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RESUMEN. Antecedentes. El prolapso rectal es la invaginacion de capas del recto a través del canal anal y su protrusion fuera de
éste, entidad cominmente vista en pacientes de cualquier edad, méas frecuente en menores con igual distribucion en ambos sexos y
adultos mayores.Obijetivo. Presentar caso de prolapso rectal en menor de edad, discutir manejo quirdrgico realizado y revisar el tema.
Caso clinico. Paciente de 4 afios de edad que al examen fisico se confirmé prolapso recurrente rectal, con factores predisponentes
de desnutricién, anemia severa, disenteria y huevos de Trichuris trichiura en un examen de heces. Se decidi6 llevar la paciente a
quiréfano para realizarle reduccion manual y cerclaje anal, considerando que este procedimiento era de menor riesgo para la paciente
y practico de realizar. Conclusion. Se asume que la desnutricion aguda y crdnica, la anemia severa y una infeccion intestinal por
Trichuris trichiura, sin descartar otros agentes etiol6gicos, propiciaron el prolapso rectal. El manejo quirtirgico fue exitoso y la paciente

continué mejorando los parametros nutricionales.
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INTRODUCCION

El prolapso rectal es una entidad que puede ocurrir en
cualquier edad, mas comdn en nifios desde los seis meses
hasta los cinco afios, con igual distribucién en ambos sexos;
en adultos mayores de 50 afios predomina hasta en un 90%
en mujeres.? En nifios viviendo en el trdpico y en paises en
desarrollo, el prolapso rectal representa el 2% de las consultas
gastrointestinales pediatricas.® El prolapso puede implicar sélo
la mucosa (prolapso de la mucosa) o todas las capas del recto
(procidencia del recto).* En los paises desarrollados la etiologia
usualmente se relaciona con esfuerzo excesivo, estrefiimien-
to y desordenes disfuncionales de la defecacién, mientras que
en paises de desarrollo lento la diarrea, disenteria y/o desnu-
tricion se reconocen como sus causas mas frecuentes.® Otros
factores etioldgicos menos comunes son el mielomeningocele,
pdlipos, fibrosis quistica y colitis crénica.? El tratamiento suele
ser conservador con ablandadores de heces, posicion en Tre-
delemburg, y reduccién manual. Se debe considerar el trata-
miento quirdrgico cuando se presenta recurrencia del prolapso.
En el Hospital de Puerto Lempira se han presentado de 1 a 2
casos infantiles al afio (informacién no documentada) que ra-
ramente han requerido cirugia. El caso a continuacién presen-
taba varios factores predisponentes como desnutricion, diarrea
crénica, disenteria y parasitismo intestinal por Trichuris trichiura.
El objetivo del presente trabajo, ademas de revisar el tema, fue
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mostrar la experiencia en el hospital de Puerto Lempira en el
manejo del prolapso rectal recurrente, sin cubrir en detalle los
resultados funcionales después de la reparacion del prolapso
rectal, ya que, en general, son muy variables.

Consideracion ética

Se obtuvo consentimiento informado verbal de los padres
para la publicacion de datos e imégenes de este caso, explican-
do con claridad el objetivo, haciendo hincapié en que esto no
habia influenciado en ningun aspecto el abordaje del caso. Los
autores declaran que la decision de la publicacion fue a poste-
riori del estudio y manejo del caso.

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 4 afios de edad procedente de Yahu-
rabila, Puerto Lempira, Departamento de Gracias a Dios, cuya
madre es ama de casa, padre agricultor, ambos analfabetas,
conformando una familia de 6 personas, con varias necesi-
dades bésicas insatisfechas; no disponian de agua potable, de-
positaban excretas al aire libre y vivian en hacinamiento, consi-
derandolos en la categoria de pobres. La paciente fue llevada a
la emergencia del Hospital de Puerto Lempira por sus padres,
con historia de prolapso rectal total, de 5 dias de evolucion, re-
ducido manualmente en casa, pero recurrente; acompafiado
de 5-6 episodios diarios de disenteria de 5 dias de evolucion,
ademas 3 episodios de vémito y 2 episodios de fiebre de igual
evolucion. Al examen fisico, paciente hipoactiva, sin altera-
ciones en el desarrollo psicomotor, con palidez generalizada,
edema facial, sin alteraciones cardiopulmonares, leve disten-
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Figuras 1y 2 que muestran el prolapso rectal de la paciente antes y después de la cirugia, Puerto Lempira, Honduras.

Figura 1. Prolapso rectal de la paciente, sala de emergencia.

sion abdominal con aumento de ruidos intestinales, sin dolor
a la palpacion y evidente prolapso rectal de aproximadamente
10 cm de longitud, mucosa con areas eritematosas y edemati-
zadas; no se observaron gusanos adultos de T. trichiura enhe-
brados en la mucosa rectal prolapsada (Figura 1). Los signos
vitales al ingreso fueron FC: 104 lpm, FR: 18 rpm, T: 37°C; con
datos antropométricos de peso 11.5Kg y talla de 86 cm. Un he-
mograma reportd hemoglobina de 5.8 g/dL, hematocrito 20%,
leucocitos 23,000mm?; una gota gruesa coloreada con Giemsa
para descartar malaria no inform¢ presencia de Plasmodium
spp. El examen general de heces y una coloracion de Wright
para identificar leucocitos en heces reportd 52 huevos en 2mg
de heces de T. trichiura sin otro hallazgo parasitoldgico y pre-
sencia de leucocitos con predominancia de neutrdfilos (80%).
Se ingreso a la paciente con impresion diagndstica de prolapso
rectal total, sindrome anémico secundario, desnutricion proteico
calorica aguda grado Il, desnutricion proteico caldrica cronica
grado | y parasitismo Intestinal por T. trichiura. Inicialmente a la
paciente se le realizé reduccion manual del prolapso bajo se-
dacion en dos ocasiones; sin embargo, hubo recurrencia del
prolapso en la sala de observacion, motivo por el cual se decidio
realizar cerclaje anal bajo sedacion en quiréfano (Figura 2).

El cerclaje anal consistié en colocar un material externo,
utilizando sutura no absorbible surgipro en forma de anillo ro-
deando el ano, lo que permitio realizar un sostén mecanico y
contencidn del prolapso al estrechar el orificio anal, por ser una
técnica simple, de baja morbilidad, indicada en pacientes con
recurrencias y no aptos para una cirugia mayor, en este caso
por la anemia severa que presentaba la paciente.El procedi-
miento se realizé sin complicaciones. La paciente fue trasla-
dada a la sala de pediatria del hospital. Para el manejo de la
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Figura 2. Resultado post operatorio por la técnica de cerclaje anal.

tricuriasis fue tratada con mebendazol 100mg VO cada 12 hrs
por 3 dias, trimetroprimsulfametoxazol 5¢c VO cada 12 hrs por
7 dias, AINES contra el dolor; sulfato ferroso, zinc y &cido félico;
manejo nutricional usando como base formulas liquidas de bue-
na calidad nutricional, administrado de forma lenta y paulatina,
administracion de alimentos con frecuencia en pequefias can-
tidades, evitando periodos de ayuno, involucrando a la madre
en la recuperacion de la paciente. Ademas, se le transfundié 1
unidad de glébulos rojos empacados. La paciente evoluciond
satisfactoriamente durante su estadia por 7 dias en sala. Al mo-
mento del alta médica los resultados de laboratorio indicaron
una hemoglobina de 7 g/dL, hematocrito de 30 volimenes por
ciento, leucocitos de 13,000/mm?; el examen general de heces
no evidencio paréasitos. Se le dio cita para el mes siguiente en la
consulta externa de pediatria, bajo recomendaciones médicas
y cuidados quirGrgicos. Ademas, la paciente fue enviada a la
Casa Esperanza de Puerto Lempira, quienes tienen un progra-
ma filantrépico para albergar a nifios de escasos recursos y en
riesgo social, para continuar vigilando y mejorando su estado
nutricional. Al re-evaluar la paciente en consulta externa un mes
después se observd que la apariencia general era buena, con
aumento de peso a 14 Kg y aumento de talla a 88 cms; la in-
tervencion quirdrgica no presentaba signos de infeccion ni de
recurrencia. Un nuevo hemograma mostro persistencia de la
anemia con leve incremento de la hemoglobina a 7.9 g/dL. No
se observaron parasitos en el examen control de heces.

DISCUSION

El caso informado presentaba mdltiples factores que pu-
dieron producir el prolapso rectal. La madre de la paciente
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informd, entre otros, un perfil sociodemografico de muy bajos
recursos, lo cual podria explicar la desnutricion aguda y crénica
por acceso limitado a la compra de alimento y la anemia severa
encontradas, habitos higiénicos deficientes, analfabetismo y sin
alcance a los servicios de salud pablica con la correspondiente
contaminacion fecal ambiental. La disenteria pudo haber sido
provocada por la tricuriasis, aunque la cuenta de huevos no era
tan alta; sin embargo, 50 huevos 0 mas en 2 mg de heces en
un menor se considera como infeccion intensa.® No se inves-
tigb causas bacterianas o de otra naturaleza de disenteria; los
abundantes leucocitos fecales sugieren una posible infeccion
bacteriana asociada, por lo que no se puede sefialar la tricuria-
sis como unica responsable del prolapso.

Otra contribucién a la desnutricion y la anemia se puede
explicar a través del término de enteropatias ambientales, que
afecta cominmente a las personas en los paises en desarrol-
lo con condiciones de falta de saneamiento e higiene. Estas
enteropatias estan caracterizadas por inflamacion del intestino
delgado, reduccién de la capacidad de absorcién, y aumento
de la permeabilidad intestinal. Las consecuencias que son re-
sultado de la interaccidn, en un ciclo vicioso (Figura 3), entre
la infeccion y la enteropatia, incluyen la desnutricion, retraso
en el crecimiento y anemia. La severidad esta asociada con la
presencia de organismos intestinales con gran potencial pato-
génico como Citrobacter rodentium y ancilostomas, aunque una
etiologia exacta no se ha definido.”

La falta de manejo temprano de la anemia y la parasitosis,
de la cual se desconoce la duracion real, prolongd la injuria ti-
sular hasta que los padres, sin capacidad de resolver manual-
mente el prolapso, buscaron asistencia médica en el hospital.

El prolapso del recto es una hernia que protruye a través del
ano. La hernia puede afectar solo la mucosa e involucrar sélo un
pequefio anillo de mucosa o a todas las capas del recto. Suelen
estar afectados ambos sexos, pero algunos autores observaron
prevalencia del sexo masculino hasta de un 70%.8El diagnéstico
del prolapso rectal es clinico, usualmente los padres asisten a la
consulta al observar una masa que protruye del ano. EI médico
debe distinguir entre dos entidades: la intususcepcion intestinal
ileocdlicay un pdlipo rectal prolapsado. Al realizar tacto rectal del
nifio con intususcepcion intestinal, el dedo examinador puede
pasar entre la invaginacion del intestino y el esfinter anal; mien-
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Figura 3. Representacion del ciclo vicioso de la enteropatia ambiental.
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tras que en un polipo rectal prolapsado, la lesion no abarca toda
la circunferencia anal durante el tacto rectal.®

La etiologia mas comun, alrededor de un 70% de prolapso
rectal, es idiopatica. Existen factores anatomicos que pueden
producir desarrollo de prolapso rectal en nifios, como el trayecto
vertical del recto, una posicién baja del recto en relacion con otros
organos de la pelvis y la falta de apoyo del musculo elevador
del ano.’*"Qtras etiologias descritas en nifios, ademés de las
mencionadas, deben considerar proctitis, megacolon congenito,
colitis ulcerosa, sindrome de Ehlers-Danlos y la fibrosis quisti-
ca.l?Segln Sialakas®, la desnutricion es la causa mas comun
asociada a prolapso rectal, especialmente en paises subdesar-
rollados. La deprivacion proteica propicia el aparecimiento de
otros factores como la desaparicion de la grasa isquiorectal que
disminuye el soporte perirectal; nifios desnutridos agravados
por diarrea crdnica por infeccion con T. trichiura u otras causas
sufren hipotonia de los musculos perineales y relajacion del es-
finter anal, la mucosa rectal inflamada y sangrante se prolapsa
debido al hiperperistaltismo y los esfuerzos repetidos de la de-
fecacion, quedando expuesta a sufrir traumatismo que propicia
mas sangrado e infecciones secundarias.*®

La mayoria de los casos de prolapso rectal responden al
cabo de un afio a tratamiento conservador, variando el rango de
curacion entre 50% al 85%. Sin embargo, en algunos nifios per-
siste indefinidamente requiriendo intervencién quirdrgica. Los
variados procedimientos quirdrgicos se pueden dividir segin su
via de abordaje en abdominal o perineal.2**La rectopexia ya sea
via abdominal o laparoscopica tiene el riesgo de disfuncion ve-
sical e impotencia. La via laparoscopica disminuye la morbilidad
de una gran incisién abdominal o perineal, reportandose que
la rectopexia laparoscopica es segura, rapida y efectiva y que
mejora el resultado sin recurrencia. Sin embargo, las técnicas
laparoscépicas en nifios necesitan experiencia y ciertos requisi-
tos que no estan disponibles en todos los centros hospitalarios
locales.*sOtros procedimientos menos invasivos incluyen la es-
cleroterapia y el cerclaje anal, preferidos como tratamiento ini-
cial. Para la escleroterapia se han utilizado diversos tipos de so-
luciones que van desde las hiperosmolares de cloruro de sodio,
glucosa, alcohol, fenol o sustancias como la leche de vaca. Las
complicaciones incluyen secrecién excesiva, sangrado, infla-
macion perirectal 0 absceso, retencion urinaria, formacion de
fistula y necrosis del area rectal.’**El cerclaje anal es una té-
cnica relativamente simple, pero conlleva el riesgo de infeccion,
dolor durante la defecacion y una alta tasa de recurrencia. Esta
variedad de procedimientos denota la ausencia de un consenso
uniforme de un tratamiento efectivo.’

En el caso descrito se realiz unicamente un examen di-
recto de heces, método de rutina utilizado en todos los labora-
torios de salud del pais. El laboratorio en el hospital de Puerto
Lempira no posee capacidad instalada para identificar bacterias
responsables de disenteria en nifios como Campylobacter, ce-
pas de Eschirichia coli enteropatdgenas que producen toxinas
l&biles y toxinas estables, E. coli productora de toxina parecida
a Shiga o incluso la deteccidn de amebiasis por Entamoeba his-
tolytica.®
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El manejo primario de esta paciente se enfoco en el pro-
lapso rectal realizando reduccion y cerclaje anal de acuerdo a
lo que reporta la mayoria de los autores, por ser la técnica mas
simple y de menor desventaja quirirgica; la anemia severa se
manejé con una transfusion de una unidad de glébulos rojos
empacados y la administracion de sulfato ferroso, zinc y 4cido
folico para poder posteriormente administrar el antihelmintico
mebendazol, 100 mg via oral cada 12 horas por tres dias. La
infeccion por T. trichiura responde poco al manejo con los anti-
helminticos de rutina, albendazol o mebendazol. Estudios rea-
lizados han demostrado que el albendazol o la nitazoxanida no
muestran resultados satisfactorios para el tratamiento de infec-
ciones por T. trichiura. En conjunto alcanzan tasas de curacion
de solamente 16%, mientras que el albendazol en dosis Unica
un 14.5% y la nitazoxanida un 6.6%.° Una publicacion reciente
recomienda la terapia combinada de mebendazol e ivermectina
o0 albendazol e ivermectina con un porcentaje de efectividad de
60% y 53% respectivamente.?’Al parecer, la terapia con meben-
dazol fue exitosa en esta paciente, ya que antes de darle el alta
y un mes después durante el control no se identificé infeccion
por T. trichiura residual ni otros parasitos intestinales.

Se puede concluir que en el caso presentado la causa del
prolapso rectal fue multifactorial, condicionado por desnutricion
aguda y crdnica, anemia severa y disenteria, cuya posible etio-
logia investigada fue solamente un examen de heces que iden-
tificd una infeccion importante por T. trichiura aunque se desco-
nocia la duracion de la misma y sin visualizar gusanos adultos
enhebrados en la mucosa prolapsada. Los pardmetros nutricio-
nales mejoraron y el procedimiento quirdrgico fue exitoso y sin
recurrencia seguin comprobado durante la visita de seguimiento
un mes después de haber sido dada de alta la paciente.
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ABSTRACT. Background.Total rectal prolapse is the invagination of all layers of the rectum with external protrusion, commonly seen
in children 6 month to five year of age, predisposed by different etiologies. Objective. To discuss the surgical procedure and underlying
probable causes of a local case and review the literature on the subject. Case report: The patient was a 4 year old female with acute
and chronic malnutrition, severe anemia, dysentery of unknown cause and duration and 52 Trichuris trichiura eggs in a 2 mg direct
stool examination. On physical examination there was evident gross rectal prolapse. Surgical intervention was recommended due to
poor response to conservative measures, consisting of manual reintroduction of prolapsed rectum and anal cerclage. The procedure
was considered less risky for the patient and practical to implement. Conclusion. Surgery was uneventful, with complete recovery after
one month observation. Malnutrition and severe anemia were reverting, with no parasitic re-infections observed during follow-up visit.
Keywords: Cerclage, dysentery, Honduras, malnutrition, rectal prolapse.
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