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Resumen

El prolapso rectal es una patología fre-
cuente de la infancia que se presenta con 
la protrusión parcial o total del espesor 
de la pared rectal a través del canal anal, 
con un origen multifactorial relacionado 
a las condiciones propias de la anatomía 
en desarrollo, las técnicas de evacuación 
de las heces y a patologías preexistentes. 
Describimos una serie de casos clínicos de 
pacientes con prolapso rectal de diferentes 
etiologías, manejadas con rectosacropexia 
de Ekehorn, con buenos resultados
 
Palabras clave: paciente pediátrico, pro-
lapso rectal, rectosacropexia de Ekehorn

Summary
Rectal prolapse is a common childhood 
pathology. It presents with the partial or 
total protrusion of the thickness of the rec-
tal mucosa through the anal canal, with a 
multifactorial origin related to the condi-
tions of the developing anatomy, the feces 
techniques of evacuation and pre-existing 
pathologies. We describe a serie of patients 
with rectal prolapse of different etiologies, 
managed with Ekehorn rectosacropexy, 
with good outcomes.

Keywords: pediatric patient, rectal prolap-
se, Ekehorn rectosacropexy
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Introducción

El prolapso rectal es una entidad frecuen-
te en la infancia hasta los 4 años, con un 
pico de incidencia al año de edad y que 
se presenta por igual en niños y niñas1. Se 
caracteriza por la protrusión rectal a tra-
vés del canal anal con diferentes grados de 
exposición del espesor de la pared. Tiene 
un origen multifactorial en el que se aso-
cian características anatómicas de la pelvis 
pediátrica (recto vertical, coxis plano, sig-
moides móvil, debilidad del músculo ele-
vador pélvico y de la unión mucocutánea), 
hábitos en el manejo de esfínteres (perío-
dos prolongados sentados en el inodoro)2 
y patologías preexistentes: incremento de 
la motilidad intestinal (diarrea, parasito-
sis), aumento de la presión intraabdomi-
nal (constipación, masas abdominales), 
desnutrición, fibrosis quística, condiciones 
neurológicas (mielomeningocele), lesio-
nes de la mucosa (pólipos) y malformación 
ano-rectal con corrección quirúrgica1. Se 
describe una masa que protruye a nivel 
rectal, con o sin sangrado y/o dolor, afec-
tando la calidad de vida. Existen esquemas 
de manejo clínico y quirúrgico, con dife-
rentes vías de abordaje y resultados diver-

sos en efectividad y recurrencia. El análisis 
del estudio se centra en la rectosacropexia 
de Ekehorn para el tratamiento del prolap-
so rectal en una serie de cuatro pacientes 
en el Hospital de niños Dr. Roberto Gilbert 
Elizalde en Guayaquil-Ecuador como una 
alternativa quirúrgica rápida, con resulta-
dos de alta efectividad.

Presentación de casos

Caso clínico 1. Paciente femenina de cinco 
años de edad, con antecedente de malfor-
mación ano rectal sometida a anoplastia al 
nacimiento y que a los cuatro meses se le 
realizó una colostomía por constipación. 
Acude por prolapso rectal intermitente, 
tratado con reducciones manuales. Se 
realizó enema opaco (estrechamiento de 
sigmoides) y uretrocistografía (normal). 
Se sometió a anoscopía y biopsias rectales 
(normal). A los cuatro meses persiste con 
prolapso, se realiza remodelamiento de la 
anoplastia y rectosacropexia de Ekehorn 
con seda 0, encontrándose en el transqui-
rúrgico un ano complaciente y prolapso +/-
10cm; a los cinco días se retiró el material 
de fijación sin complicaciones. A los 2 años 
se cierra colostomía sin nuevo prolapso.
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Caso clínico 2. Paciente femenina de dos 
años de edad que acude por antecedente 
de constipación en tratamiento con lactu-
losa y clínica de seis meses de evolución 
de prolapso rectal recurrente con reduc-
ciones espontáneas y manuales. Fue hos-
pitalizada por cuatro episodios en 24 horas 
y cambios de coloración mucosa. Se reali-
zó coproparasitario (negativo), test de su-
dor (negativo) y colon por enema (dolico-
sigma), recibiendo dieta, polietilenglicol y 
enemas con persistencia de prolapsos. Se 
manejó con esclerosis del espacio perirec-
tal con solución salina hipertónica al 16%, 
presentando a los diez días postquirúrgi-
cos una fístula enterocutánea y mucosa 
prolapsada. Se derivó una colostomía, lim-
pieza quirúrgica, drenaje de Penrose, rafia 
de la fístula y toma de biopsias (reporte 
normal). A los cinco días se retira el dre-
naje y es egresada. A los tres meses pos-
tquirúrgicos presenta nuevo prolapso que 
se maneja con rectosacropexia de Ekehorn 
utilizando seda 0. A los cinco días se realiza 
el retiro de las suturas sin complicaciones 
y, a los dos meses, se realiza el cierre de 
la colostomía, presentando deposiciones a 
las 48 horas y sin nuevos prolapsos.

Caso clínico 3. Paciente femenina de dos 
años y dos meses de edad, con anteceden-
te de malformación anorectal con fístula 
recto-vaginal, manejada con colostomía 
descendente a los 14 días de vida. Al año 
se realiza anoplastia y disección de la fístu-
la; se mantiene con dilataciones anales y 
a los seis meses postquirúrgicos se realizó 
cierre de la colostomía e infiltración peri-
neal con solución hipertónica (cloruro de 
sodio 20%). Acude a consulta por prolap-
so rectal a los seis meses postquirúrgicos, 
realizándose rectosacropexia de Ekehorn 
con seda 0 y retiro del material de fijación 
a los cinco días sin complicaciones y sin 
nuevos eventos.

Caso clínico 4. Paciente masculino de dos 
años y cuatro meses de edad con prolapso 
rectal de 10 meses de evolución, asociado 
a constipación alternante con diarrea; ma-
nejado con enemas y reducciones espon-
táneas. Se realizaron los siguientes exáme-
nes: alergias alimentarias negativo, citoló-
gicos de moco fecal, parasitario y sangre 
oculta en heces negativo. En otra casa de 
salud se efectuó una mucosectomía sin 
éxito. Presenta en emergencias un pro-
lapso con cambios de coloración mucosa 

y dolor que se resuelve con reducción ma-
nual y uso de un tapón rectal. Se le realizó 
rectosacropexia de Ekehorn con toma de 
biopsia rectal (criptitis); a los cinco días se 
efectuó anoscopía y retiro del material de 
sutura. A los siete meses postquirúrgicos 
presentó un prolapso rectal de 3 cm. con 
cambios de coloración mucosa, se redujo 
manualmente con dificultad por lo que se 
realizó una nueva rectosacropexia de Eke-
horn, se encuentra esfínter anal compla-
ciente y mucosa rectal redundante. A los 
cinco días se retira el material de sutura y, 
posteriormente, presenta salida de líquido 
fecaloide a través de la piel compatible con 
fístula entero-cutánea que se maneja con 
antibiótico, limpieza quirúrgica y colos-
tomía. A los dos años se realiza el cierre 
de la colostomía (tiempo prolongado por 
pandemia COVID 19). No reporta nuevo 
prolapso. 

Discusión

El prolapso rectal es la protrusión parcial 
o total de la mucosa rectal a través del ca-
nal anal. Es una patología frecuente en la 
infancia, de origen multifactorial y se clasi-
fica según el nivel de exposición en:

-	 Parcial o tipo I: (falso o mucoso), pro-
trusión de la mucosa rectal de <2 cm 
de largo

-	 Total o tipo II: (verdadero o completo), 
espesor total de la pared rectal con 
pliegues concéntricos en la mucosa:

•	 Primer grado: unión mucocutá-
nea; exposición >5 cm desde el 
borde anal 

•	 Segundo grado: exposición entre 
2 y 5 cm

•	 Tercer grado: no atraviesa el bor-
de anal1,3

Clínicamente se presenta como una masa 
que protruye a partir del borde anal, con o 
sin sangrado y habitualmente sin dolor. El 
diagnóstico se realiza con la historia clíni-
ca y el relato del episodio o confirmación 
en fotografías4. El examen físico puede ser 
normal por la reducción espontánea; en 
fase activa se observa la protrusión de una 
masa a nivel del borde anal, rojo oscuro 
con o sin restos mucoides y sin dolor3. Los 
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exámenes complementarios incluyen la 
determinación de la concentración de clo-
ro en sudor, colonoscopías, radiografía con 
contraste, manometría de colon y anorrec-
tal y defecografía dinámica5,6.

El tratamiento se fundamenta en el diag-
nóstico y corrección de la patología de 
base. El manejo conservador incluye dieta 
hasta regular las heces, laxantes, con éxito 
en períodos de hasta un año.7 En la fase 
activa, se intenta la reducción manual pre-
coz para prevenir el edema y  compromiso 
mucoso. 

El tratamiento quirúrgico se reserva para 
la recurrencia, ulceración de la mucosa, 
prolapso irreductible, fallo del manejo 
conservador y el deseo explícito de sus-
pender el manejo operatorio2,8. Se dispone 
de escleroterapia (alcohol etílico, solución 
salina hipertónica), procedimientos loca-
les (cerclaje anal, taponamientos, escisión 

con resección y rectosacropexia) y tran-
sabdominales (rectopexia abierta con ma-
lla y rectopexia laparoscópica).

La rectosacropexia transanal de Ekehorn 
fue descrita en 1909 para el prolapso rec-
tal en lactantes. Consiste en la colocación 
de una sutura multifilamento, no absorbi-
ble (seda 0) que se inserta desde dentro 
hacia afuera conformando una "U" en me-
dio de la que se deja una gasa y que se ata 
externamente a nivel de la ampolla rectal 
a través de la región más inferior del sacro 
en la altura de la unión sacro coccígea. Se 
realiza bajo anestesia general con el pa-
ciente en decúbito lateral derecho, y se 
ubica el dedo índice izquierdo por dentro 
y pulgar izquierdo por fuera delimitando 
el sitio a nivel de la unión sacrocoxígea. La 
mucosa se eleva con el índice y se introdu-
ce la aguja atravesando desde el interior 
la pared rectal, grasa perirrectal, fascia 
propia del recto, fascia rectosacra, fascia 

Figura 1A. Preparación del material de sutura con seda 0 y gasa estéril seca
Figura 1B. Exposición de mucosa rectal y colocación del primer segmento de la sutura
Figura 1C. Tracción de los dos extremos de la seda 0 a nivel cutáneo para introducción del segmento de gasa en 
la mucosa rectal 
Figura 1D. Fijación del segmento externo de las suturas sobre una gasa, una vez que han atravesado todos los 
planos desde la mucosa rectal a la piel
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presacra, hueso, tejido celular subcutáneo 
y piel, manteniendo la simetría horizontal 
con una distancia de 2,5 cm entre los dos 
cabos, que se anudan sobre otra gasa. El 
objetivo es proveer un proceso inflamato-
rio/infeccioso para la fijación por fibrosis 
de los elementos del recto, con una tasa de 
éxito de hasta el 98 %. La técnica original 
describe un tiempo de permanencia del 
material de 14 días; sin embargo, se han 
realizado variaciones con el retiro a partir 
de los cinco días con adecuada respuesta 
y sin recidiva. Los pacientes se mantienen 
con vigilancia de la temperatura, sin modi-
ficaciones en la dieta ni el uso de antibió-
ticos2,8-11. Las complicaciones se relacionan 
a procesos infecciosos2.

En nuestra serie, se describen dos pa-
cientes con antecedentes de constipación 
y dos postquirúrgicos de malformación 
anorectal que cursaron con prolapso rec-
tal recurrente y sin respuesta al manejo 
conservador o a otras técnicas quirúrgicas. 
Los cuatro pacientes fueron sometidos a 
rectosacropexia de Ekehorn utilizando dos 
segmentos de seda 0 que se ataron previa-
mente a una gasa estéril y que en decúbito 
prono fueron insertadas desde el interior 
de la mucosa rectal hasta exteriorizarse a 
piel y unirse sobre otro segmento de gasa 
(figuras 1A, 1B, 1C, 1D). Presentaron evo-
lución favorable y resolución del cuadro 
con retiro del material de sutura a los cin-
co días postoperatorios. Solo un paciente 
presentó recidiva y en la reintervención 
con rectosacropexia presentó una com-
plicación con fístula enterocutánea que 
requirió colostomía derivativa. La recto-
sacropexia de Ekehorn es una alternativa 
efectiva, sencilla y con alta tasa de éxito 
en el manejo de pacientes pediátricos con 
prolapso rectal, sin embargo, no está exen-
ta de complicaciones como la descrita en 
el estudio.
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