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RESUMEN

Conocer las ventajas del abordaje perineal usando la Operacion de Altemeier para
el tratamiento quirargico del prolapso total del recto en el Hospital Carlos Lanfranco
la Hoz 2018-2020. EIl estudio fue de tipo descriptivo, analitico, segun recojo de
informacion es prospectivo. Los pacientes que presentaron el diagnéstico de
prolapso total del recto que cumplian los criterios de inclusion y programados en
forma electiva operados por el mismo cirujano. Se confeccioné una ficha de
recoleccion de datos con base en el registro de historia clinica. El tratamiento
quirdrgico esta dirigido a restaurar la fisiologia, retirando el prolapso, mejorando la
continencia y el estrefiimiento. De un total de 15 pacientes operados se obtuvo una
mortalidad de cero y la morbilidad total fue de 33.3%. la mayoria de ellos el 53.3%
adultos mayores, nuestra paciente mas joven fue del sexo femenino con 23 afios
de edad y la mayor de ellas mujer de 80 afios, el 60% de pacientes operados fueron
mujeres, El 66.7% de pacientes operados tuvieron score ASA Il y el total de
pacientes operados recibié anestesia general. El 46.7% de las piezas quirdrgicas
resecadas fueron mayores de 5 cm, La infeccion del sitio operatorio estuvo presente
en el 33.3%, sin embargo, en su mayoria fueron casos leves, un solo caso de
estenosis anal de presentacién severa, no hubo dehiscencia de anastomosis. El
66.7% de los pacientes intervenidos, permanecieron hospitalizados de 4 a 5 dias.
El 60% iniciaron la dieta antes de los 3 dias y el 60% de nuestros pacientes no
presentaron incontinencia defecatoria y los que tuvieron fue leve y se resolvio en el
100% en el control post operatorio. Se concluye que la técnica de abordaje perineal
Operacion de Altemeier para el prolapso total del recto es una técnica segura e
inocua que permite una pronta recuperacion.

Palabras clave: Prolapso del recto, Procidencia, Procedimiento de Altemeier; recto

sigmoidectomia perineal
Vi



ABSTRACT

To know the advantages of the perineal approach using the Altemeier Operation for
the surgical treatment of total rectal prolapse at Hospital Carlos Lanfranco la Hoz
2018-2020. The study was descriptive, analytical, according to the collection of
information it is prospective. Patients who presented the diagnosis of total rectal
prolapse who met the inclusion criteria and were electively scheduled operated by
the same surgeon. A data collection sheet was prepared based on the clinical
history record. Surgical treatment is aimed to restoring physiology, removing
prolapse, improving continence and constipation. From a total of 15 operated
patients, a mortality of zero was obtained and the total morbidity was 33.3%. Most
of them were 53.3% older adults, our youngest patient was of female sex with 23
years of age and the oldest ones was 80 years of sex F, 60% of operated patients
were women, 66.7% of patients The operated patients had an ASA 1l score and the
total number of operated patients received general anesthesia, 46.7% of the
resected surgical pieces were greater than 5 cm, the surgical site infection was
present in 33.3%, however, most were mild cases In a single case of severe anal
stenosis, there was no anastomotic dehiscence. 66.7% of the operated patients
remained hospitalized for 4 to 5 days, 60% started the diet before 3 days and 60%
of our patients did not present defecatory incontinence and those who had it was
mild and resolved in the 100% in post-operative control. We conclude the Altemeier
operation perineal approach technique for total rectal prolapse is a safe and
innocuous technique that allows a fast recovery.

Keywords: Rectal prolapse; Procidentia; Altemeier procedure; Perineal

rectosigmoidectomy

Vii



Similarity Report

PAPER NAME AUTHOR

OPERACION DE ALTEMEIER COMO TEC ~ JOSE MIGUEL JORGE MESIA
NICA DE ABORDAJE PERINEAL PARA EL
PROLAPSO TOTAL DEL RECTO HOSPITA

LC

WORD COUNT CHARACTER COUNT

15930 Words 85775 Characters

PAGE COUNT FILE SIZE

86 Pages 5.5MB

SUBMISSION DATE REPORT DATE

Aug 16,2021 2:44 PM GMT-5 Aug 16,2021 2:46 PM GMT-5

® 10% Overall Similarity
The combined total of all matches, including overlapping sources, for each database.

* 9% Internet database + 1% Publications database
* Crossref database + Crossref Posted Content database

® Excluded from Similarity Report

« Submitted Works database « Bibliographic material
* Quoted material « Cited material
+ Small Matches (Less then 8 words)



|. INTRODUCCION
El prolapso rectal se conoce desde la antigledad, su causa todavia no se
comprende por completo, y existen considerables controversias sobre cual
reparacion quirdrgica es mejor. Existen mas de cien técnicas descritas para el
abordaje del prolapso rectal durante el Ultimo siglo, y todavia se usan docenas. @
Podemos dividirlos en dos amplias categorias: abordaje abdominal y perineal. Al
seleccionar el procedimiento quirdrgico para el prolapso rectal de espesor
completo, los cirujanos deben considerar la posibilidad de recurrencia, los rangos
aceptables de morbimortalidad, la posibilidad de restauracion de la continencia y la
prevencion del estrefiimiento. Ademas, también se debe tener en cuenta la calidad
de vida del paciente. Por lo general, el procedimiento elegido esta determinado por
la edad del paciente, el nivel del estado fisico, los defectos asociados del piso
pélvico, el grado de incontinencia, el historial de estrefiimiento, asi como la
experiencia y preferencia del cirujano. Hasta la fecha, la mayoria de las
publicaciones sobre cirugia del prolapso rectal son analisis descriptivos de series
de casos de un unico procedimiento. En la actualidad las clasificaciones que se
basan en parametros anatdmicos no han tenido aceptacion. Una clasificacion mas
completa e inclusiva debe considerar el estado del control anal e incluir la
informacion acerca de si el paciente es completamente continente o sufre de
diversos grados de falta de control con heces sélidas, liquidas o flatos. Una
clasificacion general seria de gran valor cuando evallen reportes de diferentes
formas de terapia, una situacién en el que se convierte en importante para equiparar

los pacientes comparables.



Estudios realizados en Finlandia demuestran que la incidencia anual del prolapso
del recto es de 2.5 por cada 100.000 habitantes, y ademas se asocia
significativamente a incontinencia fecal y estrefiimiento en la mayoria de pacientes,
(D sin embargo la incidencia global es subestimada por mdltiples factores dentro de
ellos:

e Acceso limitado a la consulta médica

e Casos leves y asintomaticos

e [Falta de deseo de revelar su problema
De estas mencionadas creemos que el pudor es el factor determinante en nuestra
poblacién para una subestimacién general en su incidencia en nuestra poblacion y
a nivel mundial. William C. Cirocco 12 quien muestra en una revision de la literatura
los resultados de la operacion de Altemeier, series como las de Miles en St
Mark’s/London con 31 casos, Gopal en Pittsburg 18 casos, Deen de
Birmingham/UK 10 casos, en sud América Angelita Habr-Gama Sao Paolo/Brasil
serie con 40 casos, Tekesue Hiroshima U/Japan con 10 casos y Theuerkauf de la
Clinica Mayo Rochester con 13 casos. De otro lado es importante la observacion
gue de todos los pacientes jovenes que ingresan por emergencia con un prolapso
total del recto incacerada cuya condicion clinica se resuelve, no vuelven a
presentarse en la consulta externa para cirugia electiva. Estos motivos son los
principales para deducir el escaso niumero de pacientes con esta patologia que

acuden a los servicios de salud, el cual no refleja los valores reales de su incidencia.

Esta enfermedad es considerada altamente pleomorfa y la experiencia quirtrgica

hace que los abordajes quirdrgicos tanto abdominales y perineales sean tan



diversos y no existe alguna guia clinica publicada en la actualidad sobre el “Gold
estandar quirdrgico”, sin embargo, la sugerencia es que un cirujano deberia
dominar por lo menos una técnica abdominal y otra perineal. Se suma a esto los
trastornos de la continencia urinaria y fecal, las cuales son comunes en las mujeres
adultas. Los médicos que se ocupan de estos problemas incluyen urdlogos,
ginecologos y cirujanos colorrectales. Se han realizado grandes avances en el
tratamiento de la continencia y el apoyo de estos trastornos. El prolapso de 6rgano
multiple en mujeres es una preocupacion que compromete en el manejo
multidisciplinario de varias especialidades cuyo enfoque actual consta en evitar
multiples operaciones en serie ya que la disfuncién de érganos adyacentes en el
suelo pélvico requiere de una vision de integracion horizontal.

La primera recto sigmoidectomia perineal fue realizada por Auffret en Francia en
1882, luego Mikulicz publica la primera serie de 6 casos en 1889 para luego ser
enérgicamente defendida por Miles en St. Mark's, Londres (1933), llegando a
convertirse en la cirugia de abordaje perineal de eleccion para el prolapso total del
recto en la Gran Bretafia a mitad del siglo XX, sin embargo, su popularidad cae ya
que los sucesores de Miles no reprodujeron el mismo éxito en cuanto a resultados
sobre todo en términos de recurrencia. Se pens6 entonces que era debido a una
insuficiente movilizacién del recto redundante, es decir inadecuada técnica
quirdrgica, asociado a una plastia de los elevadores de rutina, ya que habia en
estos pacientes una dilatacion del hiato o los elevadores del ano. Fue entonces que
Altemeier populariza en los Estados Unidos la recto sigmoidectomia perineal mas
la plastia de los elevadores y le devuelve a esta técnica perineal la fortaleza ya que
estaba conminada solo para los ancianos o con factores de riesgo elevado en

quienes se contraindicaba una cirugia abdominal. La operacion ha aumentado en



popularidad y, en algunos centros, se ha convertido en la operacion estandar para
todos los pacientes independientemente de su edad.

La situacion en nuestro pais es mas preocupante aun puesto que la falta de
existencia de una subespecialidad en cirugia de colon recto y ano, hace que la
experiencia en abordaje perineal sea casi nula y la participacion de nuestros
meédicos residentes de igual manera, menos aiun como parte de su evaluacion

curricular.

Todos estos aspectos hacen la carencia de publicaciones en el repositorio nacional

sobre este tema, lo cual aumenta nuestra expectativa en materia de investigacion.

En el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz es usual la correccion quirdrgica por via
abdominal cirugia abierta y la experiencia en laparoscopia es nula. El procedimiento
de Altemeier como abordaje perineal el cual consiste en una coloproctectomia
asociado a una plastia de los elevadores del ano ha demostrado sus grandes
beneficios para los pacientes con esta entidad, el cual demuestra puede ser usado
en ambos sexos y sin limite de edad. La Operacion de Delorme, es otro abordaje
perineal que es una mucosectomia circunferencial del segmento prolapsado,
ademas de la union de su capa muscular. La cirugia ideal del prolapso del recto
debe alcanzar una correccion de la anatomia patolégica del prolapso, restaurar la
continencia fecal, asociarse a una baja morbilidad y a una baja tasa de recurrencia
©)

Es de gran importancia resolver este problema; ya que esta enfermedad conlleva a
los pacientes a una sensacion de miseria, ya que la protrusion del recto por fuera

del ano y las continuas descargas mucosas, llevan al paciente a una profunda



depresion, que afecta su pudor y un grado mayor sus relaciones sociales y

econdmicas.

Definitivamente estos abordajes quirlrgicos perineales, son seguros y de una
pronta recuperacion, ya que no requiere de una incision en la cavidad abdominal, y
las restricciones para este abordaje son minimas e incluso pueden realizarse con
una anestesia regional, lo que es importante conocerla por todos los cirujanos, ya
gue aumentan sus capacidades en otorgar una mejor calidad de vida a sus

pacientes afectados por esta enfermedad.

Pocos estudios comparan los resultados o la calidad de vida entre las operaciones
para el prolapso rectal de espesor total. Es entonces donde existe la importancia
en mostrar los resultados de esta practica quirdrgica para el prolapso total del recto

enfocando el abordaje perineal.

Analizando la problemética de esta enfermedad consideramos la planificacion del
objetivo de este trabajo es si la operacién de Altemeier es una técnica de abordaje
perineal segura y ademas mejora la calidad de vida en los pacientes portadores de
prolapso total del recto en el Hospital Carlos Lanfranco la Hoz en el periodo 2018

al 2020.

Sino se investiga los beneficios de las técnicas de abordaje perineal, nuestra oferta
quirdrgica de servicio de salud sera menor y la posibilidad de recuperar su estado
de salud se vera afectado por la falta de conocimiento de estas. De esta manera la

inclusion, estandarizacion y el conocimiento de estas técnicas perineales por los



cirujanos, marcara un impacto en el beneficio de la recuperacién de la salud y
calidad de vida de los pacientes portadores del prolapso total del recto y la futura
elaboracion de una guia de manejo institucionalizada, la cual se puede replicar en
los diferentes hospitales tanto el Ministerio de Salud, Essalud y Fuerzas Armadas,
a nivel local, regional y nacional. Los resultados de esta investigacion, seran
compartidos con las facultades de medicina, sociedades cientificas, para el

estimulo y probablemente el inicio de otros tipos de investigaciones relacionadas.

Las estrategias de diseminacién de esta investigacién influiran en la inclusion de la
curricula universitaria del residentado médico como parte de su formacion, y

evaluacion de sus competencias.



II. MARCO TEORICO

Riansuwan W, @ en 2010, publicé un estudio cuyo objetivo fue comparar los
abordajes quirdrgicos abdominal y perineal con respecto a la tasa de recurrencia,
incontinencia, constipacion y calidad de vida, ya que pocos estudios comparan los
resultados de largo plazo. Realizé una revision retrospectiva de 177 cirugias del
1995 al 2001 con una encuesta telefonica: 42% respondié al escore de
incontinencia (CCIS), escore KESS (KESS-CS) y el escore de calidad de vida SF-

36.

De 177: 122 fueron abdominales y 55 perineales, sin muertes con un promedio de
seguimiento similar (P 3.1 vs A 3.9 afos: P=0.306), como era de esperarse el
procedimiento perineal fueron hombres mayores (promedio 69 vs 55 afios) y
tuvieron un mayor Score de American Society of Anesthesiologists (ASA). Los
sometidos a bordaje perineal tuvieron menor pérdida sanguinea, tiempo operatorio,
estancia hospitalaria y restricciones dietéticas. El grupo perineal también encajé en
el peor Score de componente fisico SF — 36 (P 33 vs A 39.6; P=0.034). Sin
embargo, la tasa de recurrencia del prolapso fue significativamente mayor para el
grupo de abordaje perineal. (P 26.5 vs A 5.2; P < 0.001). Complicaciones CCIS,

KESS-CS y SF-36, el componente conductual fue semejante para los dos grupos.

Se encontré6 como conclusiones que se seleccionaron a los pacientes mayores y
enfermos para la operacion perineal y que los resultados en morbilidad,

funcionalidad y la calidad de vida son aceptables para el prolapso total de recto. Sin



embargo, la alta tasa de recurrencia para el abordaje perineal, la convierte en la

segunda mejor opcién para pacientes jovenes y saludables.

Alspaugh D, @ en 2002, publicé una investigacion para evaluar el impacto de
experiencia quirargica en el manejo del prolapso del recto, asi como determinar los
efectos de los resultados y cualquier cambio en el abordaje operatorio. Realizaron
una revision retrospectiva con pacientes ingresados con el diagnostico de prolapso
total del recto en los afios 1983 y 1990 (grupo 1: Total 17, abdominal 14, perineal
3, edad 88.3 (85-90), sexo 12% Masculino (M) y 88% Femenino (F), comorbilidad
35%), comparados con los pacientes desde 1991 al 1998, después de la llegada
de un cirujano colorrectal (grupo 2: Total 46, abdominal 14, perineal 32, edad 73.0
(38-100), sexo 13% M y 87% F, comorbilidad 48%). La edad, el sexo y las
comorbilidades no cambiaron en el tiempo; el Ultimo periodo (grupo 2) estuvo
asociado a un incremento del abordaje perineal (70% vs 18%; P<0.01), con
disminucién de estancia hospitalaria (11.2 vs 5.1 dias; P <0.01), y menores
complicaciones (29% vs 9%; P =0.04). La recto sigmoidectomia ha reemplazado a
la fijacion sacra con malla, como el procedimiento mas comunmente realizado. Las
recurrencias documentadas fueron en el periodo temprano asociado al
procedimiento de cerclaje.

Las conclusiones fueron que, con similares datos demogréficos de pacientes, el
factor cirujano de colon y recto admiten un cambio fuerte en la eleccién de
procedimientos abdominal a perineales en el tratamiento del prolapso de recto.
Lieberth M, en 2009, publicé una investigacién cuyo objetivo fue evaluar su
experiencia del programa de entrenamiento quirdrgico en procedimiento de

Delorme para el prolapso total del recto, por lo que realizo un estudio retrospectivo



de 76 pacientes consecutivos los cuales se sometieron a la reparacion de Delorme

entre marzo 1994 a julio del 2006.

Se incluyeron 76 pacientes con 3.6 afios promedio de seguimiento, la edad
promedio fue de 74 afios (rango 16-93), 13 pacientes (17%), fueron menores de 50
y solo 5 de los pacientes fueron mujeres; observaron un rango de recurrencia de
14.5%, total de complicaciones 25% y del sitio quirdrgico 8%. Para pacientes
menores de 50 afios (promedio 36, rango 19-49), la tasa de recurrencia fue 8% con
un promedio de 4.1 afio. La tasa de complicacion total fue 15%, sin complicaciones

especificas del sitio quirdrgico. La tasa de mortalidad fue cero a los 30 dias.

Las conclusiones fueron que, al igual de otras experiencias en que la mayoria de
los sintomas que aquejan los pacientes, se resuelven con la reparacidn quirargica,
las complicaciones serias son infrecuentes, observandose ademas que la tasa de
complicacion y recurrencia pueden ser menores en pacientes jovenes con buena
condicion fisica, la cual indica que la reparacion de Delorme no debe ser restringida

a pacientes viejos con condicion fisica deteriorada.

Marchal F, ® en 2005, publicé una investigacion cuyo objetivo fue evaluar los
resultados de largo plazo del procedimiento de Orr-Loygue (O-L), la cual es la
rectopexia abdominal usada con mayor frecuencia en Francia, donde se preserva
los nervios hipogastricos y las fibras sacras para simpaticas, preservando los
ligamentos recto laterales; y del procedimiento de Delorme (D), el cual es una
opcion de bordaje perineal. Los datos fueron recolectados en forma retrospectiva

desde 1978 al 2001. El analisis estadistico Chi cuadrado y T de Student.



Un total de 109 pacientes (O-L 49 y D 60). Seguimiento promedio fue 88 meses
(rango 1-300) grupo O-L, la tasa de complicacion general fue 33% y recurrencia
4%. En pacientes con estreflimiento preoperatorio, se mejor6 o resolvié por
completo en 33% y empeord en 58% en postoperatorio. 73% con continencia
preoperatoria fueron continentes o mejoraron postoperatoriamente. La tasa de
recurrencia fue de 15% en el grupo de Delorme la complicacion general y
recurrencia fue de 15 y 23%, la mortalidad fue 7%. En pacientes estrefliimiento
preoperatorio. Este fue mejorado y completamente resuelto el 54% y empeoro en
el 12.5% de pacientes en el postoperatorio. 42% de pacientes con incontinencia
preoperatoria fueron continentes o tuvieron una mejora de la continencia

posoperatoria.

Las conclusiones fueron que la rectopexia Orr-Loygue, tiene baja tasa de
recurrencia a largo plazo, sin embargo, esta asociado a alta tasa de complicacion
y creen que el procedimiento del Delorme continla siendo una opcion valida en
pacientes seleccionados con morbilidad minima posoperatoria, pero con alta tasa
de recurrencia.

Tsunoda A,® en 2003, publicé una investigacién cuyo objetivo fue evaluar los
resultados clinicos, funcionales vy fisiolégicos del procedimiento de Delorme. Se
evaluo retrospectivamente 31 pacientes (7 M y 24 F) tratados con procedimientos
de Delorme, enero del 1994 y febrero del 2002. Edad promedio 70 afios (rango 14-
93), seguimiento promedio fue 39 meses. 16 pacientes con estreflimiento antes de
las operaciones, 27 fueron incontinentes, se realizaron previas a las cirugias

examenes de fisiologia ano rectal en 16 pacientes sin enfermedad psiquiatrica. Se

10



obtuvo buen resultado en 27 pacientes (87%) la recurrencia fue observada en 4
(13%) y el promedio de tiempo de recurrencia fue 14 meses (rango 3-25), no hubo
muerte en el posoperatorio. Complicaciones menores en 4 pacientes. Cambios
medianos fisiolégicos en patrones pre y posoperatorio en 16 pacientes. La
incontinencia mejord en el 63%. Ningun paciente se volvié estrefiido y 38% de esos
estrefiido preoperatoriamente mejoré. El Score de incontinencia preoperatorio

mejoro de 11.5 a 6.0 después de la operacion.

Las conclusiones fueron que el procedimiento del Delorme tiene baja morbilidad,
no lleva a la constipacién, mejora la incontinencia anal y tiene baja tasa de

recurrencia. Mejora la sensacion rectal y del esfinter anal.

Rothenhoefer S, ) en 2012, publicé una investigacion llamada DeloRes cuyo
objetico es comparar con los resultados de dos abordajes quirargicos (Delorme vs
reseccion rectopexia) en cuanto a recurrencia y morbimortalidad peri y
posoperatoria, el disefio del estudio es al azar, controlado, observador ciego
multicéntrico con dos grupos paralelos. Incluyen pacientes con prolapso total de
recto (tercer grado), elegibles para ambos métodos operatorios. Se encontr6 que el
tiempo de recurrencia los 24 meses seguido a la cirugia primaria. El segundo es el
tiempo y la incidencia de la recurrencia de los 5 afios de seguimiento, duracion de
la cirugia, morbilidad, estancia hospitalaria, calidad de vida, estrefiimiento e
incontinencia fecal. Meta-analisis de 1.140 pacientes, con una recurrencia después

de dos afios 20% para Delorme y 5% para reseccion rectopexia.

11



Las conclusiones fueron que no existe una éOptima evidencia en pruebas para
tratamiento quirdrgico de prolapso rectal. Los procedimientos perineales y
abdominales permanecen como opciones y vigentes, sin evidencia de cual de ellos

es superior.

Makineni H,® en 2014, publicé una investigacion cuyo objetivo fue evaluar los
resultados clinicos de procedimientos quirdrgicos comunmente usados para el
prolapso total del recto en su hospital. Se empleé un estudio prospectivo, donde se
incluyeron 25 pacientes con prolapso del recto completo de mayo del 2011 a mayo
del 2013 los cuales recibieron rectopexia abdominal o procedimiento de Delorme
en forma prospectiva y con un seguimiento de 14 meses. 17 pacientes (15 My 12
F). Promedio en edad de presentacion para hombres 46 afios y mujeres 60 afios.
Sintomas: masa que protruye por recto 100%, secreciébn mucosa 70%, sangrado
56%, defecacion dolorosa 44%, incontinencia 33%, estrefiimiento 26%, ulcera
solitaria 37%. Con rectopexia abdominal y 10 pacientes con procedimiento de
Delorme. Sin mortalidad posoperatoria o alguna complicacion mayor. Morbilidad
menor 17% para rectopexia (1 ileo posoperatorio, 1 infeccion de sitio operatorio, 1
impactacion fecal) 10% en Delorme (1 sangrado menor del sitio operatorio).

Estancia hospitalaria 6.5 dias para rectopexia y 4 dias para Delorme.

Las conclusiones fueron que los mejores resultados se alcanzan con un tratamiento
individualizado para cada paciente. La rectopexia posterior con malla puede ser
usada por pacientes que toleran una laparotomia con sintomas de incontinencia
con riesgo minimo de aumentar el estrefiimiento. Mientras que el procedimiento de

Delorme puede considerarse una alternativa a la rectopexia abdominal en pacientes

12



jovenes con prolapso corto, y complicaciones de la rectopexia abdominal como la
disfuncién eréctil y otras morbilidades de la laparotomia, las cuales pueden ser

evitadas con un ligero incremento de riesgo de recurrencia.

Elagili F,® en 2015, publicé una investigacion cuyo fin fue comparar los efectos a
corto tiempo y condicién de vida de dos procedimientos perineales para pacientes
con prolapso total del recto. Los abordajes perineales mas comunes son:
procedimiento de Delorme y el procedimiento de Altemeier (proctectomia y
anastomosis coloanal transanal), ya que actualmente existe poca data que
comparen los resultados. Se empleé la data del departamento de cirugia colorrectal
del Instituto Cleveland Clinic del 2005 al 2013, 75 pacientes (93% M) sometidas a
cirugia de prolapso de recto: 22 Altemeier y 53 Delorme, promedio de edad 72 + 15
afnos. 66% ASA grado Il y IV. Estancia hospitalaria larga en Altemeier (4 dias 1-44)
vs (3 dias 0-14) P=0.01. Seguimiento promedio posterior de 13 meses (1-88)
recurrencia 14% (N=11) para Altemeier (2) 9% vs Delorme (9) 16% P=0.071. Tasa
de complicaciones fue 12% (N=9), Altemeier 5 (22%) Delorme 4 (7%) P=0.04. No
hubo mortalidad. La calidad global de vida segun Score Cleveland en cada grupo

fue 0.6 £0.2 y 0.5 + 0.3 respectivamente (P=0.59), no se alteré por la cirugia.

Las conclusiones fueron que es poco aconsejable la reparacion abdominal en
pacientes con prolapso de recto, y que el procedimiento de Delorme ofrece un
control de prolapso de acorto plazo con bajo riesgo de complicaciones y con una
funcién o6ptima. Ademas, si recurre después del procedimiento de Delorme el
paciente puede ser sometido a otro procedimiento transanal similar, sin

compromiso del aporte vascular del recto.
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Ris F,19 en 2011, publicé un investigacion prospectiva observacional, cuyo objetivo
principal fue evaluar su riesgo de recurrencia al largo y la influencia de la longitud
de reseccién rectosigmoidea asociada a la plastia del elevador en la tasa de
recurrencia y continencia. El procedimiento de Altemeier es evaluado en un estudio
con 60 pacientes (promedio de edad 77 afios, 35-98), con reseccién de
rectosigmoides (longitud promedio 14cm, 6-60) con plastia del elevador en 21
(35%). Mortalidad (1.6%) y morbilidad (11.6%). La manometria tradujo un aumento
de la presion basal del esfinter y una maxima presion de relajamiento. Una
disminucién en el cumplimiento rectal posoperatoria (P=0.002). La edad, genero,
duracion de prolapso ante de la cirugia, la plastia del elevador y la longitud de la
recepcion no tuvieron una relacion estadisticamente significativa con la recurrencia.
La continencia mejora en 62%, si me mantuvo estable en un seguimiento de 48
meses. La recurrencia fue de 14% a los 4 afios.

Las conclusiones fueron que la tasa de recurrencia posterior al procedimiento de
Altemeier fue baja y no esta vinculada a la longitud de reseccién o plastia del

elevador y la mejora de la continencia fue estable en el tiempo.

Zbar A,D en 2002, publicdé una investigacion cuyo objetivo fue analizar los
resultados reportado en la data de este tipo de operacion, presentando aquellos
estudios los cuales evaluaron en particular la recurrencia y continencia
posoperatoria. Este estudio muestra que el procedimiento de Altemeier fue usado
los ultimos 15 afos para el tratamiento de 80 pacientes (61 F, promedio de edad
69.3 afnos, rango 16-91 afos). Tiempo operatorio promedio 60 minutos (rango 55-

120 minutos) perdida sanguinea intraoperatoria 80cc (rango 45-180cc). 17
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pacientes (31.5%) reporté mas de 5 defecaciones por dia preoperatorio. Todos los
pacientes reportaron 1-2 actos defecatorios posoperatorio. Hubo un absceso peri
anastomotico (1.9%) y 3 recurrencia (3.8%), conseguimiento promedio de 22 meses
(6-132 meses). Todas las recurrencias ocurrieron en pacientes varones, a quienes
se repitio el procedimiento de Altemeier, sin recurrencia a los 6 meses, 11 afios y
12 afos de seguimiento. 7 pacientes (13%) tuvo dificultad evacuatoria

posoperatoria.

Las conclusiones fueron que es necesario obtener mayor data para definir el
espectro de la alteracion fisiopatologica en pacientes que presentan prolapso total
del recto, asi como definir que predictores de éxito usar para una reparacion

perineal.

Cirocco W, en 2010, publicé una investigacion retrospectiva de un total de 103
pacientes consecutivas (99 F), edad promedio 68.9 afios (rango 20-97), los cuales
fueron sometidos al procedimiento de Altemeier entre los afios 2000 y 2009. Se uso6
anestesia general en 93 (90%) y anestesia espinal en 10 (10%) con un seguimiento
promedio de 43 meses. Se encontrd un tiempo promedio para la operacion de 97.7
minutos (rango 50-180min) reseccion promedio de 7.2cm (rango 2,5 - 26,7cm).
Pérdida de sangre promedio 66,9ml. Tiempo promedio para tolerar dieta 2,3 dias,
estancia hospitalaria 4,2 dias (93% en 6 dias). Morbilidad minima (14%), no hubo
mortalidad ni recurrencia. Estrefiimiento preoperatorio (61% de pacientes) mejoré

en el 94%. Incontinencia fecal preoperatorio (47% de pacientes) mejoro en el 85%.
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Las conclusiones fueron que el procedimiento de Altemeier (PA) para el prolapso
de recto otorga excelentes resultados en todos los grupos etarios con minima
morbilidad y periodo corto de recuperacion y estancia hospitalaria sin evidencia de

recurrencia.

Dauser B, en 2013, publicé un investigacion cuyo objetivo fue presentar su
experiencia realizando Altemeier en una serie de pacientes ancianos y fragiles,
analizando retrospectivamente entre enero 2008 a abril 2013 un total de 16 paciente
15 mujeres con edad promedio de 84.6 (rango 75 — 94) sometidos a PA. El Score
ASA fue |, (4), Il (6) y Il (6). Anestesia general (N=12), espinal (N=3) o local (N=1).
No hubo fuga anastomadtica, morbilidad total fue 18.8% (3/16: infeccion catéter
urinario en 2 y trombosis venosa superficial en 1). La estancia hospitalaria promedio
fue 6 dias (rango: 4-11). No hubo mortalidad, el seguimiento promedio fue de 20.5
meses (rango 4-55). Todos los pacientes reportaron una mejora en la continencia.
El Score de incontinencia Vaizey fue de 6 en el posoperatorio (rango 0-16).
Recurrencia 2/16 (12.5%). Para pacientes a quienes se realiz6 plastia del elevador,

la recurrencia fue solo 6.6% (1/15). No se observé estenosis anastomotica.

Las conclusiones fueron que el procedimiento de Altemeier es una técnica segura

del prolapso total del recto en el anciano.

Kendirci M, en 2018, publicé una investigacién en forma retrospectiva con el
objetivo demostrar sus resultados tempranos de pacientes geriatricos sometidos a
procedimiento de Altemeier. Desde enero del 2015 a diciembre del 2016 un total de

15 pacientes (11 F 73.3% y 4 H 26.7). Edad promedio 65.7 afos (59-76) Score
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promedio de Wexner preoperatorio fue 13.9 (12-16). Longitud promedio de
reseccion 31.27cm (22-42). Promedio de estancia hospitalaria fue 5.73 dias (2-10)
y promedio seguimiento 6.73 meses (0-12). 2 pacientes sin cambios en el tono anal,
13 pacientes con aumento significativo del tono en el sexto mes en el posoperatorio.
En el Score Wexner promedio posoperatorio en el sexto fue 9.13 (6-16). Una

reduccion significativa del Score Wexner en 14 pacientes.

Las conclusiones fueron que el procedimiento de Altemeier puede realizarse en
pacientes apropiados, facilmente aplicada bajo anestesia regional, con reseccion,
baja tasa de recurrencia y mejoras en la continencia. Debe ser considerado como
una buena opcién para pacientes que no tienen chance para una cirugia de

abordaje abdominal.

Young M, 19 en 2015, publicé una investigacion cuyo objetivo fue evaluar el riesgo
de morbilidad para cirugia perineal para el prolapso de recto la cual actualmente es
mas bajo comparado a la cirugia laparoscopica, por este motivo el autor realiza una
revision retrospectiva sobre la base de datos del Colegio Americano de Cirujanos,
plan nacional de excelencia quirdrgica para pacientes con prolapso de recto

sometidos a tratamiento quirdrgico entre 2005y el 2011.

Una muestra de 3.254 casos, el abordaje laparoscopico en 22%, abdominal abierto
en 30%, reseccion perineal 48%, los cuales ademas fueron ancianos (76%) y con
ASA alta (3) comparado a laparoscopia (58.2) y procedimientos abdominales,

(58.2), incidencia general de mortalidad muy bajo (0.01%). Morbilidad general
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(9.3%). El promedio los casos para laparoscopia fueron 27 minutos mayores que

los casos abiertos (P<0.001).

Las conclusiones fueron que el abordaje laparoscépico tiene morbimortalidad
comparable a la cirugia perineal y ademas sugiere que es necesario un ensayo
clinico al alzar para validar estos hallazgos y verificar los resultados funcionales y

de recurrencia.

Mustain W, @8 en 2013, publicé una investigacion para esclarecer el impacto del
abordaje quirdrgico para el prolapso del recto en resultados de corto plazo sobre la
propension de una puntuacion igualada. Se identific6 variables predictivas de

complicacion preoperatorias y se regresiono contra el abordaje operatorio.

Identificaron 2188 pacientes, abdominal 848 (38.8%); 1340 perineal (61.2%). Estos
ultimos de abordaje perineal con alta tasa de variables de mayor riesgo. La
inclinacién de la puntuacién igualada en 563 (1126 pacientes) con riesgo clinico
similar. En esta corte emparejada no se encontrd diferencia significativa en la tasa
de alguna complicacion entre los abordajes operatorios; mortalidad 0.9% en cada
punto (P=1.0). Un riesgo relativo para mayor morbilidad del abordaje abdominal en

cual fue 1.39 (95%) de intervalo de confidencia, 0.92 a 2.10; P=0.15.

Las conclusiones fueron que la mayoria de los pacientes con prolapso de recto
tienen alto riesgo para cirugia abdominal, este estudio orienta a que muchos
pacientes tratados por via perineal podrian realizarse sin peligro y mas durable, en

términos de recurrencia.

18



Hoel A, @7 en 2009, publicé una investigacion cuyo objetivo fue evaluar los
resultados funcionales y el tiempo de duraciébn en termino de recurrencia del
abordaje abdominal y perineal para el prolapso del recto. Se identificé una base de
datos y los resultados funcionales fueron evaluados con un auto reporte de los
pacientes con vida contactados. Se realizé en 56 pacientes edad promedio 59 afios
(rango 20-87) y 78 (40-91) para abdominal y perineal respectivamente (P<0.001).
Longitud promedio prolapsada 8.7cm (2-25) y 8.6cm (2-15) para abdominal y
perineal. Todos los prolapsos sometidos a operacion Thiersch recurrieron en pocos
meses Y todos los prolapsos tratados con operacién de Delorme recurrieron dentro
de 5 afios, mientras que la duracién sin recurrencia de 5 afios para el abordaje
abdominal fue 93% (P< 0.001). No hubo recurrencia posterior a rectopexia con
malla y la duraciéon de 5 afios para reseccion rectopexia fue 86%. El abordaje
abdominal mejora la evacuacion y el estrefiimiento en forma significativa y la fuga
anal mejora en algo (P=0.065). Estancia hospitalaria promedio 11 (4-20) y 7 (2-155)
dias posterior al abordaje abdominal y perineal (P=0.003). Se presentaron

complicaciones en 20% de pacientes.

Las conclusiones fueron que la duracién sin recurrencia del abordaje abdominal es
mejor que la reparacion perineal y que ademas tiene un efecto favorable sobre el
estrefiimiento y la incontinencia. Y sugiere ademas que el abordaje perineal se debe

reservarse para pacientes con corta expectativa de vida.

Mik M, 8 en 2015, publicé una investigacion cuyo objetivo fue evaluar los

resultados clinicos y funcionales en el tratamiento quirdrgico de pacientes mujeres
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con prolapso de recto en cual realizé entre 2013 y el 2010 con 86 pacientes de sexo
femenino (edad promedio 67 + 10). Grupo de 24 (27.9%) padecia de incontinencia
anal leve. Los cuales se operaron con rectopexia abierta y sutura (18) Altemeier
(45) y Delorme (23). Se registraron resultados clinicos y funcionales previo y
posterior de la cirugia. Seguimiento 32 + 11 meses. Mortalidad perineal en un
paciente (1.4%, Delorme) y fuga anastomoética en cuatro pacientes (5.9%).
Recurrencia grupo perineal 11.8% (ocho pacientes). Una recurrencia en el grupo
rectopexia (5.6%). El procedimiento de Altemeier obtuvo el mayor impacto sobre
funcion de los musculos esfinterianos, si se agrego una plastia del elevador anterior,

con beneficios sobre la presion de reposo.

Las conclusiones fueron que para el tratamiento de prolapso de recto todavia no
existe un consenso sobre la cirugia de eleccion, y la toma de decision debe basarse
en los hallazgos clinicos y las comorbilidades de los pacientes para lograr un mayor

beneficio minimizar los riesgos posoperatorios.

Ibrahim S. 19 en 2004, publicé una investigacion sobre la incontinencia anal la cual
produce una incapacidad fisica y ademas psicologica, lo cual determina una
alteracion de su condicion de vida. El fin de este estudio determina la calidad de
vida en la falta de continencia anal, a través de la validacion de un cuestionario:
condicion de vida en la insuficiencia fecal (FIQL), con un total de 29 preguntas
distribuidos en 4 dominios: estilo de vida, comportamiento, depresién y restriccion,
cuya escala de puntuacién varia de 1 a 4 a excepcién de las preguntas 1y 4 que
varian de 1 a 5y 1 a 6 respectivamente. Después de su traduccion y adaptacion

cultural, se aplicé el cuestionario 50 pacientes con incontinencia anal por dos
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examinadores siempre replicado por otros dos de 7 a 10 dias. Su validez fue
comparada con SF — 36. El indice de incontinencia anal utilizado fue de Jorge-
Wexner, que varia de 0 a 20. La validez discriminativa fue validada con la aplicacion

de FIQL en dos grupos control: voluntarios sanos y portadores de estreflimiento.

FIQL present6 una correlacion significativa con otros instrumentos (SF — 36) y que
la calidad de vida, en no portador de incontinencia anal estd comprometida en todos
los dominios, cuando se compard con los voluntarios saludables y pacientes con

estrefiimiento.

Las conclusiones fueron FIQL es una herramienta util para validar la condicion de

vida en la incontinencia anal de su poblacion.

Crowell M, 9 en 2007, publicé una investigacion en la cual evalud la relacién que
existe entre la frecuencia de la incontinencia anal (1A), factores psicoldgicos, y de
condicion de vida en relacibn a la salud (HRQOL). Donde 280 pacientes
completaron un cuestionario de sintomas intestinales, Checklist 90-R (SCL-90-R) y
una evaluacion de HRQOL. Grupo 1 sin incontinencia, Grupo 2 tuvo IA menos de 1
por semana, y el Grupo 3 experimento IA mas de una vez por semana. Se usé un
analisis multivariado para evaluar la relacion entre sintomas, el SCL-90-R, y
HRQOL. El grupo 3 reportdé deposiciones mas frecuentes que otros grupos. Un
significativo distrés psicolégico se presentd en ambos grupos incontinentes,
comparados con el grupo 1. Se observé ademas una reduccién en total HRQOL en
los grupos incontinentes. La depresiéon fue correlacionada inversamente con la

satisfaccion de la calidad de vida. IA estuvo asociado con la alteracion de la funcion
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psicolégica y HRQOL disminuido. La frecuencia de IA estuvo asociada con un
aumento de HRQOL interferencia, pero en forma minima con el grado de alteracion

psicosocial.

Maggiori L, @Y en 2013, publicé una investigacion debido a que en la actualidad
existen pocos estudios funcionales a largo plazo y ademas no hay evaluacion de la
condicion de vida. La finalidad de su estudio fue evaluar estos efectos funcionales
a plazo prolongado y la calidad de vida posterior a la rectopexia ventral
laparoscopica. En su estudio incluye a 33 pacientes y 30 (91%) completaron todo
el cuestionario entre enero del 2007 y diciembre del 2008, fueron sometidos a
rectopexia ventral laparoscopica por el diagnéstico de prolapso total del recto en
forma prospectiva. La incontinencia fecal y estrefiimiento fueron medido (Score de
Wexner y criterio de Roma Il) y la calidad de vida fue evaluada usando la calidad
gastrointestinal de forma de vida (GIQLI). Estancia hospitalaria promedio 5 + 1 dia.
Periodo de seguimiento posterior 42 meses, recurrencia de retocele en 2 pacientes
(6%). Al final del seguimiento el estrefiimiento mejoro en 13/18 pacientes (72%) y
2 pacientes (7%) presentaron nuevamente estreflimiento. Los pacientes del Score
de Wexner mejoraron su estado preoperatorio y al final del seguimiento.
Comparado al Score preoperatorio, la calidad de vida mejoré significativamente con

el tiempo.

Las conclusiones de estudio prospectivo muestran que la rectopexia ventral

laparoscopica estuvo asociada con excelente posoperatorio y baja recurrencia a

largo plazo. Los resultados funcionales a largo plazo fueron también excelentes en
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relacion a la continencia, con mejora de la calidad de vida y sin empeorar el

estrefiimiento.

Alsheik E, %2 en 2012, publicé una investigacion para determinar la prevalencia de
la continencia fecal y la calidad de vida. 500 pacientes ambulatorios que acudieron
al consultorio de gastroenterologia se les pregunté sobre los sintomas de
incontinencia fecal. También revisaron 500 historias clinicas para identificar la
frecuencia de reporte médico-paciente sobre incontinencia fecal. De los 500
pacientes a quienes se les pregunto directamente, 58 (12%, 43 M, 15 H) admitieron
una incontinencia fecal, comparados con 12 (2.4%) del lado retrospectivo. Los
pacientes con incontinencia fecal reportan el mas bajo Score de calidad de vida. El
promedio de Score de severidad es similar entre hombre y mujeres. Las mujeres

tienen un significante un promedio bajo de Score de calidad de vida.

Las conclusiones fueron la identificacién de la incontinencia fecal aumenta cuando
los pacientes son entrevistados directamente. La identificacion y el tratamiento de
pacientes con incontinencia es una estrategia potencial para mejorar su calidad de

vida, y las mujeres tiene una significativa baja calidad de vida.

Rogers A, @3 en 2018, publicé una investigacion sobre la tendencia nacional
reciente en el manejo del prolapso del recto en la Republica de Irlanda. Esta
poblacion fue analizada usando una base de datos a nivel nacional, para identificar
a los pacientes admitidos para el manejo de prolapso de recto en la Republica de
Irlanda, definido por la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10),

desde 2005 hasta el 2015, obteniendo los resultados en: demografia,
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procedimientos, comorbilidad. 2.648 admitidos, 39.3% operados, la mayoria
tratados con reseccidén perineal (47.2%) o rectopexia abdominal * reseccién
(45.1%), el rango de la poblacién con intervencién quirtrgica incremento el periodo
de estudio, de 25 a 42 por millén, sin cambios del promedio de edad. El abordaje
laparoscopia también increment6 con el tiempo. Los pacientes sometidos a
rectopexia abdominal fueron mas jovenes que los procedimientos perineales,

aungue tuvieron similar indice de comorbilidad de Charlson, mortalidad 0.2%.

Las conclusiones fueron que, a pesar de la popularizacién de la rectopexia ventral
con malla en el periodo de estudio, el procedimiento de Delorme es el
procedimiento mas comunmente usado para la correccion del prolapso del recto en

Republica de Irlanda, el cual es determinado por la edad.

Bols E, @) en 2007, publicé una investigacién cuyo objetivo fue evaluar las
propiedades sicométricas y los cambios minimamente importantes del Score de
Valzey, Score de Wexner y el FIQL para el uso enfocado en pacientes con falta de
continencia fecal (IF). Pacientes adultos con moderada a severa IF (Score de
Valzey 12-24; 7 items, rango 0-24) para mayor de 6 meses, captados para ensafio
clinico contralado, evaluados con balén rectal, curso de 12 fisioterapias en 9 meses.
La medicion de los resultados en base a historia clinica, examen fisico, test de
funcién ano rectal, Valzey, Wexner y calidad de vida (FIQL). Se incluyeron 80
pacientes predominante mujeres (90%) edad promedio 59.3 afios, seguimiento 6.8

semanas después de completar la fisioterapia.
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Las conclusiones fueron como primer paso mejorar la interpretacion de los
resultados, el enfoque de pacientes el cual puede diferir de la del médico y el Score
de Wexner muestra mejor ubicacion en la evaluacion para la severidad, y FIQL para

evaluar la calidad de vida.

Minguez M, @3 en el 2006 publicé una investigacién cuyo objetivo fue realizar una
evaluacion psicométrica de la falta de continencia fecal sobre el escore de calidad
de vida en lenguaje espafiol, en cual participaron 11 hospitales en Espafia
incluyendo a 118 paciente con incontinencia fecal activa, los cuales llenaron el
cuestionario de severidad de su incontinencia, un cuestionario general de salud, y
el escore de Calidad de vida de Incontinencia Anal traducido al espaiiol, el cual
consiste en 29 items y cuatro dominios: estilo de vida, conducta, depresion y

verglenza. En una segunda visita el paciente repitio el test (FIQL).

Por una adaptacién cultural las alternativas de respuesta para 14 items fueron
modificadas. Un total de 111 pacientes (94%) completaron el estudio
adecuadamente, La confiabilidad temporal (test-retest) fue bueno para todos los
dominios excepto la vergienza. Los 4 dominios del cuestionario FIQL,
correlacionaron con los dominios de la evaluacién genérica de condicién de vida y

con el escore de severidad de incontinencia fecal.

Las conclusiones fueron que el cuestionario de Escala de Vida para la incontinencia

Anal incorpora suficientes requerimientos de confiabilidad y validacion para ser

aplicados en los pacientes con incontinencia fecal.
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Rock Wood T, ©% en el 2000 publicé una investigacion cuyo objetivo fue elaborar y
evaluar los psicométricos de salud desarrollados para abordar cuestiones
relacionadas especificamente a la falla en la continencia fecal, el escore de calidad
de Vida en incontinencia fecal (FIQL), compuesta por veintinueve articulos cuatro
dominios: forma de vida, conductual, depresion y verglienza, los cuales
demostraron que son confiables y validos. Cada una de las 4 escalas de FIQL fue
capaz de discriminar entre pacientes con falta de continencia fecal y pacientes con
otros problemas gastrointestinales. La escala FIQL demostr6 una correlacion

significativa con las subescalas en SF-36.

Las conclusiones fueron que el abordaje psicométrico de la Condicion de Vida en
Incontinencia Fecal muestra que la calidad de vida especificamente a la falta de

continencia fecal produce mediciones confiables y validas.

Anatomia quirargica del recto: los cirujanos consideran en general que el recto para
comenzar en el nivel del promontorio sacro. Se desciende a lo largo de la curvatura
del sacro y coxis y termina pasando a través de los elevadores del ano, el nivel en
que repentinamente se vuelve hacia abajo y atras para convertirse en el canal anal.
El recto se diferencia del colon en que la capa exterior es totalmente musculo
longitudinal, que se caracteriza por la fusion de las tres bandas de la tenia. Mide
13-15 cm de largo y carece de un mesenterio, saculaciones y apéndices epiploicos.
El recto se describen tres curvas laterales: las curvas de alta y baja son convexas
hacia la derecha, y la media es convexa a la izquierda. En su aspecto interno estos
repliegues hacia la luz que se conoce como las valvulas de Houston. La importancia

clinica de las valvulas de Houston es que debe ser examinado durante el examen
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proctosigmoidoscopico y lo mas importante, que son un lugar excelente para una
toma segura de biopsia rectal, debido a la protrusion hacia el interior hace un blanco
facil. Anterior en el hombre, el recto extraperitoneal esta relacionado con la préstata,
vesiculas seminales, conductos deferentes, los uréteres y la vejiga urinaria, el recto
intraperitoneal puede entrar en contacto con asas de intestino delgado y el colon
sigmoides. En la mujer, el recto extraperitoneal se encuentra detras de la pared
posterior de la vagina, el recto intraperitoneal puede estar relacionado con la parte
superior de la vagina, el Gtero, las trompas de Falopio, los ovarios, el intestino
delgado, y el colon sigmoides. Lateralmente por encima de la reflexion peritoneal,
puede haber asas del intestino delgado, sus anexos, y el colon sigmoides. Debajo
de la reflexion, el recto esta separado de la pared lateral de la pelvis por uréter y

los vasos iliacos. ¢7)
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El recto se divide en Tercios superior, medio e inferior. El tercio superior esti
cubierto por el peritoneo anterior y lateralmente, el tercio medio esté cubierto solo
hacia delante, y el tercio inferior carece de peritoneo. La reflexién peritoneal
muestra una considerable variacion entre los individuos y entre hombres y mujeres.
En los hombres, por lo general 7-9 cm del margen anal, mientras en las mujeres es
5-7.5 cm por encima del borde anal. La valvula de centro de Houston corresponde
aproximadamente a la reflexién peritoneal anterior. La reflexion peritoneal posterior

es usualmente 13 a 15 cm del margen anal. 28

Fijacion Fascial

Fascia Propia: La parte posterior del recto, los dos tercios distales y laterales, y un
tercio anterior, estan desprovistos de peritoneo. Pero que estan cubiertos con una
fina capa de la fascia pélvica. A nivel del hiato rectal, el elevador del ano esta
cubierto por una expansion de la fascia pélvica, que al llegar a la pared del recto se
divide en un componente ascendente, que se fusiona con la fascia propia del recto,
y un componente descendente, que se interpone mismo entre las capas musculares
que forman la capa longitudinal conjunta. Estas fibras fibroelasticas corren hacia
abajo para llegar a la dermis de la piel peri anal y dividir el esfinter estriado
subcutanea en 8 a 12 haces musculares discretos.

Fascia de Waldeyer: El sacro y el coxis se cubren con una fuerte fascia que forma
parte de la fascia parietal pélvico. Conocido como la fascia de Waldeyer, esta fascia
presacra cubre los vasos media del sacro. La fascia rectosacral de Waldeyer es

fascia del periostio del 4° segmento sacro en la pared posterior del recto.
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La fascia de Denonvillier: Anteriormente, la porcion extraperitoneal del recto se
cubre con una fascia pélvica visceral, la fascia propia, o fascia de revestimiento.
Por delante de la fascia propia hay una fina capa de tejido conectivo conocido como
la fascia de Denonvillier. Esta fascia aparta a la vagina, prostata y vesiculas
seminales, de la pared del recto.

Ligamento Lateral: El recto distal, que es extraperitoneal, se une a la pared lateral
pélvica en cada lado por el plexo pélvico, los tejidos conectivos, y arteria rectal
media (si existe). Histolégicamente se compone de estructura nerviosa, el tejido

adiposo y los vasos sanguineos pequefios, 9

A

Peritoneum

|
\ 1
|\ —— Investing fascia of rectum

\

- Prasacral fascia

~ Rectosacral fascia

Mesorrecto: La palabra mesorrecto fue posiblemente utilizado por primera vez por
Maunsell en 1892 y mas tarde popularizada por Heald del Reino Unido. Escision
total del mesorrecto implica la completa extirpacion de todas las grasas encerrado

dentro de la fascia propia, que Heald llama "mesorrecto." 0
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Canal Anal: El canal anal es la porcion terminal del intestino. Se inicia en la union
anorrectal (el punto de paso a través de los musculos elevadores del ano), cerca
de 4 cm de largo, y termina en el margen anal. La musculatura de la regién
anorrectal puede ser considerados como dos tubos, uno alrededor del otro. El tubo
interior, siendo visceral, es musculo liso y esta inervado por el sistema nervioso
auténomo, mientras que el exterior en forma de tubo embudo es el musculo
esquelético y tiene inervacion somatica. Este corto segmento del tracto intestinal es

de suma importancia, ya que es esencial para el mecanismo de la continencia fecal.

(31)
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Musculo del esfinter interno: La continuacion hacia abajo del masculo liso circular
del recto se vuelve mas gruesa y redondeada en su extremo inferior y se llama el
esfinter interno. Su parte mas baja esta justo encima de la parte mas baja del

esfinter externo y esta a 1-1,5 cm por debajo de la linea dentada.
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Musculo del esfinter externo

Este cilindro eliptico del musculo esquelético que rodea el canal anal fue

originalmente descrito como consistente en tres divisiones distintas: la subcutanea,

superficial, y las porciones profundas.

Musculo puborrectal: EI masculo puborrectal surge de la parte posterior de la

sinfisis del pubis y la fascia superior del diafragma urogenital, recorre por detras al

lado de la unién anorrectal, y se une a las fibras musculares del otro lado

inmediatamente detras del recto, donde se forma un asa en forma de U que acerca

el recto hacia el pubis. (32

Rectosacral
fascia

Levator ani
muscle

Anococcygeal
ligament

External sphincter
muscle

Historia

El prolapso rectal completo ha sido reportado desde las civilizaciones egipcias y

griegas. El primer informe escrito de este trastorno se encontré en el papiro Ebers

de 1500 a. C. Aun mas evidencia gréafica de su naturaleza histérica existe en la
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preservacion de una momia copta con prolapso rectal (400-500 a.C.). El Corpus
Hipocratico describe un método de tratamiento que incluye colgar la persona por
los talones y sacudiendo a la persona hasta el intestino regresé a su lugar. Después
de que el prolapso se redujo, se aplicé a la mucosa rectal ‘Potasio caustico' y los

muslos se unieron durante 3 dias.

Mikulicz popularizdé la amputacion perineal para el prolapso rectal en 1888, y
Lockhart-Mummery en 1910, realiz6 un procedimiento perineal para el tratamiento
del prolapso recto. En 1912, Moschcowitz, realiz6 cirugia reparacion del prolapso
rectal dentro del abdomen. EI concepto que un prolapso rectal fue una
intususcepcion fue el primero descrito por Hunter en el siglo XVIII, y fue confirmado

por Broden y Snellman en 1968.

El siglo XX fue el momento del desarrollo de procedimientos abdominales y
perineales mas efectivos para el prolapso rectal, y a finales del siglo XX, aparece

la tendencia hacia la operacion de acceso minimo. 33

La definicion de términos en el prolapso total del recto: es la protrusion total de
todas las capas de la pared rectal a través del esfinter anal. El prolapso rectal
completo o procidencia es lo mismo. El prolapso rectal afecta principalmente a los
adultos, sobre todo a las mujeres. Las mayores de 50 afios tienen seis veces mayor
riesgo que los hombres. Puede ser embarazoso y a menudo tiene un efecto
negativo en la calidad de vida del paciente. Aunque no siempre es necesario, el
tratamiento mas eficaz para el prolapso rectal es la cirugia. ¢4 Hemorroide

prolapsada: el prolapso total del recto debe diferenciarse del prolapso de mucosa
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en el cual solo hay protrusion de la mucosa recta o anal, mas no de todas las capas

del recto. 3

Incontinencia fecal: La incontinencia anal es un desorden social incapacitante. El
manchar, el escape del flato, o el paso inadvertido de las heces son situaciones
embarazosas que pocas personas pueden tolerar. La continencia anal es
dependiente de una serie compleja de respuestas de aprendizaje y reflejas a los
estimulos coldnicos y rectales. La continencia normal depende de un namero de
factores como: estado mental, volumen y consistencia fecal, motilidad del colon,
distension del recto, esfinter anal conservado, sensacion anorrectal, e inervacion

del anorecto. El paciente que ha perdido el control total de heces soélidas tiene
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incontinencia completa. El paciente que se queja de manchar o del escape
inadvertido de liquido o de flato tiene incontinencia parcial. Los individuos que
menos se quejan 0 pueden no quejarse de incontinencia parcial; por lo tanto, la
pregunta es si estos pacientes necesitan un cuidado especial. La incontinencia fecal
se observa en 3 de cada 4 de los pacientes con prolapso rectal. En general, 3 de
cada 4 pacientes con incontinencia mejoran después de la correccion quirdrgica de
prolapso. EI mismo corolario no se aplica al estrefiimiento. La cirugia que corrige el
prolapso rectal puede, de hecho, empeorar estrefiimiento. Factores relacionados
con la historia adicional que deberian ser notados incluye cirugia previa obstétrica
0 ginecologica, especialmente cualquier reparacion anterior de prolapso. La
enfermedad urolégica debe ser confirmada o excluidas. Historial de medicacion es
importante también. La enfermedad sistémica y psiquiatrica pueden ser
precursores de una constitucién degenerativa generalizada y puede ser factores de

riesgo para los resultados pobres después de la cirugia. ¢

Técnicas de abordaje abdominal, La cirugia para el prolapso rectal se ha
centrado histéricamente en ya sea la eliminacion del efecto de 6rgano final (es
decir, el prolapso) versus el mecanismo presuntivo (es decir, intususcepcion colo-
recto-anal). Ninguna patologia Unica en cirugia ha sido el foco de tanta innovacion
técnica y variedad de propuestas abordajes quirargicos como prolapso rectal. Los
enfoques se pueden dividir en dos amplias categorias: enfoques abdominales y
perineales. El cierre del siglo XX provocé cambios sin precedentes en la cirugia con
la introduccion de técnicas minimamente invasivas o laparoscopicas. Berman era
el primero en reportar su técnica de una rectopexia laparoscoépica en 1992. Desde

esta vez, multiples estudios han demostrado que el uso de la laparoscopia se
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asocia con una hospitalizacion mas corta de la estancia y menos complicaciones
postoperatorias, 1o que hace es el enfoque preferido para la mayoria de los

procedimientos que se realizan hoy. )

La rectopexia posterior con o sin malla protésica es el caballo de batalla para
la mayoria de los cirujanos que se ocupan del prolapso rectal. Es simple de realizar,
tiene buenos resultados y ha sido validado con seguimiento a largo plazo. El mayor
inconveniente es su asociacion con estrefiimiento postoperatorio, que esta
presente en hasta el 50% de pacientes. EI mecanismo exacto para esto sigue
siendo un misterio, pero las teorias propuestas incluyen en la disfuncion nerviosa
del piso pélvico después de la denervacion, dismotilidad causada por cicatrices y el
material protésico, y un sigmoide redundante que causa una obstruccién funcional.
Varios métodos para la colocacion de malla o fijacion con sutura se han descrito y
se discuten méas adelante en este capitulo, aunque ninguno ha demostrado ser

superior y todos tienen similar complicaciones y tasas de recurrencia. ©7

La rectopexia posterior y la reseccién anterior combinan uso de una reseccion
sigmoidea a la rectopexia con el objetivo de eliminar el estrefiimiento problematico
gue ocurre después rectopexia sola. Al eliminar un segmento de colon, el cirujano
espera sortear esta complicaciéon. Una de las teorias detras del por qué se produce
el estrefiimiento después de la rectopexia es que un sigmoide redundante se tuerce
sobre la fijacion rectal y retrasa el transito. Ademas de una reseccién, la mayoria
de los autores desconfian de usar malla por temor a complicaciones infecciosas,
por lo que solo se realiza la sutura de rectopexia. La rectopexia con reseccion

resulté en un ligero aumento en tiempo operatorio y duracién de la estadia en
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comparacion con la rectopexia sola, pero se asocié con menos estrefiimiento y su

recurrencia tiene similar riesgo. 8

La rectopexia ventral es la mas nueva adicibn a la corriente principal de
procedimientos laparoscopicos. Aunque solo se evalué en varias series pequefias,
parece estar asociado con menores tasas de estrefiimiento postoperatorio, con solo
10-15% de pacientes que experimentan esta complicacion. Particularmente en las
mujeres, tiene ventajas tedricas de evitar una diseccion rectal posterior o lateral (y,
por tanto, cualquier riesgo de denervacion parasimpatica del recto), prevencion o
correccion del rectocele anterior por reforzar el tabique recto vaginal, y la
prevencion de enterocele o prolapso uterino al elevar la bolsa de Douglas re-
peritonealizando sobre la malla. La seleccion de un abordaje quirtrgico en particular
debe ser personalizada a cada paciente en funcion de expectativas, la experiencia
del cirujano y su familiaridad con un procedimiento dado, y cualquier condicion

comorbida o asociada. 39

Técnicas de abordaje perineal: Los procedimientos Altemeier y Delorme son los

dos abordajes perineales mas comunmente realizado.

Procedimiento de Delorme solo implica una mucosectomia, con preservacion de
la capa muscular. El cirujano divide la mucosa del recto totalmente prolapso de
nuevo comenzando justo arriba de la linea dentada y continla hacia abajo hasta la
muscularis propia. Una mucosectomia en manga es llevado a la cima del tejido
prolapsado y luego de vuelta al aspecto mas proximal del prolapso opuesto a la

linea dentada. Las capas musculares se reducen y los bordes de la mucosa de los
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extremos proximal y distal se unen, con una manga tipo acordeon del masculo que

refuerza la anastomosis. 9

Procedimiento de Altemeier. Implica una escisién de espesor completo de un
segmento de rectosigmoide comenzando 1-2 cm sobre la linea pectinea. La
exceresis del recto se extiende hasta que no sea posible un nuevo prolapso y se
seccione transversalmente, realizando una anastomosis coloanal suturada a mano
entre recto sigmoide y el ano. Este abordaje puede requerir la division de algun

segmento de mesenterio para permitir completar escision “0)

Escala de Jorge — Wexner Actualmente hay mdiltiples escores de severidad de
incontinencia. Su uso se basa en catalogar el grado de falla de la continencia y para
luego comparar los resultados de los tratamientos. Hoy en dia, el escore
mayormente usado es la de Jorge-Wexner, en la cual se integran la periodicidad de
los eventos de incontinencia, su correspondencia con la clase de evacuaciones,
falta de continencia a gases y el uso obligado de apdsitos o toallas higiénicas.
Ademas, se suma un capitulo en relacion a la afectacién de calidad de vida

producido por esta enfermedad. “1
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lIl. METODOLOGIA

3.1 Tipos y disefio
Para el estudio se realizé un disefio de investigacion descriptivo analitico segun la

intervencion del investigador.

3.2 Disefio muestral
Poblacién universo
La poblacion asignada a este estudio fueron todos los pacientes que presentaron

prolapso total del recto.

Poblacion de estudio

La poblaciéon asignada al estudio fueron todos los pacientes que presentaron
prolapso total del recto, los cuales estuvieron suscrito en el libro de atenciones del
servicio de cirugia general, aceptaron las normas de inclusion, firmaron su
consentimiento informado y fueron operados por el mismo cirujano con experiencia

previa en esta técnica perineal de Altemeier en el Hospital Carlos Lanfranco la Hoz.

Tamafo de la poblacién de estudio
Estudio poblacional, donde el tamafio de la muestra es un total de 15 pacientes

operados por prolapso total de recto via perineal con abordaje Altemeier.

Muestreo

El tipo de muestreo a realizar es el probabilistico de seleccion aleatoria simple.
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Criterios de elegibilidad

Criterios de Inclusion

Pacientes adultos portadores de prolapso total de las paredes del recto que acuden
en forma electiva por consulta externa de cirugia.

Criterios de exclusién

Pacientes menores de 18 afios y que presenten prolapso incompleto o hemorroides

prolapsada.

3.3. Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos

Instrumentos de recoleccion de datos

La organizacion del recojo de informacion es retrospectivo y prospectivo, mediante
el uso de la historia clinica y ficha de recoleccion de datos, en fisico, de cada
paciente operado de prolapso total del recto, la cual se solicitdé, con documento
hacia la oficina de estadistica e informética, con conocimiento de la oficina de

docencia e investigacion del respectivo hospital.

Técnica de recolecciéon de datos

Para llevar a cabo, la ejecucién del presente trabajo de investigacion el autor solicito
el permiso a la unidad de estadistica, El procesamiento de la informacion, se obtuvo
de la ficha de recoleccion de datos donde se encontraban las variables

dependientes e independientes del estudio, siendo nuestras variables estudiadas:
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— Edad

- Sexo

— ASA

— Tipo de técnica anestésica

— Prolapso total del recto

— Infeccidn de sitio operatorio o absceso pélvico
— Estenosis canal anal

— Dehiscencia de sutura anastomotica

— Estancia hospitalaria

— Inicio de régimen dietético

— Escala de Jorge-Wexner

Los procedimientos para seleccionar los datos que se quiere obtener de acuerdo
con los fines del estudio y el disefio de investigacion que se ha planteado
Determinar si el procedimiento de Altemeier es segura, eficaz y aumenta la
habitabilidad en pacientes con prolapso total de recto, en base al registro de historia
clinica de cada paciente intervenido, de acuerdo con el libro de registro del

departamento de cirugia, y al seguimiento realizado en la consulta externa.

3.4 Procesamiento y analisis de datos
Todos los analisis se realizaran respetando lo establecido en el protocolo de la

investigacion y se empleo el programa Excel Office 2019

Los datos que fueron procesados (los cuales pueden estar desordenados,

dispersos, individuales) referidos a la poblacion objeto de estudio, realizado en
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forma operativa, el cual tiene como objetivo principal otorgar resultados, (datos
agrupados y ordenados), a partir de los cuales se desarrollaron los analisis, segun

los objetivos de la investigacion ejecutada.

3.5 Aspectos éticos

Se cont6 con la aprobacién de los comités de ética médica del se obtuvo
consentimiento informado de todos los participantes. Es necesario resaltar que el
procedimiento de Altemeier, no requiere de algun material quirdrgico agregado a
una caja de laparotomia convencional, asi como un equipo de electrocauterio
comun. El Consentimiento informado, ademas del respeto por la libertad del
individuo. Por lo tanto, en la seccién anexos se muestra una copia de la aceptacion
informada de cada uno de los pacientes que fue incluido la operacion de Altemeier

como técnicas de abordaje perineal para el prolapso total del recto
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IV. RESULTADOS

Titulo del eje

HJOVENES [1ADULTOS

Grafico 1: Consolidado segun edad operacién de Altemeier HCLLH

El 53.3% de pacientes fueron adultos mayores, sin embargo 46.7% fueron adultos

y jovenes

Titulo del eje

Grafico 2: Consolidado segun sexo operacion de Altemeier HCLLH
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El 60% de los pacientes operados fueron mujeres

Grafico 3: Consolidado segun score ASA

El 66.7% de pacientes operados tuvieron score ASA I

ETIPO DE ANESTESIA [ LOCAL +

Grafico 4: Total tipo de anestesia

El total de pacientes operados recibié anestesia general
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W Pequeiia<2cm [ Media

Grafico 5: Consolidado segun tamafio de proctectomia

El 46.7% de las piezas quirurgicas resecadas fueron mayores de 5 cm

M Leve <5cc
[E Moderado 5 — 10cc
O Severo >10cc

Grafico 6: Consolidado infeccion del sitio operatorio
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La infeccidn del sitio operatorio estuvo presente en el 33.3%, sin embargo, en su

mayoria fueron casos leves

CONSOLIDADO ESTENOSIS CANAL ANAL
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Gréfico 7: Consolidado de estenosis canal anal

Un solo caso de estenosis anal de presentacion severa. La estenosis se define
como la dificultad al paso de un sigmoidoscopio de 19 mm a través de la
anastomosis 2. Son varios los factores que aportan a la formacion de una
estenosis anastomaética como: isquemia, radiacién, fuga anastomatica. Se observa
como complicacidén en una reseccion anterior baja del recto el 9% de pacientes con
anastomosis termino terminal con stapler “3). Gordon reporté 20% de incidencia “4).
Leff y col. “9y Fazzio “® definen la estenosis como la dificultad al pasaje del paso

de un sigmoidoscopio de 15 mm.

Las lesiones estendticas de anastomosis no son comunes, la revision bibliografica

revela un rango de estenosis del 0% al 11% “7)
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CONSOLIDADO DE DEHISCENCIA DE SUTURA
ANASTOMOTICA
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Grafico 8: Consolidado de dehiscencia de sutura anastomotica

La dehiscencia de sutura anastomotica, no se presentd en ningun paciente. La
cicatrizacion de una anastomosis intestinal depende del estado general y local del
paciente. Estados como la malnutricion y la hipoalbuminemia, la diabetes,
hemorragia severa, estado de shock y la inmunodeficiencia, asociados a detalles
técnicos de la anastomosis como la tensién, aporte sanguineo, condiciones del
lumen intestinal y la técnica de anastomosis. La mayoria de las fugas
anastomoticas son de resecciones rectosigmoideas bajas, la incidencia varia de 3

a 15% y la mortalidad de 2 a 7% (& 49)
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WDias 1a3 [@Dias 4a5

Grafico 9: Consolidado de estancia hospitalaria

El 66.7% de los pacientes intervenidos, permanecieron hospitalizado de 4 a 5 dias

H 2 DIAS
@ 3 DIAS
O >3 DIAS

Grafico 10: Consolidado de inicio de régimen dietético

El 33.3% de los pacientes operados iniciaron el régimen dietético a los 2 dias
ElI 60% lo inici6 antes de los 3 dias. El ileo posoperatorio es un trastorno transitorio

de la funcién motora intestinal el cual se presenta posterior a un procedimiento
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abdominal, pero también ocurre lejos del abdomen como en una artroplastia del
miembro inferior 9 o0 en una cirugia cerebral ®V. El ileo posoperatorio prolongado
es causa de estancia hospitalaria prolongada posterior a cirugia colorrectal. La
duracion del ileo posoperatorio depende principalmente del retorno de la motilidad
colénica y en particular del lado izquierdo. Aun permanece incierto cual es la

diferencia en duracién del ileo en procedimientos del colon derecho e izquierdo

(52).

Existe relacion entre ileo y la manipulacion quirargica y el grado de respuesta
inflamatoria 3, tanto la definicion como los métodos de evaluacién no estan bien
definidos lo cual va a depender de la combinacién del resultado funcional y una
normal ingesta de alimentos y funcién intestinal 4459, La insercién de una sonda

nasogastrica no acorta el tiempo del ileo y no se recomienda su uso rutinario (6:57)

CONSOLIDADO DE ESCALA DE JORGE - WEXNER
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Grafico 11: Consolidado de escala de jorge - wexner
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El 60% de nuestros pacientes no presento incontinencia defecatoria. La realizacion
de una anastomosis a nivel mas bajo de la pelvis conduce a otras potenciales
complicaciones como la incontinencia fecal. Se cree que el 5% de ellas podria tener
incontinencia total y un 25% tener cambios en sus habitos intestinales como
cambios en su frecuencia que afectan en su estilo de vida ©8. Del 10 al 50% de
pacientes sometidos a cirugias con preservacion de esfinter se quejan de funcion
incompleta ©9). Tasas altas de continencia 60-80% se han conseguido seguidas a
una reseccidn anterior baja. Asi como el restablecimiento a una funcién anorecto
anormal sobre un lapso de un afio después de una operacion, pero el 47% continud

con incontinencia ©9,

De los factores que contribuyen a esta disfuncion posoperatoria: dafio
esfinteriano por uso de sutura mecanica, movilizacion rectal y dafio de inervaciéon
de esfinteres, disminucion de la capacidad de reservorio conduce a una elevada
frecuencia de movimientos intestinales, asi como la disminucion de la
compliance del mesorrecto ©9. Solo el tiempo y los estudios futuros podran

definir la patogénesis de este problema.
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V. DISCUSION

Las primeras publicaciones sobre el prolapso total del recto comentaban sobre la
tendencia en mujeres afiosas y nuliparas. Actualmente se describe que el prolapso
es mas comun en mujeres histerectomizadas, multiparas, afiosas y en patologias
que causan la relajacion de los ligamentos cardinales Utero sacro, los cuales
refuerzan la fascia recto vaginal. La enfermedad psiquiatrica es otra condicion que

la predispone al igual que la parasitosis en regiones endémicas.

La incidencia o probabilidad que una persona de cierta poblacion resulte afectada
por el prolapso total del recto es un tema que adn no ha sido bien estudiado @. Hay
muchos factores que afectan la incidencia global la cual es muy subestimada ya
que aun existe un acceso limitado a la consulta proctologica, ademas existen
muchos casos leves o asintomaticos, y de asociarse a sintomas como sangrado,
mucorrea, pérdida de heces, dolor, tenesmo o incontinencia hace que los pacientes
se sientan miserables lo que limita su sociabilidad y existe en ellos el deseo de no
revelar su problema. Por lo tanto, la data que cita incidencia y prevalencia solo se

puede generalizar a ambientes comunitarios mas no a poblaciones del mundo.

Se estima que la prevalencia del prolapso total del recto es relativamente baja y
ocurre en menos del 0.5% de la poblacion en general, con mayor frecuencia en
mujeres afiosas, se estima que en los EEUU un 3% de mujeres presentan alguna
forma de prolapso que puede ser prolapso de érgano pélvico que incluye prolapso

del recto, uterino, vaginal, rectocele, cistocele. uretrocele o enterocele. 33
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El tratamiento quirdrgico esta dirigido a restaurar la fisiologia, retirando el prolapso,
mejorando la continencia y el estrefiimiento. Ademas, la operacién debe estar
reservada para aquellos pacientes donde el manejo médico ha fallado, para ello se
han sugerido numerosas técnicas y se clasifican en dos formas de abordaje tanto
abdominal como perineal sin embargo hasta hoy existe la controversia sobre cudl
es el método apropiado en diagnéstico y abordaje quirdrgico segun las series

publicadas 2

Segln el trabajo de Dahlia Alspaugh © histéricamente, los procedimientos
abdominales se han recomendado en pacientes mas jovenes y sanos basandose

en tasas de recurrencia mas bajas y mejores resultados funcionales.

Multiples estudios han demostrado que el uso de la laparoscopia se asocia con una
hospitalizacion mas corta de la estancia y menos complicaciones postoperatorias

(36.39.40)

Por el contrario, los abordajes perineales se han considerado apropiados en
pacientes de alto riesgo con una esperanza de vida mas limitada porque pueden
realizarse bajo anestesia local o raquidea y se asocian con una minima morbilidad
y un menor tiempo de recuperaciéon. Con el perfeccionamiento de los
procedimientos perineales en tiempos mas recientes, algunos autores informaron
tasas de recurrencia y resultados funcionales que son comparables a los
observados con abordajes abdominales @7, Demostraron ademas que la llegada a

su hospital de cirujanos colorrectales mostré un cambio en el abordaje de
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abdominal a perineal como técnica segura para el prolapso total del recto. De la
misma forma en nuestro Hospital Carlos Lanfranco la Hoz a partir de la llegada de
un cirujano capacitado en el hospital Das Clinicas de Sao Paulo quien tomé
preferencia en el abordaje perineal especificamente en la operacion de Altemeier
como tratamiento quirdargico del prolapso total del recto. Es necesario precisar que
segun Cirocco William (2 que los procedimientos perineales para el prolapso de
recto constituyen entre un 50 a 60% del total de procedimientos para el prolapso
asi como parte importante en los programas de residentado médico en
entrenamiento de cirugia colorrectal en los EEUU y en lineas generales desde
finales del siglo XX se ha visto un retorno de los abordajes perineales en la practica
de la cirugia colorrectal, sin embargo el principal inconveniente es que aun no se

ha logrado familiarizar entre todos los cirujanos.

En nuestro trabajo realizado en el Hospital Carlos Lanfranco la Hoz de todos los
pacientes intervenidos mediante el procedimiento o la operacién de Altemeier se

obtuvo una mortalidad de cero y la morbilidad total fue de 33.3%.

En los resultados del Grafico 1 se aprecia que se intervinieron pacientes jovenes
(rango de 18 a 29 afos) , adultos (rango de 30 a 59 afios) y personas mayores
(rango de 60 a mas) sin embargo la mayoria de ellos el 53.3% fueron adultos
mayores, nuestra paciente mas joven fue del sexo F con 23 afios de edad y la
mayor de ellas de 80 afios de edad sexo F. Lieberth Michael ¥ que publica su
propia experiencia del entrenamiento quirdrgico colorrectal, concluye que las
complicaciones serias son pocos comunes y que la operacion de Delorme como

bordaje perineal, no debe ser restringida solo pacientes afiosos. Asi también,
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Hemanth Makieni ® considera como alternativa a la rectopexia, no solo pacientes
que no califican para una laparotomia, sino también en pacientes con prolapso
corto. En la operacién de Altemeier Ris F. y Col. 19 demuestra que la técnica
perineal fue reservada para emergencia, pacientes afiosos y con escore de ASA
alto, ademas de pacientes psiquiatricos y hombres jévenes (35 a 90 afios), donde
la mortalidad fue 1.6% y morbilidad 11.6% asi también Zbar A. Y en su estudio de
15 afios con 80 pacientes el rango de edad fue de 16 a 90 afios al igual que el
estudio de Cirocco y Col. 1) muestra un rango de 20 a 90 afios y con un pico
méaximo de pacientes entre los 70 y 80 afios, donde de nota que ademas la
operacion de Altemeier es una cirugia que diferencia de otras, a pesar de edad o
las comorbilidades de pacientes, se acercan mas a la correccion del defecto
anatomo patoldgico, restaura la continencia fecal y se asocia a baja morbilidad y

tasa de recurrencia.

Rogers A.C. 3 sugiere que existe una preferencia del cirujano en pacientes mas
jovenes, pero no necesariamente se relaciona con el grado de morbilidad, ya que

la comorbilidad posoperatoria se relaciona mas con el tipo de abordaje.

Segun los resultados del Grafico 2 el 60% de pacientes operados fueron del sexo
femenino, a diferencia de otras series donde reportan mayores tasas. Segun el
estudio de Rothenhoefer y Col. (V) en su estudio Delo Res trial que para el abordaje
perineal operacion Delorme el total de 80% a 95% de pacientes fueron mujeres. En
general el acceso perineal de hecho ha sido usado en pacientes afiosos, con
mayores riesgos operatorio, baja expectativa de vida, problemas psiquiatricos o

prolapso estrangulado. Ris F. @ muestra que 60 pacientes intervenidos por
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operacion de Altemeier, donde la proporcion de hombre sobre mujeres fue de 1:5,
donde ademas los hombres fueron mas jovenes. A diferencia también en el trabajo
de Zbar A.P. Y que de 80 pacientes intervenidos con operacién Altemeier en 15

afos, 61 de ellos fueron mujeres (76%).

Segun los resultados del Grafico 3 solo se operaron a pacientes portadores de
prolapso total de recto con abordaje perineal de Altemeier con ASA 1y 1l (33.3% y
66.7%). Considerando que, ASA [: Paciente saludable, y ASA Il: Paciente con
enfermedad sistémica leve, controlada no incapacitante lo que muestra, la literatura
es que el abordaje perineal es la reparacion quirdrgica para pacientes afiosos y
con multiples comorbilidades y asi minimizar el riesgo operatorio y las
complicaciones postoperatorias, y es mostrado en el trabajo de Elagili F. @ para
Altemeier 1(0), 11(33%), Il (52%) y IV(14%) en 22 pacientes, con 95% de mujeres y
edad promedio 75 afios Ris F. 10 |(10%), 11(72%) Il (18%), IV (0) de otro lado.

Yong T. 19 de 1559 pacientes con bordaje perineal ASA Il (56.64%).

Segun los resultados del Gréfico 4 El total de pacientes operados con operacion de
Altemeier en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, recibié anestesia general. Si bien
es cierto que la anestesia regional es una técnica segura para estos pacientes
siempre existe el riesgo de provocar reflejo vagal, al estimular con la realizacién de
la proctectomia y asi provocar el vémito. Al igual Mustain Conan W. ) que uso la
anestesia general en el 83.1% en un total de 1340 pacientes con abordaje perineal

y el 98.6% de procedimientos abdominales.
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El Grafico 5 nos muestra que todas las operaciones de Altemeier, el 46.7% de las
piezas quirurgicas resecadas fueron grandes o mayores de 5cm, con un minimo de
4cm y maximo de 25cm. Sabiendo que el recto en el ser humano mide 12cm a
15cm, por lo tanto, los prolapsos que mide mas que la mitad de la longitud promedio
del recto van a incluir un componente colénico. Se debe considerar en esta forma

de presentacion avanzada la pérdida total o casi total de la fijacién del meso recto

a| sacro (40, 2728,29,30,31)_

El Grafico 6 la infeccion local del sitio operatorio estuvo en el presente 33.3%
operados de prolapso total del recto mediante la operaciéon de Altemeier, sin
embargo de estos el 26.7% fueron casos leves, los cuales se resolvieron con
tratamiento antibidtico via endovenosa y ninguno de ellos presento fuga
anastomotica®#1117) el (nico paciente que consideramos como caso Severo,
presenté fiebre prologada en el post operatorio desde el dia 3 al 19, sin embargo la
TEM abdomino pélvica no mostro coleccién pélvica o pararrectal. La fiebre cayo y
en el paciente fue dado de alta, pero en el postoperatorio N° 23 se le dreno un

absceso perianal en consultorio externo.

Segun los resultados del Grafico 7 de total de nuestros pacientes operados solo
uno de ellos presento estenosis de canal anal, complicacion seria que se presentd
aproximadamente al afilo de operado en pacientes vardon quien presento cuadro
obstrucciéon abdominal bajo fue intervenido en el hospital arzobispo Loayza, donde
le realizar una colostomia en ASA, causalmente fue el mismo paciente que presento
sindrome febril prolongado y absceso perianal, como complicaciéon postoperatoria

temprana. Es necesario sefialar que la revision de su historia clinica le realizaron
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una biopsia previa la cual informo cambios displasicos e infeccion por HPV en la
mucosa prolapsada. En la serie publicada por Cirocco y Col. 12 de 100 cirugias de
Altemeier, reportaron comorbilidad asociado a cirugia 4% (2 pacientes necesitaron
cirugia para liberacion de estenosis y 2 de ellos se les realizo colostomia transitoria

por fistula recto vaginal).

Segun los resultados del Gréfico 8 que evalla la dehiscencia de anastomosis, esta
morbilidad no se present6 en ninguno de nuestros pacientes operados por prolapso
total del recto con la operacion de Altemeier, la cual incluye necesariamente la
realizacion de una anastomosis coloanal sin colostomia o derivacion fecal, el cual
puede llevar a complicaciones mortales (anastomoticas). Segun la revision de
literatura realizada por Dauser B 19, la tasa global de fuga anastomadtica después
de las operaciones de Altemeier es de 2.7%, la morbilidad de 12.1% y la mortalidad
es de 0.5%. también Mik Michal @8 reporta un 5.9% de fuga anastomaética y O’Brien
David ©® recalca que el principal beneficio de esta técnica es la baja tasa de
complicaciones, sangrado pélvico o anastomatico, fuga anastomética, abscesos y

estenosis los cuales todos pueden presentarse, pero en un rango de 12% o menos.

De acuerdo a los resultados Grafico 9 el 66.7% de los pacientes sometidos a la
operacion de Altemeier tuvieron una estancia hospitalaria entre 4 a 5 dias (10
pacientes) al igual que los resultados de Cirocco W. y Col. @2 quien reporta que el
93% de sus pacientes operados obtuvieron el alta dentro de los 6 dias y el promedio
de estancia fue de 4.2 dias. Para Dauser B. 13 |a estancia hospitalaria promedio

fue de 6 dias (rango 4 — 11).
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Segun el Grafico 10 el 33.3% de pacientes operados en nuestra Institucion con la
operacion de Altemeier iniciaron régimen dietético al segundo dia postoperatorio y
hasta el 60% de ellos antes de los 3 dias, la dieta debe iniciarse cuando se resuelve
el ileo postoperatorio. La operacién de Altemeier se inicia de 1.5 a 2 cm de la linea
dentada y es alli donde se realiza la anastomosis coloanal, es decir la zona méas
distal del colon. Semejante a nuestros resultados el tiempo promedio de tolerancia

la dieta fue de 2.3 dias y ademas el 100% se completd hasta el cuarto dia 12,

Segun el Gréfico 11 El 60% de nuestros pacientes no presentd incontinencia
defecatoria y si lo presento fue en forma leve, segun la escala de Jorge Wexner
aplicada en el preoperatorio. “V) Esta escala fue aplicada en el seguimiento de los
pacientes en el post operatorio via telefonica donde se aprecié que el 100% mejord
esta condicion y ademas su calidad de vida. (1920.21.22.24.25.26. 34) | 5 jncontinencia
anal es un desorden social incapacitante. El manchar, el escape del flato, o el paso
inadvertido de las heces son situaciones embarazosas que pocas personas pueden
tolerar. La continencia anal es dependiente de una serie compleja de respuestas
de aprendizaje y reflejas a los estimulos coldnicos y rectales. La continencia normal
depende de un numero de factores como: estado conductual, volumen vy
consistencia de heces, movimiento colonico, distension del recto, estado del
esfinter anal, sensacion anorrectal, e inervacién del anorecto. El paciente que ha
perdido el control total de heces sdlidas tiene incontinencia completa. El paciente
gue se queja de manchar o del escape inadvertido de liquido o de flato tiene

incontinencia parcial 6 37.38, 11)
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La incontinencia fecal se observa en tres de cada cuatro pacientes con prolapso
rectal. En general, tres de cada cuatro pacientes con la incontinencia mejoran
después de la correccion quirargica de prolapso. EI mismo corolario no se aplica al
estreflimiento. La cirugia que corrige el prolapso rectal puede, de hecho, empeorar

estrefiimiento 39
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VI. CONCLUSIONES

Segun la evidencia se sugiere que hasta el momento no existe la técnica de
abordaje Gold standard para el tratamiento del prolapso total del recto.

La mayoria de los pacientes con estas patologias se presentan en la edad
adulto entre los 70 a 80 afos, sin embargo, ha aumentado la proporcion de
pacientes jovenes.

El tipo de abordaje mas usado en el Hospital Carlos Lanfranco la hoz fue el
perineal con la técnica de Altemeier.

El 60% de pacientes intervenidos fueron mujeres y se aplicé esta técnica en
todas las edades es decir jovenes, adultos y adultos mayores.

La morbilidad mediata fue de 33% las cuales no requirieron ingresar a centro
quirurgico, la mortalidad fue cero.

Ningun paciente presento dehiscencia de anastomosis colo anal.

todos los pacientes que presentaron algun grado de incontinencia fecal se
reestablecieron en su totalidad en el post operatorio.

La técnica de abordaje perineal para el prolapso total del recto seria una técnica

segura, e inocua que permite una pronta recuperacion.
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VIl. RECOMENDACIONES

1. Segun la experiencia obtenida en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, se ha
comprobado que los resultados obtenidos son positivos, por lo que solicitamos
al departamento de cirugia incorporar este tipo de abordaje operatorio como

parte de las destrezas, y puedan entrenarse todos los cirujanos y residentes.

2. Individualizar a cada caso de paciente portador de prolapso total del recto y
mediante una discusion de caso clinico orientar el abordaje pertinente, asi como

la oportunidad de la operacion de Altemeier en pacientes jovenes.

3. Coordinar con los tutores de residentado médico en cirugia para incluir dentro de
sus metas, la participacion en todas las intervenciones quirdrgicas de abordaje
perineal como la operaciébn de Altemeier en su proceso de aprendizaje y

entrenamiento y de esta forma hacer participe de su futura practica quirdrgica.

4. Solicitar al Servicio de Calidad de Atencion del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz
la estimacidbn de la satisfaccion del usuario obtenida en los pacientes

intervenidos con la operaciéon de Altemeier.
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ANEXOS

Instrumento de recoleccidon de datos

Algunas veces
Usualmente

Siempre

Variable Categorias Cédigos para
base datos
Edad ARos que presenta 18 al 100
Sexo Femenino 1
Masculino 2
ASA De acuerdo al Score [ 0L 1LV, vV
Tipo de técnica anestésica Local méas sedacion 1
Regional 2
General 3
Prolapso total del recto Pequeiia <2cm
Mediana 2-5cm
Grande >5cm
Infeccion de sitio operatorio o absceso Leve <5cc
pélvico Moderado 5-10cc
Severo >10cc
Estenosis canal anal Leve 1/3
Moderado 1/2
Severo Total
Dehiscencia de sutura anastomotica Leve <30%
Moderado 30 — 50%
Severo >50%
Estancia hospitalaria Dias < 24 hrs.
Horas > 24 hrs.
Inicio de régimen dietético Dias < 24 hrs.
Horas > 24 hrs.
Escala de Jorge-Wexner Nunca
Raramente Ya detallada en

tabla




Escala de continencia fecal de Jorge — Wexner (0 — perfecta: 20

Incontinente)

Clase de Algunas _
. . Nunca| Raramente Usualmente | Siempre
Incontinencia veces
Solido 0 1 2 3 4
Liquido 0 1 2 3 4
Gas 0 1 2 3 4
Usa Paifial o
o 0 1 2 3 4
Aposito
Alteracion de
_ _ 0 1 2 3 4
calidad de vida

Tabla 1: Escala de

incontinencia fecal de Jorge Wexner. Tomado de Gordon

principios y practica de la cirugia de colon, recto y ano 3 ed.pdf. Chapter 15,

Incontinencia fecal.

Tipo de Incontinencia subdivision segun escala de Jorge

Wexner
Sin Incontinencia 0 -2 puntos
Leve 3 — 6 puntos
Moderada 7 — 11 puntos
Severa Mayor o igual a 12 puntos

Tabla 2: Tabla de subdivision propuesta basada en la escala de Jorge Wexner




consentimiento informado

1.
o1 1 | Ministerio
% de Salud

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Establecimiento de SAlUd....eiie e Fecha.........ccoevenvennnne
Hora................

(o T , identificado con DNI N®........cveeeeieeiiiinnnnn. he
sido informado POr € Do acerca de mi enfermedad, los

estudios y tratamiento que ellos requieren.
[T £ .o o [T PR

me ha informado de los riesgos, complicaciones, ventajas beneficios del procedimiento, asi como la
posibilidad de tratamiento alternativos, asimismo se me ha pedido la autorizacién para fotografiar y/o
filmar el procedimiento propuesto

He realizado las preguntas que considere oportunas, todas las cuales han sido absueltas y con
respuestas que considere suficiente y aceptables.

Por lo tanto, en forma consciente y voluntaria doy mi consentimiento para que se me realice el
tratamiento quirdrgico y los procedimientoS PropuESEOS. ........cuvuiuiireriirriirraerra e rarra e s e s raeans

Teniendo pleno conocimiento de los posibles riesgos, complicaciones y beneficios que podra
desprenderse de dicho acto.

Firma el paciente o responsable legal Huella Firma del profesional
DNI Digital DNI

Huella

Firma de un testigo
Digital

DNI

REVOCATORIA
(0 conDNL......ccviiiiiiinnns enlafecha..........ccooeininnins
dejo sin efecto la autorizacion del tratamiento y procedimiento quirdrgico firmado. Revocando mi

autorizaciéon anterior.

Firma del paciente o responsable legal

DNI Huella

Digital



Fotos operacion Altemeier

OPERACION DE ALTEMEIER

Procedimiento Quirurgico:

La vispera preparacion mecanica del colon
Antibiético E.V. perioperatorio

Anestesia General

Cateterismo Urinario

Posicién Litotomia




>

» Delimitar en mucosa zona de seccién



» Incisidon de forma circunferencial del espesor total de la pared del recto a 1.5
cm de la linea dentada.

» Adelante se penetra sobre el peritoneo del fondo de saco de Douglas.






» Por detras, seccion del mesorrecto

» Se continua con el mesocolon seccién con ligaduras escalonada, adyacente al
borde intestinal



» Por delante se palpa los musculos elevadores y se aproximan con dos puntos,
de sutura no absorbible



» El colon descendido se secciona en forma escalonada.

» La anastomosis colon canal anal, se inicia en puntos cardinales



» Anastomosis Coloanal, no esta justificado la colocacion de dren



» La recuperacion es con dolor minimo.

» Se mantienen en NPO por 12 a 24 horas.

» La motilidad intestinal se recupera rapido por no haber incision abdominal.
» Alta después de 72 horas



