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RESUMEN

El prolapso rectal es una patologia poco comun, que se define cuando espesor total de la pared del recto protruye a través del ano, es causado por un
defecto en la fascia del piso pélvico, resultando en una hernia por deslizamiento asi como incremento en la presion intraabdominal. La evidencia clinica
en la literatura es aceptable con respecto a diferentes opciones de reparaci6n quirdrgica, pero se ha visto en pacientes que presentan buen estado de salud
se benefician de un abordaje abdominal para el tratamiento del prolapso rectal y tienen menor riesgo de recurrencia.

Esta condicion es vista més frecuente en mujeres de edad avanzada, los factores que se han visto involucrados son una pérdida de la fijacién sacra del
recto con un desorden del tejido conectivo, incremento de la presion intraabdominal (secundario a obesidad, tos cronica, aumento de peso), dismotilidad
colonica, estrefiimiento crénico e hipermotilidad perineal.

Para realizar el diagnéstico de prolaso rectal necesitamos la historia clinica y el examen fisico. Los pacientes exprimentan una protuberancia a través del
ano, o a través de vagina, lo cual puede correspondrea a rectocele o enterocele. A este prolapso, refieren los pacientes la reduccién espontaneao o
necesitar reducirlo manualmente. Asi también se asocia a otros sintomas como saciedad pélvica, pujo, la necesidad de defecar a la reduccién, sangrado
transrectal, dolor, descarga de moco, incontinencia fecal (en un 88%), incontinencia urinaria.

Generalmente la reparacion del prolapso se categoriza en abordaje abdominal o perineal. La reparcion transabdominal se realiza de forma abierta o
laparoscopica e incluye: Reparacion de Ripstein, Frykman, Reseccion de sigmoides y rectopexia. Los procedimientos perieneales mas comunes son
Procedimiento de Thirsch, Almeier y Delorme. La tasa de recurrencia en el seguimiento de pacientes postoperados de prolapso, es alta, entre el 20 y 30%
dependiendo de la técnica utilizada.

Objetivo general.

Describir la experiencia que se tiene en el servicio de Cirugia de Colon y Recto en el manejo del prolapso rectal completo, valorar el tipo de procedimiento
utilizado y obtener resultados en cuanto a evolucién postoperatoria, morbi-mortalidad, recidiva, tiempo de seguimiento. Comparar resultados con los
reportados en la literatura médica.

Universo de Estudio.
Pacientes internados en el servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Septilveda”, Centro Médico Nacional Siglo
XXI, con diagnéstico de Prolapso Rectal Completo en quienes se realizé tratamiento quirdrgico.

Procedimiento.

Se revisaron los expedientes clinicos que se obtuvieron del registro de censos archivados en la jefatura del servicio de Cirugia de Colon y Recto de
pacientes internados de ambos de sexos, mayores de 18 afios de edad, que tuvieron el diagndstico de Prolapso Rectal Completo.

Posteriormente se recolecté la informacién a través de una hoja de recoleccion de datos que incluy6: edad, género, sintomatologia, enfermedades
coldnicas asociadas, comorbilidades, resultado de estudios de laboratorio, métodos diagnésticos, procedimiento quirtrgico, hallazgos, complicaciones
quirdrgicas, morbilidad, manejo en terapia intensiva, métodos de diagnésticos de control, resolucién de sintomatologia, recurrenciay mortalidad.

Andlisis Estadistico.

Los resultados que conformaron la base de datos electrénica de la que se realizé un andlisis estadistico a través del programa SPSS.

Se utiliz6 la estadistica descriptiva para la presentacion de los resultados de las variables. Las variables cualitativas se expresaron por frecuencia, razones
y proporciones.

Para las variables cuantitativas se utilizé estadistica descriptiva que incluyé medidas de tendencia central como media, mediana o cuartiles, moda, asi
como utilizacién de promedio, desviacion estandar. Al final la informacion se represent6 a través de cuadros graficos.

Resultados.

En total se encontraron 25 casos de pacientes que fueron diagnosticados como prolapso rectal que fueron intervenidos quirirgicamente en nuestro
servicio, de los cuales solo 24 (96%) cumplieron con las caracteristicas requeridas para su inclusién en nuestro estudio. El resto (4%) fueron excluidos
por no encontrar informacién en expediente clinico.

Respecto a su género, representado en porcentajes, teniendo un predominio del género femenino sobre el masculino en un 66.67%.

La edad media de los pacientes dentro del estudio fue de 53.3 afios, mediana de 56.5 afios y una moda de 70 afios.

los principales sintomas reportados en los 24 pacientes, teniendo como los més frecuentes la sensacion de cuerpo extrafio en un 66%, incontinencia y
pujo en un 41%, seguida por el sangrado transrectal y ano himedo, con porcentajes de 37.5% respectivamente.

Con un porcentaje bajo de comorbilidades presentes en los pacientes, ya que la Diabetes Mellitus 2 y la Hipertension arterial sistémica solo estuvieron
presentes en el 16 y 25% de los casos, respectivamente. Siendo la comorbilidad mayormente asociada la obesidad exégena en un 29%.

Como parte del protocolo de estudio preoperatorio, se solicité hasta en un 91.6% de los casos una colonoscopia y latencia de nervios pudendos,
manometria anorectal en un 83.3% mientras que un ultrasonido endoanal se solicité solo en 16.6 % de los casos. Ya que de acuerdo al resultado de estos
estudios en conjunto se elegid el tratamiento quirdrgico efectivo.

El procedimiento quirdrgico realizado con mayor frecuencia fue la rectopexia ventral en 10 paciente, 5 con abordaje abierto 5 laparoscépico, seguido del
procedimiento de Frykman Goldberg en 8 pacientes, 4 con abordaje abierto y en 4 pacientes laparoscépico. En dos pacientes se realizé rectopexia ventral
con malla, en dos pacientes se realizé rectopexia, sigmoidectomia y colostomia terminal ya que presentaban insuficiencia esfinteriana por manometria
anorectal asi como axonotmesis en latencia de nervios pudendos. Solo en un paciente se realizo procedimiento perineal: Altemeier por las multiples
comorbilidades del paciente.

El 16% de morbilidad posoperatoria en los pacientes, que consistié en Reintervencién quirlrgica, un paciente por absceso retrorectal en quien se
sospechaba dehiscencia de anastomosis y otro paciente que se reintervino por dolor, asi también la otra complicacion postoperatoria fue Neumonia.

En 91.6% de los pacientes presentd mejoria posterior a la intervencion quirGrgica.

Se presentaron dos caso de recurrencia del prolapso rectal.

Conclusiones.

El prolapso rectal es una patologia que se present6 con una prevalencia similar en nuestro servicio, esto con respecto a lo reportado en la literatura
mundial y nacional.

En este estudio, queda de manifiesto que la principal sintomatologia es bastante inespecifica sin embargo el sintoma predominante fue la sensacion de
cuerpo extrafio en la mayoria de los pacientes y que su asociacién con otros sintomas es considerable. La bateria de estudios realizados para su estudio
no es uniforme, ya que fuera de lo que pensariamos, que lo ideal seria hacer estudios de minima invasion o de bajo costo de forma inicial y al final los
mas invasivos o caros, no siempre se solicitan los mismos, lo que hace evidente que hace falta normar un protocolo de estudio en nuestro servicio para
el estudio de esta patologia, con un orden bien jerarquizado sobre los estudios necesarios.

Los procedimientos de eleccion en nuestro servicio son de los mayormente mencionados en la literatura, los cuales son: la Rectopexia ventral y el
Procedimiento de Frykman Goldberg y la eleccion del procedimiento ya sea abdominal versus perianal dependera del contexto clinico asi como los
resultados obtenidos en los estudios de gabinete, con bajas complicaciones transoperatorios y que cubre con la resolucién de la fisiopatologia, y ademas
ha presentado una baja morbilidad posoperatoria, una recurrencia del 8.3% similar reportada por la literatura y una nula mortalidad en nuestro servicio.
Sin embargo en pacientes de edad avanzada, miltiples comérbidos que se consideran factores de riesgo para complicaciones postoperatoria o alto riesgo
quirargico, se prefiere procedimientos perineales.

Es probable que si se tiene una mayor sospecha clinica, acompafiado de un protocolo de estudio bien estandarizado, se detecten un mayor nimero de
casos, lo que incrementaria nuestra experiencia en esta patologia, con lo que con esto aportamos casos nuevos a la incidencia y prevalencia nacional.



INTRODUCCION.

El prolapso rectal es una patologia poco comun, que se define cuando espesor total de la
pared del recto protruye a través del ano. Los pacientes que presentan prolapso rectal
concomitantemente también padecen de incontinencia fecal u otras dificultades
defecatorias. Se conoce desde la antigiiedad y fue descrita en el Papiro de Eberns en el
afio de 1500 a. C. Asi mismo Moschowitz en el siglo XIX postul6 que el prolapso rectal
es causado por un defecto en la fascia del piso pélvico, resultando en una hernia por
deslizamiento asi como incremento en la presion intraabdominal.t® Otra teoria propuesta
por Broden y Snellman, dice que el prolapso es una intusucepcion del recto sobre si
mismo a traveés de los esfinteres anales.t Utilizaron una videodefecografia y determinaron
que el prolapso rectal es una invaginacion circunferencial de la parte al ta del recto y del
sigmoides, se inicia en un sitio a 6 u 8 cm del margen anal, conforme existe esfuerzo por

defecar el prolapso se extiende a través del ano.*?

La evidencia clinica en la literatura es aceptable con respecto a diferentes opciones de
reparacion quirurgica, pero se ha visto en pacientes que presentan buen estado de salud
se benefician de un abordaje abdominal para el tratamiento del prolapso rectal y tienen

menor riesgo de recurrencia.?

Esta condicion es vista mas frecuente en mujeres de edad avanzada, los factores que se
han visto involucrados son una pérdida de la fijacion sacra del recto con un desorden del
tejido conectivo, incremento de la presion intraabdominal (secundario a obesidad, tos
cronica, aumento de peso), dismotilidad colonica, estrefiimiento cronico e hipermotilidad

perineal.®



En mujeres se ha documentado el incremento del riesgo por anormalidades anatomicas:
los anexos retrosacros son debiligtados, los musculos del esfinter disminuyen su tono en
reposo asi el tono del esfinter anal generalmente disminuye, lo que permite el prolapso
del recto a través de los esfinteres.* Al ocurrir una vez el prolapso rectal continla
prolapsando y debilitando el tono del esfinter, asi como la elongacion del recto a través
de los esfinteres, esto condiciona un ano patuloso: Los pacientes generalmente tienen un
sigmoides redundante, lo cual es suficiente para prolapsar. Otros hallazgos encontrados
son la diastasis del musculo elevador del ano, un sacoo de Douglas profundo, lo cual
predispone al prolapso rectal.*
Factores anatomicos asociados a prolapso rectal.'*

1. Fondo de saco rectovaginal o rectovesical anormalmente profundo

2. Ausencia de fijacion del recto al sacro

3. Atoniay debilidad del musculo elevador

4. Redundancia del recto y colon sigmoides

5. Debilidad y atonia de los esfinteres anales

6. Presencia de rectocele

7. Ausencia de curvatura del sacro en nifios
Para realizar el diagnostico de prolaso rectal necesitamos la historia clinica y el examen
fisico. Los pacientes exprimentan una protuberancia a traves del ano, o através de vagina,
lo cual puede correspondrea a rectocele o enterocele. A este prolapso, refieren los
pacientes la reduccion espontaneao o necesitar reducirlo manualmente. Asi también se
asocia a otros sintomas como saciedad pélvica, pujo, la necesidad de defecar a la
reduccion, sangrado transrectal, dolor, descarga de moco, incontinencia fecal (en un

88%), incontinencia urinaria.



Otro aspecto importante a valorar es el estrefiimiento, ya que se han reportado que un 50
a 75% de los pacientes lo presenta y esto afecata en la eleccion del abordaje quirdrgico a
realizar. A la exploracién fisica se puede obaservar el prolapso rectal, los pliegues

concéntricos visibles, como se puede observar en la figura 1.*

Figura 1. Prolapso rectal completo.

Se puede examinar al pacientes mientras se le pide que se siente de forma comoda
imitando la evacuacion, al realizar esta maniobra podemos observar el prolapso. O la otra
forma es que se le solicite al paciente cuando presente el prolapso estando en casa tome
una fotografia. Asi también se deberd buscar de forma intencionada la habilidad para
contraer el esfinter anal, como el tono del mismo y buscar otras patologias asociadas
como: cistocele, enterocele, rectocele, descenso del piso pélvico y prolapso uterino.®
La clasificacion de prolapso rectal la divide en 3 tipos.> 167

-Tipo 1. Es una protrusion de la mucosa rectal redundante (falso prolapso
habitualmente asociado con hemorroides).

-Tipo 2. Es una intususcepcion sin hernia deslizante.

-Tipo 3. Hernia deslizante del fondo de saco, o prolapso rectal completo, el cual
es considerado como el mas comun.
Para elegir el procedimiento de eleccion, esta determinado por el grado de prolapso que
presenta, los desordenes asociados(como son cistocele, rectocele, enterocele,
incontinencia y constipacion), comorbiliades del paciente, sintomas principales por lo que

busco atencion médica.*®



Las metas de la Cirugia son:
a) Reseccion o plicatura del colon redundante
b) Fijacion del recto al sacro

c) Mejora de los sintomas de incontinencia fecal o constipacion

Generalmente la reparacion del prolapso se categoriza en abordaje abdominal o perineal.
La reparcion transabdominal se realiza de forma abierta o laparoscopica e incluye:
Reparacion de Ripstein, Frykman, Reseccion de sigmoides y rectopexia. Los
procedimientos perieneales mas comunes son Procedimiento de Thirsch, Almeier y

Delorme, en la tabla 1 se observa la clasificacion de los procedimientos descritos.

Tabla. 1. Clasificacion de los procedimientos para Prolapso Rectal

Procedimientos Transabdominales

1.- Reparacion del piso pélvico

Reparacion abdominal de la diastasis de los elevadores
Reparacion abdominoperieanl de los elevadores

2.- Suspensién y Fijacion

Sigmoidopexia (Pemebrton Stalker)

Rectopexia presacra

Rectopexia lateral (Orr-Loygue)

Rectopexia anterior (Ripstein) Sling honda,
Rectopexia posterior (Wells)

3.- Procedimientos de reseccion

Rectopexia con reseccion de sigmoides

Reseccion anterior

Procedimientos Perianales

Rectosigmoidectomia + reparacion de los elevadores
Reseccion de la mucosa rectal (Delorme)
Fijacion-suspension perineal (Wyatt)

Cerclaje anal (Thiersch + modificaciones)




Los procedimientos con vias de acceso abdominal generalmente ofrecen menor tasa de
recurrencia pero estan asociados con mayor morbilidad que los procedimientos
perineales.

Un reciente estudio sugiere que la manometria preoperatorio pudiese ser un factor
predicitivo para valorar continencia fecal posterior a proctectomia, ya que se ha visto que
una MSP mayor de 60 mmHg tienen mejores resultados.’

Dentro del abordaje transabdominal, se realiza rectopexia / reseccion / rectopexia +
reseccion (figura 2), los cuales se pueden realizar de forma abierta o laparoscopica. La
fijacion o reseccion de un segumento de colon o la combinacion de ambos. Cuando se
incorporo la rectopexia, se utilizd una malla o sutura simple e involucraba la fijacion del
recto al sacro. Diferentes materiales se han utilizado, incluyendo: Teflon, Gor-Tex, Vicryl
y Nylon. El recto se debe movilizar hasta dividir los ligamentos laterales, el recto es
envuelto 2/3 por la malla. En el procedimiento de Ripstein o Well se realiza la fijacion

al sacro y el recto es envuelto completamente por malla.®

Figura 2. Reseccidn + rectopexia + anastomosis

La tasa de recurrencia en el seguimiento de pacientes postoperados de prolapso, es alta,
entre el 20 y 30% dependiendo de la técnica utilizada.

En el procedimiento D"Hoore, la diseccion se realiza en el espacio rectovaginal del piso
pélvico, con una diseccion minima lateral y posterior del recto, seguido de suturar una

malla bioldgica anterior al recto de forma cefélico hasta la fijacion del recto al sacro. Es
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imporante no realizar una diseccion posterior cruenta ya que se debe preservar la
inervacion autonmica del recto y evitar constipacion.®

En procedimienots laparoscopicos la tasa de complicaciones general es del 28%, con una
tasa de recurrencia del 3.3% en un tiempo de seguimiento de 1.8 afos.

Asi mismo en abordaje minimamente invasivo robdtico, se ha demostrado es seguro en
pacientes mayores de 75 afios sometidos a mismo procedimiento, menor morbilidad,
mayor durabilidad, los cirujanos han propuesto se considere el abordaje abdominal con
minima invasion en pacientes de edad avanzada.®

En otros estudios se ha comprobado que los pacientes con prolapso rectal completo que
se someten a rectopexia laparoscopica como tratamiento definitivo, no presentana
complicaciones de moderadas a severas. Con baja morbilidad y mortalidad asi como
buenos resultados funcionales.0

Procedimientos perianales: Procedimiento de Thiersch, es paliativo, consiste en corregir
la dilatacion de los esfinteres anales mediante la colocacion subcutanea de un material
sintético no absorbible alrededor del esfinter anal externo, este procedimiento descrito a
principios del siglo XX, se puede realizar bajo anestesia local y con diversos materiales
sintéticos, pero presenta un porcentaje alto de complicaciones hasta el 60%, como
infeccion, erosién e impactacion fecal, el procedimiento se reserva exclusivamente para
pacientes de alto riesgo quirargico.

Rectosigmoidectomia perineal con levatoroplastia (procedimiento de Altemeier) la
rectosigmoidectomia perineal para el tratamiento del prolapso rectal fue descrita por
Miles en 1933 en Gran Bretafia; en Estados Unidos Altemeier modifico la técnica e
incluyd la obliteracion del fondo de saco de Douglas y la reparacion del piso pélvico. La
reseccion se inicia al realizar una incision circunferencial a travées de todo el espesor de

la pared o cilindro externo del recto, de 2 a 3 cm en sentido proximal a la linea dentada a
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fin de presentar el epitelio de transicion y la integridad del esfinter anal interno. El
porcentaje de recurrencias es del 10% y mejoria de la continencia hasta el 84.6%. '

Procedimiento de Delorme descrito en 1899, técnica que realiza una reseccion
circunferencial de la mucos ay submucosa, dejando la muscular del recto, la cual se plica
sobre si misma, luego la mucosa y submucosa, dejando la msumular del recto, la cual se
plica sobre si misma, luego la mucosa se anastomosa sobre el masculo ya plicado, al igual
que la rectosigmoidectomia perianal, se recomienda iniciar la diseccion a 1.5 a 2 cm por
encima de la linea dentada. Con este procedimiento las recurrencias suelen ser mas
frecuentres que el procedimiento de Altemeier hasta el 22%, la mejoria de continencia en

estos pacientes es del 68% y la morbilidad es similar. 1718
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Planteamiento del Problema.

¢ Cudl es la experiencia en el manejo quirdrgico de Prolapso rectal completo? asi
como su abordaje diagndstico para tratamiento posterior y complicaciones
postoperatorias.

Justificacion.

El Prolapso Rectal Completo es una patologia que amerita manejo quirargico y la
realizacion de dicha cirugia como tratamiento definitivo del cual dependeré el prondstico
a corto y largo plazo.

Objetivo general.

Describir la experiencia que se tiene en el servicio de Cirugia de Colon y Recto
en el manejo del prolapso rectal completo, valorar el tipo de procedimiento utilizado y
obtener resultados en cuanto a evolucién postoperatoria, morbi-mortalidad, recidiva,

tiempo de seguimiento. Comparar resultados con los reportados en la literatura médica.

Obijetivos especificos.

Establecer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

Determinar la presentacion clinica mas frecuente.

Describir los estudios laboratorio y gabinete preoperatorios y posoperatorios
realizados.

Mencionar los abordajes terapéuticos utilizados.

Indicar la morbilidad y mortalidad asociada al manejo de los mismos.
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Material y Método.
Tipo de estudio.

Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo.
Ubicacion espacial y temporal.

Investigacion realizada en Hospital Especialidades Centro Médico Nacional Siglo
XXI1 en pacientes con Prolapso Rectal Completo sometidos a procedimiento quirurgico
en el periodo comprendido entre el 01 enero de 2013 al 31 diciembre de 2017.

Universo de Estudio.

Pacientes internados en el servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, Centro Médico Nacional Siglo XXI, con
diagndstico de Prolapso Rectal Completo en quienes se realizd tratamiento quirdrgico.
Tipo de Muestreo.

No se requiere de muestra ya que se tomara el universo del estudio.

Criterios de Inclusién.

Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de Prolapso Rectal Completo, en
quienes se realizé Cirugia en el periodo establecido.
Criterios de Exclusion.

Pacientes menores de 18 afios de edad.

Pacientes con diagnostico de Prolapso Rectal Completo que no fueron operados
en la unidad correspondiente, se dieron de alta voluntario o fallecieron antes del
procedimiento quirdrgico.

Criterios de Eliminacion.

Pacientes con expedientes clinico incompleto.
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Tamarno de la muestra.

La totalidad de pacientes del servicio de Cirugia de Colon y Recto que fueron
sometidos a Cirugia; Rectopexia ventral con o sin malla, Frykman Goldberg,
Procedimiento perianales: Delorme, Altemeier del 01 enero de 2013 al 31 de diciembre
de 2017.

Procedimiento

Se revisaron los expedientes clinicos que se obtuvieron del registro de censos
archivados en la jefatura del servicio de Cirugia de Colon y Recto de pacientes internados
de ambos de sexos, mayores de 18 afios de edad, que tenian el diagnéstico de Prolapso
Rectal Completo.

Posteriormente se recolectd la informacion a través de una hoja de recoleccion de
datos que incluye: edad, género, sintomatologia, enfermedades col6nicas asociadas,
comorbilidades, resultado de estudios de laboratorio, métodos diagndsticos,
procedimiento quirurgico, hallazgos, complicaciones quirtrgicas, morbilidad, manejo en
terapia intensiva, métodos de diagndsticos de control, resolucion de sintomatologia,
recurrencia y mortalidad.

Anélisis Estadistico.

Los resultados que conformaron la base de datos electronica de la que se realizd
un analisis estadistico a través del programa SPSS.

Se utilizo la estadistica descriptiva para la presentacion de los resultados de las
variables. Las variables cualitativas se expresaron por frecuencia, razones y proporciones.

Para las variables cuantitativas se utilizO estadistica descriptiva que incluyé
medidas de tendencia central como media, mediana o cuartiles, moda, asi como
promedio, desviacion estandar. Al final la informacion se represento a través de cuadros

gréficos.

15



Operacionalizacion de las variables.

Nombre Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de | Escala de | Indicador

variable medicién

Edad Tiempo que ha vivido una | NUmero de afios anotado | Cuantitativa | Discreta Afos
persona desde su nacimiento | en el expediente clinico
hasta su deceso.

Género Caracteristicas en comdn | Identificacion de un | Cualitativa Nominal Femenino
que comparten algunos seres | paciente como hombre o Masculino
ViVOs. mujer

Obesidad Estado patolégico que se | Estado morbido en donde | Cualitativa Nominal Presente
caracteriza por un exceso o | el indice de masa corporal Ausente
una acumulacion excesiva y | de una persona es superior
general de grasa en el cuerpo | de 30 kg/mt?

Diabetes Mellitus Grupo de enfermedades | Pacientes con una | Cualitativa Nominal Presente
metabdlicas caracterizadas | glucemia capilar o central Ausente
por hiperglucemia, | mayor de 200 mg/dL,
consecuencia de defectos en | conocidos con el
la secrecion y/o accion de la | diagnéstico previo de
insulina diabetes.

Hipertension Patologia ~ cronica  que | Pacientes con una presion | Cualitativa Nominal Presente

arterial consiste en el aumento de la | sistélica mayor de 140 Ausente
presion arterial mayor de | mmHg y diastolica mayor
140/90 mmHg. | de 90 mmHg
Generalmente asociada a
obesidad, diabetes mellitus,
insuficiencia renal crénica.

Insuficiencia renal | Deterioro progresivo de la | Pérdida progresiva e | Cualitativa Nominal Presente

cronica funcion  renal que se | irreversible de la funcién Ausente
caracteriza por presentar un | renal, cuyo grado de
descenso de la capacidad de | afeccion se determina con
filtracion glomerular. un filtrado glomerular <

60 ml/min/1.73 mt? o una
Creatinina sérica>2 U

Desnutricion Pérdida de reservas o | Estado morbido en donde | Cualitativa Nominal
debilitacion de un | el indice de masa corporal
organismo por recibir pocao | de una persona es inferior
mala alimentacidn. de 18 kg/mt?

Meétodos Serie de estudios Utiles en la | Estudios realizados como | Cualitativa Nominal Presente

diagndsticos practica médica que son | parte de la valoracion en Ausente
parte de la evaluacion en un | un paciente con
paciente para llegar al | diagndstico de diverticulo
diagnostico de una | esofagico de Zenker.
enfermedad 0 estado
morbido.

Colonscopia Procedimiento médico que | Procedimiento médico que | Cualitativa Ordinal Cambios presentes
permite  la  exploracion | atravésde lavisualizacion Sin cambios
completa del colon por | del colon, apoya el
medio de un endoscopio. diagnéstico e identifica

otras patologias.

Tomografia Estudio de imagen que | Estudio de imagen que se | Cualitativa Ordinal Cambios presentes

computada utiliza rayos x para crear | utiliza en medida para Sin cambios
imagenes transversales del | auxiliar en el diagnosticoy
cuerpo. diversas causas en

pacientes con prolapso
rectal completo.

Procedimiento Conjunto de acciones o | Serie de cirugias | Cualitativa Nominal Rectopexia ventral con o

quirdrgico pasos a seguir, en forma | realizadas con el fin de sin malla, Procedimiento
secuenciada o sistematica | reparar el prolapso rectal. de Frykman Goldberg,
para la reparacion o Delorme.
resolucion de un lesion o
patologia.

Sistema de drenajes | Tubos u otros elementos que | En la cirugia | Cualitativa Nominal Abierto
permiten la evacuacion de | gastrointestinal se pueden Cerrado

colecciones serosas,

presentar dos tipos de
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hematicas, purulentas o
gaseosas.

sistemas, los cerrados (que
por medio de un vacio
permite la salida de
liquido) o abiertos (que
por medio de osmolaridad
permite la salida de
liquido)

Lesion vascular Alteracion 0 dafio | Cualquier lesion | Cualitativa Nominal Presente
ocasionado a venas, arterias | incidental ocasionada a Ausente
o capilares. estructuras vasculares
adyacentes al  colon
durante el acto quirtrgico
Lesion nerviosa Alteracion 0 dafio | Cualquier lesion | Cualitativa Nominal Presente
ocasionado a estructuras | incidental ocasionada a Ausente
nerviosas. estructuras nerviosas
adyacentes colon, durante
el acto quirdrgico
Métodos Serie de estudios Utiles en la | Estudios realizados como | Cualitativa Nominal Presente
diagnosticos de | practica médica que son | parte de la valoracion Ausente
control parte de la evaluacion en un | posterior al procedimiento
paciente para llegar al | quirdrgico.
diagndstico de una
enfermedad o  estado
morbido.
Infeccion de herida | Infeccion  que  ocurre | Infeccion  documentada | Cualitativa Nominal Presente
quirdrgica posterior a una cirugia en el | por presencia de salida de Ausente
sitio donde se realiz6 la | material purulento o datos
incision quirurgica. locales de infeccion a
nivel de la herida realizada
por la incision en la
cirugia.
Reintervencion Intervencion quirGrgica no | Procedimiento quirdrgico | Cualitativa Nominal Presente
quirdrgica planificada en un paciente | dentro de los 30 dias Ausente
ya operado, motivado por | postoperatorios posterior
causas relacionadas con la | al evento  quirlrgico
intervencidon anterior que | inicial.
ocurre dentro de los 30 dias
postoperatorios.
Mejoria de la | Remision o mejora de los | Remision o mejora de los | Cualitativa Nominal Presente
sintomatologia sintomas, o curacion de una | sintomas producidos por Ausente
patologia. el prolapso rectal
completo  posterior al
procedimiento quirdrgico.
Recurrencia Reaparicion de los sintomas | Reaparicion de los | Cualitativa Nominal Presente
de una enfermedad tras un | sintomas posterior al acto Ausente

periodo de ausencia de los
mismos.

quirdrgico.
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Anélisis de datos.

Los resultados obtenidos se analizaron de manera individual en cada apartado del formato
de recoleccién de datos, utilizando estadistica descriptiva por medio del programa de
SPSS, se obtuvieron frecuencias de variables, porcentajes, medias y desviaciones
estandar. Los resultados se representaron en tablas y textos.

Aspectos éticos.

En este proyecto de investigacion no se utilizé consentimiento informado ya que se
trabaj6 sobre el expediente clinico de los pacientes que fuerton sido intervenidos en el
servicio de Cirugia de Colon y Recto, se respet6 la confidencialidad ya que no se revel6
el nombre de los pacientes, sin embargo dentro de la Declaracién de Helsinki 2008 se
respeta el articulo 11 “en la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida,
la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion”, asi como el articulo 23 en donde nos dice que “deben tomarse toda clase
de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa en la
investigacion y la confidencialidad de su informacion personal y para reducir al minimo
las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social”.
El presente trabajo se realizara con estricto apego a la ley general de salud de los Estados
Unidos Mexicanos en su titulo quinto: Investigacion para la Salud, tomando en cuenta el
articulo 100.
Articulo 100: la investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las siguientes
bases:
l. Deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican a la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion
a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de ciencia
médica.
Il. Podré realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idoneo.
I Podré efectuarse solo cuando exista razonable seguridad que no expone a riesgos ni
dafos innecesarios al sujeto en experimentacion.
IV.  Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara

la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquel,
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una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles
consecuencias positivas o negativas para la salud.

V. Solo podré realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actten bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. La realizacion
de estudios genomicos poblacionales debera formar parte de un proyecto de
investigacion.

VI.  El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se
realice la investigacion.

Beneficios.

Dentro de los beneficios asociados a esta investigacion se encuentra el recuperar los casos
intervenidos en nuestro servicio, para de esta manera poder tener estadistica con respecto
a la experiencia que se tiene en el manejo de esta patologia y a su vez poder formar parte

de la estadistica nacional en el contexto de la incidencia de este padecimiento.
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Riesgos.

No existen riesgos a la salud de los (as) pacientes que se integraron al estudio.
Confidencialidad de la informacion.

Los datos provenientes de esta investigacion fueron manejados exclusivamente por los
investigadores.

Recursos financieros.

Estuvieron a cargo de los investigadores. No se requirié de recursos monetarios externos

para la realizacion de la investigacion.
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Resultados

En total se encontraron 25 casos de pacientes que fueron diagnosticados como prolapso
rectal que fueron intervenidos quirdrgicamente en nuestro servicio, de los cuales solo 24
(96%) cumplieron con las caracteristicas requeridas para su inclusion en nuestro estudio.

El resto (4%) fueron excluidos por no encontrar informacién en expediente clinico.

Figura 1. Geénero de los pacientes

GENERO

B mascULNG
B FEMEMIMNGD

La figura 1 muestra la distribucion de los pacientes con respecto a su género, representado
en porcentajes, teniendo un predominio del género femenino sobre el masculino en un

66.67%.

La edad media de los pacientes dentro del estudio fue de 53.3 afios, mediana de 56.5 afios

y una moda de 70 afios.

21



TABLA 1. SINTOMAS PRINCIPALES REPORTADOS

TABLA 1
SINTOMATOLOGIA DEL .
PACIENTE ESTRENIMIENTO

DIARREA
PERDIDA DE PESO

SANGRADO
SENSACION CUERPO
EXTRANO

INCONTINENCIA
PUJO

TENESMO RECTAL
ANO HUMEDO
PRURITO ANAL

GENERO DEL PACIENTE

FEMENINO MASCULINO

RECUENTO RECUENTO RECUENTO

4
1
1
9

16
10
10
8
9
3

> O b W

N 00 O w o

TOTAL

7
2
1
13

24
13
18
16
11

4

En la tabla 1 se demuestra cuéles fueron los principales sintomas reportados en los 24

pacientes, teniendo como los mas frecuentes la sensacion de cuerpo extrafio en un 66%,

incontinencia y pujo en un 41%, seguida por el sangrado transrectal y ano himedo, con

porcentajes de 37.5% respectivamente.

TABLA 2. ENFERMEDADES ESOFAGICAS ASOCIADAS

GENERO DEL PACIENTE

DIVERTICULOS
COLITIS QUISTICA
PROFUNDA

FEMENINO | MASCULINO TOTAL
TABLA 2 RECUENTO | RECUENTO | RECUENTO
ENFERMEDADES )
COLORECTALES POLIPOS 3
ASOCIADAS TUMOR

La tabla 2 muestra que solo el 33.3% de los pacientes presentd una patologia colorectal
asociada, la cual fue la diverticulosis, que no tiene una relacion con el prolapso rectal,

unicamente como hallazgo endoscopico pero si en relacién con la edad promedio de los

pacientes.
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TABLA. 3. COMORBILIDADES ASOCIADAS

GENERO DEL PACIENTE
FEMENINO | MASCULINO TOTAL
TABLA3 RECUENTO | RECUENTO | RECUENTO
COMORBILIDADES | OBESIDAD (IMC >30 KG/M2)
DIABETES MELLITUS TIPO 2
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
DESNUTRICION (IMC<18/M2)
TUBERCULOSIS PULMONAR
INCONTINENCIA URINARIA

P O Fr P b WO
B, O O NN P k-
N O Rk W o A~

En la tabla 3 se demuestra un porcentaje bajo de comorbilidades presentes en los
pacientes, ya que la Diabetes Mellitus 2 y la Hipertension arterial sistémica solo
estuvieron presentes en el 16 y 25% de los casos, respectivamente. Siendo la comorbilidad
mayormente asociada la obesidad exdgena en un 29%. Asi mismo solo se reporta un caso
con obesidad exdgena en una paciente con IMC de 35.

FIGURA 2.

NIVELES DE HEMOGLOBINA PREQUIRURGICA

87 Media = 14.22
Desviacion estandar= 1 668
M=24
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NIVELES DE HEMOGLOBINA PREQUIRURGICA
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En la figura 2 podemos observar el nivel de hemoglobina presente en los 24 pacientes,
con un nivel medio de 14.22 g/dL, y se ubican la mayoria de los casos dentro de niveles
de 13 a 16 g/dL, esto es de considerarse dado que como parte de la respuesta metabdlica
al trauma, se esperan mejores resultados en pacientes con niveles dptimos de
hemoglobina, que reflejan una adecuada oxigenacion tisular y prondstico para
anastomosis colorectal efectiva en aquellos pacientes en quienes se realizé en el mismo

tiempo quirdrgico.

FIGURA 3.

NIVELES DE ALBUMINA PREQUIRURGICA
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En la figura 3 se encuentra los valores de albumina presentes en los pacientes, con un
valor minimo de 3.2 mg/dL y m&ximo de 4.8 mg/dL, con una media de 4.10 g/dL. El
nivel de albimina ha sido considerado en el contexto clinico como un marcador del estado
nutricional del paciente y un factor de buen prondstico en muchos estudios para diferentes
patologias, por lo que el tener como resultados que en su gran mayoria se presentaron
niveles Optimos previo a procedimiento quirdrgico, no hace concluir que se esperan

buenos resultados en mas del 50% de los casos.

FIGURA 4

NIVELES DE LINFOCITOS EN PREOPERATORIO
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Otro parametro que ha sido utilizado como medida de valoracion nutricional es el nimero
total de linfocitos, y que en esta figura 4, nos muestra un valor medio de 2081.67, con un
valor minimo de 1000 hasta un maximo de 3500, asi como la albimina se toma en cuenta

para valorar el estado nutricio de un paciente, el nivel de linfocitos ha sido estudiado
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como un identificador de pacientes con mayor riesgo de desarrollar complicaciones,

considerandolos como parte esencial del sistema inmune, y teniendo como valor normal,

una cifra por arriba de 1500.

Solo en 4 pacientes se presentaron con linfopenia de 1350, 1200, 1120 y 1000 linfocitos

totales y en ninguno de ellos hubo complicaciones ni recurrencia.

TABLA 4. ESTUDIOS DE GABINETE PREOPERATORIOS.

GENERO DEL PACIENTE
FEMENINO MASCULINO TOTAL
TABLA 4 RECUENTO RECUENTO | RECUENTO
ESTUDIOS DE GABINETE COLONOSCOPIA 16 6 22
PREOPERATORIOS MANOMETRIA ANORECTAL 14 6 20
LATENCIA NERVIOS
PUDENDOS 16 6 22
USG ENDOANAL 3 1 4
DEFECOGRAFIA 0 0

La tabla 4 reporta que como parte del protocolo de estudio preoperatorio, se solicité hasta

en un 91.6% de los casos una colonoscopia y latencia de nervios pudendos, manometria

anorectal en un 83.3% mientras que un ultrasonido endoanal se solicito solo en 16.6 %

de los casos. Ya que de acuerdo al resultado de estos estudios en conjunto se elegira el

tratamiento quirargico efectivo.

GENERO DEL PACIENTE

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

TABLAS

RECUENTO

RECUENTO

RECUENTO

PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS

RECTOPEXIA VENTRAL ABIERTA
RECTOPEXIA VENTRAL LAPAROSCOPICA
RECTOPEXIA VENTRAL CON MALLA
FRYKMAN GOLDBERG ABIERTO

FRYKMAN GOLDBERG LAPAROSCOPICO
RECTOPEXIA, SIGMOIDECTOMIA,
COLOSTOMIA

REDUCCION
DELORME
ALTEMEIER
THIERSCH
RIPSTEIN

N DN w Ol

o O O o o ¥

NN N O N O

o O +r O = B

A AN OOV

o O kB O = DN

TABLA 5. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO
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La tabla 5 nos demuestra que en nuestro servicio el procedimiento quirdrgico realizado
con mayor frecuencia fue la rectopexia ventral en 10 paciente, 5 con abordaje abierto 5
laparoscopico, seguido del procedimiento de Frykman Goldberg en 8 pacientes, 4 con
abordaje abierto y en 4 pacientes laparoscopico. En dos pacientes se realiz6 rectopexia
ventral con malla, en dos pacientes se realizd rectopexia, sigmoidectomia y colostomia
terminal ya que presentaban insuficiencia esfinteriana por manometria anorectal asi como
axonotmesis en latencia de nervios pudendos. Solo en un paciente se realizo
procedimiento perineal: Altemeier por las multiples comorbilidades del paciente.

En un paciente con diagndstico de prolapso rectal se sometié a procedimiento quirdrgico
urgente el cual consistié Unicamente en reduccidn para su posterior estudio y eleccion del
procedimiento quirurgico definitivo.

En ninguno de los pacientes se utiliz6 sistema de drenaje como complemento al

procedimiento quirdrgico.

TABLA 6. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PREVIO PARA PROLAPSO RECTAL

GENERO DEL PACIENTE
FEMENINO MASCULINO TOTAL
TABLA 6 RECUENTO RECUENTO RECUENTO
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PERINEAL 2 0 2
PREVIOS PARA PROLAPSO RECTAL | ABDOMINAL 1 1 2
AMBOS 1 0 1

En la tabla 6 podemos observar que el 20% de los pacientes ya contaban con un
procedimiento quirtrgico previo para prolapso rectal, de los cuales 2 pacientes habia
recibido un procedimiento perineal, en otros dos pacientes procedimiento abdominal y en
un paciente ambos. De los cuales 3 se habian realizado en hospital externo y desconoce
el tipo de procedimiento especifico, asi mismo en dos pacientes con recurrencia en

quienes previamente se habia realizado rectopexia y posteriormente en uno se realiz6 un
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Procedimiento de Frykman Goldberg y en el otro paciente se realizO Rectopexia,

sigmoidectomia y colostomia terminal.

FIGURA 5.

TIEMPO QUIRURGICO
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La figura 5 nos muestra el tiempo quirargico de los procedimientos, teniendo como media
un tiempo quirdrgico de 208.54 minutos, con un tiempo minimo de 115 minutos y un
méaximo de 360 minutos. Exceptuando al paciente en quien se realiz6 reducciéon manual

con un tiempo quirdrgico de 20 minutos.




FIGURA 6.

HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA
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La figura 6, muestran el sangrado operatorio, con una media de 129.17 mililitros, en méas
del 50% de los casos, este se mantuvo por debajo de la media, considerando un sangrado
bajo.

TABLA 7. MORBILIDAD POSTQUIRURGICA.

Género del paciente

Tabla 7 Femenino Masculino | Total

Recuento Recuento | Recuento

Infeccion de la herida quirdrgica
Hematoma

Seroma

Neumonia

Infeccidn de vias urinarias
Reintervencion quirdrgica
Complicaciones cardiopulmonares
Manejo en terapia intensiva

P, O O B O O O O
P, O O P P O O O O
N O O N P B O O O

Recurrencia
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La tabla 7 nos muestra el 16% de morbilidad posoperatoria en los pacientes, que consistid
en Reintervencion quirdrgica, un paciente por absceso retrorectal en quien se sospechaba
dehiscencia de anastomosis y otro paciente que se reintervino por dolor, asi también la
otra complicacion postoperatoria fue Neumonia.

En 91.6% de los pacientes presentd mejoria posterior a la intervencién quirdrgica.

Se presentaron dos caso de recurrencia del prolapso rectal.

No se presenté mortalidad en el estudio.
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Discusion

La experiencia en el manejo quirdrgico del prolapso rectal en nuestro servicio nos indica
que de los pacientes atendidos por el servicio de Cirugia de Colon y Recto se tuvo registro
de 25 casos, de los cuales solo el 96% de los casos, cumplio con los criterios de inclusién
en el estudio, esto debido a que no se encontro expediente clinico. La presencia de estos
casos nos arroja una prevalencia de 2.5%, muy baja con respecto a literatura mundial y

reportada en México.

La edad de presentacion en nuestra poblacién estudiada estuvo dentro de los 60 afios, algo
muy apegado a lo reportado a nivel mundial, con un predominio del sexo femenino con
respecto al masculino, esto refuerza a una de las hipotesis teorizada con respecto a su
fisiopatologia, en el que menciona que su etiologia se debe a una debilidad de la
musculatura del piso pélvico asi como factores anatdmicos asociados tal; Fondo de saco
rectovaginal o rectovesical anormalmente profundo, ausencia de fijacién del recto al
sacro, atonia y debilidad del mdsculo elevador, redundancia del recto y colon sigmoides,
debilidad y atonia de los esfinteres anales, presencia de rectocele, ausencia de curatura
del sacro en nifios; que pueden ser atribuidos a los cambios propios de la edad.

Dentro de la sintomatologia referida por los pacientes se hace presente que sensacién de
cuerpo extrafio, incontinencia, pujo, sangrado transrectal se presentan como los
principales sintomas referidos, y ademas la principal enfermedad colorectal asociada fue
la diverticulosis, algo muy frecuentemente reportado por hallazgo en pacientes mayores

de 60 afos.

Se demuestra que las principales comorbilidades en estos pacientes son la Diabetes
Mellitus 2 y la Hipertension arterial sistémica, que por la edad, suelen ser esperadas. Se
observaron 7 pacientes con obesidad y un solo caso de desnutricion, lo cual pudiese

presentarse previo al diagndstico.
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Demostramos en el estudio que dentro del protocolo prequirligico del paciente, se
solicitan estudios clinicos de laboratorio como en cualquier otro procedimiento, y dentro
de los resultados de los mismos, destacamos que presentan un adecuado nivel de
hemoglobina, lo que nos hace inferir una adecuada oxigenacion tisular, de igual manera
tanto la albimina como el numero de linfocitos, se encontraron en rangos normales en la
mayoria de los pacientes, algo que nos indica de un adecuado estado nutricional en el

paciente.

Los principales estudios de gabinete que se incluyeron en el protocolo quirdrgico, son la
colonoscopia, latencia de nervios pudendos en un 91.6% Yy manometria anorectal
solicitados en un 83.3% y solamente en un 16.6% de los casos se solicitd un ultrasonido

endoanal ya que no se cuenta con el recurso en el hospital.

Por la fisiopatologia del de la enfermedad nos hace reflexionar sobre que hace falta una
mejor estructuracion sobre que estudios deben de ser solicitados en todos esos pacientes
con sospecha de esta enfermedad, ya que al tratarse también de una enfermedad con
alteraciones anatomofisioldgicas hace imprescindible la realizacion de ultrasonido
endoanal asi como defecografia de lo cual este estudio no se practicé en ninguno de
nuestro pacientes, con la finalidad de proponerle el mejor tratamiento quirtrgico
individualizado para el mejor prondstico y calidad de vida como evitar la recurrencia y

persistencia de sintomatologia.

Se demuestra que en nuestro estudio el principal procedimiento para esta enfermedad que
se realizo fue la rectopexia ventral en sus dos modalidades: abordaje abierto y
laparoscopico, ya que se reporta con una baja tasa de complicaciones (18% en la
literatura) y mortalidad, quedd de manifiesto, al presentarse solo tres complicaciones que
una fue neumonia, en dos casos ameritaron reintervencion quirurgica; como resultados

de un absceso retrorectal y en el otro caso por presenstar abdomen agudo sin hallazgos
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quirargicos en la reintervencion relevantes y sin recurrencia de la enfermedad pero con
mejoria postoperatoria. Se presentaron dos casos de recurrencia del prolapso y
sintomatologia. Cabe mencionar que solo se realizé un procedimiento perineal: Altmeier
debido a los multiples comérbidos del paciente, la edad y el riesgo elevado de

complicaciones postoperatorios de indole metabdlico.

En el postoperatorio fuera de la reintervencion quirdrgica del paciente en que se presentd
el absceso retrorectal, en otro paciente ya comentado se presentd una una neumonia
nosocomial complicado con hipertension pulmonar no diagnosticada en el prequirargico
ni en la valoracidn preoperatoria previa. Fue el Unico reporte de morbilidad posoperatoria,

algo muy aceptable y promisorio.

Dos pacientes no presentaron mejoria de su sintomatologia, fueron los dos pacientes en
quienes hubo recurrencia. Con un total de 8.3% de recurrencia, similar a lo reportado en
literatura, lo cual varia del tipo de procedimiento: para procedimientos abdominales del
0 al 13% y perianales del 10 al 30%. Asi mismo la estancia intrahospitalaria promedio
fue de 8.4 dias, con una estancia maxima de 19 dias y una minima de 5 dias y esta en

relacién al procedimiento que se realizo.
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Conclusiones

El prolapso rectal es una patologia que se presentd con una prevalencia similar en nuestro

servicio, esto con respecto a lo reportado en la literatura mundial y nacional.

En este estudio, queda de manifiesto que la principal sintomatologia es bastante
inespecifica sin embargo el sintoma predominante fue la sensacion de cuerpo extrafio en
la mayoria de los pacientes y que su asociacion con otros sintomas es considerable. La
bateria de estudios realizados para su estudio no es uniforme, ya que fuera de lo que
pensariamos, que lo ideal seria hacer estudios de minima invasion o de bajo costo de
forma inicial y al final los méas invasivos o caros, no siempre se solicitan los mismos, lo
que hace evidente que hace falta normar un protocolo de estudio en nuestro servicio para

el estudio de esta patologia, con un orden bien jerarquizado sobre los estudios necesarios.

Los procedimientos de eleccion en nuestro servicio son de los mayormente mencionados
en la literatura, los cuales son: la Rectopexia ventral y el Procedimiento de Frykman
Goldberg y la eleccion del procedimiento ya sea abdominal versus perianal dependera del
contexto clinico asi como los resultados obtenidos en los estudios de gabinete, con bajas
complicaciones transoperatorios y que cubre con la resolucion de la fisiopatologia, y
ademas ha presentado una baja morbilidad posoperatoria, una recurrencia del 8.3%
similar reportada por la literatura y una nula mortalidad en nuestro servicio. Sin embargo
en pacientes de edad avanzada, multiples comérbidos que se consideran factores de
riesgo para complicaciones postoperatoria o alto riesgo quirdrgico, se prefiere

procedimientos perineales.

Es probable que si se tiene una mayor sospecha clinica, acompafiado de un protocolo de

estudio bien estandarizado, se detecten un mayor nimero de casos, lo que incrementaria
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nuestra experiencia en esta patologia, con lo que con esto aportamos casos nuevos a la

incidencia y prevalencia nacional.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. PROLAPSO RECTAL COMPLETO.

A. Informacion general.
1) Nombre del paciente:

3) Edad: afios

B. Informacion preoperatoria.
5) Sintomatologia

Estrefiimiento

Diarrea

Pérdida de peso

Sangrado transrectal
Sensacion de cuerpo extrafio
Incontinencia

Pujo

Tenesmo rectal

Ano humedo

Prurito Anal

6) Enfermedades colorectales asociadas

Pdlipos de colon
Tumor de colon

7) Comorbilidades:

Obesidad (IMC > 30 kg/mt?)
Diabetes Mellitus
Hipertension arterial sistémica
Insuficiencia renal crénica
Desnutricidn (IMC < 18 kg/mt?)
Tuberculosis pulmonar

8) Laboratorios preoperatorios.
Hemoglobina
Leucocitos
Linfocitos
Neutrdfilos
Na
K
cl
Proteinas totales
AlbUimina
Globulina

9) Métodos diagndsticos:
Colonoscopia:

Sl

2) Afiliacién:
4) Género: (Masculino)(Femenino)

Sl

g/dL
/mm
/mm
/mm
meq/L
meq/L
meq/L
g/dL

g/dL

g/dL

SI

NO

NO

NO
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Manometria anorectal:

Latencia de Nervios Pudendos:

Defecografia:

Tomografia axial computada:

Colon por enema:

Coproparasitoscépico:

Informacion Transoperatoria.

10) Fecha de cirugia: . Urgente: Programado:
11) Procedimiento quirurgico:

Tipo de procedimiento:

a) Rectopexia ventral laparoscépica

b) Rectopexia ventral con malla abierta

¢) Procedimiento de Frykman Goldberg

d) Ripstein

e) Delorme

f)  Altemeier

g) Thiersch

Sistema de drenaje (SI) (NO):

a) Abierto b) Cerrado
12) Hallazgos:

Tiempo quirdrgico ___:

Hemorragia ml
13) Complicaciones quirurgicas:

S| NO

Lesién a drganos adyacentes:
Lesién vascular (especificar):
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Lesidn nerviosa (especificar):
Tiempo de estancia intrahospitalaria:
Estudio Histopatoldgico:

D. Informacidn Postoperatorio.

16) Morbilidad

a) Infeccidn de herida quirlrgica (Sh) (NO)
Manejo
c) Recidiva (S1) (NO)
Manejo
b) Hematoma (S1) (NO)
c) Seroma (S1) (NO)
Manejo:
d) Neumonia (SI) (NO)
e) IVU (SI) (NO)

f) Reintervencién quirdrgica (SI) (NO) Indicacién:

Hallazgos:

Procedimiento:

h) Complicaciones cardiopulmonares (SI) (NO). Cual:

17) Manejo en Terapia intensiva: (Sl) (NO)
a) Indicacidn: b) Dias de hospitalizacién en

UTI:
18) Defuncidn (SI) (NO) ldx: Fecha:

19) Confirmacion por reporte de histopatologia (SI) (NO)
20) Mejoria de Sintomatologia (SI) (NO)
21) Recurrencia del prolapso rectal (SI) (NO)

Fecha: _ / [
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ANEXO 2

[N

\D
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCAQION, INVESTIGACIC)[\I Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

ULRITARY 3. BARBAD SECIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

“Experiencia en el manejo quirirgico del diverticulo de Prolapso Rectal Completo en cinco afios del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI”

Patrocinador externo:

NO APLICA

Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

El Prolapso Rectal Completo es una patologia que amerita manejo quirdrgico y la realizacién de dicha cirugia
como tratamiento definitivo del cual dependera el pronéstico a corto y largo plazo. Describir la experiencia que se tiene en
el servicio de Cirugia de Colon y Recto en el manejo del prolapso rectal completo, valorar el tipo de procedimiento utilizado
y obtener resultados en cuanto a evolucién postoperatoria, morbi-mortalidad, recidiva, tiempo de seguimiento. Comparar
resultados con los reportados en la literatura médica.

Procedimientos:

Se realizara revision de expedientes de los pacientes con el diagnéstico de Prolapso Rectal Completo sometidos a
procedimiento quirtrgico en Centro Médico Nacional Siglo XXI

Posibles
molestias:

riesgos y

La revision de expedientes y la aplicacion de métodos estadisticos no generard ningln riesgo a su salud (riesgo menor
al minimo)

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

El uso de la informacién obtenida en el expediente clinico para dar a conocer la experiencia en el manejo quirtrgico de
pacientes con diagnéstico de Prolapso Rectal Completo.

Informacion sobre | Se entregard el resultado de forma individual al paciente en caso de solicitarlo.

resultados

Participacion o retiro: De forma voluntaria, podra retirarse del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente.
Privacidad y | Los datos que proporcione seran manejados bajo estricta privacidad y confidencialidad,

confidencialidad:

Beneficios al término del
estudio:

Conocer los procedimientos quirdrgicos realizados y las manifestaciones clinicas de pacientes con diagndstico de Prolapso
Rectal Completo.

En caso de dudas o
aclaraciones relacionadas
con el estudio podra
dirigirse a:

Investigador responsable: Grecia Carolina Garcia Moran

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el

Consentimiento

Testigo 1
Nombre, direccion, relacién y firma

Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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