llzog &5
/)

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA 2 .
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO p]

RECTOSIGMOIDECTOMIA PERINEAL PARA EL TRATAMIENTO
DEL PROLAPSO RECTAL COMPLETO EN PACIENTES DE
ALTO RIESGO QUIRURGICO.

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE :

CIRUJANO GENERAL
PRESENTA

DR. JOSE LUIS MONTES VILLALOBOS.

seenttania Q[ TORDETESLS
AspTaL seaend B REOEE
02685 & LES(PYRUTADR DR. ARMANDO VARGAS DOMINGUEZ

.
o

Rl I
L

b
i

DIRECCION

g~

MEXICO, D.F. 1998.

g ;96

2%

TESIS coN
FALLA DE (ri-—




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.



Montes Villalobos 2

RECTOSIGMOIDECTOMIA PERINEAL PARA EL TRATAMIENTO
DEL PROLAPSO RECTAL COMPLETO EN PACIENTES DE
ALTO RIESGO QUIRURGICO.

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. S. SA.

INVESTIGADORES RESPONSABLES:

DR. ARMANDO VARGAS DOMINGUEZ.

JEFE DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL PABELLON 305.
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. S. SA.

TUTOR DE TESIS.

DR. JOSE LUIS MONTES VILLALOBOS.
RESIDENTE DEL TERCER ANO DE CIRUGIA GENERAL.
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. S. SA.

DR. ENRIQUE FERNANDEZ HIDALGO.

CONSULTOR TECNICO DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL.
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. S.SA. ’
PROFESOR TITULAR DEL CURSO UNIVERSITARIO DE CIRUGI
GENERAL. UNAM.

COTUTOR DE TESIS.

DR. OCTAVIO AVENDANO ESPINOSA.
JEFE DE LA UNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA. HOSPITAL GENERAL
DE MEXICO. S. SA.

DR. NESTOR GUILLERMO TAMARA MONTES

ORTOPEDISTA, UNIDAD DE COLUMNA. HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO. S. SA.

ASESOR METODOLOGICO.




Montes Villalobos 3

DEDICATORIA

A LA MEMORIA DE MI PADRE, GESTOR DE TODO MIS LOGROS.

A MI MADRE NORMA ELISA, CON MUCHO AMOR. GRACIAS POR EL APOYO.
A BLANCA CECILIA, MI ESPOSA, POR EL AMOR Y LA COMPANIA. GRACIAS.
A Mi HIJO VICTOR JOSE, CON TODO EL. AMOR DE MI VIDA.

A MIS HERMANOS: NUBIA, VICTOR, GLORIA, ROSARIO, JUAN CARLOS Y
PAOLA. CON MUCHO AMOR. e

AL MAESTRO ENRIQUE FERNANDEZ HIDALGO, POR DARME LA
OPORTUNIDAD DE ENTRAR AL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.

A TODOS MIS MAESTROS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, POR SUS
ENSENANZAS. TODO Ml APRECIO.

AL MAESTRO ARMANDO VARGAS DOMINGUEZ, POR SU DISPONIBILIDAD
PARA ELABORAR ESTE TRABAJO.

AL HOSPITAL GENERAL DE MEX!CO Y TODA LA GENTE QUE LO OCUPA.
MUCHAS GRACIAS.




INTRODUCCION.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
JUSTIFICACION.

HIPOTESIS.

OBJETIVOS.

MATERIAL Y METODO.
DISENO DEL ESTUDIO.

UBICACION, POBLACION Y DURACION DEL ESTUDIO.

CRITERIOS.
INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.
VARIABLES. .
INDEPENDIENTE.
DEPENDIENTE.
MEDICION DE LAS VARIABLES.
ANALISIS ESTADISTICO.
PROCEDIMIENTO.
RESULTADOS.

DISCUSION.
CONCLUSIONES.

REFERENCIAS.

Meontes Villalobos

19

20

21

22

23
23
23
24
24
25
25
25
25
26
27
30

36

39

40



Montes Villalobos 3

INTRODUCCION

El prolapso rectal completo se define como 1a protrusion circunferencial de todas las
capas del recto a través del ano. Se conoce desde la antigiiedad y a pesar de esto,
aun no se ha podido dilucidar con claridad su causa, por esto existe desacuerdo
considerable en cuanto a la reparacion operatoria mas efectiva. Se han descrito mas
de 100 procedimientos para tratar ! prolapso rectal completo y actualmente se siguen
empleando docenas de ellos.

La mayor incidencia se presenta en el sexo femenino entre la sexta y la séptima
década de la vida, esto favorece la presencia de problemas médicos asociados que
hace que aumente el riesgo quirurgico.

Por lesién del complejo esfintérico, varios grados de incontinencia fecal pueden
acompanar al prolapso rectal completo y mientras mayor es el tiempo de evolucicn de
este, mayor es el grado de incontinencia fecal. El segmento prolapsado puede estar
ufcerado, encarcelado o estrangulado, este Ultimo es una verdadera urgencia.
Conocer la evolucion de los pacientes con prolapso rectal completo y con alto riesgo
quirdrgico, tratados mediante una rectosigmoidectomia perineal con levatoroplastia,
es el objetivo principal de este estudio.

Esta tecnica quirdrgica propuesta por Mikulicz en 1889 y posteriormente aconsejada
por Miles en 1933, fue realizada en los Estados Unidos por Altemeier en 1948 y
popularizada en 1971, cuando informé sus resultados. Por esto a la
rectosigmoidectomia perineal también se le conoce con el nombre de operacion de
Altemeier. En los Ultimos afios ha sido modificada por Vasilevsky, Goldberg y
Prasad.(-.2.3)

Es un estudio que tiene un disefio no experimental, analitico, de cohorte descriptiva no
comparativa, observacional, longitudinal y retrospectivo, realizado en la unidad de

Coloproctologia del Hospital General de México, entre el 01 de marzo de 1995 y el 01
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de marzo de 1998. Se investigaron todos los expedientes con diagnostico de prolapso
rectal completo, pero se incluyeron en ¢l estudio solo los expedientes que cumplian
con nuestros criterios de inclusion y exclusion.

Este trabajo describe una técnica perineat util para los pacientes con prolapso rectal y
alto riesgo quirtrgico, donde se reseca por via perineal el intestino prolapsado y se
realiza una anastomosis coloanal. Se cierran los musculos elevadores del ano en la
parte posterior de! recto mejorando con esto el estado de Ia continencia fecal.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

DEFINICION:

Se define como prolapso rectal completo o procidencia, a la protrusion circunferencial
de todas las capas del recto a través del orificio anal. El prolapso rectal oculto o
prolapso interno, s la invaginacion de todas las capas del recto medio o superior que
no sobrepasa el orificio anal. Se llama prolapso mucoso, al descenso de la mucosa
rectal hacia un sitio anormal y se caracteriza por que las capas musculares se
conservan en su sitio; Se denomina interno cuando no sobrepasa el conducto anal o
externo si lo sobrepasa. Puede comprometer toda la circunferencia rectal o abarcar un

segmentao de este.®

ETIOLOGIA:

Hay dos teorias en relacion con la etiologia de! prolapso rectal completo. Moschcowitz
en 1912, propuso que €l origen era una hernia deslizante a través de un defecto en el
piso pélvico. En 1965 Devadhar propuso que la intususcepcidn era el mecanismo de
formacion del prolapso. Posteriormente Broden y Sneliman en 1968, proponen que el
origen es una intususcepcion circunferencial de la parte alta del recto y del colon
sigmoide, esto fue confirmado por Theuerkauf y cols en 1970.5)

Moschcowitz encontré que los pacientes con prolapso rectal tienen un fondo de saco
rectovesical profundo, ocasionado por una hernia del intestino delgado hacia fa pared
anterior del recto. Se creia que esta hernia empujaba al recto hacia abajo
ocasionando el prolapso. Esto se fundamenta en la identificacion de un fondo de saco

rectovesical profundo en la mayoria de los casos de prolapso rectal completo.
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Broden y Snellman emplearon cinerradiografia para demostrar que el prolapso rectal
era resultado de una invaginacion del recto como etapa inicial. Esta se iniciaba a6 u 8
cm por arriba del recto y conforme se hacia el esfuerzo defecatorio el prolapso se
extendia hacia abajo a través del recto y mas alla del ano 16

Los aspectos anatomicos caracteristicos del prolapso rectal son: 1)fondo de saco de
Douglas profundo; 2)falta de fijacion del recto al sacro; 3)recto y colon sigmoide
redundantes; 4)Esfinteres anales atonicos y débiles; 5)diastasis del musculo elevador

del ano
INCIDENCIA:

El prolapso rectal se produce en los extremos de la vida. En los nifios suele
observarse antes de los 3 afios de edad, con igual distribucién en ambos sexos. En el
adulto la tasa entre mujeres’y varones es de 8:1 y en las mujeres se presenta en la

sexta o séptima década de la vida.i:)
TRASTORNOS ACOMPANANTES:

Los pacientes que experimentan prolapso rectal completo a menudo presentan
antecedentes de traumatismo obstétrico, cirugia anorrectal, espina bifida, cirugia o
traumatismo de columna vertebral y enfermedades Psiquiatricas.

El prolapso rectal puede manifestarse junto con otros trastornos funcionales como
estrefimiento e incontinencia fecal y trastornos anatomicos como rectoceles,
enteroceles, cistoceles y prolapso uterino.

La incontinencia fecal se observa hasta en un 88% de los pacientes con prolapso
rectal completo.789 Se cree que el propio recto prolapsado estira de manera cronica

a los esfinteres anales ocasionando la incontinencia fecal; También se puede
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presentar por la neuropatia que resulta del estiramiento de los nervios pudendos,
ocasionado por el descenso del piso pélvico, estc como consecuencia de los
esfuerzos repetidos para intentar la evacuacidn. El estiramiento de los nervios
pudendos dara como resultado una lesion por traccion y retraso de la conduccion a lo
largo de ellos 14

Varios grados de incontinencia pueden acompanar al prolapso rectal. Tanto la lesion
de los esfinteres anales como la lesidn de los nervios pudendos tienden a incrementar
con el paso del tiempo, por tanto mientras mayor es el tiempo de evolucion del
prolapso rectal, mayor es el grado de incontinencia fecal.'®

Otras posibles causas de incontinencia fecal en estos pacientes son los trastornos
neurologicos o musculares subyacentes, los defectos congénitos , como el
mielomeningocele o la espina bifida, y las lesiones obstétricas.(!. 4

Del 15 al 65% de los pacientes con prolapso rectal pueden ser estrefiidos.78En
ocasiones se atribuye este estrefimiente al rectoceie, enterocele y a la inercia

colonica.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Los sintomas dependen del tipo de prolapso y lo avanzado de la enfermedad. En un
principio la masa sobresale de su espacio solamente al defecar, en una fase mas
avanzada protruye con cualquier esfuerzo ligero como toser o estornudar.

Los sintomas producidos por el prolapso rectal completo suelen estar relacionados
con el prolapso en si, con quejas de incontinencia fecal o ensuciamiento de la ropa
intericr; pueden encontrarse manchas de sangre con el excremento fugado, es poco
frecuente el sangrado abundante. El paciente presenta ademas pujo y tenesmo

rectal.’5.8)
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Quienes experimentan prolapso interno suelen manifestar estrefimiento crénico,
secrecidn anal mucosa, hemorragia rectal y tenesmo rectal. La incontinencia fecal es
menos frecuente.®

Los pacientes con prolapso mucoso externo, manifiestan protrusion de la mucosa a
fravés del ano con el esfuerzos defecatorio, el cual reduce espontaneamente después
de la evacuacion. Si el padecimiento avanza, 1a reduccién de la mucosa se hace dificil
hasta llegar a protruir permanentemente, produciendo laceracion y sangrado. Estos
pacientes experimentan ademas sintomas de enfermedad hemorroidaria.®

A la inspeccion de la region ancperineal, se observa ano edematoso, ensuciamiento
fecal y huellas de rascado. El prolapso, frecuentemente esta reducido pero si se le
pide al paciente que puje, se observara una masa roja, protruyente y con pliegues
concéntricos o radiales segln sea un prolapso completo o mucoso respectivamente;
en ocasiones la mucosa se encuentra edematizada y ulcerada.f!

" El tacto rectal, nos permitira palpar el esfinter ahal y valorar su tono en reposo y
durante el esfuerzo. En los nifios, la palpacion del tejido prolapsado revela solo el
espesor de la capa mucosa duplicada y en el adulto el espesor rectal completo. A
veces se palpa hacia adelante del recto el intestino delgado.G

La rectosigmoidoscopia es mandatoria en todos los pacientes, con el fin de detectar
posibles ulceraciones, estenosis, procesos inflamatorios o neoplasicos. La inflamacién
de ia mucosa rectal anterior con formacion de uicera solitaria constituye un signo

tempranc de prolapso interno.

DIAGNOSTICO:

El diagnéstico del prolapso rectal es clinico y la valoracion del paciente se inicia con
una historia clinica concienzuda. Deben identificarse patologias agregadas en

pacientes ancianos; trastornos acompafantes como diabetes, mielomeningoceie,
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espina bifida y lesiones medulares. Es muy importante investigar sintomas
relacionados con estrefiimiento cronico e incontinencia fecal.(1)

Los estudios solicitados dependeran de fa sintomatologia y los hallazgos clinicos
encontrados. En los nifios, ademas de los estudios de gabinete se solicitaran una
prueba de cloruro en sudor y coproparasitoscopicos seriados, por su asociacion con
fibrosis quistica y parasitosis respectivamente.®

La colonoscopia o el colon por enema de doble contraste pueden ser atil, para buscar
lesiones que puedan actuar como punto de guia para la invaginacién, como
neoplasias benignas o malignas. ademas para descartar ofras patologias del
colon.i411

Si se sospecha de prolapso rectal pero no se puede comprobar en el consultorio, se
solicitara proctografia defecatoria ya que puede poner de manifiesto un prolapso
interno; Este estudio también sirve para diagnosticar estrefiimiento de salida (12

En pacientes con estrefiimiento cronico, se solicitara un transito coldnico para planear
el tratamiento quirdrgico. También es importante la manometria anorrectal,
electromiografia, latencia de los nervios pudendos y ultrasonido endoanal en

pacientes con incontinencia fecal.

TRATAMIENTO:

Puede ser medico o quirirgico y estos dependen de la edad del paciente y del tipo de
prolapso. El tratamiento no operatorio, en el adulto tiene mucho menos buenos
resultados que en €l nifio. Por lo general han sido insatisfactorios los intentos por
corregir el estrediimiento con apoyo anal manual durante la defecacién, lo mismo que
el uso de ablandadores fecales.®

El tratamiento del prolapso mucoso en los nifios, se inicia con la reduccidn del

prolapso, afrontamiento de los gliteos con tela adhesiva y correccion de cualquier
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anomalia subyacente como estrefiimiento, polipos y diarreas. Si este tratamiento es
infructuoso, se puede esclerosar la mucosa prolapsada con inyeccion de sustancias
esclerosantes como fenol al 5% o pelidocano! al 1.5%.0tro tratamiento igualmente
efectivo y mas usado es la ligadura con banda elastica.t”
Rara vez se requerira cirugia para el tratamiento de! prolapso rectal en nifios, pero si
esta es necesaria deberdn considerarse las técnicas quirirgicas utifizadas en e
adulto.
En el adulto, el prolapso mucoso se encuentra asociado con enfermedad
hemorroidaria. Los pacientes pueden ser manejados con escleroterapia, tigadura con
banda elastica o con hemorroidectomia, la cual ofrece muy buenos resultados.®
La reparacion del prolapso rectal completo puede ser por via perineal o abdominal,
esta ultima puede ser abierta o por via laparoscopica. Las reparaciones abdominales
gue mas estan en boga son: La reparacion de Ripstein, Frykman, compresa de Ivafon,
reseccion sigmoidea y rectopexia. Dentro de los procedimientos perineales
encontramos el procedimiento circular de Thiersch, rectosigmoidectomia perineal o
procedimiento de Altemeier y reparacion de Delorme.(13}
La eleccion del procedimiento depende de Ic avanzado de la enfermedad, estado
general del paciente y si existe o no incontinencia fecal y/o estrefiimiento (14 19)
Procedimientos Abdominales
Reparacion de Frykman: Fue efectuada por primera vez en 1955 por Howard
Frykman. El procedimiento original consiste en una movilizacién completa del recto
hasta el piso pélvico, fijacion de la pared posterior del recto a la fascia presacra,
reseccion del colon sigmoide con anastomosis colorrectal terminal y plicatura del
elevador del ano. Este Ultimo pase ha sido abandonado por la mayoria de los

cirujanos.15.18)
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Segun Ripstein, la fijacién del recto impide la intususcepcién recurrente y la reseccion
del sigmoide disminuye el estrefimiento postoperatorio, que se presenta en la
rectopexia.

Con este procedimiento la recurrencia es del 2%, el estrefiimiento postoperatorio es
menor del 20%,0% 18! |a incontinencia postoperatoria es de un 9 a 33%('6 17 y las
complicaciones postoperatorias son hasta del 30%.(18)

Operacion de Ripstein: Fue descrita por Ripstein y Lanter en 1963.1% Consiste en la
fijacién anterior del recto al sacro, mediante un cabestrillo de redecilla de Teflon o
Marlex. El recto, se moviliza hasta la punta del coxis y se tracciona cefalicamente para
realizar la rectopexia, El cabestrillo protésico, debe quedar flojo de manera que
guepan dos dedos entre el recto y el sacro.

Una desventaja importante de esta operacidn, es la impactacion fecal con estenosis a
nivel del cabestrillo. Por este motivo, algunos cirujanos colocan el cabestrillo en la
parte posterior y dejan libre 1a parte anterior del recto.(+3

La tasa de recurrencia se encuentra entre un 2 a 15%, la incontinencia fecal
postoperatoria puede llegar a ser del 50%, el estrefimiento postoperatorio se reporta
de un 20 a 40%.'%. 20 y Jas complicaciones postoperatoria son menores del 30%.019)
Compresa de Ivalon: Este procedimiento fue descrito por primera ves en 1971, por
Wells. Es un procedimiento parecido al de Ripstein, que utiliza una esponja de alcohol
polivinilico que cubre las dos terceras partes def recto lateral y posterior. El recto,
debe ser movilizado hasta el anillo anorrectal, posteriormente se coloca la esponja y
se fija al sacro; Por ultimo el peritonec se cierra scbre la compresa. (!

La recurrencia con este procedimiento puede legar al 20%.E! estreiiimiento
postoperatorio es del 44%, la incontinencia fecal es det 30% vy las complicaciones van
desde el 10 at 40%,ta mas frecuente es la infeccion de la compresa. (3

Rectopexia Suturada: También llamada técnica de Effron, consiste en suspender al

recto en su parte posterolateral contra el sacro, sin material protésico. El recto, se
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debe movilizar hasta los pediculos laterales, posteriormente se colocan cuatro puntos
a cada lado del recto hasta |a fascia presacra. Este procedimiento se ha puesto de
moda con el uso de la cirugia laparoscopica.

La recurrencia con este procedimiento es del 3%, el estrefimiento postoperatorio es
del 30 al 70%,139 la incontinencia fecal postoperatoria es menor del 30% y las
complicaciones son del 20%.07)

Rectosigmoidectomia Anterior: Es una alternativa viable que se ha realizado desde
1870, También se llama método de Theuerkauf.$8 Se moviliza el rectosigmoide desde
el ligamento rectosacro hasta la unién descendente-sigmoidea, se reseca el sigmoide
y se realiza una anastomosis colorrectal terminal; No se realiza rectopexia. La
recurrencia es similar si la anastomosis se hace alta o baja, pero las complicaciones
son mayores si la anastomosis es baja.2"

Los resultados de este procedimiento son parecidos a los del procedimiento de
Frykman.

En los pacientes con estrefiimiento cronico e inercia coldnica, debera pensarse en la
colectomia subtotal con anastomosis ileorrectal y rectopexia. Siempre que se haga
este procedimiento, se debe corroborar que haya buen estado de la continencia fecal.

Independientemente del tipo de reparacidn abdominal, se debe insistr en la
movilizacion posterior del recto hasta el piso pélvico y anterior hasta la vagina media.
Debe evitarse material extrafio si se efectia reseccion.

Reparaciones Perineales

Operaciéon de Altemeier o Rectosigmoidectomia Perineal: Fue descrita por
Mikulicz en 1889, posteriormente Miles la propuso en 1933 y Altemeier la popularizd
en 1971.0.2)

Este procedimiento es eficaz en pacientes con prolapso rectal de espesor total, bien

tolerado por los ancianos y pacientes en mal estado general, se realiza bajo anestesia
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regional y sin necesidad de laparotomia. El piso pélvico es también reparado por esta
via.i2
Este procedimiento, consiste en reproducir el prolapso del rectosigmoide redundante,
resecarlo, hacer una anastomosis coloanal primaria y reparar el piso pélvico. Todo a
traves del ano.©
El procedimiento se efectlia en posicion de litotomia © en pasicion proctologica, se
exterioriza el prolapso lo mas que se pueda, se realiza una incision circunferencial a
1.5 cm por arriba de Ia linea anorrectal, que comprometa todo el espesor del recto;
Esto brinda por lo general acceso al fondo de saco. Por la parte posterolateral del
recto, se encuentran los vasos rectales, los cuales se pinzan y ligan. En este momento
se debe traccionar todo el prolapso, se pueden resecar de 15 a 30 ¢m de intestino. Se
rechaza el colon anteriormente y se realiza levatoroplastia postanal, con dos o tres
puntos con material no absorbible del O. Una ves que se ha movilizado la longitud
* méxima del intestino, se recorta la pared del fondode saco y se sutura por arriba del
sitio donde se va a realizar la anastomosis, en la parte anterior del sigmoide. Se
procede a resecar el rectosigmoide por cuadrantes e inmediatamente se realiza ia
anastomosis coloanal, para evitar que se retraiga e! intestino.". 2.3
Prasad en 19860 modifico esta técnica, ya que la levatoroplastia originalmente se
hacia por delante del sigmoide y el la describio por detrds. También realizd la
rectopexia del sigmoide con la fascia sacrococcigea. Actualmente no se realiza la

rectopexia por esta via.
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La recidiva con este procedimiento es menor del 10%01322 el estrefiimiento
postoperatorio no existe, segln fo reportado en [a literatura.) La incontinencia

postoperatoria es del 20%!1822)y las complicaciones postoperatorias son del 10%.6%

A: Incisidn circular en el espesor del [,
recto.
B: Apertura del fondo de saco

C: Ligadura de vasos mesentéricos con traccion completa del
prolapso.

D: Levatoroplastia posterior.

E: Reseccion de rectosigmoide con anastomosis coloanal.
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Reparacion de Delorme: Fue descrita por Delorme en 1800 y se puso en boga en fos
Estados Unidos en los afios ochenta. Consiste en resecar la mucosa y la submucosa
del recto prolapsado, iniciando a 1,5 cm por arriba de la linea anorrectal. Se realiza
una plicatura de la capa muscular del recto con puntos absorbibles; Por ultimo se
aproxima la mucosa con puntos simples, dando con esto un aspecto de acordedn a la
pared rectal. {23)

Las ventajas que ofrece este procedimiento, es la realizacion con anestesia regional,
no requiere reseccidn ni anastomosis intestinal y se realiza con el paciente en posicidn
proctologica.

La recurrencia con esta técnica es de 14 a 22%, el estrefiimiento postoperatorio puede
llegar a ser del 15%, la incontinencia fecal postoperatoria esta airededor del 40%y las
complicaciones son menores del 25%.(24.25

Cerclaje Anal o Asa de Thiersch: Thiersch, describid esta técnica que consiste en
rodear al conductoanal con un alambre de plata; En 1972, Lomas y Cooperman
modificaron la técnica al hacer el cerclaje con malla de polipropileno.

Actualmente tiene pocas indicaciones ya que es un procedimiento paliativo, por que el
prolapsc queda atrapado por arriba del material protésico circundante.

Como el procedimiento se puede hacer con anestesia local, se considera su
conveniencia en pacientes que no pueden tolerar la anestesia o la laparotomia.

El procedimiento se realiza en posicion de litotomia o en posicion proctologica, se
efectian dos incisiones en la piel perineal, una derecha anterior y otra izquierda
posterior; Se diseca con pinza el espacio isquiorrectal y se pasa el asa alrededor del
conducto anal. Se anuda fuertemente el asa manteniendo un dedo en el conducto
anal.6831)

Las ventajas que ofrece este procedimiento son que se realiza con anestesia local,

hay poco traumatismo quirargico y el tiempo operatorio es poco.
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La tasa de fracaso del procedimiento puede ser del 80% y la impactacion fecal
recurrente es frecuente.)

COMPLICACIONES:

La ulceracion y el sangrado de la masa prolapsada, son frecuentes, pero la
hemorragia excesiva es rara. La estrangulacion y la gangrena, son resultados de un
prolapso irreductible; En este caso la rectosigmoidectomia de urgencias es el
procedimiento a seguir.

La ruptura del prolapso con evisceracion es extremadamente rara y requiere de
intervencion de urgencias.

Cada tipo de reparacion tiene sus propios riesgos. Las técnicas abdominales tienden a
mejorar menos la incontinencia, favorecen las infecciones intrabdominales y las
adherencias. Las técnicas perineales son menos traumaticas. Las anastomosis
intestinales tienden a ser estenosis y dehiscencia.

Las operaciones en ancianos, se acompafian de complicaciones cardiovasculares,

trombosis venosas profunda y neumonia.




Montes Villalobos - 19

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El prolapso rectal completo es un padecimiento poco comin pero importante del
anciano, requiere ser diagnosticado y tratado en forma correcta y hasta la época
actual no se ha disefiado una técnica quirargica perfecta. Por ello es de gran utilidad
hacer una revision completa del tema, y dar a conocer al cirujano general y al
residente de cirugia fos diversos procedimientos terapéuticos ensayados y dar a
conocer la experiencia en un hospital de concentracion nacional con la técnica que ha
rendido mejores resultados.

El tratamiento del prolapso rectal completo es guirdrgico y la via de abordaje puede
ser abdominal o perineal.

En la unidad de Coloproctologia del Hospital General de México, se efectia un
procedimiento perineal para el prolapso rectal completo, en pacientes con alto riesgo
quirdrgico. No existe en este servicio un estudio que demuestre las tasas de recidivas,
complicaciones y la mejoria del estado de la continencia fecal con este procedimiento.
En este estudio, pretendemos valorar cual es la evolucidn de los pacientes con
prolapso rectal completo y con alto riesgo quirlrgico, que fueron tratados mediante

rectosigmoidectomia perineal.
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JUSTIFICACION

El Prolapso rectal completo es una patologia poco comin, mas frecuente en mujeres
de la séptima década de la vida. Por esto, la mayoria de los pacientes tienen
natologias agregadas, que hacen que su cirugia sea de alto riesgo quirlrgico. E
abordaje por via abdominal, es de mayor riesgo en estos pacientes, por lo que se
utifizan en ellos abordajes perineales.

En el servicio de Coloproctologia se realiza la rectosigmoidectomia perineal con
levatoroplastia en pacientes ancianos ¢ jovenes con alto riesgo quirirgico,
aparentemente con buenos resultados. Sin embargo, no se cuenta con un estudio que
valore la evolucion clinica de estos pacientes.

Creemos que es muy importante que el Cirujano General conozca este procedimiento,
sus ventajas y desventajas, la experiencia del servicio de Coloproctologia del Hospital
‘General de México y considere esta técnica como una alternativa Util, para el manejo
de los pacientes con prolapso rectat completo, que cursan con alto riesgo quirrgico y

que consulten un servicio de Cirugia General.
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HIPOTESIS

La evolucion clinica de los pacientes con prolapso rectal completo y con alto riesgo
quirdrgico, es satisfactoria cuando son manejados mediante una rectosigmoidectomia

perineal con levatoroplastia.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.

Conocer fa evolucién clinica de los pacientes con prolapso rectal completo y con alto
riesgo quirirgico, que fueron tratados mediante una rectosigmoidectomia perineal con

levatoroplastia
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Conocer la tasa de recidiva del prolapso rectal completo, en pacientes con alto
riesgo quirurgico, que fueron sometidos a una rectosigmoidectomia perineal con
levatoroplastia.

2) Conocer ef estado de la continencia fecal postoperatoria, en pacientes que fueron
sometidos a una rectosigmoidectomnia perineal con levatoroplastia, por prolapso rectal
completo y alto riesgo quirdrgico.

3) Conocer las complicaciones de la rectosigmoidectomia perineal con levatoroplastia,

en pacientes con prolapso rectal completo y alto riesgo quirdrgico.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio no experimental, analitico, observacional, de cohorte descriptiva,

longitudinal y retrospectivo.

UBICACION, POBLACION Y DURACION DEL ESTUDIO

Se investigaron todos los expedientes con diagnéstico de prolapso rectal compieto de
la unidad de Coloproctologia del Hospital General de México, entre el 01 de marzo de
1995 y el 01 de marzo de '1998. Se incluyeron dnicamente los pacientes que

cumplieron con nuestros criterios de inclusién y de exclusidn.




CRITERIOS

DE INCLUSION
1)Pacientes con prolapso rectal completo.

2)Pacientes con alto riesgo quirdrgico.

3)Operados de rectosigmoidectomia perineal con levatoroplastia.

3)JAmbos sexos.
4)Mayores de 15 afios.
5)Pacientes con algun grado de incontinencia fecal.

B6)Seguimiento minimo de 18 meses.

DE EXCLUSION
1)Pacientes con prolapso rectal oculto 0 mucoso.

2)Pacientes sin riesgo quirdrgico.

Montes Villalobos

3)Operados con técnicas quirlrgicas diferentes a Ia rectosigmoidectomia

perineal con levatoroplastia.
4)Menores de 15 afos.
5)Pacientes sin alteraciones de ia continencia fecal.

6)Seguimiento menor de 18 meses.

DE ELIMINACION

1)Expedientes incompletos.

2)Pacientes que abandonaron los controles subsiguientes, por cualquier

Causa,

3)Pacientes con protocelo de estudio incompleto.

24
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DEFIN!CION DE LAS VARIABLES

INDEPENDIENTE

Rectosigmoidectomia perineal con levatoroplastia.

DEPENDIENTE

1. Evolucidn postoperatoria de los pacientes con prolapso rectal completo y alio
riesgo quirlrgico.

2. Estado de la continencia fecal postoperatoria.

3. Recidiva del prolapso rectal completo.

4. Complicaciones del procedimiento.

FORMAS DE MEDICIONES DE LAS VARIABLES

La evolucion postoperatoria se midio por fa presencia de complicaciones, recidiva del
prolapso en 18 meses de seguimiento y por el estado de ia continencia fecal después
de un afo, para lo cual se utilizé una escala de la inconfinencia fecal segin el

esquema de colon y Recto de la Universidad de Minnesota.
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ANALISIS ESTADISTICO

Las variables investigadas se sometieron a analisis estadisticos con medidas de
tendencia central (ordinales y nominales}); y de dispersion (desviacion estandar) para
variables unicas. Pruebas no paramétricas (Chi cuadrada, prueba de Mantel-Haenszel
y t de Student) para analisis bivariado, entre algunas variables. Nivel de significancia
de p=omenora0,05en el cruce de variables.

Mediciones:

Clinicas: Edad, sexo, patologia asociada, estado de fa continencia fecal, recidiva del
procedimiento, complicaciones.

Con los datos obtenidos se cred una base de datos utilizando un programa de

computo {Dbase) y su andlisis estadistico mediante Epi6-Info.
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PROCEDIMIENTO

Los pacientes incluidos en el estudio, con diagnostico de prolapso rectal completo y
alto riesgo quirlrgico, sometidos a una rectosigmoidectomia perineal con
levatoroplastia, tenian una historia clinica completa, examen proctologico, examenes
preoperatorios de rutina como quimica sanguinea, biometria hemética, perfil de
coagulacion, examen general de orina y coproparasitoscopico seriade. También
contaban con una valoracidn cardiovascular, realizada en la consulta externa de
cardiologia; colon por enema y defecografia.

Los pacientes se intervinieron quirdrgicamente en forma electiva, en quirofanos
centrales del Hospital General de México, por médicos del Servicio de
Coloproctologia. Fueron intemados dos dias antes de su cirugia, para preparacion
intestinal con enemas y antibidticos. En el trasoperatorio, se utilizé una dosis de
cefalosporina de tercera generacion y dos dosis Unicas en el postoperatorio Sé dieron
de alta dos dias después de su cirugia, con analgésicos y medidas higiénicas y
dietéticas, si no presentaban complicaciones.

E! primer control postoperatorio se realizo al tercer dia de su alta y en caso de no
descubrir complicaciones, los pacientes fueron citados semanalmente en consulta
externa. En presencia de complicaciones fueron citados cada tercer dia hasta su
mejoria y luego cada semana hasta cumplir un mes de operados. Posteriormente
fueron citados cada dos meses hasta el afio de seguimienio, tiempo en que se [es
practicé un test de incontinencia fecal segin la escuela de Minnesota. Seis meses
después del test se realizd un control final, con esto se daba por terminado el estudio
del paciente.

Para la evaluacion de los resultados postoperatorios, se disefié una tabla donde se
tomaron en cuenta la recidiva, la continencia fecal postoperatoria, los habitos

intestinales postoperatorios, la presencia o no de dolor abdominal yfo perineal
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postquirrgico y las complicaciones. En esta tabla se asignaron puntos a los diferentes
parametros evaluados.

La rectosigmoidectomia se realizd con blogueo peridural y con el paciente en posicion
de litotormia. Se reprodujo el prolapso rectal al pedirle al paciente que pujara, se
realizod una incisién circular un cm. por arriba de la linea anorrectal que comprometia
todas las capas del recto. Se practicé ligadura alta del saco herniario, ligadura de los
vasos mesentéricos, afrontamiento de los elevadores por detras del
colon(levatoroplastia posterior) y por ultimo, reseccién de rectosigmoide con

anastomosis coloanal, con vicryl del 000 en un solo plano con puntos simples.

Tabla de evaluacion de resultados.

Incontinencia (0) No (1)gas (2)Liquidos (3) Sélidos

Recidiva (0} No (1)>12meses  |{2)6-12 meses (3)<8
meses

Complicaciones (0) Ne (1) Si

Habito intestinal POP | (0) Normal | (1) Diarrea {2) Estrefimiento

Transitoria.
Dolor Abdominal POP | (0) No (1) Si
Dolor perineal POP_ [ {0) No {1} Si
Puntuacion:

Excelentes: 0 - 2 puntos.
Buenos: 3-4 puntos.
Regulares: 5arT.

Malos: Mayor 6 igual a 8 puntos.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Exp: No. Hist. Fecha: No.

Nombre:

Edad: Sexo: M [F Ocup: Tel:

Patologia Asociada: No |Si Especificar:

Diagnostico Clinico:

Incontinencia Preoperatoria: No Si |Gas Liguido Sélido
Grado de Riesgo Quirtrgico:

Cirugia Realizada:

Tiempo Qx: min. Sangrado: ml,
Dias Estancia Intrahospitataria: Seguimiento: meses.
Compilicaciones; No Si Especificar:

Recidiva: No |Si <6 meses 6-12 meses > 12 meses

Habito Intestinal PO | Normal

Diarrea transitona

Estrefiimiento

Dolor Postoperatorio

Abdominal

Si No

Perineal | Si No

Escala de Incontinencia Postoperatoria, Universidad de Minnesota:

Gas (0) No (1} <1 mes (2) > 1 mes (3)< 1 semana
Liquido {0y No (1} <1 mes {2) > 1 mes {3) <1 semana
Sélido {0} No (1) <1 mes {2)>1mes (3) < 1 semana
Efecto Social  |{0) No (1) <1 mes (2) > 1 mes {3) < 1 semana
Puntaje Total Puntaje Maximo | 30 Puntos
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el primero de marzo de 1995 hasta el primero de

marzo de 1998 se operaron 11 pacientes con diagnostico de prolapso rectal completo.

Los pacientes presentaban, ademas, algun grado de incontinencia fecal y alto riesgo

quirdrgico.  El procedimiento utilizado fue la rectosigmoidectomia perineal con

levatoroplastia.

Todos los pacientes cumplieron con €l protocolo de estudio del servicio de

Coloproctologia.

1.

Edad : La media fue de 75 afos con rango de 15 a 82 afios. Desviacién
Estandar(DE): 18,86

Sexo : Predominé el sexo femenino en una relacion de 10:1.  ({femenino: 91%,
masculino: 9%)

Patologia Asociada : Hipertension Arterial(36%), Cardiopatia Isquemica(27%),
Insuficiencia Cardiaca Congestiva(18%), Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica(18%), Cardiopatia Reumatica(9%), Insuficiencia Renal Crénica(9%),
Diabetes Mellitus{9%), y Enfermedad Articular Degenerativa(9%), Patologia
Psiquiatrica: (9%) y Varias patologias: 27%.

Incontinencia Fecal Asociada ;: A gas{100%), a liquidos(100%), a gas ¥
liquidos(27%), a solidos(73%).

Tiempo Quirlrgico : 3 horas en promedio, con rango de 2 a 4 y desviacion
estandar.1.

Sangrado Transoperatorio: 250 ml aproximadamente.

Inicio de la via oral: A las 24 horas se inici6 la dieta liquida, posteriormente se

paso a blanda y por (ltimo a dieta normal.
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8. Dolor Postoperatorio: E| dolor perineal, fue clasificade por los pacientes como
tolerable con el uso de analgésicos comunes. El dolor abdominal despertd poco
interés, por ser muy minimo.

9. Recidiva : Un paciente(9%) a los 14 meses de postoperado. Se coloco
posteriormente un anillo de Thiersch.

10.Incontinencia Postoperatoria : A gas { 64%), a liquidos { 9%), a
sélidos { 0%), pacientes continentes( 27%).

11.Estrefimiento Postoperatorio: Ningun caso.

12.Diarrea transitoria: En todos los casos, durante la primera semana de

postoperatorio.

13.Complicaciones: Un paciente con ICC desarrolld edema pulmonar(9%).

14.Mortalidad : Ningun paciente fallecié durante el seguimiento.

15.Estancia Intrahospitalaria : Media de 4 dias con rango de 4 a 6 dias y una

desviacién estandar de 0,65.

16.8eguimiento : Fue de 18 meses.

17 Cruce de variables:

o La mejoria postquirirgica de la continencia guarda relacion con los buenos y
excelentes resultados, debido a que a menor incontinencia postoperatoria mejor
calidad de vida (p=0,00241).

o Este trabajo mostrd una tasa satisfactoria de resultados con un minimo de
complicaciones, probablemente por su naturaleza menos traumética (p= 0,0040).

o Es estadisticamente significativo que los pacientes complicados pueden presentar
recidiva del prolapso (p=0,0015, prueba de Mantel-Haenszel).

o La estancia intrahospitalaria estuvo en relacion con las complicaciones

presentadas (p= 0,004).
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Paciente |Incontinencia | Recidiva | Complicaciones | Habito Dolor Dolor
PCOP. infestinal | Abdominal | Perineal
1 1 0 0 1 0 1
2 2 0 0 1 0 1
3 1 1 1 1 0 1
4 0 0 0 1 0 1
5 0 0 0 1 0 1
8 1 0 0 1 0 1
7 1 0 0 1 0 1
8 i 0 0 1 0 1
9 1 0 0 1 0 1
10 1 0 0 1 0 1
1 0 0 0 1 0 1
Tabla de Evaluacion de Resultados.
Puntaje:

o Excelentes: 3 (27%)
o Buenos: 7 (64%)
Regulares: 1(9%)

]

o Malos: 0 Casos.

Total de buenos y excelentes resultados: 91%
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Recidivas y Complicaciones con el
procedimiento de Altemeier

COTTH% T M%

100%, "
80%: jRecidiva
60% g No recidiva
40%, [jComplicaciones
20% sin
0%.- g complicaciones

NTM
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Incontinencia Pre y Postoperatoria, con el
procedimiento de Altemeier.

100% PreQx.
| 50% n PostQx
0%

GAS LIQUIDO SOLIDO
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EVALUACION DE LOS RESULTADOS

35

Excelentes 27%

Malos 0%

Buenos 64%

Regulares 9%
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DISCUSION

Existen muchos procedimientos para la correccién del prolapso rectal completo. La
mejor cirugia aun no se conoce, ya que no se ha podido encontrar la causa que Io
produce. Cada grupo propone el procedimiento con el que mejores resultados a
obtenido.

La cirugia que mejor abarca las anomalias anatdmicas que acompafian al prolapso
rectal completo es la de Frykman, y permiten a la ves corregir otros defectos del piso
pélvico. Las tasas de recidiva y estrefiimiento postoperatorio son bajas, las
complicaciones son aceptables y la incontinencia puede ser abordada, si el paciente
no mejora, con una reparacion postanal de Park. Este procedimiento, es el de eleccion
en pacientes que toleran el abordaje abdominal.i'8 %!

Para hablar de la efectividad de los procedimientos que se utilizan para tratar al
prolapso rectal completo, es necesario saber la recidiva, el estrefimiento
postoperatorio, el estado de la continencia postoperatoria y las complicaciones del
procedimiento.

En un paciente anciano, con problemas médicos agregados o en su defecto jovenes
con alto riesgo quirtrgico y que no toteran la via abdominal; el mejor procedimiento es
la rectosigmoidectomia perineal.?.1822 Este procedimiento permite la reparacion de
defectos del piso pélvico, la realizacion de plastia de los elevadores, reseccion del
rectosigmoide redt;ndante y reseccion del saco herniario.

Las ventajas de la reparacion de Altemeier son, el minimo trauma quirdrgico, la
posibilidad de corregir ¢l prolapso rectal completo y el defecto del piso pélvico sin
laparotomia y el bajo indice de morbilidad y recidivas272 Una desventaja
importante, es que este abordaje no es familiar para muchos cirujanos generales;

siendo este el motivo por el cual no se ha popularizado en nuestro medio.
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Nuestra experiencia con este procedimiento es relativamente nueva, pero con buenos
resultados. La recurrencia que se presentd en esta serie, fue en una paciente
psiquiatrica. Probablemente esto confribuyd, por que son pacientes pujadoras
cronicas, por sensacion permanente de evacuacion incompleta. Esta tasa de recidiva
es similar a la obtenida por Deen en 1994 del 10%,('® a diferencia de los resultados
obtenidos por Theuerkauf en 1970 de 38%. Otros autores, han cbtenido tasas de
recidiva menores, Altemeier en 1971 tuvo 2,8%® y Ramanjam 5,6% en 199422 Esto
nos hace pensar que el porcentaje aceptable de recidiva de este procedimiento, debe
ser menor de 10%.

La complicacién reportada en este estudio (3%}, se presentd en un paciente con
insuficiencia cardiaca congestiva, que manifestd en el postoperatorio inmediato, datos
sugestivos de edema pulmonar; el cual fue manejado médicamente con evolucidn
satisfactoria. Estos datos son similares a los reportados por Johansen en 1993 (10%),
Ramanjam (11%) y Deen (10%).7.1822) Esto contrasta, con ias tasas de complicaciones
que se presentan cuando se realiza algln abordaje abdominal, que son alrededor de
un 30% en promedio, segun lo reportade por Winde en 1993, Mann y Hoffman en
1988, Luukkonen en 1992 y Tjandra en 1993 que informé una tasa de 44%.015.17.19.20)
Esto confirma, que el procedimiento de primera eleccidn para pacientes con prolapso
rectal completo y alto riesgo quirtrgico es la rectosigmoidectomia perineal con
levatoroplastia.

La incontinencia fecal postoperatoria fue medida con una escala de incontinencia,
para saber a que es incontinente el paciente. En esta serie la incontinencia a sofidos y
liquidos mejord en un 100%. Esto, es importante para los pacientes, debido a que la
incontinencia en ellos es una causa de abandono social. La incontinencia a gases
mejoré muy poco. Estos datos no se pudieron comparar, por no haber reportes en Ia
literatura mundial, puesto que solo reportan la incontinencia fecal y no la clasifican en

incontinencia a gases, liquidos o sélidos. La mejoria de la continencia fecal, esta
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probablemente en relacidén con la correccidn del angulo anorrectal, mediante la
reparacién postanal de los elevadores o levatoroplastia.(18)

No hay que olvidar, que en esta era de la cirugia laparoscopica, esta cirugia ofrece
también un abordaje abdominal con poco trauma quirdrgico. Por este podria ser
considerada en pacientes con prolapso rectal completo y alto riesgo quirdrgico. Esto
ha hecho, que en la actualidad la rectopexia sin reseccion se realice mas por esta via,
aunque también se han descrito procedimientos como el de Frykman. 21.27)

Aunque es muy dificit elevar la calidad de vida al 100% en estos pacientes, por su
edad y por la patologia agregada; si se pudo en un 91% mejorar sus condiciones. Esto
lo medimos en una escala que elaboramos para evaluar los resultados. La escala
midid el dolor postoperatorio, los cambios intestinales que se producen en este tipo de

cirugia (estrefiimiento ¢ diarreas), las recidivas, fa incontinencia y las complicaciones.
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CONCLUSIONES.

1)En este grupo de 11 pacientes la rectosigmoidectomia perineal con levatoroplastia o
procedimiento de Altemeier, fue una operacidon segura para pacientes con prolapso

rectal completo y alto riesgo quirlrgico, con algin grado de incontinencia fecal.

2)E! procedimiento presentd complicaciones del 9%, menor que la tasa de

complicaciones del mejor procedimiento abdominal (30%), con una mortalidad de

cero. Esto comprueba que en pacientes con alte riesgo quirdrgico el procedimiento de

eleccion debe ser la rectosigmoidectomia perineal con levatoroplastia.

3)La tasa de recidiva fue baja en este estudic (3%) y la diferencia con la tasa del

mejor procedimiento abdominal, reportada en la literatura, es poco significativa (7%).

4)Se demostrd que el estado de la continencia mejord significativamente con este
procedimiento, especialmente la continencia a liquidos y a solidos.

5)El procedimiento mejord la calidad de vida en el 91% de los pacientes.

6)Debido a que este procedimiento presenta una tasa baja de complicaciones, la

estancia intrahospitalaria es menor reduciendo asi los costos de hospitalizacion y la
rehabilitacién de! paciente.

7)Los pacientes complicados presentan un factor de riesgo para desarroliar recidivas,
sequn los resultados de este estudio.

fSTA TESIS W0 DEBE
DE LA BIBLIOTECA
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