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Resumen

Descripción del caso: Varón de 63 años que consulta por protrusión rectal e intenso dolor anal.
Antecedentes personales, destaca: Retraso mental ligero de origen connatal y prolapso rectal
recidivante, tratado inicialmente con cerclaje y propuesto para cirugía definitiva que el paciente
rechazó. Acude a consulta refiriendo que la protrusión se produjo 5 horas antes mientras hacia el
esfuerzo de defecar, si bien en esta ocasión la reducción no era posible y el dolor era de mayor
intensidad que en ocasiones anteriores. Tras la exploración, sospechamos que se trata de un
prolapso rectal total con probable perforación colónica, por lo que se traslada a Urgencias
Hospitalarias para valoración por cirugía. Se traslada a quirófano, donde bajo sedación, se redujo el
prolapso y mediante laparotomía se objetivan varias perforaciones recto-sigma por lo que precisó
resección y colostomía lateral transversa exteriorizada a hipocondrio derecho. Posterior evolución
tórpida pero favorable.

Exploración y pruebas complementarias: Aceptable estado general, normotenso, eupneico y
consciente. Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpación y sin signos de irritación
peritoneal. A la inspección anal visualizamos protrusión rectal de gran tamaño junto con estructuras
en zona distal que podrían corresponder con grasa epiploica.

Juicio clínico: Prolapso rectal total con perforación de colon asociada.

Diagnóstico diferencial: Los tipos de prolapso rectal; incompleto (salida de mucosa), total (salida
de mucosa, submucosa, muscular y serosa) y oculto (parte superior del recto desciende sin salir).

Comentario final: En un prolapso rectal se visualiza la mucosa (capa más profunda recto/sigma),
pero en este caso visualizamos grasa epiploica, es decir, la capa mas externa, lo que indica que debe
existir algún punto de perforación. Esto supone un cambio en la actitud terapéutica, ya que no es
suficiente con reducir el prolapso, hay que reparar el daño en la pared.
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