ol

A) NACIONAL AUTONOM#
UNIVERSIDAD NACIONAL

AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE
POSTGRADO

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
“DR. EDUARDO LICEAGA”

CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS’DE PACIENTES CON
PROLAPSO RECTAL COMPLETO TRATADOS CON TECNICA PERINEAL DE
ALTEMEIER

TESIS PARA OBTENER TIiTULO:
ESPECIALISTA EN COLOPROCTOLOGIA

PRESENTA
DRA. SARAI VIDAL GIRON

ASESOR DE TESIS
DR. JUAN ANTONIO VILLANUEVA HERRERO
SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
“DR. EDUARDO LICEAGA”

CIUDAD DE MEXICO OCTUBRE 2020



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Comité de Evaluacion de Protocolos de

=~ SALUD o Investigacion de Médicos Residentes
of. No. DECS/JPO-385-2020
Ciudad de México a 02 de julio del 2020

Dra. Sarai Vidal Girén
Servicio de Coloproctologia
PRESENTE

Hacemos de su conacimiento que con esta fecha el Comité de Evaluacion de Protocolos de Investi
dictaming la ltima versién de su Protocolo Titulado: Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas

rectal completo tratados con técnica perineal de Altemeier”,(271-057/20) como:

APROBADO

gacion de Médicos Residentes
de pacientes con prolapso

En caso de que su protocolo tenga el dictamen de aprobado cuenta con el siguiente nimero de registro:

DECS/JPO-CT-385-2020

En el caso de que su protocolo tenga dictamen de CONDICIONADO A CORRECCIONES, éste NO cuenta con nimero de
registro y debe realizar las correcciones que se enlistan en los puntos que integran la tabla adjunta a este documento para su
consideracion y en su caso, aprobacion definitiva y asignacion de numero de registro. Si su protocolo tiene dictamen de
RECHAZADO, este ya no podra ser evaluado por este comité y no se le asignara ningun numero de registro.
Debers entregar la respuesta a las CORRECCIONES en un tiempo de 15 a 30 dias via correo electrénico y de forma impresa, a
partir de la fecha de este oficio. Cabe mencionar que de no entregarlo como se indica, no sera revisado por el Comité de
Evaluacién de Protocolos de Investigacion de Médicos Residentes y su protocolo sera cancelado.
Si su protocolo tiene dictamen de APROBADO, haga caso omiso de las indicaciones anteriores, ya que el mismo cuenta con
numero de registro. Asi mismo debera entregar por escrito el avance del protocolo cada 3 meses a partir de la fecha en que fue
aprobado y hasta obtener resultado de acuerdo a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, de la
del proyecto, la Direccion de Educacion y Capacitacion en

Secretaria de Salud. De no presentar los avances o resultados
Salud se reserva el derecho de cancelar el registro del protocolo hasta la entrega de los mismos

Sin mas por el momento, le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE

de Posgrado
‘esidenta del Comité

Ccp.- Acuse
ccgr

4 DIRECLION I il o I gt 0

ol FDCCACHON Y TR
CAPALTTAL ION PNSALLD atshrts mes (i &t g
" - fan ‘) ’
A



DEDICATORIA

A Dios por permitirme ver materializado este suefio.

A mi familia Maria de la Paz, Alfredo, Jesus Antonio, Mario Alfredo, quienes me han
demostrado su apoyo incondicional, su amor, paciencia y carifio, ustedes son mi
motivacion todos los dias.

A mis colegas y comparieros de residencia en especial a Mabel y Marquitos mis panas
extranjeros gracias por su amistad, gracias por estar.

A mis amigos y amigas que han estado a lo largo de este largo camino, gracias por
permanecer.

A los pacientes del servicio de Coloproctologia por permitirme ayudarles y aprender a
través de ustedes.



AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Billy Jiménez Bobadilla, gracias por darme la oportunidad de pertenecer a su
servicio, por apoyarme y compartir su vasto conocimiento conmigo, siempre estaré
agradecida por todo lo que me aporto.

Al Dr. Juan Antonio Villanueva Herrero, por ayudarme y orientarme en todo momento,
siempre de manera atenta, con gran sentido profesional, gracias por ensefiarme no solo
a ser buen meédico sino también buen ser humano.

A la Dra. Teresita Navarrete Cruces, sin duda usted es una maestra en toda la extension
de la palabra, gracias por su paciencia para ensefiarme, por compartir sus experiencias
conmigo, es un ejemplo a seguir.

Al Dr. Luis Enrique Bolafios Badillo, mi médico adscrito favorito del turno vespertino,
gracias por su amistad y sus ensefanzas, lo estimo demasiado.

Ala Dra. Ana Jimena Iberri Jaime, gracias por preocuparse por ensefiarnos en la consulta
y en las clases, es una gran doctora y una amiga, la estimo mucho, y espero seguir
contando con usted siempre.



CONTENIDO

DEDICATORIA ..ottt sttt ettt et s et e st et e st s b e st e te e et e s e ebe e e b et ese s esentene s enessenesens i
AGRADECIMIENTOS ...ttt sttt ettt ettt et et s b et sba s e s et e s assesessese st esessesessesessaneasenes iii
CONTENIDO . .....ootiietetetetet ettt ettt ettt et s s se st e se s s eseeseseebassese s esa s ese s esesaessaseseasessasansesensesannas iv
SIGLAS Y ABREVIATURAS ...ttt ettt ettt ss e ste e sse e esensesanas vi
INDICE DE TABLAS ...ttt st sas st a st st s sanans vii
RESUMEN ..ottt ettt ettt sttt se st se et e st et e st e se s e s e s ese s eseesese s esesbeseasese et essesass et enseseseseseses 1
1 ANTECEDENTES ..ottt ettt ettt aese st e s e s s ese st ese e b ese et essesesa et ensebansesensess 3
00 R =Y 1 1] ' Yo SRS 3
O {01 [ Yo | - VOSSR 3
3 T o110 1T g T o] [o Yo - VAU 3
L4 DIAGNOSTICO. .ottt ettt sttt b ettt b et et b et b et b e bt n et ne s 4
R I =1 = 11 4= o TS 5
2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .....oooiieeeeetse ettt 8
3 JUSTIFICACION ...ttt s s s s ssas s aesansssas s sassnsesaesareans 8
A HIPOTESIS ..ottt sttt as s st na s s s st st ena s st anassneassssnansaneans 9
5 OBUIETIVOS ...ttt ettt ettt st ettt se et e s e s e st et e s e b e s et e s ese s esesbesesbenessenserennns 9
5.1 ODJELIVO GENEIAL.....iiiiiieieeee ettt sttt ettt b e b e nes 9
5.2 ODJetiVOS ESPECITICOS .ottt st st e b ae s teeneens 9
6 METODOLOGIA. ...ttt sa st a et ssa st ssssassssesasssnsesanaans 10
6.1 TipO Y diSEN0 A€ ESTUMIO c.uicveeeeeiiceeie ettt ettt se e s re s 10
8.2 PODIACION ..ttt ettt nea 10
6.3  TamMaNo J€ 1@ MUESTIIA....ccceeieieeeeeer ettt st ettt seeseesesbeseens 10
6.4  Criterios de inClusion ¥y eXCIUSION ..o e 10
6.5 Definicion de 1as VariableS.........oiiiiiieeceeee e 11
6.6 PrOCEAIMIBNTO ...oouiitieieeeeee ettt s b e sttt se bbb naens 17
6.7  ANAIISIS €StAAISTICO..c.iiiiiieiie ettt 18
7 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ..ottt ns e s s nsess 18
8 ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD ......coovuveereeeeeeeeeeeeeeeesae s esassessssessesssssassassnans 19
9 RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) .....ccccccoevennne. 19
10 RECURSOS NECESARIOS ..ottt ettt ettt ssesestenens 19
11 RESULTADOS ...ttt ettt sa st et eseste s e s s eseesensesansesensesensesensesessanens 20
12 DISCUSION.....ooceeeeeeeeeeeeeee et st st s s sas s s s s ess st sas s st ss s s s assssssnsssasesssssasssnsnsanen 24
13 CONCLUSIONES.......co ittt ettt ettt ettt se s se et e s e sseseeseseeseseesensesansesenseses 25



14
15

REFERENCIAS ...ttt s et st s r e ne e e eme e nenne s

ANEXOS



PRGC
3D
Cm
ASA
DM II
HAS

SIGLAS Y ABREVIATURAS

Prolapso rectal de grosor completo
Tridimensional

Centimetros

American Society of Anesthesiologist
Diabetes mellitus tipo I

Hipertension arterial sistémica

Vi



INDICE DE TABLAS

Tabla 1 Datos demograficos de pacientes intervenidos con Procedimiento Perineal de

A BIMIBIBT .ttt e et e e s be e s be e s be e etbeeabe e beesbeesasesabesabeenbe e baesbaestseeabeeteestaesteesaresas 21
Tabla 2 Datos transoperatorios de pacientes intervenidos con Procedimiento Perineal de

AL EIMIBIET ..ttt e bt e st e e be e s be e e tbeebe e beesbeesabesabesabeenbe e baesbaestseeabeeteesteesteesaresas 22
Tabla 3 Datos posoperatorios de pacientes intervenidos con Procedimiento Perineal de

AL BIM BIT .ot e et e e e et e e s ee et e s ees et eesaeseeeesaasaeeesaaseteesaasaeeesaasateesaaaeeeseaeeeessanseeessanes 23

Vi



RESUMEN

Antecedentes: El abordaje quirdrgico perineal en pacientes con prolapso rectal completo
se asocia a menor morbilidad perioperatoria se reserva para pacientes de edad
avanzada, con comorbilidad significativa o cirugia pélvica previa. Al comparar abordajes
abdominales y perineales no existen diferencias en la recurrencia, encontrando mejor
continencia en abdominales. Ricciardi realizé un estudio retrospectivo incluyendo 1.772
pacientes (1.035 transabdominales, 737 transperineales) en California durante 36 meses,
encontrando tasas de reintervencion similares en ambos grupos, concluyendo que las
variables decisivas al elegir el procedimiento quirargico son comorbilidades, preferencia
del paciente y cirujano, y resultados funcionales. El ensayo PROSPER 2013 comparé 78
procedimientos abdominales y 213 perineales sin diferencias significativas en recurrencia
entre ambos abordajes. En México se han reportado buenos resultados con abordaje
perineal en pacientes con alto riesgo quirurgico.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes tratados
con técnica perineal de Altemeier en el servicio de coloproctologia del Hospital General
de México en el periodo de 2010 a 2019, tiempo de hospitalizacion posoperatoria,
complicaciones trans y posoperatorias, grado de incontinencia fecal con escala Wexner
pre y posoperatoria y recurrencia de prolapso rectal.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal, donde
se incluyeron 21 pacientes consecutivos de diciembre del 2010 a diciembre del 2019 con
prolapso rectal completo que fueron intervenidos con técnica de Altemeier.

Resultados: De los 21 pacientes incluidos en el estudio el 87.3% eran del sexo femenino.
La edad promedio fue de 75.05 = 17.69 afios. El 33.3% de los pacientes se reportaban
sin comorbilidades conocidas, mientras que la comorbilidad predominante fue la
hipertension arterial sistémica en un 47.6%. Los pacientes que tenian antecedentes de
intervenciones quirdrgicas previas representan el 33.3%. EI ASA al momento de
realizarse la valoracion prequirdrgica fue ASA Il en un 66.7% y ASA Ill en un 23.8%,
mientras que ASA | solo representd un 9.5%. Dentro de la sintomatologia previa al
procedimiento quirdrgico el 71.4% de los pacientes referian estreflimiento y el 81%
también referian incontinencia fecal asociada. La escala de Wexner prequirargica fue de
12.29 + 8.70 puntos. También se obtuvo que el tiempo quirargico fue de 104.14 + 44.01
minutos, con un 100% de complicaciones transoperatorias negadas, sangrado reportado
en 76.67 + 40.04 mililitros, en un 100% de los pacientes no fue necesario el uso de
drenajes. Durante la evolucién posoperatoria el inicio de la via oral fue a las 31.92 + 20.94
horas, se reportaron complicaciones posoperatorias en 5 pacientes (23.8%), una estancia
hospitalaria posoperatoria de 3.69 + 1.46 dias, recurrencia del prolapso en 5 pacientes
unicamente (23.8%), el 85.7% de los pacientes negaron estrefiimiento posoperatorio (18
pacientes) y el 38.1% negaron incontinencia fecal posoperaroria (8 pacientes). La escala
de Wexner a los 3 meses del posoperatorio fue de 6.62 + 7.51 puntos, solo 3 pacientes
(14.3%) ameritaron reintervencién quirdrgica. El uso de biofeedback posoperatorio fue en



2 pacientes Unicamente (9.5%), en 14 pacientes no se realiz6 (66.7%) y en 5 (23.8%) no
se reporto el uso de esta terapia.

Conclusiones: El procedimiento perineal de Altemeier utilizado para la correccion del
prolapso rectal de grosor completo es un procedimiento quirirgico seguro, que se reserva
habitualmente para pacientes de edad avanzada con comorbilidades importantes, y se
obtienen resultados satisfactorios en cuanto a sintomatologia previa y recurrencia del
prolapso rectal como documentamos al realizar la valoracion a los 3 meses del
posoperatorio. La Escala de Wexner que fue utilizada en este estudio es un parametro
importante y se recomienda siempre se realice una evaluacion prequirdrgica y
posoperatoria.

Palabras clave: Prolapso rectal, Procedimiento de Altemeier, escala de Wexner.



CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE PACIENTES CON
PROLAPSO RECTAL COMPLETO TRATADOS CON TECNICA PERINEAL DE
ALTEMEIER

1 ANTECEDENTES

1.1 Definicion.
El prolapso rectal se define como una protuberancia de la pared rectal fuera del ano como

resultado de un trastorno del piso pélvico. El prolapso rectal de grosor completo (PRGC)
se refiere al prolapso de todas las capas de la pared intestinal; un prolapso
hemorroidal/parcial afecta solo a la mucosa. El PRGC tiene un aspecto caracteristico del
pliegue circular de la mucosa, mientras que el prolapso hemorroidal/parcial muestra
pliegues radiales. La cirugia es el unico tratamiento definitivo para el PRGC, aunque el
enfoque terapéutico ideal es un tema de debate. El prolapso vesical o el prolapso vaginal

complican las opciones quirargicas (1).

1.2 Etiologia.
La etiologia del prolapso rectal no se entiende completamente, se cree que el PRGC es

el resultado de una hernia deslizante a través de un defecto fascial pélvico o de
intususcepcion rectal. La laxitud del piso pélvico, el complejo esfintérico débil, el colon
rectosigmoide redundante, saco de Douglas profundo, la neuropatia pudenda y la fijacion
rectal laxa pueden desempeniar un papel en el PRGC. Actualmente, un trastorno del suelo

pélvico se considera la causa mas probable (1).

1.3 Epidemiologia.
La mayoria de los pacientes con PRGC (hasta> 90%) son mujeres mayores de 50 afios

con antecedentes de parto vaginal parto. Actualmente muchas poblaciones en todo el
mundo son ancianos, la incidencia de PRGC en adultos también esta aumentando. Los
pacientes de sexo masculino suelen ser mas jévenes (20-40 afios) y la incidencia

disminuye con la edad avanzada. La incidencia de PRGC también es mayor entre
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pacientes psiquiatricos y ancianos residentes de asilos (1). La incidencia de PRGC en
Estados Unidos de América esta reportada méas frecuentemente a los 70 afios y en el
sexo femenino, se relaciona con un espectro de desérdenes del piso pélvico, incluyendo
prolapso vaginal e incontinencia urinaria. Estos desérdenes se atribuyen a multiparidad
y debilidad del piso pélvico, el sexo femenino tiene 6 veces mas probabilidad de sufrir un
prolapso rectal que el sexo masculino. Los hombres con prolapso rectal tienden a sufrir
desorden en la defecacion, dismotilidad, padecimientos psiquiatricos, desordenes

alimenticios, autismo y desoérdenes en el desarrollo (2).

1.4 Diagnostico.
La inspeccion anal puede revelar un &rea anal normal, excoriacion o irritacion de la piel,

pero cuando el paciente se sienta en posicion sentada, el ano patuloso y el recto prolapso
pueden volverse visibles. La mucosa rectal suele ser edematosa y algunas veces friable

con mucosa ulcerada (3).

El prolapso rectal se clasifica en cuatro tipos:

+ Grado 1, hasta el borde anal;
+ Grado 2, prolapso fuera del ano pero se reduce espontaneamente;
+ Grado 3, prolapso fuera del ano pero puede reducirse manualmente;

+ Grado 4, el prolapso no puede reducirse manualmente (3).

La colonoscopia es util para descartar la presencia de un punto de referencia (por ejemplo
masa) u otra patologia que causa sangrado rectal y descarta prolapso de hemorroides
internas. La manometria anorrectal puede revelar una baja presion del esfinter en reposo,
especialmente en pacientes con prolapso rectal completo, lo que predice una baja

continencia postoperatoria (4).



La sensacion y la distension rectal pueden verse afectados. La defecografia, que se
realiza en una posicion sentada, generalmente ayuda al diagndstico en pacientes que
refieren prolapso, pero que tienen un examen fisico normal en posicion lateral. La
defecografia por resonancia magnética puede revelar otros defectos anatdmicos y otros
prolapso de drganos pélvicos asociados que pueden ayudar en la evaluacion de la
intervencién quirdrgica (5). La ecografia endoanal tridimensional (3D) puede mostrar
asimetria, defectos del esfinter y engrosamiento del esfinter anal interno y la submucosa.
La demostracion del defecto del esfinter anal es util cuando se considera la

reconstruccion del esfinter (6).

1.5 Tratamiento.
Los pacientes con prolapso de grado 1 a 2 sin sintomas relacionados con el prolapso no

requieren cirugia. Se debe aconsejar a los pacientes que mantengan sus heces blandas
y que traten las afecciones asociadas, como la defecacion disinérgica y eviten el esfuerzo
excesivo. El prolapso sintomatico de grado 3 a 4 requiere cirugia (7). El objetivo de la
reparacion quirudrgica es reducir la movilidad del recto y el colon sigmoides mediante
fijacion con o sin extirpacion del recto prolapsado y del colon sigmoides, para dar soporte
mecanico a los esfinteres y al piso pélvico (8).

Existen multiples opciones quirdrgicas disponibles con abordajes abdominal y perineal.
El abordaje quirdrgico debe basarse individualmente en los sintomas, habitos
intestinales, anatomia y comorbilidad de cada paciente. La reseccion del colon sigmoides
se realiza preferiblemente en pacientes con redundancia significativa, pero debe evitarse
en pacientes con la combinacién de diarrea y / o incontinencia ya que los sintomas
pueden empeorar con la reseccién (7). El enfoque perineal tiene una menor morbilidad
perioperatoria y reserva para pacientes de edad avanzada, pacientes con enfermedad
comorbida significativa o aquellos que han tenido una cirugia pélvica extensa previa (9).

En general, los datos existentes no muestran diferencias en las tasas de recurrencia en



comparacion abordajes abdominales y perineales, aunque parece haber una tendencia

hacia una mejor continencia con técnicas abdominales (10).

Abordaje abdominal contra perineal.

Hasta este momento no hay un consenso que defina cual es el mejor abordaje para todos
los pacientes. Los procedimientos perineales han sido recomendados para pacientes de
edad avanzada o médicamente no aptos y se cree que esta asociado con una menor
morbilidad operatoria y mortalidad pero mayores tasas de recurrencia, mientras que los
procedimientos abdominales se ha considerado que tienen mayor morbilidad pero
menores tasas de recurrencia. Sin embargo, con la disponibilidad de abordajes
minimamente invasivos, la seguridad y la morbilidad abdominal la cirugia se aproxima a
la de las operaciones perineales (11). Ricciardi et al realizo un estudio retrospectivo en
donde revisd 1.772 pacientes (1.035 transabdominales y 737 transperineales) de una
base de datos de California durante un periodo de 36 meses. Las tasas de reintervencion
fueron esencialmente iguales para ambos grupos al 11%. Concluyeron la recomendacién
de procedimientos abdominales. Concluyeron que otras variables son mas relevantes
para decidir el abordaje quirdrgico, incluyendo comorbilidades, preferencia del paciente
y cirujano o experiencia y resultados funcionales (12). Ademas, en 2013, el ensayo
PROSPER comparé 78 procedimientos abdominales y 213 perineales, y no se
encontraron diferencias significativas en la recurrencia entre abordajes perineales y

abdominales (13).

Técnicas perineales.

Altemeier. La rectosigmoidectomia perineal o Altemeier fue la primera. Para realizar la
operacion, el prolapso es reproducido y aproximadamente 1 cm proximal a la linea
dentada, se realiza una incision circunferencial de espesor completo a través del recto,
el mesenterio se moviliza secuencialmente circunferencialmente y la cavidad peritoneal
se ingresa anteriormente. La movilizacion se completa cuando no hay mas recto o colon
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y la redundancia puede ser prolapsada a través de la pelvis. En este punto, la
levatorplastia se puede realizar por plicatura de la musculos elevadores del ano
anteriores o posteriores a la pared intestinal con suturas interrumpidas a largo plazo. El
colon rectosigmoide redundante luego se extirpa y se sutura de forma manual o con

engrapadora circular para realizar anastomosis coloanal (14).

Delorme. La técnica es una opcion para prolapso de la mucosa o un prolapso de
segmento corto de recto de espesor completo. Pacientes que no son médicamente aptos
o tienen antecedentes de procedimientos de prolapso, cirugia pélvica previa o radiacion

pélvica se puede considerar para esta operacion (14).

Thiersch. Bajo anestesia local, se coloca un cable plateado por via subcutanea alrededor
del ano. El objetivo es complementar el esfinter anal, aumentar la reaccién de cuerpo
extrafio y aumentar la resistencia del esfinter. EI alambre ya no se usa debido al alto

riesgo de ulceracion y erosion en el ano (14).

Procedimientos Abdominales.

Rectopexia transabdominal. El objetivo de este procedimiento es anclar el recto al sacro
sin realizar una reseccion. Existen mdultiples variaciones del procedimiento: uso de
diversos materiales de fijacién (mallas hechas de diferentes materiales como nylon,
Teflon, Marlex, Ivalon, Gore Tex, Vicryl o Dexon, o simples suturas usando materiales
como prolene), la localizacién de la malla (anterior, posterior, 0 completamente alrededor
del recto), la completa movilizacién del recto ya sea con division o preservaciéon de los
ligamentos laterales previo a la fijacion. Y por Ultimo esta técnica se puede realizar con

dos tipos de abordaje: abierto o laparoscopico (10).



Reseccion transabdominal. Es similar a la reseccion perineal pero con abordaje
abdominal, la extension de la reseccion puede ser mayor e incluir sigmoides y colon

descendente. Este procedimiento se puede combinar con rectopexia (10).

2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En Meéxico, existe escasa literatura médica que reporta buenos resultados con

procedimientos perineales en el tratamiento del prolapso rectal completo en pacientes

con alto riesgo quirurgico lo cual se relaciona con pacientes seniles.

El prolapso rectal completo es una causa cada vez mas frecuente de consulta en el
servicio de coloproctologia, lo que ha llevado a realizar un mayor interés para el abordaje
de este trastorno, por tal motivo es importante conocer las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de este grupo, asi como su evolucion al someterse a procedimientos
perineales como el Altemeier, para asi estandarizar una mejor conducta quirdrgica que

ofrezca una menor morbimortalidad y estancia hospitalaria (15).

Con lo previamente mencionado, surgen los siguientes cuestionamientos:
1. ¢Cuales son las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes
sometidos a técnica perineal de Altemeier en el Hospital General de México?
2. ¢La técnica perineal de Altemeier es un procedimiento quirdrgico con buenos

resultados clinicos?

3 JUSTIFICACION
En Meéxico no existen estudios que describan las caracteristicas clinicas vy

epidemioldgicas de los pacientes con prolapso rectal completo que son sometidos a
procedimiento perineal de Altemeier, y la escasa literatura encontrada tiene mas de diez
afios de publicacion, por lo cual es importante describir los resultados de dicho
procedimiento en este grupo de poblacién, para asi poder homogenizar las indicaciones



para realizar este abordaje, y observar los resultados en cuanto a la sintomatologia previa

y recurrencia.

Esta investigacion proporcionara informacion util a la comunidad de cirujanos de colon y
recto, para optimizar el conocimiento sobre sobre las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de esta patologia, asi como el desenlace con el abordaje perineal de
Altemeier.

4 HIPOTESIS
Los pacientes con prolapso rectal completo a los que se realiza técnica perineal de

Altemeier en el servicio de coloproctologia del Hospital General de México tienen
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas especificas.

5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo general
Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes tratados

con técnica perineal de Altemeier en el servicio de coloproctologia del Hospital
General de México en el periodo comprendido de 2010 a 2019.

5.2 Objetivos especificos
e Determinar el tiempo de estancia hospitalaria posoperatoria.

e I|dentificar complicaciones trans y posoperatorias de la técnica perineal de
Altemeier.

e Establecer el grado de incontinencia fecal mediante la escala de Wexner
pre y posoperatoria.

e Estimar la recurrencia de prolapso rectal en pacientes tratados con técnica

perineal de Altemeier.



6 METODOLOGIA

6.1 Tipo y disefio de estudio
Retrospectivo, descriptivo, longitudinal.

6.2 Poblacion
Expedientes de pacientes consecutivos con diagnostico prolapso rectal completo

atendidos en el servicio de coloproctologia del Hospital General de México en
quienes se realizo procedimiento perineal de Altemeier en el periodo comprendido
de diciembre de 2010 a diciembre de 2019.

6.3 Tamafo de la muestra
Se estudiaron un total de 27 expedientes de pacientes consecutivos con diagnoéstico

de prolapso rectal completo en quienes se realizé procedimiento perineal con
técnica de Altemeier en el periodo comprendido de diciembre de 2010 a diciembre
de 2019, de los cuales se excluyeron un total de 6 expedientes de pacientes con las

caracteristicas que se mencionan a continuacion.

6.4 Criterios de inclusion y exclusién
Criterios de inclusién:

e Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos.

e Pacientes con diagnéstico de prolapso rectal tratados con técnica perineal de
Altemeier.

e Pacientes con expediente clinico completo al momento de realizar la

recoleccién de datos.

Criterios de exclusion:
e Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos con diagnostico de prolapso
rectal tratados con técnica quirdrgica diferente a Altemeier.
e Pacientes con expediente clinico incompleto al momento de realizar
recoleccion de datos.

e Pacientes con prolapso hemorroidal 0 mucoso.
10



e Pacientes en quienes no se realiz6 evaluacién de Wexner preoperatoria.

e Pacientes menores de 18 afios de edad de ambos sexos.

e Pacientes con diagndstico diferente a prolapso rectal.

Se realizd una revision de 9 afos, de los expedientes de los pacientes del servicio de

Coloproctologia del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, el periodo

comprendido fue de diciembre de 2010 a diciembre de 2019. Se identificaron 27 pacientes

en el periodo de tiempo previamente mencionado de los cuales se excluyeron 6

pacientes, debido a que no fue posible identificar un seguimiento de 3 meses en el

posoperatorio, no cuentan con Wexner pre o posoperatorio, y el expediente clinico se

encontraba con datos incompletos.

6.5 Definicion de las variables

Tabla de operacionalizacién de las variables

. Definicion Tipo de Escala de
Variable . : L Valores
operacional variable medicion
Tiempo
transcurrido a
partir del C o
. uantitativa ~
Edad nacimiento del : ANoS 0-99
N discreta
individuo, se
describira en
afnos
Se definira
como
masculino o L ) i
: Cualitativa Masculino y Masculino y
Sexo femenino de . . .
nominal femenino femenino
acuerdo a
caracteristicas
fenotipicas
Afecciones o Diabetes
Se anotara . :
enfermedades . mellitus tipo 2,
. segun sean ; s
coexistentes o o , hipertension
. g Cualitativa descritas en ;
Comorbilidades | adicionales en . arterial
2, nominal los R
relacion con el sistémica,
; L antecedentes .
diagnostico . hipercolesterol
A del paciente :
inicial emia,
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enfermedad
acido péptica,
meningitis,
mediastinitis,
hipertiroidismo,
hipertension
con diabetes
mellitus tipo 2,
anemia, déficit
psicomotor,
cirrosis
hepatica,
cardiopatia

ASA

Sistema de
clasificacion
gue utiliza
American
Society of
Anesthesiologis
t (ASA) para
estimar el
riesgo que
plantea la
anestesia para
los distintos
estados del
paciente

Cuantitativa

Se anotara
en nimeros
romanos

-1V

Evolucion en
meses del
prolapso rectal

Tiempo
transcurrido
desde el primer
episodio de
protuberancia
de la pared
rectal fuera del
ano como
resultado de un
trastorno del
piso pélvico

Cuantitativa

Se anotara
en meses

1-240

Tamaiio del
prolapso

Longitud en
centimetros de
la
protuberancia
de la pared
rectal fuera del
ano como

Cuantativa

Se anotara
en
centimetros

1-20
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resultado de un
trastorno del
piso pélvico

NUmero de
partos

Proceso por el
cual un bebé
sale del utero
hacia el exterior
através ade la
vagina

Cuantitativa
discreta

Se anotara el
numero de
partos

0-20

Cirugias
previas

Se tomaran en
cuenta
antecedentes
quirargicos
ginecoldgicos,
proctologicos o
abdominales

Cualitativa,
dicotémica

Se describira
si existen o
no
antecedentes
quirargicos

Si/No

Lesion
esfintérica

Defecto o
solucién de
continuidad

desde el punto
de vista
ultrasonografico
del esfinter anal
en la cual se
puede
determinar
longitud,
espesory
grados de
lesion
circunferencial

Cualitativa,
dicotdmica

Se anotara
como
afirmativo o
negativo

Si/No

Estrefiimiento

Se define como
esfuerzo
excesivo,

sensacion de

evacuacion
incompleta,
sensacion de

obstruccién o
blogueo

anorrectal,

menos de 3

deposiciones a

la semana e

incluso uso de

Cualitativa,
dicotémica

Se anotara
como
afirmativo o

negativo

Si/No
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maniobras
manuales para

facilitar la

defecacion

Se define como
el paso no
controlado de

. Se anotara
, , heces sélidas, o
Incontinencia o Cualitativa, como ,
liquidas o gas, . : : Si/No
fecal . dicotomica afirmativo o
por mas de tres :
negativo
meses en un
individuo mayor
de 3 afos
Escala usada
antes del
procedimiento
quirdrgico que
incluye Se medira
frecuencia de con puntaje
episodios de de 0-20, con
incontinencia puntaje de O-
Wexner pre fep'al, su Cuantitativa 4 por cada
L relacion con el ; paradmetro 0-20
quirargico . discreta )
tipo de medido
evacuaciones, segun la
incontinencia a frecuencia
gases, con la que
necesidad de ocurre
usos de
pafales, y
alteracion en el
estilo de vida
Tiempo
transcurrido
Tiempo entre el inicio
1emp del Cuantitativa Minutos 1-300
quirargico o
procedimiento
quirargico hasta
su término
Cantidad de
sangre pérdida
Sangrad_o durante el Cuantitativa Mililitros 1-300
operatorio o
procedimiento
quirdrgico
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Problema
médico que se

. Se anotara
Complicaciones presenta o
. Cualitativa, como :
transoperatoria durante el o : : Si/No
dicotdmica afirmativo o
S curso de un :
S negativo
procedimiento
quirdrgico
Problema
meédico que se Se anotara
Complicaciones presenta Cualitativa, como Si/No
posoperatorias | posterior a un dicotdmica afirmativo o
procedimiento negativo
quirdrgico
Se define como
la colocacion
de un
. o Se anotara
L dispositivo para L
Colocacion de Cualitativa, como .
. evacuar pus, . . : Si/No
drenajes dicotdmica afirmativo o
sangre u otros negativo
fluidos de un g
sitio anatomico
en un paciente
Tiempo
transcurrido
desde la
Inicio de la via flnallzaqlgn Qel Cuantitativa Horas 1-72
oral acto quirurgico
hasta la ingesta
de liquidos por
via oral
Tiempo
. transcurrido
Estancia desde el
intrahospitalaria : Cuantitativa Dias 1-7
; posoperatorio
posoperatoria
hasta el egreso
hospitalario
Reaparicion de
protuberancia
de la pared Se anotara
. rectal fuera del o
Recurrencia de Cualitativo, como ,
ano como NP , : Si/No
prolapso rectal dicotbmico afirmativo o
resultado de un :
negativo
trastorno del
piso pélvico
posterior a
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evento
quirdrgico

Se define como
esfuerzo
excesivo,

sensacion de
evacuacion
incompleta,
sensacion de
obstruccion o
bloqueo

o anorrectal, o Se anotara
Estrenlmlent_o menos de 3 C_uallt,atl_vo, ~como Si/No
posoperatorio deposiciones a dicotémico aflrmatl_vo o]

la semana e negativo
incluso uso de
maniobras
manuales para
facilitar la
defecacion
posterior al
procedimiento
quirdrgico
Se define como
el paso no
controlado de
heces solidas,
Incontinencia quuid:fls 0 gas, o Se anotara
fecal por mas de tres C_uallt,atl_va, ~como Si/No
posoperatoria | . meses en un dicotémico aflrmatl_vo o]
individuo mayor negativo
de 3 afios
posterior a
evento
quirdrgico
Escala usada Se medira
posterior al con puntaje
procedimiento de 0-20 C(J)n
quirdrgico que T
weneraios3 | Minduye | cuantiana | PSRE0
posoperatorio fre(_:uen_ua de discreta parametro
_ep|30(_j|os d_e medido
incontinencia .
fecal, su Segun l"?‘
' frecuencia

relacién con el
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tipo de
evacuaciones,
incontinencia a
gases,
necesidad de
usos de
pafales, y
alteracion en el
estilo de vida

con la que
ocurre

Reintervencion
quirdrgica

Se define como
la practica
médica
especifica
realizada por
un cirujano que
permite actuar
sobre un
organo interno
0 externo en un
segundo
procedimiento
quirurgico

Cualitativa,
dicotdmica

Se anotara
como
afirmativo o
negativo

Si/No

Biofeedback
posoperatorio

Terapia que
controla
funciones
fisiologicas
para mejorar el
hébito
defecatorio y
calidad de vida
del paciente

Cualitativa,
dicotémica,
nominal

Se anotara
como
afirmativo o
negativo

Si/No

6.6 Procedimiento
Una vez identificados los casos se realizo la revision de los expedientes clinicos y

hojas de captura de pacientes de Coloproctologia para la obtencién de las
caracteristicas demogréficas, clinicas y epidemioldgicas, y se anotaron en una hoja
de recoleccion de datos (anexo 1).

Los datos que se recolectaron son los siguientes: edad, sexo, comorbilidades, ASA,
evolucion en meses del prolapso rectal, tamafio en centimetros del prolapso rectal,

lesion esfintérica, incontinencia fecal pre y posoperatorio, estrefiimiento pre y
17



posoperatorio, Wexner pre y posoperatorio, tipo de cirugia realizada, tiempo
quirdrgico, sangrado transoperatorio, complicaciones trans y posoperatorias,
colocacion de drenajes, inicio de la via oral, dias de estancia posoperatoria, Wexner
a los 3 meses de posoperatorio, y si se realizo biofeedback posoperatorio. En caso

de tratarse de una mujer se tomé en cuenta el nimero de partos.

6.7 Anélisis estadistico
Para el andlisis de los datos se utilizd el paquete estadistico IBM SPSS version 24.0;

las variables cuantitativas se expresaron en medianas y rangos intercuartilares, las

variables categoricas se presentaron en frecuencia y porcentajes.

7 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Actividades Enero Febrero Junio Junio Junio Junio
2020 2020 2020 2020 2020 2020
Semanal Semana?2 Semana3 Semana4

Planeacion del
proyecto de
investigacion

Recoleccion de
datos

Elaboracion de
marco tedrico y
antecedentes

Tabulaciéon de
datos
Resultados
estadisticos
Correcciones y
entrega final
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8 ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Los aspecto cientificos, éticos, administrativos, juridicos y financieros del presente
proyecto de investigacion se encuentran apegados a las leyes, reglamentos y las normas
vigentes del Hospital General de México, asi como a los Principios de la Declaracion de
Helsinki y con la Ley General de Salud Titulo Segundo. De los aspectos éticos de la

investigacion en seres humanos Capitulo I. Disposiciones comunes. Articulo 13 y 14.

Esta investigacion se consideré como riesgo minimo de acuerdo al Articulo 17 y en
cumplimiento con los aspectos mencionados con el Articulo 21 de la Ley General de
Salud.

La informacion recabada para fines de esta investigacion sera estrictamente confidencial

y no seré utilizada para ningun otro proposito fuera de los de éste estudio.

9 RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIERQOS)
RECURSOS HUMANOS

Coloproctoélogos

Residentes de coloproctologia
Enfermeras

Personal de archivo clinico

RECURSOS MATERIALES

e Quiréfanos del Hospital

e Unidad de fisiologia anorrectal y piso pélvico
e Archivo clinico
e Area de hospitalizacion

RECURSOS FINANCIEROS

Con los que cuenta el hospital

10 RECURSOS NECESARIOS
Expedientes clinicos, sistema PACS del expediente electronico disponible en Hospital

General de México Dr. Eduardo Liceaga, hoja de recoleccion de datos, Excel, SPSS 24.0.

19



11 RESULTADOS

De los 21 pacientes incluidos en el estudio el 87.3% eran del sexo femenino. La edad
promedio fue de 75.05 + 17.69 afios. El 33.3% de los pacientes se reportaban sin
comorbilidades conocidas, mientras que la comorbilidad predominante fue la hipertension
arterial sistémica en un 47.6%. Los pacientes que tenian antecedentes de intervenciones
quirurgicas previas representan el 33.3%. El ASA al momento de realizarse la valoracion
prequirdrgica fue ASA Il en un 66.7% y ASA Ill en un 23.8%, mientras que ASA | solo
represento un 9.5%. En el caso de pacientes de sexo femenino se reporté un promedio
de partos de 5.00 * 4.83. El tiempo de evolucion expresado en meses previo a realizarse
procedimiento perineal de Altemeier fue de 47.95 + 65.30, y durante la exploracion fisica
se evidencio prolapso rectal de grosor completo de 10.33 + 5.92 cm. Los pacientes que
presentaban lesion esfintérica fueron 2 (9.5%), mientras que 14 (66.7%) no presentaban
lesion esfintéricay en 5 (23.8%) se desconocia la presencia de lesion esfintérica. Dentro
de la sintomatologia previa al procedimiento quirurgico el 71.4% de los pacientes referian
estreflimiento y el 81% también referian incontinencia fecal asociada. La escala de
Wexner prequirdrgica fue de 12.29 + 8.70 puntos (Tabla 1).

También se obtuvo que el tiempo quirargico fue de 104.14 + 44.01 minutos, con un 100%
de complicaciones transoperatorias negadas, sangrado reportado en 76.67 + 40.04

mililitros, en un 100% de los pacientes no fue necesario el uso de drenajes (Tabla 2).

Durante la evolucion posoperatoria el inicio de la via oral fue a las 31.92 + 20.94 horas,
se reportaron complicaciones posoperatorias en 5 pacientes (23.8%), una estancia
hospitalaria posoperatoria de 3.69 + 1.46 dias, recurrencia del prolapso en 5 pacientes
Unicamente (23.8%), el 85.7% de los pacientes negaron estrefiimiento posoperatorio (18
pacientes) y el 38.1% negaron incontinencia fecal posoperaroria (8 pacientes). La escala
de Wexner a los 3 meses del posoperatorio fue de 6.62 + 7.51 puntos, sélo 3 pacientes
(14.3%) ameritaron reintervencién quirdrgica. El uso de biofeedback posoperatorio fue en
2 pacientes unicamente (9.5%), en 14 pacientes no se realiz0 (66.7%) y en 5 (23.8%) no

se reporto el uso de esta terapia (Tabla 3).
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Tabla 1 Datos demograficos de pacientes intervenidos con Procedimiento Perineal de Altemeier

Variable
Edad Media (aiios)
Minima
Maxima
Sexo — no. (%)
Masculino
Femenino
Comorbilidades — no. (%)
Ninguna
Hipertension arterial
Déficit psicomotor
Diabetes Mellitus + HAS
Cirrosis hepatica
Cardiopatia
Antecedente quirurgico — no. (%)
No
Si
ASA - no. (%)
I
Il
11
\Y)
Partos
Minima
Madxima
Evolucion del prolapso (meses)
Minima
Maxima
Tamaiio de prolapso (cm)
Minima
Madxima
Lesidn esfinteriana
No
Si
Desconoce
Estrefiimiento
No
Si
Incontinencia
No
Si
Escala de Wexner Pre-quirdrgico
Minima
Madxima

(n=21)
75.05 + 17.69
23
92

3 (14.3)
21 (85.7)

7 (33.3)
10(47.6)
1(4.8)
1(4.8)
1(4.8)
1(4.8)

14 (66.7)
7 (33.3)

2(9.5)
14(66.7)
5(23.8)

0(0)
5.00 + 4.83
0
19
47.95 + 65.30
0
240
10.33 +5.92
3
30

14 (66.7)
2(9.5)
5(23.8)

15 (71.4)
6 (28.6)

4(19)
17(81)
12.29 + 8.70
0
20



Tabla 2 Datos transoperatorios de pacientes intervenidos con Procedimiento Perineal de Altemeier

Variable n=21

Complicaciones transoperatorias - no. (%)
No 21 (100)
Si 0

Drenaje
No 21 (100)
Si 0
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Tabla 3 Datos posoperatorios de pacientes intervenidos con Procedimiento Perineal de Altemeier

Variable (n=21)

Complicaciones posoperatorias - no. (%)
No 16 (76.2)
Si 5(23.8)

Recurrencia - no. (%)
No 16 (76.2)
Si 5(23.8)

Incontinencia posoperatoria - no. (%)
No 8(38.1)
Si 13 (61.9)

Reintervencion quirdrgica - no. (%)
No 18 (85.7)
Si 3(14.3)
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12 DISCUSION
La edad promedio de la poblacién con prolapso rectal de grosor completo fue de 75.05 +

17.69 afos, la literatura mundial reporta que es frecuente a partir de los 50 afos (1), sin
embargo el caso mas joven reportado en este estudio fue de 23 afios edad baja de

acuerdo con los parametros mencionados anteriormente.

Una ventaja del procedimiento perineal de Altemeier es que se puede realizar bajo
anestesia regional, evitando el trauma de una laparotomia y permitiendo una rapida
recuperacion de la funcion alimentaria y movilidad. Por lo tanto, ofrece las ventajas de
minimo estrés quirargico y baja morbilidad postoperatoria y mortalidad. En la literatura, la
morbilidad varia del 3 al 35% y la mortalidad se informa con muy poca frecuencia (16).
En nuestra poblacion se inici6 la via oral a las 31.92 + 20.94 horas, y ningun paciente

presento mortalidad posoperatoria.

Es necesario realizar una cuidadosa evaluacién preoperatoria del riesgo quirdrgico y
riesgos cardiopulmonares, incluidos ASA y estado funcional, para anticipar posibles
complicaciones postoperatorias (17), en todos nuestros pacientes se realizo la valoracion
prequirdargica de ASA, asi como cardiovascular, para poder identificar posibles patologias
que comprometieran la estabilidad hemodinamica del paciente antes, durante y posterior

al procedimiento quirurgico.

Al correlacionar la variable de Escala de Wexner prequirtrgica con la Escala de Wexner
a los 3 meses de posoperatorio se encontrd significancia estadistica entre estas dos
variables (r= 0.543; p= 0.01), por lo que se evidencia la mejoria en cuanto a la
incontinencia fecal posoperatoria en éstos pacientes. La literatura sugiere que los
pacientes con prolapso rectal completo deben de ser evaluados de forma preoperatoria
con un registro de incontinencia fecal, estrefiimiento, disuria, retencién urinaria e

incontinencia urinaria (18).
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13 CONCLUSIONES
El procedimiento perineal de Altemeier utilizado para la correccién del prolapso rectal de

grosor completo es un procedimiento quirlrgico seguro, que se reserva habitualmente
para pacientes de edad avanzada con comorbilidades importantes, y se obtienen
resultados satisfactorios en cuanto a sintomatologia previa y recurrencia del prolapso

rectal como documentamos al realizar la valoracion a los 3 meses del posoperatorio.

La Escala de Wexner que fue utilizada en este estudio es un parametro importante y se
recomienda siempre se realice una evaluacion prequirdrgica y posoperatoria, sin
embargo consideramos que deberian utilizar escalas de calidad de vida como Rockwood
y la escala de incontinencia fecal de St. Mark para obtener una mejor caracterizacion de

éstos pacientes.
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15 ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
FOLIO DEL PACIENTE: EDAD: GENERO: MASCULINOO FEMENINOO

COMORBILIDADES: SI O NO O

DM Il O HAS O HIPERCOLESTEROLEMIAO ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA O MENINGITIS O MEDIASTINITIS
O

HIPOTIROIDISMO O DM Il EHAS O ANEMIA O DEFICIT PSICOMOTOR O ENFERMEDAD HEPATICA O
CARDIOPATIA O NINGUNA O

ASA:

/v Od v o navo

EVOLUCION EN MESES:

TAMARO DEL PROLAPSO EN CM:

NUMERO DE PARTOS SI APLICA:

CIRUGIA PREVIA: SI OO0 NoO

LESION ESFINTERICA: SIO NOO SE DESCONOCEO

ESTRENIMIENTO: SIO NoO INCONTINENCIA FECAL: sSIO0 NoO PUNTAJE WEXNER
PREQUIRURGICO:

TIEMPO QUIRURGICO EN MINUTOS: SANGRADO OPERATORIO EN
ML:

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: SIONOO COMPLICACIONES POSPERATORIAS: SI O NOO

COLOCACION DE DRENAJE: SI O NoO INICIO DE VIA ORAL POSOPERATORIA EN
HORAS:

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA POSQUIRURGICA:

RECURRENCIA: SI O NOO ESTRENIMIENTO POSQUIRURGICO: SI O NOO INCONTINENCIA FECAL
POSPERATORIA: SI O NOO

WEXNER A LOS 3 MESES POSOPERATORIO:

REINTERVENCION: SI O NOO BIOFEEDBACK POSOPERATORIO: SI OO0 NOO
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