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RESUMEN. 
 
 
Antecedentes: Prolapso rectal se define por la extrusión de espesor completo del 

recto con sus pliegues circulares,  a través de los músculos del ano, mas allá del 

margen anal, Un sinnúmero de condiciones anatómicas están asociadas con esta 

patología incluyendo laxitud de las fijaciones rectales, saco de Douglas profundo, 

fijación laxa del recto al sacro y colon sigmoides redundante. La incidencia esta 

reportada mas frecuentemente a los 70 años y en sexo femenino, puede estar 

relacionado con un espectro de desordenes del piso pélvico, incluyendo prolapso 

vaginal, e incontinencia urinaria. Estos desordenes son atribuidos a multiparidad 

y debilidad del piso pélvico. 

 

Objetivo : El analizar, conocer y reportar la recurrencia de prolapso rectal, de 

acuerdo a una técnica utilizada en el servicio de coloproctología del Hospital 

General de México. En este caso el abordaje perineal con técnica de Altemeier. 

 

Materiales y Métodos: Se realizó revisión de expedientes clínicos del Hospital 

General de México, asi mismo se realizaron llamadas telefónicas a dichos 

pacientes para confirmar datos clínicos, esto en un lapso comprendido de 

diciembre de 2010 a abril de 2016, se obtuvieron 25 pacientes con diagnóstico de 

Prolapso Rectal, de los cuales se excluyeron 12 pacientes, por no tener 

seguimiento completo de los mismos. El análisis estadístico se realizó con 

software SPSS v.23.0. 
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Resultados: Se incluyeron en el estudio a 13 pacientes con diagnóstico de 

prolapso rectal, y tratados mediante Procedimiento de Altemeier, con una 

incidencia en recurrencia de 46.2% (6 pacientes). 

 

Conclusiones: Se concluyó que la recidiva en el hospital General de México es 

similar a la reportada en la literatura internacional, así mismo se encontró una 

prevalencia de Hipertensión Arterial Sistémica en aquellos pacientes que 

recidivaron, y esto fue estadísticamente significativo, sin embargo la muestra de 

nuestro estudio es pequeña. 



   

 
INTRODUCCIÓN. 

 

Prolapso rectal se define por la extrusión de espesor completo del recto a través 

de los músculos del ano, mas allá del margen anal 1,2,8. Un sinnúmero de 

condiciones anatómicas están asociadas con esta patología incluyendo laxitud de 

las fijaciones rectales, un saco de Douglas profundo, fijación laxa del recto al 

sacro, un colon sigmoides redundante 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.1. Prolapso rectal, paciente del Servicio de Coloproctología del Hospital 

General de México. 
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La incidencia en EEUU, esta reportada mas frecuente a la edad de 70 años y en 

sexo femenino, y puede estar relacionado con un espectro de desordenes del 

piso pélvico, incluyendo prolapso vaginal, e incontinencia urinaria. Estos 

desordenes son atribuidos a multiparidad y debilidad del piso pélvico, la mujer 

tiene 6 veces mas probabilidad de sufrir un prolapso rectal que un hombre. Los 

hombres con prolapso rectal tienden a sufrir un desorden en la defecación, 

dismotilidad, padecimientos siquiátricos, desordenes alimenticios, autismo y 

desordenes en el desarrollo 2.  

 

El cuadro de presentación y la sintomatología asociada mas común es dolor, 

sangrado y ulceración, asi como la principal complicación es la estrangulación del 

prolapso9. El tratamiento de esta entidad patológica esta en función, 

generalmente de procedimientos quirúrgicos, una cantidad impresionante de 

técnicas quirúrgicas han sido descritas, por tanto podemos dividir dichos 

procedimientos en perineales y procedimientos abdominales. En México, se ha 

reportado en experiencia de hospitales de tercer nivel de nuestro país, buenos 

resultados con técnicas de abordaje perineal, con procedimiento de sutura 

helicoidal, con buenos resultados, sobre todo con baja morbilidad y nula 

mortalidad en aquellos pacientes de alto riesgo 7. En 1971, el Dr. Altemeier 

describió la técnica que lleva su nombre, reportando su experiencia con 106 

pacientes en el Hospital General de Cincinnati, Ohio, en los cuales se presentó 

como característica principal, escasa morbilidad y nula mortalidad, sentándose 
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así como precedente de tratamiento ideal para pacientes con múltiples 

comorbilidades. 6,8,9 

 

En un revisión sistemática realizada en 20151, reportan una incidencia en la 

recurrencia de procedimientos perineales de 0-50%, con una morbilidad asociada 

de 0-17%, sin mortalidad reportada, esto demuestra la heterogeneidad que existe 

con respecto al manejo quirúrgico del prolapso rectal. 

 

Así nuestro estudio va encaminado a analizar, conocer y reportar la recurrencia 

de prolapso rectal, de acuerdo a una técnica utilizada en el servicio de 

coloproctología del Hospital General de México. En este caso el abordaje 

perineal con técnica de Altemeier.  
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JUSTIFICACIÓN. 
 
 
Realizando esta investigación la cual nos hará replantear nuestras técnicas 

quirúrgicas, comparando lo reportado en la literatura internacional, estableciendo 

cual es la mejor técnica, individualizando cada caso, para el manejo de este 

problema de salud y que nos permita así, identificar la incidencia de pacientes 

que tienen recurrencia en este padecimiento,  y así continuar con el objetivo de 

ofrecer a nuestros pacientes un mejor pronóstico, y una mejor tasa de curación, 

así como  menos tasa de complicaciones por menor recurrencia. 
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OBJETIVOS. 

Objetivo General 
 
El analizar, conocer y reportar la recurrencia de prolapso rectal, de acuerdo a una 

técnica utilizada en el servicio de coloproctología del Hospital General de México. 

En este caso el abordaje de proctosigmoidectomia perineal o técnica de 

Altemeier. 

Objetivos Secundarios: 
 

1. Determinar si la causa de la recurrencia en esta patología tiene alguna 

causa especifica. 

2. Determinar si otros datos y variables influyeron en la recidiva, como 

tiempo quirúrgico, sangrado transoperatorio, sangrado operatorio, 

incluso si alguna morbilidad en específico puede condicionar la recidiva 

de esta patologia.  
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HIPÓTESIS.  
 

El prolapso rectal y la correción quirúrgica de esta patología mediante 

proctosigmoidectomía perienal es una entidad que esta poco reportada en 

nuestro país, analizaremos la evolución de los pacientes y encontraremos el 

grado de recurrencia de dicha patología. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 
 

Tipo de estudio. 

Estudio observacional, retrospectivo y analítico.  

Población en estudio  y tamaño de la muestra. 
 
Se estudiaron 25 pacientes del servicio de coloproctología del hospital general de 

México,  se excluyeron 12 pacientes con las siguientes características: 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 
 

Criterios de inclusión:   

1. Hombres y mujeres de 18-80 años de edad 

2. Hombres y mujeres con diagnósticos de Prolapso Rectal 

3. Hombres y mujeres con diagnóstico de Prolapso Rectal y que se hayan 

intervenido quirúrgicamente de procedimiento de Proctosigmoidectomía 

perineal en el periodo comprendido de Diciembre de 2010 a Abril de 2016.  

 

Criterios de exclusión 

1. Pacientes a los cuales no se pudo realizar cuestionario de seguimiento y/o cita 

para exploración clínica.  

2. Pacientes con diagnóstico de Prolapso Rectal pero que fueron operados de 

algún otro procedimiento para correción del mismo, que no fuere la 

proctosigmoidectomía perineal. 

 



8 
 

 

Una revisión de 5 años, del historial clínico de los pacientes del servicio de 

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

comprendido fue de Diciembre de 2010 a Abril de 2016. Se identificaron 25 

pacientes, en el periodo de tiempo previamente mencionado, de los cuales se 

excluyeron 12 pacientes, 10 de ellos en los que no se pudo confirmar 

seguimiento, ya sea por entrevista telefónica o por cita para revisión clínica, 2 

paciente por tener un seguimiento menor a 6 meses. Las variables analizadas 

fueron: edad, sexo, estado civil, escolaridad, diabetes mellitus, hipertensión 

arterial sistémica, tabaquismo, consumo de alcohol, tiempo de evolución de 

prolapso, procedimiento realizado para corregir el prolapso, uso de 

antibioprofilaxis, grado de incontinencia preoperatoria y postoperatoria, medida 

por escala de Jorge Wexner, complicaciones transoperatorias y postoperatorias, 

recurrencia del prolapso, tiempo de recurrencia, y seguimiento en meses. Por 

tanto se incluyeron en el estudio un total de 13 pacientes.  La recurrencia se 

definió por prolapso completo de la pared del recto, después de haber realizado 

un procedimiento quirúrgico para resolver dicha patología. 

 

El procedimiento de Altemeier o proctosigmoidectomía perineal descrito en 1971 

por el Dr. Altemeier, consiste en exponer y cortar el recto prolapsado y así crear  

una anastomosis coloanal manual, este procedimiento puede ser combinado con 

una levatorplastía para “ajustar” los músculos del piso pélvico, con el objetivo de 

incrementar la continencia en estos pacientes. 
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Los datos obtenidos se capturaron en una base de datos y se realizó análisis 

estadístico con software SPSS v.23.0.  Obteniendo estadísticas descriptivos, así 

como desviación estándar. 

 

RESULTADOS. 

 

Se incluyeron un total de 13 pacientes con diagnóstico de prolapso rectal, que 

habían sido intervenidos quirúrgicamente de procedimiento de Altemeier, de los 

cuales recurrieron 6 pacientes (46.2%). Las variables demográficas y de 

antecedentes personales se agrupan en el cuadro 1. 

La edad promedio de los casos incluidos en total fue de 68.8 años con un rango 

de 50 y 92 años (DE: 14.0), el tiempo de evolución promedio fue de 27.23 meses 

con un rango de 6 y 60 meses (DE:14.8). el tamaño del prolapso en promedio de 

10.8cm (DE: 6.4). La incontinencia preoperatoria promedio fue de 13.8 puntos en 

escala de Jorge Wexner, con un rango de 0 y 20 puntos (DE: 7.7).  Se encontró 

un IMC en promedio de 25.7% (DE: 3.7), se registraron las siguientes 

comorbilidades: hipertensión en 6 pacientes (46.2%), artritis reumatoide en 2 

pacientes (15.4%), diabetes mellitus en 1 paciente (7.7%).  Un nivel de 

escolaridad bajo, observándose 3 pacientes analfabetas (23.1%), y 10 pacientes 

con estudios de primaria (76.9%). Así mismo se observó que 4 pacientes eran 

casados (30.8%), y 9 eran solteros (69.2%). Se observó que 3 pacientes eran 

fumadores (23.1%), y solo 1 paciente alcohólico (7.7%). En la exploración clínica 

todos los pacientes con hipotonía del esfínter anal. 
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En todos los pacientes se llevó a cabo el procedimiento de forma electiva, no se 

reporto mortalidad, en todos se llevó a acabo antibioprofilaxis con dos esquemas 

	   	   Cuadro	   1.	  
Variables	  
demográficas	  

	   	  

	   Media  DE (%) 	  

Edad 68.8  14.0 (DE)  

Sexo     

Mujer 11  84.6%  

Hombre 2  15.4%  

Duración 
Sintomatología (meses) 

27.23  14.8 (DE)  

Incontinencia  (JW) 13.8  7.7 (DE)  

IMC 25.7  3.7 (DE)  

Tamaño del prolapso 
(cm) 

10.8  6.4 (DE)  

Comorbilidades     

Reumatológicas 2  15.4%  

Hipertensión 6  46.2%  

Pulmonar 1  7.7%  

Diabetes 1  7.7%  

Escolaridad     

Analfabeta 3  23.1%  

Primaria 10  76.9%  

Estado civil     

Casado 4  30.8%  

Soltero 9  69.2%  



11 
 

básicamente, metronidazol 500mg intravenoso solamente, y ciprofloxacino 

400mg intravenoso/ metronidazol 500mg intravenoso. En todos los pacientes se 

colocó sonda transuretral, en todos los pacientes la anestesia fue regional 

(espinal), en 11 pacientes se llevo a cabo profilaxis de trombosis venosa 

profunda (84.6%).  Así mismo se observó que en 8 pacientes el balance de 

líquidos intraoperatorio fue positivo (61.5%), el sangrado se observo con un 

promedio de 135ml, un rango mínimo de 30ml y un máximo de 320ml (DE: 86.8), 

(cuadro 2). 

 

Se observó una recurrencia en 6 pacientes (46.2%), todos los pacientes fueron 

femeninos, todos los pacientes que recurrieron tenían como comorbilidad común 

hipertensión arterial. Se dividió la recurrencia en tiempo de 0-6 meses, de 7-12 

meses y de 13-25 meses, se obtuvo un análisis de 3 diferentes grupos en 

recurrencia, observándose un 50% de la recurrencia en el grupo de 0-6 meses, 

(fig. 1). En la valoración del dolor mediante escala visual análoga (EVA), se 

observó un EVA promedio de 3.1 a las 24hr (DE: 1.1), y a las 48hr un promedio 

de 1.08 (DE:1.0). En los cuales se dio manejo con tres esquemas básicamente 

de analgésico, observándose una menor escala EVA solo con ketorolaco, 

(cuadro 3). En promedio los pacientes tuvieron 1.3 días la sonda transuretral 

(DE: 0.85). En promedio canalizaron gases a las 25.8hr (DE:6.6), e iniciaron la 

vía oral en promedio a las 29.5 hr (DE: 14.3), los días de estancia 

intrahospitalaria  con un promedio de 4.4, mínimo de 3, máximo de 9 (DE:1.7). 
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El seguimiento en promedio fue de 19.1 meses, con un mínimo de 6 meses y 

máximo de 37 meses. Los centímetros que en promedio se prolapsaron en la 

recurrencia fue de 3.23, (DE: 4.4).  De los 6 pacientes que recurrieron 4 

recibieron tratamiento para la recurrencia (66.6%). Se encontró una mejoría 

importante en la escala de incontienencia fecal, demostrándose por un promedio 

de escala de Wexner postoperatorio de 6.77, (DE: 6.1). (fig. 2) 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

	   	   Cuadro	   2.	   Variables	  
Transoperatorias/	  
Postoperatorias	  

	   	  

	   Media  DE (%) 	  

Tiempo 
Quirúrgico 

(min) 

123  43.3 (DE)  

Sangrado (ml) 135  86.8 (DE)  

Sonda 
transuretral 

(días) 

1.31  0.85 (DE)  

Canalización 
de gases (hr) 

25.8  6.6 (DE)  

Inicio Vía Oral 
(hr) 

29.54  14.3 (DE)  

Días Estancia 4.4  1.7 (DE)  

Seguimiento 
(meses) 

19.1  10.7 (DE)  

Recurrencia 
(cm) 

3.23  4.4 (DE)  
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Tipo y dosis de analgesia POP

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Válido KETOROLACO
KETOROLACO / 
PARACETAMOL
KETOROLACO/ 
TRAMADOL

Total

7 53.8 53.8 53.8
4 30.8 30.8 84.6

2 15.4 15.4 100.0

13 100.0 100.0

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Válido NO
SI
Total

11 84.6 84.6 84.6
2 15.4 15.4 100.0

13 100.0 100.0

AB TERAPIA

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Válido SI 13 100.0 100.0 100.0

REINGRESO

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Válido NO
SI
Total

12 92.3 92.3 92.3
1 7.7 7.7 100.0

13 100.0 100.0

RECURRENCIA

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Válido NO
SI
Total

7 53.8 53.8 53.8
6 46.2 46.2 100.0

13 100.0 100.0

Página 8

Cuadro 3. Pacientes manejados con tres esquemas de analgésico 
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Figura 2.  Grupo de pacientes de acuerdo a Recurrencia, Se identifican tres 
grupos  de 0-6 meses, de 7-12 meses y de 13 a 25meses. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

0	  

0.5	  

1	  

1.5	  

2	  

2.5	  

3	  

0-‐6	  meses	   7-‐12	  meses	   13-‐25	  meses	  

nu
m
er
o	  
de

	  p
ac
ie
nt
es

	  	  



15 
 

 
 
 
 

 
Figura 3. Escala de Wexner Preoperatorio y Postoperatorio, representado en 

gráfica de boxplots. 
 
 
 
 
  

WEX POPWEX PREOP

20

15

10

5

0

13

9

Página 16



16 
 

DISCUSIÒN.  

Varios estudios descriptivos desarrollados en diversas partes del mundo, han 

descrito la utilidad del procedimiento de Altemeier, sobre todo en pacientes con 

comorbilidades asociadas, incluso se describe que no hay un consenso acerca 

de la cirugía de elección.  

 

En 2014, Mik M.  et al, en donde realizan un estudio descriptivo, acerca del 

procedimiento de Altemeier en 45 pacientes, encontraron un incremento de la 

presión de reposo del esfínter anal, esto medido por manometría anal, lo que 

parece tener un impacto mas significante en esta técnica quirúrgica.  

 

Todos los artículos recomiendan la selección del procedimiento correctivo, de 

acuerdo a los hallazgos clínicos, las comorbilidades, así como para obtener los 

máximos beneficios y minimizar los riesgos y fallas posoperatorias.  

 

En nuestro país existe poca literatura que reporte la experiencia de nuestros 

centros hospitalarios en técnicas para corregir prolapso rectal. En los pacientes 

que se les ofreció tratamiento quirúrgico perineal con procedimiento de Altemeier 

en nuestro hospital, sobre todo por edad, se observó una incidencia en la 

recurrencia del prolapso rectal en un 40%, todos los pacientes fueron femeninos. 

Sin embargo también se observó que los pacientes que habían recurrido, la 

mayoría eran hipertensos, todos ellos bien controlados, lo cual fue 
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estadísticamente significativo, aún nos hace falta realizar un estudio en el cual se 

incluya un número mayor de pacientes para confirmar estos hallazgos. 
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CONCLUSIONES 

Se concluyó que la recidiva en el hospital General de México es similar a la 

reportada en la literatura internacional, así mismo se encontró una prevalencia de 

Hipertensión Arterial Sistémica en aquellos pacientes que recidivaron, y esto fue 

estadísticamente significativo, sin embargo la muestra de nuestro estudio es 

pequeña.  

 

Otro hallazgo importante fué que en 11 pacientes (84.6%), se mostró una mejoría 

clínica del grado de incontinencia, mostrándose disminución de la escala de 

Jorge Wexner para la incontinencia. 
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