hernias de fuerza v de
debilidad.  El primero es aquel que se produce brus-
amente, por violento esfuerzo, en sujelo sano, joven
v robusto, siendo acompanado a menudo por sensa-
¢ion de ruptura y por hemorragia.  Su reduccion es
espontinea y progresiva a veces: otras, ¢l prolapso es
irreductible de entrada.  Su patogenia es obscura;
tal vez, pueda invocarse la teoria de Ludloff v una
predisposicion debida a malformacion congénita. Los
prolapsos de fuerza una vez reducidos, no lienden a
reproducirse.

Los prolapsos de debilidad son propios de los
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vicjos y de las mulliparas; su formacion no es brusca,
sino progresiva: son facilmente reductibles, pero di-
ficiles de contener: se acompafian con un ano entre-
abierlo ¢ infundibuliforme, con alrofia de los eleva-
dores v del esfinter ¥, a menudo, con prolapsos geni-
lales concomitantes.

Actualmente, colocandose en un lerreno mas ra-
zonable. la gran mayoria de los autores no reconocen
una leoria palogénica tinica y exclusiva, sino que ha-
cen entrar los siguienles laclores para explicar la
formacion de los prolapsos:

1o, Una malformacién congévila:  profundidad
anormal del Douglus y longitud anormal del ansa
cdlica pelciana ;

20 Una malformacion adquirida primitiva o se-
cundaria: debilidad del suelo perineal, especialmente
de los elevadores del ano.

Fué, funddindose en esta patogenia, que 5 Quenu
v . Duval idearon su operacion ue describiremos.
como método electivo. al hablar del tratamiento qui-

rargico de los prolapsos.




CAPITULO III

TRATAMIENTO

Pocas afecciones han sido objeto de lan variados
v multiples tratamientos. como los prolapsos rectales.
Y los resullados, con cualquicra de los mélodos em-
pleados. no han sido muy alentadores: a éxitos bien

constatados v definitivos pueden oponerse [racasos

frecuenles y desconsoladores.

Y es porque. partiendo de leorias palogénicas in-
exaclas o incomplelas. s¢ ha sceguido una ~onducia
““‘ exclusivista, generalizando un método  ue. <i era

eficaz en determinados casos. en olros resullaba indalil

‘l o insuficiente.

No hay (ralamiento infalible, tnico. universal del

i b A AR RN SRR ot

prolapso rectal, porque hay variedades diversas de

prolapso, sca desde el punto de vista clinico, sea desde

i el punto de vista patogénico. Iis por haber descono-

I cido este hecho v querido generalizar el empleo de

adithe, L
= == =
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Fl ., , .

! una u otra operacion que aquellos que ereian defen-
i derla Ta ban a menudo compromelido. aplicandola a
4 casos en los cuales nada podia hacer...;: en el trala-

Pas
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miento del prolapso rectal el cirujano debe ser ccléc-
tico.» (Lenormant).
Para el tratamiento de los prolapsos se han em-

pleado medios puramente médicos y métodos quirtr-
gicos. LEslos altimos son incontables y podemos decir
que cada autor, partiendo de una teoria patogénica
distinta. ha ideado su operacion. aplicada con ¢xitlos

v con fracasos. -

Para seguir un orden 16gico en nuestra exposicion,
hablaremos primero del tratamiento médico en el
nino v en el adulto; v después del tralamiento quirdr-
gico, estableciendo la conducta que el cirujano debe
seguir. segun se trate de accidentes agudos del pro-
lapso rectal o de las distintas variedades clinicas de

un prolapso cronico.

Tratamiento médico.

En los ninos de menos de 10 anos, en la mayoria
de los casos, aun tratandose de prolapso complelo.
pucde esperarse la curacion sin interveneion sangrien-
la: merced a un Gratamicento  profilaclico. a la vez
higiénico v alimenlicio: y merced a un [ratamiento
médico curalivo.

Xl tratamicnlo profilactico consiste: 100 en la
vigilancia de la defecacion, para impedir los estuerzos
prolongados. sca corrigiendo ¢l -mal habito de las
madres dedejar senlados a sus ninos por kargo tiempo

al delecar, sea combatiendo la constipacion o Ia dia-
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rrea (Kirmisson); 20, en una cuidadosa higicne rectal,
para evitar o curar la rectilis y las ulceraciones recta-
les.. que son causas de esfuerzos, empleando los ene-
mas frios, la ratania y una alimentacion dielética
apropiada; 3°¢. en levantar el mal estado de nutri-
cion, que es uno de los faclores etioloégicos impor-
tantisimo en el prolapso infantil. por medio de curas
reconslituyentes: hidrolerapia salina y fria, accite de
bacalao, etc.

Para el tratamiento curativo, a estos medios hay
que anadir la reduccién del prolapso después de cada
defecacion, por medio del laxis. Mojado el inteslino
con aceite o con vaselina, se cubre con una compresa
Y sc¢ lo rechaza suavemente en la excavacion, cjer-
ciendo una presiéon suave con la palma y con los
dedos.  Una vez reducido, se juntan los muslos v ose
hace un vendaje desde las rodillas a las creslas iliacas;
se aconseja también duchas frias perincales diarias,
¢l masaje, la electricidad, cte.

Pero, cuando eslos medios fallan, qué debe ha-
cerse? )

Kirmisson establece tres variedades clinicas de
prolapso infantil: 1o.  prolapso de primer yrudo,
en que el tumor sale al defecar, pero se reduce espon-
lancamente cuando cesan los esfuerzos, especialmente
en dectibito supino; 20 prolapso de seguido yrado,
en que no se reduce espontancamenle, pero es re-
duclible al taxis v pucde conlenerse con un vendaje
apropiado.
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Estos dos grados benelician de los medios ante-

riormente indicados.

3o, prolapso de tercer grado. El recto queda
constantemente al exterior y es irreductible, de donde
complicaciones: ulceraciones. flujos glerosos, rectitis,
hemorragias. debilitacion del enfermo y, a la larga,
estrecheces. Para este grado, los medios de trata-
micnto indicados son insuficientes. Entonces tienen
su indicacion las caulerizaciones igneas en rayas lon-
gitudinales (Kirmisson, Lenormant) que, formando co-
lumnas cicatriciales. estrechan la ampolla y fijan la
mucosa a la pared rectal por medio de tractus fibro-
sos. Froclich no cree en la eficacia de la cauteri-
zacién ignea.

En los casos en que ¢l prolapso muy antiguo ha
forzado la tonicidad del esfinter (Pr. incoercible) est4
indicado ¢l cerclaje de Thierse (Froelich, Ombre-
danne). ‘

In los casos atn rebeldes a estos tratamientos,
una operacion radical se impone.  Para Froelich, las
colopexias qliles en ¢l adulto. no encuentran casi in-
dicacion para ser aplicadas al nifio, en el cual cree
que es preferible 1a resecciéon (operacion de Mikulicz-
Segond), (ratandose de prolapsos ue por su antigiie-
dad, por su volumen exagerado o por alteracién de
sus paredes, han perdido lodo derecho a ser reinte-

grados,
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Tratamiento del prolapso en el aduito.

El prolapso rectal completo del adulto es una
afeccion incurable espontancamente.  Si el tratamien-
to médico, eshozado al tratar del prolapso infantil,
puede considerarse como un coadyuvante util, por si
solo, como tratamiento es insuficiente.

Por tal razén y porque el prolapso reclal es una
afeccion que hace insoportable la vida del paciente,
y porque, ala larga, es origen de complicaciones
graves v hasta mortales, dada la septicidad del medio,
(incoercibilidad, estrangulacion, gangrena, oclusion in-
testinal, ulceraciones, rectitis, dolores. incontinencia
de materias fecales, hemorragias, fenémenos sépticos
locales: abcesos perianales. flebitis, peritonilis par-
ciales o generales; ruptura del recto, estrangulaciéon
interna en el hedrocele) el tratamiento operatorio se

impone.
Tratamiento de los accidentes agudos

Estos accidentes son:

a) La irreductibilidad. Puede sobrevenir brus-
camente, sea cn los prolapsos consccutivos a un es-
fuerzo o traumatismo violento en un sujeto anterior-
mente sano (p. de fuerza de Marchanl), sca estable-
cerse paulatinamente en un antiguo prolapso ante
reductible y que un dia, tal vez por contractura del
esfinter, no puede reducirse mas. I<n tales casos.
previa anestesia local con vaselina cocainada o con
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anestesia general si la primera no tuera sufliciente, se
procede al taxis. Generalmenle por resolucion es-
finleriana se obtendra el resultado deseado. Pero,
si habiendo dejado pasar cl tiempo sin intervenir, la
compresion ha delerminado, primero congestion del
prolapso ue imposibilita el taxis, luego mortificacion
de los tejidos, no queda otro remedio que la reseccion.
«Reducir tejidos esfacelados o infeclados expondria
los enfermos a graves accidentes sépticos.» (Lenor-
mant).

b) La estrangulacién. Si no se han llenado las
indicaciones apuntadas en caso de irreductibilidad, el
prolapso fatalmenle deberi est fangularse, con pro-
duccion de gangrena de la mucosa, escaras Vv ulcera-
ciones consecutivas, hemorragias. accidentes sépticos,
eteétera. Il tumor entonces se descongestiona y vuel-
ve a ser reductible. Pero, no es prudente veducir
tales tejidos mortificados, ni esperar pasivamente esta
evolucion del prolapso estrangulado, peligroso por las
complicaciones, o a lo-menos molesto por los dolores,
las hemorragias v las supuraciones peri-rectales. La

mejor conducla estriba en resecarlo.

©) Oclusion intestinal Este accidente puede ocu-
rrir sca por invaginacion del colén pelviano en el
recto (prolapsus coli invaginali) sea por atascarse un
ansa delgada en el hedrocele.  En el primer caso estd
indicada la laparotomia; cn el segundo se puede in-
cindir el fondo de saco del hedrocele y, si el ansa

intestinal estd sana se reduce (operacion de Mikulicz),
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mientras si esta estrangulada, se sigue la misma con-
ducla que con todo segmento intestinal estrangulado,
hasta resecarlo si fuerc necesario. Puede también
tratarse la oclusion por el mecanismo del hedrocele,
como una estrangulacion de una hernia interna, por
la laparatomia. Creemos mds racional y preferible
esta conducta.

Tratamiento del prolapso habitual
no complicado.

Sabemos que no puede esperarse la curaciéon cs-
pontinea del prolapso total en el adulto v (ue una
operacién se impone. Pero. establecer aqui las indi-
caciones del tratamiento, no es tan facil como al
hacerlo de los accidentes agudos. Las innumerables
operaciones practicadas pueden dividirse en cuatro
grupos:

1o, Operaciones que restablecen los medios de
sostén del recto actuando sobre ¢l periné: ano-peri-
norrafias, miorrafia de los elevadores, cerclaje de
Thiersch, ectc.;

20, Operaciones que tratan de disminuir la va-
pacidad rectal: cauterizaciones, rectorralias, ete., que
no se emplean solas por insuficientes;

30, Operaciones que tratan de dar nuevos me-
dios de suspension al recto: las rectopexias y las co-
lopexias;

40, Y, en fin, los métodos de exéresis que consi-
deran inntil al tumor y lo suprimen: reseceién parcial
o total.
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Pero, scudl operacion preferir? Ya lo dijimos:
la misma operacion, la mejor concebida y la mis fun-
dada, como la colopexia de Quenu y Duval que reune
hoy justamente las preferencias de muchos cirujanos.
no puede aplicarse en todos los prolapsos; en su elec-
cion el cirujano «debe ser ccléctico: guiarse no por
una teoria patogénica preconcebida, sino por el estu-
dio de la variedad clinica de que se trata» (LLenormant).

No creemos inoportuno. antes de establecer estas
indicaciones del tratamiento. segtin la variedad clinica,
de resumir la critica de los distinlos procedimientos
operatorios enunciados, en cuanto a benignidad v
eficacia, para saber cuanto podemos esperar de cada
uno de ellos.

L.a reseccion.

LLa reseccion total da 7 por cienlo de recidivas v
10 por ciento de mortalidad. La operacién de De-
lorme-Juvarra, que es una reseccion de la mucosa
sola, en una serie de 25 operados no ha dado nin-
guira recidiva inmediata o cercana y el 56 por ciento
de los operados. al cabo de un afio o mas, seguian
sin recidiva de su prolapso.

Pareceria resultar de esta estadistica que la efi-
cacia de la reseccion es superior a la de la recto-
pexia que da 18 por ciento de recidiva con mortalidad
nula y a la de la colopexia simple que, segin una
estadistica de Lenormant sobre 102 colopexias sim-
ples, da 24 recidivas inmediatas y 75 curaciones, cs
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decir, 244 por ciento de recidivas. Y si se liene en
cuenla que ¢ésta no es siempre inmediala o rapida v
puede producirse varios meses después de la opera-
cion, agregando a las inmedialas las recidivas lejanas
mas que probables en los enfermos perdidos de visla,
el porcentaje se eleva a un 45 por cienlo, proporcion
que estd conforme a la obtenida por Von Eiselberg
en una serie de 17 operados, observados (l(‘Spués de
largo tiempo, en (ue ¢l porcentaje de recidivas al-
canzé a 41 por ciento.

Pero la reseccion total es una operacion grave
(10 por ciento de mortalidad) y expone a accidentes ul-
teriores, como: estrechez cicatricial. desunion de las
suturas por tratarse de medio séptico y nunca per-
feclamente aseplizable, accidentes infecciosos: sin con-
tar que la frecuencia de la recidiva de 7 por ciento es
inferior a la cifra real, por tratarse de una estadistica
global en que un 50 por ciento de los operados han
sido perdidos de vista.

En cuanto a la operacion de Delorme, de téenica
dificil. ha sido practicada pocas veces, para ue pue-
dan deducirse conclusiones de ninguna especie; sin
contar que, de los 25 casos en que ha sido practicadas,
en 7 se trataba de nifios de 2 a 4 aifios, cuyo prolapso
se habria curado por c¢l simple tralamiento higiénico
y reconstituyente.  Ademads, por las mismas causas
que en la reseccion total, la operacion de Delorme es
grave ‘peligros de estrechez, infecciones, muerle, cle)

Sin embargo, la reseccion queda como operacion




de necesidad, la tGnica indicada y posible: cunando ¢l
prolapso resiste a todos los medios de reduceion;

cuando hay fenémenos de estrangulacion; en los an-

lignos prolapsos con uleeraciones; cuando hay un

estrechamiento congénito o cicatricial en el prolapso
del adulto.

Pero. el decir de Zchnder ¢ue la reseccion cesla
indicada en todos los prolapsos cronicos reductibles
que no hayan sido mejorados por una terapéutic:
menos radicals y de Segond, que en todo prolapso
<hay algo que estd demds y que su supresion cs 1a
conditio sine qua non del resultado finals, ¢s algo
que esta fuera de toda conducla logica vy prudente,
cuando otros métodos hay, como veremos. benignos
cn cuanlo a la vida v eficacisimos en cuanto a los
resultados proximos vy lejanos.

Para la mejor técnica operatoria, es aconsejable

la operacion de Mikulicz.

Las rectopexias.

“Son operaciones benignas. de¢ mortalidad nula.
n cuanto a cficacia, Lenormant da 18.5 por cienlo,
Lejars. 20 por ciento ¥ Ludloff 50 por ciento de reci-
divas, incluyendo este ultimo. en su estadistica, los
casos ¢n que la recidiva no era total, sino tan sélo un
prolapso mucoso o parcial.

La rectopexia es una operaciéon que evoluciona
sin las complicaciones de la reseccion, por ser opera-

cion extra-rectal.
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Para Delbet esta pexia actiia, no solamente Ti-
jando al recto, sino también porque lo coloca en su
posicion normal en un eje diferente del cje anal.
Ludloff, en cambio, niega toda posibilidad de, cura-
cion de prolapso rectal empleando la rectopexia, «por-
que no se dirige al fondo de saco peritoneal, Taclor
principal, segun su teoria, en el génesis de los pro-
lapsos.»

Colocindose entre las dos opiniones anteriores,
Lenormant cree que la rectopexia es una operacion
(ue merece conservarse para los casos de prolapso
total det recto cuyo volumen mediano no pase de 8
a 10 em. de longitud en el nifio y de 10 212 en el
adulto; dentro de cuyos limites, y asociandola si es
necesario a una cuidadosa perinorrafia, puede dar
resultados perfectos y duraderos.

Pero sus indicaciones son mas reducidas que las
indicaciones de la colopexia, como vamos a ver cen
scguida. Lenormant aconseja como procedimiento de

mejor técenica a la rectopexia lateral de Ghedini.

lLa colopexia simple.

La operacion de Jeannel-Verneuil v sus modifi-
:aciones ulteriores (fijacion a la pared iliaca - Lenor-
mant, 1907) es una operacién benigna (sobre 108 ope-
rados no ha dado ninguna muerte), es de téenica facil
y no produce complicaciones o a lo menos son evi-
tables.
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La oventracion se evita fijando cl coléon pelviano
a la pared iliaca y no a la pared abdominal y preocu-
pandosc de reconstituir cuidadosamente la pared lapa-
~alomizada.  La oclusion intestinal poslt-operatoria es
a priori posible, por acodamiento brusco del ansa fi-
jada; pero se evita fijando una longitud suficiente de
intestino (8 a 10 em.). El vélvulus, a temerse cuando
¢l colon es muy largo y movible, es un accidenle que
sin embargo no se ha producido nunca.

IEn cuanlo a las recidivas sabemos que han sido
superiores a las dadas por los otros métodos; sin em-
bargo, esta operacion sera siempre preferible a la
rectopexia, en los grandes prolapsos (prolapsus coli
invaginali), mayores de 12 cm. de longitud en que la
reclopexia estard fatalmente destinada a fallar.

La colopexia simple esld siempre contraindicada
cn todos los casos en que sca indicada la rescccion

v en los prolapsos complicados con tumores malignos.

Colopexia con supresion del Douglas.

Operacion de Quenu y Duval.

De esla operacion hay solo 11 casos publicados:
tres operados por Quenu y Duval, dos por Lenormanl,
cinco presentados por Gross, de Nancy, al Congreso
de cirugia de Paris, en 1913, y un caso operado por cl
doctor D. Cranwel en el Hospital Ramos Mexia, ¥
publicade por el doctor L. Olivieri, en «La Prensa
Mcédica Argentina» (10 noviembre de 1914). Lo repro-

ducimos al final de nuestra tesis.
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A estos 11 casos hay que agregar otro operado
por el doctor Arnaldo Caviglia, en el Hospital Riva-
davia, servicio del doctor Belatistegui, cuya historia
clinica nos ha sido facilitada amablemente YV que re-
producimos cn nuestra tesis.

Aunque los casos hasta ahora son poco nume-
rosos. los resultados obtenidos siempre han sido tan
alentadores que creemos que. de su gene ralizacion,
ha de beneficiar enormemente la terapéutica quirir-
gica de los prolapsos rectales.

Al Tundamentar su método, Quenu y Duval, dicen:

la colopexia en el tratamiento del prolapso rectal ve
aumenlar cada dia mas sus indicaciones operatorias
V las entusiastas defensas de Lenormant le han jun-
tado en Francia, sino todas a lo menos numerosas
adhesiones.:  Pero la colopexia tal como se la habia
praclicado habia dado los peores resullados. - A nues-
tro parccer, estos resullados desgraciados dependen
de una mala téenica y la colopexia peca, no por una
erronea concepeion ledrica, sino por una mala apli-
cacion practica, por deficiente téenica operaloria. ..
Hasta hoy. lodas las operaciones dirigidas contra cl
prolapso rectal han sido concebidas segun una idea
patogénica errénea o incompleta., Quenu v Duval).

Al tratar de las teorias patogénicas dijimos que la
patogenia actualmente admitida comprende dos ele-
mentos: 1o una malformacién congénila consistente
enouna profundidad anormad del Douglas v en la lon-
gitud anormal del ansa colica pelviana; 20, una mal-
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formacion adquirida secundaria o primitiva: debili-
dad del suelo perineal, especialmente de los clevadores
del ano.

La operacion de Quenu y Duval se dirige a co-
rregir los factores abdominales del prolapso, lrans-
formando el colon de meso largo en colon de meso
corlo; dandoles al fijzirlos la posicion normal que
licnen en el adulto coléon y recto superior, en la mitad
izcuierda de la pelvis; y en fin reduciendo o supri-
micndo la profundidad del Douglas. Ll clemento
perineal. si existe debe corregirse con una operacion
aparle (Miorratia de los elevadores, ete.) Porque ade-
mds de la posibilidad de accidentes ulleriores como
la estrangulacion interna «la critica esencial de las
distintas colopexias es de fijar a un punto cualquiera
de la pared abdominal. anlerior un ansa colica larg:
y Motante, sobre cuya cara anlerior colocada en el
Douglas. repercute a cada momento la poussée abdo-
minal» (Quenu y Duval).  Eslos inconvenientes se evi-
tan con la téenica de Quenu y Duval ue vamos a des-

cribir en seguida.

Colopexia con cierre del Douglas.
(Quenu y Duval).
Técnica operatoria.

ter. tiempo: Incision. Posicion inclinada al ma-
ximum del enfermo.

Laparatomia infraumbilical mediana.

Lin las mujeres se Heva el Glero hacia adelante v

arriba.
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20 tiempo: Reduccién del prolapso. Se coloca
una pinza de Chapul, como punto de reparo sobre la
bandeleta colica anterior, en el punto en que ¢l colon
esla a la altura del estrecho superior.

der. tiempo: Obliteracién del Douglas, por dos
o tres hilos en bolsas ue estén superpuestos, de abajo
arriba. en pisos distintos del embudo peritoncal del
Douglas.  Eslos hilos deben cargar tejido de la cara
anterior del recto, hacia atras, y de la cara poslerior
de la vagina hacia adelante; de cada lado tomaran ol
periloneo latero-pelviano.

4o. tiempo: Se coloca transversalmente ¢l colén
pre-sacro, de derecha y abajo a la izquierda y arriba,
delrds del dtero y de los ligamentos anchos. Se su-

tura el colon pre-sacro asi colocado (borde anterior),
cmpezando en su extremidad derecha y siguiendo ha-
cia la izquierda, sucesivamente a la base del ligamento
ancho derecho, lo mas abajo que sea posible, a la cara
posterior del utero o del domo vaginal y por lin a
la cara posterior del ligamento ancho izquierdo.

Asi colocado y fijado, el colén pelviano Yy su meso
ofrecera a la presion abdominal un plano de resis-
lencia transversal y ninguna presién se dejara sentir
sobrc el recto superior.

S0, tiempo: Colopexia. Se reclina a la derecha
¢l colén pelviano asi fijado. Se incinde en seguida el
peritoneo parietal izquierdo sobre el borde externo de
los vasos iliacos, hasta casi la linea media.  Seccio-

nando la raiz de implantacién del meso-colén pelviano
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hasta el fondo de la fosita sigmoidea y desprendiendo
el colom iliaco en una cierta extension de la fosa iliaca,
se desnuda el tendén del pequeiio psoas. A este ten-
doén resistente se sutura con puntos separados, (7 a 8),
hechos con hilo delgado no reabsorbible, la extremi-
dad izquierda aun movible del colén pelviano. En el
hombre, después de oblilerar el Douglas, el colén
pelviano es suturado al periloneo retro y latero-vesi-
cal izquierdo, al pliegue (ransversal de Waldeyer,
hasta la altura del estrecho superior. El tiempo iliaco
es igual que en la mujer.

6o. tiempo: Sutura de la pared abdominal.

Aneza Jonu (Bucarest, septiembre de 1912), pro-
pone, cuando es necesario corregir la insuficiencia pe-
rineal. que se aproveche la laparatomia para efectuar
una miorrafia de los clevadores del ano y la opera-
cion de Quenu y Duval. Para esto, después de haber
descubierto ¢l Douglas se hace una incision lrans-
versal en su parte mas declive, que aleance de cada
lado las paredes laterales de la pelvis.  Con compresa
sc desprende el reclo de la vejiga y prostata en el
hombre, o de la vagina cn la mujer, hasta tlegar sobre
I cara superior de los clevadores.  Se coge con pinzas
los bordes internos descubierlos de estos musculos
Y seunen con 4 a b puntos de sutura; el primer punto,
el posterior, comprende la musculosa reclal: el Gltimo

punto, el mas anterior, alraviesa el tejido prolastico
o la vagina.

Los olros tiempos como en la operacion de Quenu

Y Duval.
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La colopextamia.

Es una operacion de indicacion rara, pero de
utilidad indiscutible: cuando hay reclitis rebeldes a
la terapéulica comtn y cuando el eslado precario del

paciente no permite inlervenciones mas largas.

Las operaciones perineales y rectoperineales;
sobre el ano y el esfinter. Usadas aisladamente son
operaciones ineficaces; se tornan fttiles como opera-
ciones complementarias, de la colopexia, por cjemplo.

Después de esta breve resefia critica, vamos a
procurar de eslablecer las indicaciones del tratamien-
lo, segin las distintas variedades clinicas del prolapso
créonico no complicado.

a; En los prolapsos sintomdlicos por hemorroi-
des. polipos. tumor maligno. ¢l tratamicento debe diri-
girse (.'spc('iulnicn.lo a la causa cliologica.  lLos pro-
lapsos complicados de un tumor maligno inoperable
reclaman la colopexetomia.

b En los prolapsos mucosos. intentar la tera-
péutica no quirargica y si fracasa, recurrir a la ic-
seccion de la mucosa con bisturi.

¢} En los prolapsos totales esenciales:  Si se lrata
de prolapso de fuerza (sujelo joven. musculoso. con
suficiencia perineal) prolapso que es raro v de pato-
genia algo oscura o a lo menos no tnica en lodos los
casos, casi siempre eslarda indicada la operacion de
Quenu y Duval: porque una malformacion congénila
del Douglas o del colén pelviano estard. con toda pro-




babilidad, en la causa de su produccion. La recto-
pexia, combinada con una miorrafia de Jos elevadores
del ano ha dado también resultados satistactorios, en
los prolapsos de 8 a 10 em. de longitud.

Si se trata de prolapso de debilidad, {prolapso de¢

los viejos y de las multiparas); la colopexia con

oclusion del Douglas de Quenu y Duval esta indicada,

con tal que se le asocie una refeccion perineal, es-
pecialmente una miorrafia de los elevadores del ano.

Si se trata de prolapsos antiguos complicados de
rectitis, o de plosis viscerales, de hernias, cventra-
ciones. cte., debidas a insuficiencia generalizada de
todos los tejidos musculares y fibrosos; en la mujer
s¢ asociard la histeropexia a la operacion de Quenu
¥y Duval y a colpo-perineorrafia posterior y a colpo-
rrafia anterior.

«En estos casos complicados, el tratamiento, va-
riable en cada caso. debe fundarse en un examen cli-
nico completo y ser realizado con operaciones com-
binadas, reconstituyendo un periné sélido y haciendo
un canal anal largo. estrecho, resislente y oblicuos

{Lenormant).




HISTORIAS CLINICAS

OBSERVACION I

(De la Prensa Médica Argentina. noviembre 10,
1914: Sobre un caso de prolapso del recto, por cl
doctor IE. M. Olivieri).

Sala 11, del Hospital San Roque, servicio del doce-
tor D. Cranwell.

M. C., argentina, 41 afos. Diagnoslico: prolapso
del recto.

Antecedentes hereditarios.--Sin importancia.

Antecedentes personales. -Menslrué a los once
anos, ha lenido cualro hijos que han muerto peque-
flos; da anlecedentes claros de lues, enfermedad que
conlrajo a los doce anos y que ha tratado muy mal;
dice haber sulrido en eslos ullimos liempos de me-
norragias profusas. lis pederasla.

Enfermedad aclual.-—Desde mucho tiempo atris,
la enferma nolaba, en los momentos de la defecacion,

la aparicion de un pequeiio tumorcito que salia a tra-

vés del orificio anal, pero que siempre se reducia es-

pontaneamente.

Hace una semana que luvo una descomposlura
de vientre con muchas deposiciones al dia; en un
esfuerzo de la defecacion noté que salia algo suma-
mente voluminoso vy que no pudo hacer enlrar mas;
en estas condiciones viene al hospital, donde la guar-
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dia, previa anestesia cloroférmica, le reduce un pro-
lapso del reclo. Colocada en la sala Il es exami-
nada al dia siguicnte y s6lo podemos observar una
gran relajacion del esfinter anal, que permite facil-
mente introducir cuatro dedos. Al otro dfa, en un
nuevo esfuerzo, la enferma sienle las mismas moles-
tias por las cuales ingresa al hospital; el prolapso se
ha producido. Examinando cntonces se constata lo
siguienle: Saliendo del orificio anal se ve un tumor
piriforme, rojizo, con algunas placas blanqueccinas,
teniendo unos diez centimetros de largo por otros
lantos de diamelro; en la parle mas inferior del Lu-
mor y dirigido para alras, se observa un orificio a
lravés del cual se escapan mucosidades y materias fe-
rales liquidas.

El prolapso es reducido con suma facilidad, dan-
do a la enferma algunas golas de cloroformo. Se le
da bismuto y opio para combatir sus fenémenos in-
testinales y enemas para combatir su rectitis, pero
al tercer dia se produce nuevamente. Por olro lado,
la enferma no presenta nada anormal.

Operacion. Septiembre 26, Anestesia mixta. Clo-
roformo. éter, aparalo de Roth-Drager. Opera el doc-
tor Cranwell. Laparatomia mediana infra-umbilical,
posiciéon de Trendelemburg. Se toma cl titero con
una pinza apropiada, se le levanla v se le dirige para
adelante. El prolapso es reducido, traccionando so-

bre el colon pelviano. Se observa un colén de meso

sumamente largo., un Douglas protundo. Con seda
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fina se aplican dos suturas en jarela que toman la
pared anterior del recto ¥y la posterior de la vagina
Yy peritoneo lateral adyacenle: con estos puntos el
Douglas queda obturado. Se acuesta transversalmen-
te, dirigido de derecha a izquierda v de abajo arriba,
al colon pelviano, se fija con punlos separados de seda
fina a la cara posterior del ligamento ancho derecho
bien bajo. al domo vaginal, luego al ligamento ancho
izquierdo ¥ llegando a la fosa iliaca se incinde cl
peritoneo por fuera de los vasos iliacos v se contintia
fijAndolo a la aponcurosis del psoas v peritoneo incin-
dido. Cierre de la pared en tres planos.

Suites perfectas; a los ocho dias se reliran los
puntos. La enferma ha sceguido bien ¥ no ha vislo
reproducir su prolapso. a pesar de haber lenido. des-
pués de un mes de operada. un ataque de colilis

sumamente agudo.

OBSERVACION 11

Hospital Rivadavia. Servicio del doctor 5. Be-
latastegui. Linferma observada y operada por el doc-
tor Arnaldo Caviglia.

F. G.. italiana, 60 afos. casada. Ingresa el 31 de
marzo de 1913.

Antecedentes  hereditarios.  Sin importancia.

Antecedentes personales.--A los 15 afios tuvo pa-
ludismo y sus primeras reglas que. han sido doloro-
sas, rojas, puntuales en sus fechas de aparicion, v
que duraban tres dias. Se casé a los 20 anos:tuvo




acho hijos, de los cuales sicle fallecieron por causas

diversas (Crup. neumonia. cmbarazo guslr()—inlestin:ll,
cteétera). Mcnosbausu a4 los 40 afos, a los 50 aparecio
un escaso, flujo que durd 1 ad dias con dolores en cl
hipogastrio vy ¢iy el periné. El esposo es $ano.
Enfermedad actual.—Se inicio hace dos anos ¥
medio. estando con una afeccion pulmonar. Durante
los accesos de tos notod que le comenzaba a salir cuna
carne por el anos que s¢ acompaiaba de dolor y unas
veces sc reducia espontancamente y. olras veees, para
conseguirlo debia colocarse en decubilo abdominal ¥
cfectuar una inspi cacion forzada o debia reintrodu-
cirlo con los dedos. Con cualquier esfuerzo (risas,
defecacion. esfuerzo minimo: s¢ provocaba su salida.
El volumen del tumor fué aumentando paulatinamen-
te. hasta adquirir el tamaio actual de 12 cm., a los
seis meses de iniciado. Su consistencia que, segun
la enferma, al principio era blanda. se fué endure-
ciendo hasta tener la consistencia actual. en ¢l mismo
lapso  de tiempo. Desde hace dos anos. pues, Vo~
lumen ¥ consistencia permanecen eslacionarios.  El
funcionamiento intestinal, era irregular, con alterna-
livas de conslipacion y diarrea y con perfodos de
normalidad: pero notaba que sus malterias estaban
cubiertas de mucosidades blanquecinas, a veces san-
guinolentas que manchaban la ropa. Habia tenesmo
rectal seguido de dolores de vientre. [.a reduceion
del tumor se¢ hace con los dedos desde dos afos y
tres meses, desde cuya fecha su salida se inicia tam-




bién con la marcha. Anorexia temporaria v pérdida

de peso.

Estado actual.--Estado general bueno; desarrollo
esquelélico mediano, masas musculares regulares,
buen paniculo adiposo.

Piel.—Blanca. cldslica, sin manchas nij cicatrices
sospechosas; mucosas lisas Vv de buena coloracion,

Torax. -Esqueleto, glandulas mamarias. coirazon
Y pulmones no presentan nada de anormal. Abdo-
men: globuloso. duro. regularmente depresible a fa
palpacion profunda. a la cual acusa dolor en la region
hipogastrica. No se palpa nada de anormal.

Aparato genital.-—Grandes labios de grosor acen-
tuado. adosados por su cara interna; los pequeiios
labios forman dos pequeiios repliegues no adosados
entre si, dejando ver las paredes anterior Y poslerior
de la vagina que hacen procidencia. El orifitio de Ia
uretra presenla un cctropién mucoso de color ro-
jizo y aspecto tomenloso. Al taclo: vagina de paredes
amplias, lisas y dilalables: cuello ulerino pequeno,
con dos desgarraduras laterales Y una desgarradura
en el labio posterior. Cuerpo ulerino, pequeno, alro-
fico. No se palpan los anexos.

Aparato digeslivo.- Inteslino Voanexos normales,
menos en la parte lerminal. donde. separando  los
ghiteos. se presenta el ano como un orificio algo di-
lalado. infundibuliforme Y Ia mucosa rectal se deja
ver formando un anillo de tres milimetros de ancho
y de color rosado. Haciendo pujar, se nota que,
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primero se hacen mdas procidentes sus paredes vagi-
nales y, a medida que esta procidencia aumenta, sale
al través del ano un tumor alargado, cubierto ¢n
su cxterior por la mucosa rectal, con un orificio
de pliegues radiados en su extremidad inferior, en
la cual se introduce y desaparece la mucosa que cubre
su cara externa. A la palpacion de su masa, sc nola
acentuada consistencia debajo;de la mucosa deslizable.
Introduciendo el indice alrededor del tumor, entre
la masa que la forma y el esfinter anal. se nala un
fondo de saco circular de 4-5 em. de profundidad.
Con la persistencia del tumor fuera del ano. 1a mucosa
toma un color violiceo y sus vasos ingurgitados se
dibujan perfectamente. La reducciéon se hace espon-
tdneamente con solo dejar de empujar; mas a menudo
hay que E?dliqil“. _Colocando los dedos en el fondo
de saco pogterior de la vagina y sosteniendo ¢l vitero
arriba con la otra mano, se ordena a la paciente de
pujar de nuevo; pero esta vez solo sale al exterior
la mucosa rectal.  Introduciendo los dedos en ¢l ori-
ficio anal, se constata su dilatacion que llega a ser
una circunferencia de 4 cm. de didmelro.

Se diagnostica: prolapso lotal de recto, a J cilin-
dros.

Abril 14 de 1915, Operacion.  Aneslesia general
cloroférmieca; la profunda dificil.  Laparalomia me-
diana sub-umbilical. Pos. de Trendelemburg. A pesar
de la proteccion, las ansas inlestinales tienden a salir
de la cavidad y molestan durante todo el tiempo de
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la intervencion.  Se nota ¢l Douglas profundo Nleno
de ansas delgadas yocl colon pelviano de dimensiones
anormalmente grandes, con un meso de 1 lraveses de
dedos .de ancho. El recto tiene forma ampular, con
¢l mavor didmetro de 8 cm.

Se practica la colopexia con supresion del Douglas
de Quenu y Duval: el cierre del Douglas, asi como la
union del intestino con la hoja externa de la secceion
peritoneal iliaca se hace con catgut: las olras suturas
con hilo. Marcha post-operatoria: suero. aceite al-
santorado, cafeina, a pesar del buen pulso. Vomilos
escasos en la tarde.

Abril 15: buen estado general. Abril 22: mueve cl
vientre espontancamente.  La herida abdominal. en
su extremidad inferior, s roja, dolorosa, con tenden-
cia a la supuracion. Abril 23: se iib'i"é"‘fii lierida ¥
salen unos 50 gr. de serosidad I‘)ll‘l"'llféﬁt:ﬂ”ﬂg mal olor.
Abril 24: purgante.

Dias posteriores: marcha regular: lTa herida ci-
calrize por segunda.  Sc-hace cfectuar esfuerzo, pero
no se consigue la mds pequeia salida del recto.
Mavo 3: Sale curada del hospital.

Después de su egreso del servicio. concurre al
consultorio externo cada 8 dias. Al mes de la in-
tervencion, a un gran esfuerzo, no hay salida de la
mucosa v sélo se obtiene un .despliegue del ano. A
fines de junio. colocada 1a enferma en -posicion de
la talla v efectuando un esfuerzo con la glotis cerrada,
después que la presion intra-abdominal ha legado




al maximo. se nola el despliegue del ano y ademas
un cetropion mucoso anular de 3-5 mm. de ancho.
Al mismo tiempo hay eversion de las paredes vagina-
les a través de la vulva.

En julio es atacada de bronquitis, -fue fa obliga
a guardar cama por dos dias: pero cuyas manitesta-
ciones de tos. en forma de accesos muy acentuados.
duran tres semanas. A pesar de esto no iubo ¢l nas
minimo aumento del tumor rectal.

Agosto 4: Reingresa al servicio. Su bronquilis
contintia. por lo cual se instituye tratamicenlo ven-
tosas sceeas, dionina, luego balsamicos). - Agosto 18:
Al examen local. las paredes vaginales algo prociden-
tes en ol anillo vulvar: al esfuerzo provocado esta pro-
cidencia aumenta v. llevandolo al maximum, comien-
za a hacer salida por ¢l ano la mucosa rectal. que
forma un repliegue circular de 1 em. de ancho en su
parte posterior y sélo de algunos milimelros en su
parte anterior. La introduccion de dos dedos en el
orificio anal s¢ hace con TFacilidad y despierta leve
reaceion dolorosa.  Sosteniendo el cuello aterino con
un dedo colocado en la vagina, v ordenando a la en-
ferma (ue haga esfuerzo, no se produce el ectropion
de 1a mucasa reclal.

Se diagnostica: cisto v rectoceles y prolapso mu-
coso del reclo.

Agosto 16, Inlervenceion. Aneslesia inlra-raqui-
dea que dura media hora. Incision perineal Jde Law-

son Tails. Diseccion del tabique recto vaginal.  Se¢




pasan dos hilos de calgul. por la serosa rectal gue se

anudan entre si y luego se pasan por la cara profunda
de los elevadores, v se vuelve a anudar. Miorrafia
de los elevadores. Pasaje de dos ansas de calgut
superpuestas, tomando las fibras del esfinter anal
{acortamiento del esfinter). Sutura de la pared va-
ginal. previa rescccion parcial.  Sulura con crin de
Ja picl. Sonda vesical, apésito externo.

Marcha post-operatoria. La sulura perincal se
abre a los seis dias y cierra por segunda. Todo lo de-
mds en perfecto estado.  Alta, el 17 de sepliembre.

L.a enferma es observada posteriormente una vez
per mes v su afeceion no ha aumentado.  Su estado
lecal es el mismo v solo se puede producir un pe-
queinio prolapso de la mucosa rectal, haciendo cfectuar
a la enferma un esfuerzo abdominal, con la glotis

cerrada, sostenido por dos minutos.




CONCLUSIONES

1o.--No hay ningun método que deba aplicarse
exclusivamente en todas las variedades de prolapso.
La operacion mas sencilla o el solo tralamicenio mé-
dico puede dar los mejores resullados cuando sea
subiamente empleado.

20 La reseccion serda empleada @imicamente como
tratamiento de necesidad.

3o Las rectopexias son operaciones faciles y be-
nignas. que dan buenos resultados en los prolapsos
de mediano volumen que no pasen de 8 a 12 em. de
longitud.

fo. Las colopexias. segan la léenica de Jeannel-
Verneuil o con olras modificaciones. son operaciones
benignas, pero muy poco ceficaces en fa gran mayoria
de los casos.

So.— Las operaciones perineales son insuficientes
como mdélodo de tratamiento exclusivo para la cu-
racion de los prolapsos rectales.

Go.- La colopexia con supresion del Douglas de
Quenu v Duval es operacion Facil y absolulamente
benigna, la Gnica posible. con seguridad casi abso-

fula de éxito. en los grandes prolapsos reclales que

pasan de 12 em. de longitud: y por poderse cmplear
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cn la mayvoria de los casos. debe considerarse como
procedimiento de eleccion.

Si hay debilidad perineal es necesario asociarle
una operacion qué reconstituya la solidez del periné.

Buenos Aires, 24 de abril de 1916.

ANGEL LAcoLLA.
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