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INTRODUCCION:

El siguiente trabajo es un estudio retrospectivo observacional acerca de la
experiencia obtenida a los largo de 11 afios en el manejo del prolapso rectal en el
Hospital General de Morelia. En el cual se hizo una revisién de los expedientes de
los pacientes con diagndstico de prolapso rectal sometidos a cirugia de Ripstein
para el manejo del prolapso rectal.

Se consultaron estudios multicéntricos de grupos con amplia experiencia en el
manejo del prolapso rectal, especificamente con cirugia de Ripstein, asi como las
técnicas quirurgicas descritas en libros de alto impacto para la formaciéon del
cirujano general y del subespecialista en coloproctologia.

Identificar la frecuencia, distribucion y factores de riesgo de los pacientes con
prolapso rectal intervenidos con cirugia de Ripstein, conocer las complicaciones
durante la cirugia, en los dias de hospitalizacion postquirurgica, al afo de
seguimiento y a la fecha.

Se compararon los resultados obtenidos con los resultados publicados y se
identificaron los objetivos planteados asi como conclusiones y recomendaciones

para seguir acumulando experiencia en el manejo del prolapso rectal.
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|. RESUMEN.

El Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva” tiene una alta demanda de
pacientes con enfermedades anorectales. Sin embargo, no existe reporte de los
ultimos 2 lustros acerca de la frecuencia de complicaciones y muerte en el
transoperatorio, postoperatorio durante la estancia hospitalaria y durante el
seguimiento a 1 afo en la consulta externa de coloproctologia, de los casos de
prolapso rectal resueltos mediante cirugia de Ripstein. Por lo que se planted la
siguiente pregunta de investigacion: ;Los pacientes del Hospital General de
Morelia con prolapso rectal sometidos a cirugia de Ripstein se encuentran
dentro de los estandares de frecuencia de complicaciones y muerte
descritos en la literatura?. Este proyecto documenté la frecuencia de
complicaciones y muerte de los pacientes con prolapso rectal sometidos a cirugia
de Ripstein. Identifico factores de riesgo para las complicaciones quirurgicas.
Documenté los resultados de la cirugia de Ripstein realizada en dicha institucion y
de esta forma establecid un criterio mas sélido respecto al manejo del prolapso
rectal en el Hospital General de Morelia. Se realiz6 un estudio descriptivo,
observacional, analitico, retrospectivo y transversal, mediante la revision de
expedientes de 11 afnos de los pacientes con diagnodstico de prolapso rectal
sometidos a cirugia de Ripstein, en los que se revisaron las posibles
complicaciones transoperatorias, postoperatorias durante la estancia hospitalaria y
al afio de seguimiento en la consulta externa de coloproctologia. Esta informacion
paso a una base de datos en Microsoft Excel con la cual se realizaron graficas y

tablas porcentuales. Los resultados fueron publicados mediante la tesis y se
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difundieron a través de la biblioteca local y biblioteca de la UNAM de la siguiente
forma: Se concluye con el siguiente trabajo de investigaciéon que la cirugia de
Ripstein para el manejo del prolapso rectal en el hospital General Dr. “Miguel
Silva”, se encuentra dentro de parametros de complicaciones y defuncién
publicados y aceptados internacionalmente, uUnicamente con cambios
demograficos propios de la poblacion local estudiada demostrados en las tablas y
graficas del estudio. Los pacientes son una década mas joven de los descritos en
la literatura alrededor de los 65 afos. La prevalencia de género de nuestra
poblacién fue de 1 a 1encontrandose en la literatura 10:1 a 6:1 mujeres sobre
hombres. Los factores predisponentes para padecer prolapso rectal mas
importante de nuestra poblacién fueron la multiparidad para las mujeres, el
sobrepeso, obesidad y cirugia pélvica, mismos descritos en la literatura. Los
Factores mas importantes para las complicaciones de la cirugia fueron, el tiempo
de evolucion del prolapso rectal mayor a 3 afos, haber sido sometido a cirugia
pélvica previa a la correccion del prolapso mediante cirugia de Ripstein. La
complicacion postquirirgica mas sobresaliente fue el estrefimiento 21%, las
publicaciones reportan mas de 20% seguido por la incontinencia encontrandose
en el aproximado a lo descrito mundialmente, y destacando sobre todas que no se
encontré recidiva en 11 anos siendo reportada hasta en el 10%. La mortalidad
encontrada en nuestra poblacion fue de 5% siendo reportada mundialmente del
3%, sin embargo, es la reportada en institutos especializados de paises
industrializados de primer mundo. Se recomienda referir a centros mas

especializados del pais a pacientes que presenten mas de 3 afios de evolucion e
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intervencidon pélvica previa, a la par de capacitar y adiestrar al cirujano en el
manejo de casos complejos y cirugia de minima invasién,y en un futuro tratar a los
pacientes con dichas caracteristicas en el Hospital General de Morelia Dr. “Miguel

Silva”.

II. MARCO TEORICO.

El prolapso o procidencia rectal se define como la protrusion del recto mas alla el
ano1. El prolapso rectal completo o de espesor total es la protrusion de toda la
pared rectal a través del conducto anal; si la pared del recto se prolapsa pero no
protruye a través del ano se llama prolapso rectal oculto (interno) o
intususcepcion.1-2-11.

La hipotesis descrita por Moschowitz, en 1912, enuncia que el prolapso rectal es
una hernia por deslizamiento que protruye a través de un defecto en el piso
pélvico. Estos pacientes tienen un defecto en la integridad del tabique rectovaginal
o rectovesical, lo que ocasiona herniacion del intestino delgado dentro de la pared
anterior del recto, empujando el recto hacia abajo, lo que resulta en prolapso rectal
y explica de esta manera la hipotesis2-4-1s.

Una segunda hipotesis fue propuesta por Broden y Snellman, en 1968, en la que
se sefala que el prolapso es una intususcepcién del recto alto y el colon sigmoide.
Aunque no se ha logrado encontrar el mecanismo exacto, se han asociado al
prolapso con mal estado nutricional y esfuerzo al defecar (Constipacion crénica)

como factores acompafnantes.1-2-4-15




Il.1. Anatomia quirdrgica:

El conducto anal (o recto perineal) tiene una longitud de 3-5 cm. Se situa en la
parte medial del periné posterior por debajo del suelo de los elevadores, entre las
dos fosas isquiorrectales. Forma con el recto pélvico un angulo anorrectal abierto
de 90-100° en sentido posterior, bien visible en las radiografias laterales durante
una rectografia dinamica o en una resonancia magnética (RM) pelviperineal.2-6-13
El conducto anal se divide en dos partes por la linea pectinea aproximadamente a
la mitad del conducto anal, constituida por los repliegues semicirculares de las
valvulas anales que le dan un aspecto en «dientes de peinilla» (criptas anales de
Morgagni).1-3-13

El esfinter interno tiene 2-3 cm de altura y 2-5 mm de grosor, su borde superior se
sitia a 8-12 mm por encima de la linea pectinea. El esfinter externo rodea al
esfinter interno en toda su longitud y normalmente sobrepasa hacia abajo su borde
inferior para establecer un contacto directo con la piel del margen del ano. Se
identifican en él dos fasciculos el subcutaneo y profundo de 2-5 cm y determina la
altura verdadera del conducto anal.

Inervacion: Tanto las fibras eferentes como las aferentes pasan por tres sistemas
distintos: los nervios pélvicos, el sistema simpatico y el sistema parasimpatico.

Las fibras nerviosas somaticas proceden del plexo sacrococcigeo: el nervio del
elevador del ano S3 y a veces S4; el nervio anal o rectal inferior ramo del plexo
pudendo S2, S3 y S4, destinado al esfinter externo, los ramos viscerales, cuyo
numero es variable y que se dirigen directamente al ano por los nervios erectores

de Eckard y después por el plexo hipogastrico antes de alcanzar el nervio
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pudendo anal, y el nervio coccigeo. La inervacion simpatica procede desde T10
hasta L2. La inervacion parasimpatica formada por los cuatro ultimos nervios

Sacros.13
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Vision endopélvica del recto y del conducto anal.
1. Agujero obturador; 2. flexura anorrectal; 3. sinfisis del publs;
4. tuberosidad isqulatica; 5. sacro; 6. recto; 7. cocclx; 8. angulo

Fibras nerviosas procedentes del p
geo; 1. Nervio dorsal del pene; 2. nervi
clatica may 4. ligamento e

anorrectal; 9. haz puborrectal del elevador del ano; 10. conducto clitico: 6. esce

anal.

Imagen 1. Vision endopélvica del recto y del conducto anal. Imagen 2. Fibras nerviosas procendentes del plexo

“s.f’. Anatomia quirurgica de la regién anal. Sacrococcigeo. “s.f”. Anatomia quirurgica de la region
anal.

Continencia anal: Se logra mediante la oclusion del conducto anal y la angulacién
anorectal. La oclusion anal en reposo se debe en un 80% al tono permanente del
esfinter interno (musculo liso de funcionamiento automatico) y en un 20% al tono
del esfinter externo (musculo liso de control voluntario). La presién de cierre del
conducto anal en reposo es de 80-120 cmH20.

El esfinter externo es el responsable de la continencia voluntaria. Su contraccion
aumenta la presion de cierre del conducto anal al menos en 50 cmH20. La
angulacion anorrectal, abierta unos 90-100° hacia atras, se debe al tono
permanente del musculo puborrectal. Su contraccion cierra este angulo y su

relajacion lo abre.s-7-8-13




II2. Etiologia.

La etiologia del prolapso rectal no se ha establecido incluyen problemas
funcionales como la constipacién, problemas anatémicos como la diferencia en el
calibre de la union rectosigmoidea y problemas relacionados con el nacimiento.

Se han propuesto varios factores para el desarrollo del prolapso rectal, entre los
cuales merecen citarse:

a) la presencia de un fondo de saco de Douglas profundo,

b) atonia y laxitud de los musculos del piso pélvico y del conducto anal,

c) debilidad de los musculos del mecanismo de esfinter, a menudo acompafnados
de lesién de los nervios pudendos.

d) falla en los mecanismos de fijacién normal del recto con ligamentos laterales
laxos y un mesorrecto movil.

Con estas anomalias, el intestino delgado, el cual yace sobre la cara anterior del
recto, puede hacer que éste protruya a través del conducto anal. Aunque no se ha
logrado encontrar el mecanismo exacto, se han asociado al prolapso con mal
estado nutricional y esfuerzo al defecar (constipacion crénica) como factores

acompanantes.1-2-7-10

I1.3. Fisiopatologia:

En general se acepta que la procidencia es un acontecimiento previo al prolapso
rectal, Se ha encontrado que el prolapso inicia en un punto cercano al tercio
superior del recto, justo distal a la reflexion peritoneal, algunos autores asocian

con el sindrome de la ulcera rectal solitaria. Mas adelante la enfermedad se




manifiesta como prolapso completo. La constipacion se acompafa de prolapso en
15 a 65% de los pacientes. El esfuerzo al evacuar puede empujar la pared anterior
del recto superior hacia el conducto anal, a lo que tal vez obedezca la aparicion
del sindrome de la ulcera solitaria del recto, debido a traumatismo de la mucosa.

Los pacientes con prolapso rectal completo muestran una pobre adaptacion a la
distension rectal, lo cual contribuye a la incontinencia anal, y en consecuencia mas
de la mitad de los pacientes presenta incontinencia concomitante. Otros factores
son la afectacion del reflejo rectoanal inhibitorio del mecanismo de esfinteres, la
cual puede ser secundaria a la lesion nerviosa que el prolapso crénico por si
mismo ocasiona. La presion media en reposo esta disminuida, mientras que la
presion de esfuerzo maxima se mantiene, lo que sugiere una disfunciéon del

esfinter interno.11-14

Anatomia patolégica del prolapso rectal. Anomallas constitutivas constantes: 1.longitud excesiva del rectosigmoide;
4. verticalizacion del recto; S. insuficiencia de fijacion posterior. Anomalias constitutivas inconstantes: 2. asoclacion a un prolapso genl-
tal; 3. hernia del fondo de saco de Douglas; 6. diastasts y laxitud de los elevadores; 7. abertura anal :
A. Prolapso de debilidad de la mujer anciana con periné h 0
8. Prolapso de fuerza del paciente joven con periné NOMOLGNKO.

Imagen 3. Anatomia patoldgica del prolapso recta. “s.f.”. Tratamiento quirdrgico del prolapso rectal completo del adulto.




La denervacién del esfinter externo y de los musculos puborectales también se ha
relacionado con la incontinencia; empero, se ha visto que representa una
caracteristica del prolapso rectal mas que una causa.

La neuropatia del nervio pudendo se considera como causa de incontinencia; el
prolapso rectal produce subluxacion y ondulacidn del musculo elevador del ano,
que causa estiramiento del nervio pudendo y provoca con ello una neuropatia del
mismo.

Este factor se considera como un elemento prondstico para la reparaciéon del

prolapso rectal.1-3-7-12-15

I1.4. Cuadro clinico:

Sensacion de masa que protruye, estrefiimiento cronico que algunas series
refieren hasta en 80% de los casos, incontinencia fecal, secrecion anal mucosa
que se traduce como sindrome de ano humedo y en ocasiones con rectorragia.
Cuando el sintoma principal es la constipacion, se puede presentar con distension
abdominal y el consecuente dolor de tipo colico, asi como la historia de uso
cronico de laxantes.

De todos ellos, el que mas alarma al paciente es la protrusion de tejido a travées
del ano. Los sintomas del prolapso rectal se pueden presentar de igual manera en
pacientes con hemorroides prolapsadas o colgajos cutaneos.1s-20-21-22

Se ha desarrollado un sistema de clasificacion de la invaginacion intestinal para
orientar a la eleccion del tratamiento. Intususcepcién leve a moderada con cierta

movilidad, algo de formacion de embudo y descenso del recto, por lo general se
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pueden tratar de forma conservadora. Sin embargo, el grado 4 de invaginacién, o
la obstruccion severa puede requerir tratamiento quirurgico con la reseccion del

recto redundante la rectopexia para asegurar el recto hasta el sacro.1-3-10

11.5.Diagndstico:

La exploracion adecuada de la region perianal y el tacto rectal son los
procedimientos basicos para investigar la afeccion del paciente, descubrir la
existencia de orificios fistulosos, asi como paquetes hemorroidales o Ulceras,
ademas de la palpacion para detectar defectos del esfinter y su tono muscular.

Los trastornos del piso pélvico, incluido el prolapso rectal, se pueden demostrar
con una defecografia y proctometrograma.21-22-23-24-25

El examen fisico a menudo revela anillos concéntricos de tejido recta con un canal
anal patuloso, falta de tonicidad voluntaria y un recto muy movil.

La Rectosigmoidoscopia revela descenso del tejido durante el esfuerzo y
ocasionalmente una ulcera en la pared anterior causada por la isquemia en el
punto de la invaginacion).

La Defecografia revela extrema movilidad del recto desde su punto de fijacion al
sacro, la redundancia del mesorrecto y la formaciéon de un embudo cuando el recto
se prepara para descender a través de la abertura del canal anal en el suelo de la
pelvis.

La Defecografia es mas util en los casos en que no se pueden visualizaren un

consultorio médico.




La Cinedefecografia con bario permite la visualizacion del proceso de defecar, el
Bario espeso simula la continencia y defecacion de las heces, esto es
particularmente util en los casos en que se sospeche prolapso del a mucosa y
para descartar un prolapso rectal completo.

La Cinedefecografia con triple contraste (recto, vagina, intestino delgado y/o la
vejiga) también ayuda a diagnosticar anormalidades complejas del piso pélvico.
Esta técnica gradualmente esta siendo reemplazada al menos complementada
por la Resonancia magnética nuclear de pelvis MRI y por el Ultrasonido dinamico
en tres dimensiones 3D.

La Manometria anal puede ser util para documentarla funciéon preoperatoria del
esfinter anal, siempre y cuando no se observe durante la exploracion fisica un
canal anal prolapsado y esfinter anal abierto y con disminucién del tono muscular
(canal anal patuloso).

La Electromiografia con latencia motora del nervio pudendo PNMLS (Pudendal
nerve terminal motor latency) proporcionan evidencia objetiva de la lesion del
nervio pudendo y permiten alguna prediccidn de la recuperacion después de la

intervencion quirurgica.2-8-9-10-11-22-23-24-25

Il1.5.1. Diagnéstico diferencial:

Un verdadero prolapso rectal debe diferenciarse de otras lesiones rectales y
anales comunes.

e El prolapso de las hemorroides internas. Las hemorroides internas son venas

hinchadas y / o inflamadas presentes en el lateral posterior, derecha-izquierda, y
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las paredes anterior derecho del canal anal. Grado IV hemorroides son prolapso y
no se pueden reducir. Las caracteristicas clinicas que distinguen procidencia rectal
de prolapso de las hemorroides internas incluyen la presencia de anillos
circunferenciales de la mucosa (monedas apiladas) y un saliente de espesor total
con prolapso rectal.

e El prolapso de la mucosa rectal (oculta). Un prolapso rectal oculta implica la
intususcepcion, una "telescéopica" del intestino sobre si internamente, sin que
sobresalga a través del orificio anal y no es un verdadero prolapso rectal.

e Ulcera rectal solitaria. Este es un trastorno rectal poco frecuente, caracterizado
por una o mas ulceras de la mucosa o una masa polipo-como en el recto. Los
pacientes se presentan con sangrado, eliminaciéon de moco, el esfuerzo durante la

defecacion, y una sensacion de evacuacion incompleta.i-2-7-10

I1.6. Tratamiento:

El objetivo del tratamiento es controlar el prolapso, restaurar la continencia y
prevenir la constipacion o las alteraciones de la evacuacion. Esto se puede llevar a
cabo mediante:

a) Reseccion o plicatura del intestino redundante.

b) Fijacién del recto al sacro.

Existen numerosas técnicas para el manejo del prolapso rectal; mas de 100
procedimientos se han descrito. Los cuatro tipos basicos de procedimientos
incluyen rectopexia, reseccion anterior baja, proctectomia perineal, y los

procedimientos de cerclaje anal.
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Rectopexia con malla

El objeto de colocar una malla en la rectopexia consiste en que este tipo de
material genere la formacion de tejido fibroso en mayor cantidad que la rectopexia
suturada. Los materiales mas comunes para este propdsito son injertos de fascia
lata, mallas sintéticas no absorbibles tales como nylon, polipropileno, Marlex,
alcohol polivinilico y teflén. También se usan mallas absorbibles como las de
poliglactina y acido poliglicolico. Hay dos tipos de rectopexia con malla: la

rectopexia posterior y la rectopexia anterior (procedimiento de Ripstein).

A i i =~ B A
Imagen 4. Tipos de malla. “s.f.”. http://image.slidesharecdn.com/comp ons-of-mesh-and-should-we-use-it-
wwwijinekoklojivegebelikcom-1205607746163504-2/95/complications-of-mesh-and-should-we-use-it-
wwwjinekoklojivegebelikcom-7-728.jpg?cb=1205582547

Rectopexia anterior (rectopexia con anillo anterior). Esta técnica la describié por
primera vez Ripstein en 1952. Después de movilizar por completo el recto, se
coloca un anillo anterior al recto de fascia lata o de material sintético y se sutura al
promontorio sacro. El objetivo es restaurar la curvatura posterior del recto para
minimizar el efecto del incremento en la presion intraabdominal. Esta operaciéon

provee un firme soporte anterior en pacientes con estructuras pélvicas atréficas y
12




restaura la posicion anatémica normal del recto. Los indices de mortalidad
publicados en diversas series de la literatura varian de 0 a 2.8% y la recurrencia

es de 0 a 13%. Se ha notado una tendencia hacia la mejoria en cuanto a

continencia y una respuesta mixta a la constipacion.

Figura 5. Diseccién del recto.
“s.f.”. Tratamiento quirdrgico
del prolapso rectal completo
del adulto.

(Coninuacian) Disecadn o rcio Infrapentoneal
€. Dusocodn posterion on contacto con o mesonocto
D. Diseccidn posterior hasta of ptso mescular pvIco respetando ios alkerones latoralos.
E. Diseccidn anterior en contacto con b muscular rectal. Con b pinza de Duval s tracciona
S 12 vagira hacla amd y delante

Figura 6. Rectopexia
anterior con malla.
“s.f.”. Maingot
operaciones
abdominales 102

Linea de
grapas

Aletas del cabestrillo ajustadas y fijadas al promontorio

sacro con fuertes suturas, no absorbibles, que restauran edicion
el recto a su posicion correcta en la curva sacra

Vista posoperatoria que muestra la posicién
rectal normal y la posicién de cabestrillo
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Rectopexia por laparoscopia

En comparacion con la laparotomia, la rectopexia laparoscopica encierra la
ventaja de producir menos dolor, menor estancia hospitalaria, recuperacion mas
rapida y regreso en menor periodo de tiempo al trabajo. Por via laparoscépica se
puede realizar la rectopexia suturada o la colocacidn de malla posterior con o sin
reseccion. Esta técnica ha ganado popularidad y es relativamente sencilla de
realizar cuando se ha adquirido la experiencia para hacerlo, ademas de que segun
la técnica elegida puede evitar la reseccion y la anastomosis. La mortalidad
reportada en las diferentes series publicadas va de 0 a 3%, con indices de
recurrencia de 0 a 10% en un periodo de seguimiento de 8 a 30 meses. De igual
manera, las diferentes series demuestran que este acceso tiene igual efectividad
que el acceso abierto y que los resultados en la continencia y constipacion
dependen del tipo de rectopexia efectuada.

A su favor la cirugia de Ripstein abierta provee un firme soporte anterior en
pacientes con estructuras pélvicas atroficas y restaura la posicion anatémica
normal del recto. Los indices de mortalidad publicados en diversas series de la
literatura varian de 0 a 2.8% vy la recurrencia es de 0 a 13%. Se ha notado una
tendencia hacia la mejoria en cuanto a continencia y una respuesta mixta a la
constipacién, es una técnica facilmente reproducible en hospitales de segundo

nivel.2-24-25.26-27

14




Il.7.Complicaciones

Aunque en el campo clinico se postula que la técnica de Ripstein causa
obstruccion a la defecacion, los resultados en las diferentes series muestran cifras
contradictorias. Los pacientes masculinos presentan un mayor indice de
recurrencia debido a la dificultad técnica que implica la pelvis estrecha.

En una revision extensa de 22 afios de experiencia en 135 pacientes en la Clinica
Lahey, Roberts y colaboradores reportaron un indice de complicaciones tan alto
como 52%, de las cuales la mas seria fue el hematoma presacro, que se presento
en 8% de los casos. La recurrencia total fue de 10%. Sin embargo, la recurrencia
en hombres fue tres veces mayor que en mujeres (24% contra 8%).

Aunque Ripstein realizd la operacion en casi 1500 pacientes con una tasa de
recurrencia del 1,5%, su serie personal nunca ha sido citada en detalle. Las tasas
de recurrencia reportadas por otros autores varian de 0 a 12%.

La morbilidad declarada y la mortalidad después del procedimiento Ripstein y
Wells.

Son similares a otros procedimientos abdominales para el prolapso. La correcciéon
del prolapso mediante esta técnica se asocia con una mejoria en la continencia en
mas del 50% de los pacientes con incontinencia.

Sin embargo un problema postoperatorio particularmente asociado con las
operacion es el estrefimiento, que ocurre en mas del 20% de los pacientes con
estrefiimiento postoperatorio, se cree que esta relacionado con la obstruccion del

recto por la malla anterior y en ocasiones requiere la extirpacion quirurgica de la
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malla, aunque el estreiiimiento también se desarrolla después de la malla con
rectopexia posterior. 11-12-13-14-15

Gordon y Hoexter revisaron las complicaciones a largo plazo en mas de 1.000
pacientes sometidos a la operacion Ripstein.

Las complicaciones relacionadas directamente con la malla desarrollada en 183
pacientes incluyen la impactacién fecal, hemorragia presacra, estenosis rectal, y
sepsis pélvica. Por lo tanto, aunque el procedimiento Ripstein corrige eficazmente
prolapso rectal, la operacion esta asociada con morbilidad significativa a largo
plazo.

Una complicacion grave observado por varios autores despues de la Rectopexia

es la infeccion del injerto de malla. 16-17-18-19
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[ll. PROBLEMA.

El prolapso rectal es una patologia rara, compleja, un reto terapéutico y
sumamente incapacitante para el paciente, los cuales presentan factores de riesgo
como: obesidad, multiparidad, antecedentes de estrefiimiento cronico,
padecimientos anorectales, cirugia pélvica, autismo, comorbilidades psiquiatricas
que requieren multiples medicamentos y sindromes asociados con retraso en el
desarrollo.

Existen numerosas técnicas quirurgicas para el tratamiento del prolapso rectal,
via abdominal, via perineal y laparoscopico, de los cuales la literatura médica no
tiene un consenso sobre cual el mejor abordaje para dicho padecimiento y la
eleccion de la via de abordaje unicamente se orienta en relacién a la Mortalidad
Anestésica con el Estado Fisico segun la ASA en el Preoperatorio, prefiriendo los
abordajes abdominales para pacientes con bajo riesgo y los perineales para los de
alto riesgo, considerandose el abordaje laparoscopico como de alto riesgo por el
hecho de realizarse por via abdominal. La eleccidén de la técnica quirurgica
después de elegir el abordaje se basa en la experiencia y preferencia del cirujano

hacia alguna de las técnicas descritas.

Actualmente existen abordajes quirurgicos menos invasivos y por lo tanto menos
riesgosos para el paciente, como los descritos por via perineal y el laparoscopico,
sin embargo, en el Hospital General de Morelia se sigue realizando el abordaje

abdominal abierto con cirugia de Ripstein, aparentemente con buenos resultados.
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La Cirugia de Ripstein es una técnica quirurgica realizada por primera vez en 1952
que consiste en un abordaje abdominal abierto que corrige la postura anémala del
recto a nivel sacro, fijandolo al promontorio sacro mediante un cabestrillo de
material inerte, actualmente mallas sintéticas no absorbibles tales como nylon,
polipropileno, Marlex, alcohol polivinilico y tefléon. También se usan mallas
absorbibles como las de poliglactina y acido poliglicélico. Siendo el polipropileno el

mas utilizado en este hospital debido a su bajo costo y accesibilidad.

La cirugia de Ripstein descrita hace mas de 60 anos, el cual puede implicar
riesgos como hemorragia, estenosis rectal, fistula, absceso pélvico, disfuncion
eréectil, incontinencia y recidiva; pese a lo anterior sigue vigente, y no se ha

realizado una evaluacion que muestre sus resultados.

Por lo que se dio respuesta a las siguientes preguntas de investigacion:

¢ Cual es la frecuencia de complicaciones transoperatorias y postoperatorias en

los pacientes operados con cirugia de Ripstein en un periodo de 11 afos de

seguimiento?

¢, Cuadles son los factores de riesgo encontrados en los pacientes con prolapso

rectal del Hospital General de Morelia?
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IV. JUSTIFICACION.

El prolapso rectal se puede presentar a cualquier edad, con una incidencia del
0.25% al 0.45% en la poblacion adulta y una prevalencia estimada del 1% en
adultos alrededor de los 65 afos de edad, En los adultos, la incidencia maxima se
presenta después de la quinta década de la vida, época en la que muestra un
claro predominio en las mujeres, quienes representan 80 a 90% de los casos (10:1
a 6:1). En la actualidad no se cuenta con una guia de practica clinica sobre el
manejo del prolapso rectal ademas de escasas revisiones de serie de casos.

En el Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva” en el transcurso de 11 afos
se tienen registrados 42 casos de prolapso rectal, de los cuales se operaron 23
pacientes que equivalen al 54%, los cuales tienen expediente completo 19
pacientes y 4 fueron excluidos del estudio debido a que no contaron con todas las
especificaciones solicitadas o por encontrarse depurados y/o extraviados.

Al no contar con una evaluacion de los pacientes postoperados no se identifican
complicaciones como: hemorragia, absceso pélvico, infeccion de la herida
quirurgica, fistula intestinal, estrefimiento, incontinencia fecal, disfuncién eréctil y
recidiva; complicaciones que afectan las actividades laborales, recreativas,
sociales, asi como el estado emocional.

Institucionalmente le genera al servicio de cirugia general costos por
reintervencion, dias de estancia hospitalaria insumos y medicamentos.

El presente trabajo de investigacion reflejé factores de riesgo y complicaciones
que permiten actualizar y normar la conducta quirdrgica, prevenir las
complicaciones en el paciente y reducir gastos institucionales.
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La realizacion del estudio fue posible ya que el investigador se encontré realizando
residencia médica en la institucion, y conté con acceso a todas las fuentes de
informacion requeridas: expediente clinico, registro de pacientes de consulta
externa, registro de productividad de cirugias y base de datos de altas médicas.

El estudio esta clasificado éticamente como de minimo riesgo.

V.OBJETIVO GENERAL.:
Analizar la experiencia en el manejo del prolapso rectal con cirugia de Ripstein asi

como las complicaciones y los factores de riesgo involucrados.

VI. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1.- Identificar la frecuencia, distribucion y factores de riesgo de los pacientes con

prolapso rectal intervenidos con cirugia de Ripstein.

2.- Conocer las complicaciones durante la cirugia, en los dias de hospitalizacién

postquirurgica, al ano de seguimiento y a la fecha.

* HIPOTESIS METODOLOGICA.

No Aplica.
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VIl. MATERIAL Y METODOS:

VII.1 TIPO Y CLASIFICACION DE ESTUDIO.

Descriptivo, observacional, analitico, retrospectivo, transversal.

VII.2. UNIVERSO O POBLACION.

Expedientes completos de los pacientes postoperados de Cirugia de Ripsteinen el
hospital general Dr. Miguel Silva,

VII.3. MUESTRA.

No probabilistica a conveniencia por periodo del 1 Enero del 2005 al 31 de

Diciembre del 2015.

VII.4. DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION:

Expedientes clinicos del Hospital General de Morelia Dr. Miguel Silva que
contenga: hoja frontal, historia clinica, notas medicas de primera consulta y
subsecuentes, asi como nota de valoracion preoperatoria en hombres mayores de
40 afios y mujeres mayores de 45, estudios preoperatorios, hoja de
consentimiento quirdrgico, indicaciones médicas y hoja de enfermeria

VII.5. DEFINICION DE GRUPO CONTROL:

NO aplica
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VI1.6. CRITERIOS DE INCLUSION:
Todos los expedientes completos de pacientes postoperados de cirugia de

Ripstein.

VII.7. CRITERIOS DE EXCLUSION:

NO cuente con expediente clinico completo.

VII.8.CRITERIOS DE ELIMINACION:

Expedientes NO localiza
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VIII. DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA:

Objetivo especifico Variable de Clasificacion de Unidades de
estudio variable medida

1.-ldentificar Edad Cuantitativa discreta Grupos etarios:
frecuencia, -21-30.
distribucion y factores -31-40.
de riesgo de los -41-50.
pacientes con -51-60.
prolapso rectal -60 y mas.
intervenidos con Sexo Cualitativa dicotomica Masculino
cirugia de Ripstein. Femenino

Comorbilidades: Cualitativa nominal Si/No

-DM

-HAS

-Neoplasias

-VIH-SIDA

IMC: Cuantitativa continua

- Bajo peso. <18.5

-Normal. 18.5a24.9

- Sobrepeso. 25a29.9

- Obesidad. >/=30

AGO:
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-Embarazos. Cuantitativa discreta
-Partos Cuantitativa discreta
-cesareas. Cuantitativa discreta
-abortos. Cuantitativa discreta
Cirugia pélvica Cualitativa dicotomica SI/NO
Tiempo de | Cuantitativa discreta Anos de
evolucion. evolucion
2.- Conocer las | Complicaciones Cualitativa nominal SI/NO
complicaciones transoperatorias:
durante la cirugia, en | -hemorragia.
los dias de | -isquemia y
hospitalizacion perforaciéon
postquirurgica, al afo | intestinal.
de seguimiento y a la | Complicaciones Cualitativa nominal SI/NO

fecha.

postoperatorias:
-ileo postoperatorio.
-infecciondela
herida

-absceso pélvico.
-fistula
enterocutanea.

- TVP.
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-TEP.

-Defuncion.

Complicaciones al
ano de seguimiento:
-estrefiimiento.
-incontinencia fecal.
-recidiva.

-estenosis rectal.

-disfuncion eréctil.

Cualitativa nominal.

SI/NO
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IX.SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Una vez obtenido el consentimiento por parte los Comités de Etica e Investigacion
e Investigacion del Hospital General “Dr. Miguel Silva.”. Se revisaron los registros
del Hospital en el departamento de informatica e investigacion para todos los
pacientes que coincidan con el diagndstico de prolapso rectal, posteriormente se
realizaro una busqueda en las libretas de productividad de quiréfano y se
localizaron a los pacientes sometidos a cirugia de Ripstein. Finalmente se
recopilaron los expedientes en el archivo clinico del hospital para la recoleccion de
datos; que comprende el periodo del 1° de Enero del 2005 hasta el 31 de
Diciembre del 2015.

Para la recoleccion de la informacion del estado clinico actual del paciente se
realizo una entrevista via telefénica y se utilizo una hoja de recoleccion de datos
con variables correspondientes, ademas se utilizaron instrumentos de medicién ya
validados previamente, que posteriormente fueron pasados a una base de datos
en Excel y se realizaron graficas y procentajes, una vez obtenida la informacion
que permita identificar y agrupar las variables para cumplir los objetivos de este

trabajo de investigacion.
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X. PRUEBA PILOTO:

NO aplica

XI. DEFINICION DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA
INFORMACION:

Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y
dispersidn y para las variables cualitativas proporciones y porcentajes.

Todos los datos previamente recolectados seran procesados y presentados en

cuadros y graficas.

XII.LASPECTOS ETICOS:

Este proyecto es de minimo riesgo ya que no se realizo con pacientes, se
revisaron expedientes clinicos y los datos personales obtenidos fueron
confidenciales, se les informo de manera verbal a los pacientes respecto a su
participacion, sus derechos y las consideraciones éticas. Se seguira la Declaraciéon
de Helsinki, esta fue creada en 1964 en Finlandia y sustituyé al cédigo de
Nuremberg que no tuvo una aceptacion general. El principio fundamental de la
Declaracion de Helsinki es el respeto al individuo y se resalta que el deber del
investigador es solo hacia el paciente o voluntario y mientras exista la necesidad
de llevar a cabo investigacién, el bienestar del sujeto debe de estar siempre antes
de los intereses de la ciencia y/o la sociedad ademas las consideraciones éticas
deben venir siempre del anadlisis previo de las leyes y regulaciones. Este
documento ha sido sometido a 38 revisiones.
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XlIl. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION.

XIll1.1. PROGRAMA DE TRABAJO:

311715 23/12/15 11/2/16 1/4/16 21/5/16 10/7/16 20/12/15

Seleccionde tema h

Seleccion de Bibliografia ||
Redaccion de antecedentes y justificacion _ E
planteamiento de objetivos generales y especificos ™ techade inicio
Definicion de Material vy metodos de estudio "] M duracion
Correccionesy aprobaciones por comites E
Recoleccion de expedientes y datos _ ed

Analisis Estadistico ]

Presentacion de trabajo final

Xlll.2. RECURSOS HUMANOS:

Said Carrillo Valdés R3CG - identificar todos los pacientes que se encuentren con
el diagnéstico de prolapso rectal, postoperados de cirugia de Ripstein, recolectar
informacion de los expedientes, plasmarla en el formato, analisis de datos,
publicar los hallazgos.

Dr. Raul Trevifio Martinez- Asesoria clinico quirurgico.

Dra. Maria Teresa Silvia Tinoco Zamudio — Asesoria metodoldgica.
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XIl.3. RECURSOS MATERIALES:
e Calculadora y programa Microfot excel
e Formato de recoleccion de datos
o Expedientes clinicos de archivo
e Computadora portatil
e Memoria USB
e Impresora
e Boligrafo
e Hojas de papel
e Libros electronicos de cirugia general y coloproctologia

e Articulos médicos

Xll.4. PRESUPUESTO:

NO aplica

XIIl.5. PLAN DE DIFUSION Y PUBLICACION DE RESULTADOS:

Publicacién de tesis, difusidon local en hospital y bibliotecas de la UNAM
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XIV. RESULTADOS:

De los 23 expedientes de pacientes con prolapso rectal sometidos a cirugia de
Ripstein, se estudiaron 19 y 4 expedientes fueron excluidos por no contar con las
especificaciones para el estudio o estar extraviados.

Los pacientes son una década mas jovenes de los descritos en la literatura
alrededor de los 65 afos.

La prevalencia de género de nuestra poblacion fue de 1 a 1 encontrandose en la
literatura 10:1 a 6:1 mujeres sobre hombres.

Los factores predisponentes para padecer prolapso rectal mas importante de
nuestra poblacién fueron la multiparidad para las mujeres, el sobrepeso, obesidad
y cirugia pélvica, mismos descritos en la literatura.

Los Factores mas importantes para las complicaciones de la cirugia fueron, el
tiempo de evolucion del prolapso rectal mayor a 3 afios, haber sido sometido a
cirugia pélvica previa a la correccion del prolapso mediante cirugia de Ripstein.

La complicacién postquirurgica mas sobresaliente fue el estrefimiento 21%, las
publicaciones reportan mas de 20% seguido por la incontinencia encontrandose
en el aproximado a lo descrito mundialmente, y destacando sobre todas que no se
encontroé recidiva, siendo reportada hasta en el 10%.

La mortalidad encontrada en nuestra poblacion fue de 5%, siendo reportada
mundialmente del 3%, sin embargo es la reportada en institutos especializados de

paises industrializados con mayor numero de pacientes.
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XIV.1. ANALISIS ESTADISTICO:

Descripcion de medidas de tendencia central y de dispersion de variables
cuantitativas, ademas de la descripcién de las proporciones de las variables
cualitativas.

De los 23 expedientes de pacientes con prolapso rectal sometidos a cirugia de
Ripstein, se estudiaron 19 y 4 expedientes fueron excluidos por no contar con las
especificaciones para el estudio o estar extraviados.

Se estudiaron 19 pacientes sometidos a cirugia de Ripstein por prolapso rectal, los
cuales tuvieron una media de edad de 52.5 afios, diez afios en promedio mas
jévenes que lo descrito en la literatura mundial, y distribuidos de la siguiente

manera en la figura 1:
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El grupo etario de los 21 a los 30 afnos 1 paciente, de los 31 a los 40 afios 4

pacientes, de los 41 a los 50 afios 4 pacientes, de los 51 a los 60 afos 3 pacientes

y de 60 y mas anos 7 pacientes, dando un total de 19 pacientes.

Cabe senalar que la mayoria de los pacientes son menores de 60 afios (12

pacientes).

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Grafica de porcentaje por grupos etarios de pacientes operados de
Ripstein en el Hospital General Dr. Miguel Silva 2005-2015

21-30 31-40 41-50 51-60 60 ¥ MAS

Fig. 1. Fuente archivo Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva”.
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En cuanto al sexo el 53% (10) de los pacientes pertenecen al sexo masculino y el
47% (9) son mujeres. Teniendo una relacion 1 a 1, mientras que en la literatura el
sexo femenino ocupa el 80 a 90% aproximadamente con una relacion de 10:1 a

6:1 Figura 2.

Grafica de porcentaje por genero de pacientes operados de
Ripstein en el Hospital General Dr. Miguel Silva 2005-2015

= MASCULINO
m FEMENINO

Figura 2. Fuente archivo Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva”.
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Respecto a las comorbilidades en los 19 pacientes estudiados, el 11% presento
diabetes Mellitus al igual que hipertension arterial (11%), s6lo una paciente (5%)
tuvo artritis reumatoide. No se relaciona con complicaciones al afo de
seguimiento, Uunicamente se puede relacionar con complicaciones postquirurgicas

como infeccién de la herida Tabla 1.

Tabla de frecuencia de comorbilidades en porcentaje de pacientes
operados de Ripstein en el Hospital General Dr. Miguel Silva 2005-2015

COMORBILIDADES FRECUENCIA %
DIABETES MELLITUS* 2 1%
HIPERTENSION ARTERIAL 3 16%
SISTEMICA* °
ARTRITIS REUMATOIDE 1 5%
NINGUNA 14 74%

TOTAL 19 100%

Tabla 1. Fuente archivo Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva”.

*Un paciente presenté ambas comorbilidades
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En relacién al indice de masa corporal (IMC), 6 pacientes se encontraron dentro
del peso normal, de igual manera 6 estan en sobrepeso y 7 participantes en
obesidad grado 1, por lo tanto relacionamos el sobrepeso y la obesidad como

factores presentes en el prolapso rectal Figura 3.

Grafica de porcentaje de IMC de pacientes operados
de Ripstein en el Hospital General Dr. Miguel Silva
2005-2015

= PESO NORMAL
u SOBREPESO

= OBESIDAD
GRADO1I

Figura 3. Fuente archivo Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva”.
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En referencia a los antecedentes ginecobstétricos, de las 9 mujeres que
participaron en el estudio, encontramos, que el 33% de las pacientes tuvo tres
embarazos, seguido del 22% con uno y ocho embarazos; en cuanto a los partos,
el 33% de ellas tuvo dos partos y el 22% tuvo una y tres cesareas. Por lo que
concluimos que la multiparidad es un factor presente en el prolapso rectal El resto

de los datos se muestra en la tabla 2.

Tabla de antecedentes ginecobstétricos por
porcentaje de pacientes operados de Ripstein
en el Hospital General Dr. Miguel Silva 2005-

2015

EMBARAZOS FRECUENCIA %
UNO 2 22%
TRES 3 33%
OCHO 2 22%
ONCE 1 1%

PARTOS FRECUENCIA %
UNO 2 22%
DOS 3 33%
OCHO 2 22%

CESAREAS FRECUENCIA %
UNA 2 22%
TRES 2 22%

Tabla 2. Fuente archivo Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva”.
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Para la cirugia pélvica unicamente encontramos que 5 pacientes fueron sometidos
a la misma. Sin embargo los pacientes que presentaron complicaciones al afio y el
paciente que fallecié tenian antecedente de cirugia pélvica, por lo tanto se

concluye que la cirugia pélvica es un factor de mal pronéstico. Figura 4.

Grafica de porcentaje de pacientes con cirugia pelvica
previa, operados de Ripstein en el Hospital General
Dr. Miguel Silva 2005-2015

mSI
ENO

Figura 4. Fuente archivo Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva”.
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Al evaluar el tiempo de evolucién del prolapso rectal se obtuvo que, el 37% de los

pacientes tenia uno y dos afios de presentar este problema, seguido del 11% con

tres afios, y 5% con cuatro, cinco y seis afios. Los pacientes que presentaron

complicacion al afo de seguimiento tenian mas de 3 afos de evolucion, por lo

tanto se concluye que un tiempo prolongado de evolucion es de mal prondstico

genera complicaciones serias y el paciente que fallecié tenia mas de 6 afos (13

afos) de evolucion con prolapso. Tabla 3.

Tabla de porcentaje de tiempo de evolucién del
prolapso de pacientes operados de Ripstein en el

Hospital General Dr. Miguel Silva 2005-2015

TIEMPO DE EVOLUCION DEL
PROLAPSO (ANOS)

FRECUENCIA

%

UNO

DOS

TRES

CUATRO

CINCO

SEIS

37%
37%
11%
5%
5%

5%

TOTAL

19

100%

Tabla 3. Fuente archivo Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva”.
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Al examinar las complicaciones transoperatorias que presentaron los pacientes, el
85%(16) no tuvo ninguna complicacion, mientras que el 5% tuvo hemorragia,
hemorragia mas isquemia intestinal y perforacién intestinal. La
hemorragia/isquemia y la perforacién intestinal fueron factores presentes en el
paciente que fallecié Tabla 4.

Tabla de porcentaje de complicaciones
transoperatorias de pacientes operados de
Ripstein en el Hospital General Dr. Miguel Silva

2005-2015
COMPLICACIONES
TRANSOPERATORIAS FRECUENCIA %
HEMORRAGIA 1 5%
HEMORRAGIA / ISQUEMIA 1 59
INTESTINAL °
PERFORACION INTESTINAL 1 5%
NINGUNA 16 85%
TOTAL 19 100%

Tabla 4. Fuente archivo Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva”.
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En las complicaciones postquirurgicas, el 16% de los pacientes presentaron
infeccion de herida quirurgica, seguida de ileo postoperatorio (5%) y del total de

pacientes solo se registré una defuncion. Tabla 5.

Tabla de porcentaje de complicaciones
postquirdrgicas inmediatas de pacientes operados
de Ripstein en el Hospital General Dr. Miguel Silva

2005-2015
ILEO POSTOPERATORIO* 1 5%
INFECCION HERIDA QX 3 16%
DEFUNCION* 1 5%
NINGUNA 15 74%
TOTAL 19 100%

Tabla 5. Fuente archivo Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva”.

*El paciente que fallecié también curso con ileo postoperatorio
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Al afo de haber sido sometidos a cirugia, el 21% de los participantes reportd

estrefiimiento y el 5% incontinencia fecal, la mayoria (74%), no tuvo ninguna

complicacion. Tabla 6.

Tabla de complicaciones al afio de pacientes
operados de Ripstein en el Hospital General
Dr. Miguel Silva 2005-2015

COMPLICACIONES AL ANO FRECUENCIA %
ESTRENIMIENTO 4 21%
INCONTINENCIA FECAL 1 5%
NINGUNA 13 69%
TOTAL 18 95%

Tabla 6. Fuente archivo Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva” .

*El 5% faltante es el equivalente a un paciente corresponde a una defuncion.
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Al elaborar el andlisis se concluye quela frecuencia de complicaciones es la
documentada y aceptada mundialmente. Tabla 7.
Tabla de resultados de complicaciones de

pacientes operados de Ripstein en el Hospital
General Dr. Miguel Silva 2005-2015

COMPLICACIONES FRECUENCIA %

COMPLICACIONES
TRANSOPERATORIAS 4 22%

COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS 5 26%

COMPLICACIONES AL ANO

DE LA CIRUGIA 5 26%
SIN COMPLICACIONES 5 26%
TOTAL 19 100%

Tabla 7. Fuente archivo Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva”.

XV. DISCUSION:

El siguiente estudio Analizé la experiencia en el manejo del prolapso rectal con
cirugia de Ripstein asi como las complicaciones y los factores de riesgo
involucrados en pacientes del Hospital General de Morelia. Identificar la
frecuencia, distribucién, factores de riesgo asi como complicaciones inmediatas,
mediatas y al afio de seguimiento.

Se compararon los resultados con estudios semejantes realizados en centros

especializados.
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En una revisiéon extensa de 22 afos de experiencia en 135 pacientes en la Clinica
Lahey, Roberts y colaboradores reportaron un indice de complicaciones tan alto
como 52%, de las cuales la mas seria fue el hematoma presacro, que se presento
en 8% de los casos. La recurrencia total fue de 10%. Sin embargo, la recurrencia
en hombres fue tres veces mayor que en mujeres (24% contra 8%).

Aunque Ripstein realizado la operacion en casi 1500 pacientes con una tasa de
recurrencia del 1,5%, su serie personal nunca ha sido citada en detalle. Las tasas
de recurrencia reportadas por otros autores varian de 0 a 12%.

La morbilidad declarada y la mortalidad después del procedimiento Ripstein y
Wells, son similares a otros procedimientos abdominales para el prolapso.Un
problema postoperatorio particularmente asociado con la operacion es el
estrefiimiento, que ocurre en mas del 20% de los pacientes con estrefiimiento
postoperatorio. Las complicaciones relacionadas directamente con la malla
desarrollada en 183 pacientes incluyen la impactacién fecal, hemorragia presacra,
estenosis rectal, y sepsis pélvica. Por lo tanto, aunque el procedimiento Ripstein
corrige eficazmente prolapso rectal, la operacion esta asociada con morbilidad
significativa a largo plazo.

Nuestros resultados muestran que los pacientes son una década mas jovenes de
los descritos en la literatura, de alrededor de los 65 afios.

La prevalencia de género de nuestra poblacion fue de 1 a 1 encontrandose en la

literatura 10:1 a 6:1 mujeres sobre hombres.
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Los factores predisponentes para padecer prolapso rectal mas importante de
nuestra poblacién fueron la multiparidad para las mujeres, el sobrepeso, obesidad
y cirugia pélvica, mismos descritos en la literatura.

Los Factores mas importantes para las complicaciones de la cirugia fueron, el
tiempo de evolucion del prolapso rectal mayor a 3 afos, haber sido sometido a
cirugia pélvica previa a la correccion del prolapso mediante cirugia de Ripstein.

La complicacién postquirurgica mas sobresaliente fue el estrefimiento 21%, las
publicaciones reportan mas de 20% seguido por la incontinencia encontrandose
en el aproximado a lo descrito mundialmente, y destacando sobre todas que no se
encontro recidiva en 11 afios siendo reportada hasta en el 10%.

La mortalidad encontrada en nuestra poblacién fue de 5% siendo reportada
mundialmente del 3%, sin embargo es la reportada en institutos especializados de

paises industrializados de primer mundo.
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XVI. CONCLUSIONES:

De acuerdo al objetivo general, la experiencia en el manejo del prolapso rectal
mediante cirugia de Ripstein en el Hospital General de Morelia Dr. “Miguel
Silva”,muestra una mejora significativa para el paciente, aunque la presencia de
complicaciones sea excesiva como lo indican las publicaciones, no se ha tenido
recurrencia del prolapso ni se encontraron las complicaciones severas
documentadas en los articulos como: infeccion de la malla, hematoma presacro ni
fistula a o6rganos vecinos, las complicaciones identificadas en el estudio se
encontraron dentro de los promedios reportados y aceptados mundialmente.Es
una cirugia segura con buenos resultados en la mayoria de los pacientes, y
técnicamente con un grado de dificultad moderado que le permite ser reproducible
por los cirujanos en formacion (residentes).

También se logré identificar los factores de riesgo involucrados los cuales
concuerdan con los publicados internacionalmente, se concluye que es una
enfermedad multifactorial, ya que la mayoria de los pacientes presentan mas de
dos factores destacando la multiparidad, el sobrepeso/obesidad y la intervencién
quirurgica en el hueco pélvico.

De acuerdo a los objetivos particulares se concluye que los pacientes con
prolapso rectal son en promedio 10 afios mas jévenes de aproximadamente 50
afios de edad, la distribucion por género es igual de 1 a 1, El tiempo de evolucién
prolongado por si soloes factor de mal prondstico quirurgico, las comorbilidades no
influyeron especificamente en el resultado de la cirugia y los factores para

complicaciones son los esperados para cualquier cirugia; la combinacion de
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sobrepeso/obesidad, multiparidad y cirugia pélvica son factores de riesgo
relacionados con el prolapso rectal.

La hemorragia fue la complicacion transoperatorias presente, no especifica y es de
esperar en cualquier cirugia abdominal, las postquirdrgicas tampoco fueron
exclusivas de la cirugia de Ripstein y la mayoria de los pacientes no presentaron
complicaciones. La principal complicacion al afio de seguimiento fue el
estrefiimiento y se encontré dentro del promedio publicado internacionalmente.

Se recomienda referir a centros mas especializados del pais a pacientes que
presenten mas de 3 anos de evolucion e intervencion pélvica previa, a la par de
capacitar y adiestrar al cirujano en el manejo de casos complejos y cirugia de
minima invasién, y en un futuro tratar a los pacientes con dichas caracteristicas

en el Hospital General de Morelia Dr. “Miguel Silva”.
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XVIl. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Numero de expediente: Peso:
Edad: Talla:
Sexo: IMC:
Tiempo de evolucion del prolapso rectal: ANTECEDENTES
GINECOEBSTETRICOS:
COMORBILIDADES: S NO | Embarazos:
Diabetes Mellitus: Cesareas:
Hipertensién Arterial sistémica: Partos:
Neoplasias: Abortos:
VIH-SIDA:
Colagenopatias: COMPLICACIONES AL Sl | NO
ANO DE SEGUIMIENTO Y
A LA FECHA:
CIRUGIA PELVICA: Estrefiimiento:
COMPLICACIONES Recidiva:
TRANSOPERATORIAS:
-Hemorragia: Disfuncién eréctil:
-lsquemia/perforacion intestinal. Incontinencia fecal:
-Defuncién:
COMPLICACIONES Estenosis rectal:
POSTQUIURGICAS
-lleo postoperatorio.
-Infeccién de la herida:
-Absceso pélvico.
-Fistula enterocutanea.
-TVP
-TEP
-Defuncioén.
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