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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo conocer la recurrencia y
complicaciones del procedimiento de Altemeier en pacientes jovenes vrs
mayores de 50 afios con prolapso rectal en el servicio de cirugia general del
HEALF Enero del 2011 a Diciembre del 2014.

Para cumplir el objetivo de esta investigacion se realizo un estudio tipo
descriptivo, retrospectivo y de corte trasversal, donde la muestra estudiada fue
representada por todos los pacientes con prolapso rectal operados con el
procedimiento de Altemeier en ese periodo de estudio, cumpliendo todos los
criterios de inclusion, realizando primeramente un conjunto de variables segun
objetivos y posterior mente recolectar los datos através de una ficha, con el fin
de obtener resutados y conclusiones que puedan ser utiles para
recomendaciones y planes de intervencion fortaleciendo asi el conocimiento.

El 78.9% (15 casos) corresponden al sexo femenino, el tipo de Prolapso
Completo estaba presente en el 100% de los casos y que el Procedimiento
Altemeier + Levatorplastia corresponden al 52.6% (10 casos) y sin
levatorplastia en 47.4% (9 casos).

En relacion al tiempo quirdrgico de Procedimiento el 68.4% (13 casos)
corresponden a 46 — 90 minutos operatorios y 31.6% (6 casos) corresponden a
mayores de 90 minutos, y que todos estos pacientes post quirdrgicos tuvieron
una estancia de 1- 4 dias (100% casos) e inicio la via oral dentro los primeros 2
dias el 100%. En este estudio concluye que hay 0 % de recurrencia,
obteniendo solamente el 5.3% (1 casos) de complicaciones, correspondiendo a
estas las tempranas (sangrado post quirurgico) y a la vez estuvo presente en
paciente joven.

De todos los pacientes que se sometieron al Procedimiento Altemeier
solamente el 26.3% (5 casos) tuvo incontinencia fecal pre quirurgica,
correspondiendo esto segun la clasificacion de Park al grado moderado (5
casos) y segun tiempo de evolucién el 15.8% (3 casos) aparecié entre 1 — 2
afnos y el restante de 5.3% (1 caso) aparecio antes del afio y después de los 2
afos respectivamente. En cuanto a la incontinencia fecal post quirdrgica
obtuvimos que el 10.5% (2 casos) era moderada y segun su seguimiento por la
consulta externa aparecio en los primeros tres meses. El tipo de prolapso rectal
para cada grupo etareo obtuvimos que el 26.3% corresponde a pacientes
jévenes y 73.7% corresponde a mayores de 50 afos.

Segun tipo de procedimiento quirdrgico para cada grupo etareo el
Procedimiento de Altemeier sin levatorplastia (9 casos) se realiz6 en mas del
77.8% (7 casos) a mayores de 50 anos y soélo el 22.2% (2 casos) pacientes
jévenes y con levatorplastia (10 casos) corresponde al 70% a mayores de 50
afios y 30% pacientes jovenes.

En relacion a la incontinencia fecal pre quirdrgica por grupos etareos se mostro
que los mayores de 50 afios representd el 60% (3 casos) de incontinencia fecal
moderada y el 40% en pacientes jovenes, y para aquellos pacientes post
quirurgicos la incontinencia fecal grado Il s6lo estuvo presente en 10.2% (2
casos).
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INTRODUCION

El prolapso rectal es una enfermedad con una prevalencia de 0.04 a 1%,
predominando en el sexo femenino en mas del 80% de los casos y en los
extremos de la vida, afectando directamente la calidad de vida de los pacientes
sobre todo cuando se asocia a incontinencia (22).

Las primeras referencias que se hizo de esta patologia estan descrita en los
papiros de Ebers alrededor de 1500 a.C, consiste en una invaginacion del recto
y se denomina completo o verdadero cuando todas las capas del recto
protruyen fuera del ano, mucoso si solo esta capa es la que prolapso (21).

La fisiopatologia exacta se desconoce, pero para que pueda producirse
prolapso, el recto tiene que perder su estabilidad, esta depende de varios
factores: musculo puborectal, tejido conectivo que lo ancla al sacro, y la
curvatura de la columna vertebral que distribuyen las presiones de manera
uniforme (23).

Junto a las anomalias anatdmicas, el prolapso se acompafa de dos problemas
funcionales importantes: la incontinencia fecal que afecta entre el 38 y 80% de
los pacientes y el estrefiimiento que se asocia al prolapso en el 15 al 65% de
los casos. La incontinencia no es bien comprendida y multifactorial, se piensa
que se debe a dilatacion crénica del esfinter por la masa rectal prolapsada,
también podria estar en relacién a activacion del reflejo rectoanal inhibitorio y la
perdida de la sensacion rectal al igual que desnervacion del piso pelviano por
lesion de los nervios pudendo secundario a partos dificiles y multiples (24).

La correccidn quirurgica puede mejora la incontinencia al actuar indirectamente
sobre el esfinter interno, evitando la dilatacion esfinteriana o la distension rectal
que produce la inhibicidn funcional, recuperando en el 66% tras la reparacién
del prolapso rectal (23,25,26).

El objetivo del tratamiento quirdrgico en el prolapso rectal es controlar el
prolapso, restaurar la continencia y prevenir el estrefimiento o mejorar la
evacuacion defecatoria. Se han descrito varias técnicas o procedimientos en
funcién de la via de abordaje ya sea abdominal o perineal, puede o no incluir
fijacion, refeccion intestinal o plicatura, con muy buenos resultados.

El procedimiento de altemeier (via perineal) ha sido como via util y casi
exclusiva para el manejo del prolapso rectal en pacientes ancianos con
multiples comorbilidades, pero no se ha documentado en pacientes jovenes,
motivo por el cual se requiere determinar viabilidad en este grupo etareo.
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ANTECEDENTES

Aunque el prolapso rectal es conocido desde la antiguedad su etiologia es
desconocida. Moschowitz establecié el concepto de que el prolapso rectal es
una hernia perineal deslizante, posteriormente Borden y Snellman mediante
cinerradiografia demostré que el prolapso se iniciaba como una invaginacion de
la parte superior del recto hacia dentro de la parte inferior del propio recto y
emerge atraveés del conducto anal (27).

El tratamiento quirdrgico del prolapso rectal completo es controvertido, pues
debe no solo corregir el prolapso sino mejorar la continencia y/o el
estrefimiento coexistente con minima morbilidad y recurrencia. Se han descrito
una gran variedad de procedimientos, cada uno con sus propias ventajas y
desventajas. La recurrencia puede ser del 0% hasta el 60% segun el
procedimiento y el tiempo de seguimiento. Esta gran diversidad de alternativas
y resultados son una franca manifestacion de la falta de superioridad de alguna
operacion en particular (3).

Desde la primera descripcion de la rectosigmoidectomia perineal para el
tratamiento del prolapso rectal empleada por MILES en 1933, en gran bretafia
cuando fue abandonado por el alto indice de recurrencias, y su descripcion
original en EEUU por Altemeier quien modifico la técnica e incluyo la
obliteracion del fondo de saco de Douglas y la reparacion del piso pélvico, con
muy buenos resultados a largo plazo en pacientes ancianos (10).

En la actualidad varias series revelan que el prolapso rectal es infrecuente y
que hay una gran variedad de abordajes quirurgicos, sin embargo concluyen
que las tasas de recurrencia, complicaciones posquirurgicas y mortalidad son
muy bajas, al igual que la incontinencia fecal prequirirgica es muy frecuente
hay muy buenos resutados después de la cirugia.

Un estudio nacional (HEALF) sobre los resultados del procedimiento Altemeire
2005 al 2010 concluyo que tenian minimas complicaciones postquirurgica
(8.6%), recurrencia (8.6%), y mortalidad (4.3%).28

En la actualidad no se encuentra registro o estudios nacionales e
internacionales sobre dicho procedimiento en pacientes jovenes.
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JUSTIFICACION

El prolapso rectal es una patologia infrecuente que genera deterioro clinico en
la calidad de vida de las personas y alteraciones psicoldgicas del mismo,
siendo esta muy frecuente en edades avanzadas y en el sexo femenino, pero
dado los buenos resultados en este grupo de poblacion con el procedimiento
de altemeier se ha considerado el manejo ideal y exclusivo, con mejor
recuperacion postoperatoria, menor tasa de recurrencia, complicaciones
postquirurgica, estancia intrahospitalaria y por ende menor gasto institucional,
esto despierta un especial interés que invita a realizar estudios para determinar
si puede o no tener impacto en los resultados de recurrencia y complicaciones
del procedimiento de altemeier en pacientes jovenes y mayores de 50 ainos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las complicaciones y recurrencias del procedimiento de altemeier son
comparables en pacientes jovenes vs pacientes >50 afos, con prolapso rectal
en el HEALF de Enero 2011 a Diciembre 20147
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Conocer la recurrencia y complicaciones del procedimiento de Altemeier en

pacientes jovenes y mayores 50 afios con prolapso rectal en el servicio de
Cirugia General del HEALF de Enero del 2011 a Diciembre del 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir demograficamente a la poblacién en estudio.

e Determinar el porcentaje de recurrencia del procedimiento de Altemeier
en la poblacién en estudio.

e Describir las complicaciones del procedimiento de Altemeier en la
poblacion en estudio.

e Conocer el grado de continencia fecal preoperatorio y postoperatorio.

14



MARCO TEORICO

PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER
Rectosigmoidectomia perineal

Fue popularizada después de 1971 cuando William Altemeier reporté sus
resultados. El paciente es colocado mas comunmente en posicidén de litotomia,
pero otras alternativas descriptas son en decubito lateral izquierdo y en
decubito ventral o posicion de navaja Sevillana. Puede efectuarse con
anestesia regional o local(10).

Kimmins reportd su experiencia como un procedimiento que no requirid
internacion, el 62% de sus pacientes retornaron a su casa el mismo dia de la
operacion (29).

Es un procedimiento con una muy baja mortalidad oscila entre 0-25%, las
complicaciones son principalmente médicas pero se reportan ademas
dehiscencias anastomaticas y sangrado.

Una vez el paciente en la posicion elegida, se prolapsa el recto lo maximo
posible. Se localiza la linea dentada y se realiza una incisién circunferencial 2
cm proximal a la misma. Esto divide al recto, quedando por un lado el
conducto anal evertido, que se repara con puntos de traccion en los cuatros
cuadrantes, y por otro lado, el cilindro rectal y sigmoideo que es exteriorizado a
través del ano ejerciendo traccion del mismo con el fin de ligar los vasos del
meso colon a medida que se exteriorizan.

Otra maniobra que resulta de utilidad es colocar la camara del laparoscopio
introducida en el espacio que queda entre la divisidn rectal y mediante la
colocacion de clips de la laparoscopia se ligan y seccionan los vasos.

Esto se debe completar cuando paliatoriamente se observa cierta tension en el
sigmoides y no puede continuar con su exteriorizacién. Es el momento de
seccionar el sigmoides y realizar la anastomosis.

Previamente a este ultimo paso se puede o no es cuestion de escuela, realizar
el reparo de los elevadores.

William sobre 114 pacientes, 67 sufrian incontinencia pre operatoria. De estos
a 56 no se les efectud plastica de los elevadores y solamente recuperaron la
continencia el 26%. De los 11 pacientes en los que se realizd, el 64% recuperd
la continencia. Es una serie de Prasadcon 25 pacientes con prolapso rectal e
incontinencia adiciona a la proctosigmoidectomia, la plastica de los elevadores
y pexia posterior suturada, encontrando que el 88% tuvo continencia perfecta a
las 4semanas y el 100% a las 3 meses. Este procedimiento, puede ser anterior,
posterior o ambos. La anastomosis sera realizada con sutura manual o
mecanica (7,30).

Tiene una tasa de recidivas que es muy variable y elevada, con una media del
10%.
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Escala de incontinencia de Jorge y Wexner

Frecuencia®

Tipo Nunca Rara Algunas veces Generalmente

Siempre
Sélidos 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Gas 0 1 2 3 4
Uso de
Protectores 0 1 2 3 4
Alteracion del
estilo de vida0 1 2 3 4

*O=perfecta, 20=incontinencia total.

Nunca =0

Rara vez= menos de una vez al mes.

Algunas veces=menos de una vez por semana, pero mas de una vez al mes.
Generalmente=menos de una vez al dia, pero mas de una vez por semana.
Siempre=mas de una vez al dia.

Escala de continencia de Park:

Grado [: Continencia normal

Grado II: Continencia para liquidos y sélidos, pero incontinencia para gases
Grado llI: Incontinencia para liquidos y gases, pero continencia para solidos
Grado IV: Incontinencia para gases, liquidos y solidos

Prolapso rectal

Prolapso rectal o procidencia, es un problema poco frecuente y de oscura
etiologia, caracterizado por el descenso circunferencial de todas las capas del
intestino a través del ano. Reconocida ya su existencia en la antiguedad,
habiendo sido descripto en el Papiro de Ebers 1500 afios antes de Cristo.

Clasificacion

Beahrs considera prolapso incompleto a la afectacion unica de la mucosa, y
completo cuando compromete toda la pared rectal. Altemeier lo clasifica en:
Tipo | o Prolapso mucoso, Tipo Il o Prolapso interno por intususcepcion sin
hernia del fondo de saco, Tipo Ill o Prolapso completo causado por hernia por
deslizamiento a través de un defecto del diafragma Pelviano (10,21).

Edad y Sexo

Tradicionalmente se reconoce que es una patologia que afecta los extremos de
la vida. En los nifios, su incidencia mayor se encuentra en los dos primeros
afos de vida, disminuyendo progresivamente hasta los 5 afnos, donde es mas
raro de observar. Predomina en el sexo masculino y generalmente en esta
etapa de la vida es mas frecuente el prolapso mucoso que el completo. En las
casuisticas de Boutsis y Hughes entre un 39-58% de sus pacientes con
prolapso eran nifios. En los adultos, es mas frecuente en los mayores de 60
afnos y afecta casi exclusivamente a las mujeres (90%). (22).
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Etiologia

Parto: Tradicionalmente se consideraba al parto como un probable factor
etiologico, sin embargo en la experiencia de Corman el 40% de sus pacientes
eran nulipara (22).

Prolapso ginecolégico y rectal: Segun una revision efectuada por Goligher,
solo el 10% de sus 83 enfermas tenian un prolapso uterino de indicacion
quirurgica (1).

Estado mental: Si bien tradicionalmente, se hace referencia a la mayor
incidencia de prolapso rectal en enfermos mentales, no existen evidencias
concluyentes que sustenten tal supuesto.

Factores predisponentes asociados

Los factores etioldgicos considerados en el desarrollo del prolapso rectal
pueden ser congeénitos o adquiridos. No pudiéndose aseverar si muchos de
ellos son realmente causantes o meramente se trata de factores
frecuentemente asociados.

-Enfermedades neuroldgicas: demencia senil, lesiones radiculares de la cola de
caballo, espina bifida.

-Constipacion crénica.

-Procedimientos quirurgicos ano rectal: hemorroides, fistulas, etc.

-Defectos del suelo pelviano: diastasis de los elevadores, debilidad de la
aponeurosis endopélvica, y pérdida de la horizontalidad del recto.

-Fondo de Saco de Douglas Profundo.

-Rectosigma redundante.

-Debilidad del esfinter interno.

Fisiologia

Los estudios avalan el concepto que el prolapso rectal es el resultado de una
intususcepcion del recto o del recto sigma. Mientras que la intususcepcién
progresa caudalmente, este intestino invaginado arrastra gradualmente el recto
superior de sus sostenes sacros y laterales.

Con el esfuerzo evacuatorio repetido y prolongado en el tiempo, el intestino
continua descendiendo, llegando inicialmente hasta la linea ano cutanea,
progresando finalmente hasta una completa eversion. Este fendmeno
progresivo podria explicar por qué algunos pacientes tienen un prolapso oculto
y porqué el mesenterio sigmoideo puede elongarse, con un fondo de saco
pelviano profundo y con una musculatura anal debilitada.
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Estos hallazgos si bien han sido implicados como causales, serian la
consecuencia de ese proceso gradual y progresivo. Borden y Snellman
confirmaron esta teoria de la invaginacion al demostrarlo por medio de estudios
radiolégicos, en los cuales encontraron que la fase inicial del desarrollo del
prolapso comienza con dicha invaginacién a unos 6-8cm del ano y afectando al
intestino en toda su circunferencia (27).

Esta fase inicial del prolapso rectal ha sido denominada de diferentes maneras:
pre prolapso, intususcepcion, prolapso rectal interno, procidencia interna, etc.
Significando todos ellos el mismo concepto “la no visualizacion externa del
recto”. Pero la controversia en esta asociacion existe, ya que otros estudios
mas recientes muestran que la intususcepcién o prolapso oculto no siempre
progresa a un prolapso rectal completo.

Segun Mellgren en un estudio realizado sobre 38 pacientes seguidos con
videodefecografia durante un periodo de 5,8 afios, solamente 1 (2,6%)
progresd a prolapso completo en un segundo control. Por otro lado, Brown
consideraba que tratando con la misma técnica quirurgica ambas patologias,
deberia tener resultados similares. Sin embargo, los pacientes Constipados con
intususcepcion presentaron un empeoramiento de la sintomatologia, mientras
que aquellos con prolapso rectal completo mejoraron significativamente (31).

Sintomatologia

Los sintomas de un prolapso incipiente pueden ser imprecisos, incluyendo
diconfort 0 una sensacién de evacuacion incompleta durante la defecacion. Es
comun encontrar una historia larga de esfuerzo evacuatorio y constipacion.
Cuando el prolapso es completo, la protrusidon rectal se visualiza como una
masa tubular constituida por pliegues mucosos concéntricos. Constipacion o
incontinencia son sintomas frecuentemente asociados con una incidencia del
35 al 80% para la incontinencia y 50% constipacion (32).

En los pacientes con un prolapso oculto, la sensacién de pujos y de evacuacion
incompleta pueden ser los unicos sintomas.

Diagnéstico diferencial

El prolapso hemorroidario es la patologia que mas frecuentemente debe
diferenciarse del prolapso rectal completo. La masa hemorroidal protruida
tiende a ser lobular con surcos presentes entre la masa de tejido y la piel
perianal. En ocasiones el diagnéstico diferencial debe hacerse con lesiones
polipoideas que protruyen a través del ano.

El pdlipo debe ser reintroducido y efectuarse el examen digital y endoscoépico
del recto. Las deformidades anales consecuentes a cirugia orificial como las
hemorroides, fistulas, y descensos endoanales pueden producir un entropion
de mucosa que generalmente no plantea dificultades para el diagndstico.

18



Es muy importante poder establecer claramente la diferencia entre prolapso
mucoso y completo dado que los tratamientos son diferentes, viendo en
ocasiones pacientes con prolapso rectal que han sido intervenidos con el
diagndstico erroneo de hemorroides.

Metodologia diagnostica

En la mayoria de los casos el diagnostico es clinico y se debe descartar
patologia del colon por medio de la colonoscopia o del colon por enema. El
examen proctologico evidencia la masa rectal protruida con las caracteristicas
previamente descriptas, pudiendo estar asociado en 10-25% a prolapso uterino
o vesical en el 35% (32).

En decubito lateral izquierdo y en genuflexién, se hace pujar al paciente con el
fin de provocar la exteriorizacion del prolapso. De no lograr su identificacién, se
recurrira a la posicién de cuclillas. Si luego de todas estas maniobras, el
prolapso no se hace evidente, sera necesaria la realizacion de la
videodefecografia. Por el tacto rectal se evaluara el tono y la contractilidad del
mecanismo esfinteriano.

La rectosigmoideoscopia puede evidenciar una mucosa rectal anterior
congestiva o una ulcera, a unos 6-8cm del margen anal conocido como ulcera
solitaria del recto. Es esta una condicibn poco frecuente y de etiologia
desconocida pero la constipacion crénica y la impactacion fecal pueden tener
algun rol en su desarrollo.

No necesariamente debe ser ulcerada, unica y ubicarse en el recto pudiendo
ser polipoidea, multiple y con distintas ubicaciones. El sindrome de Uulcera
solitaria del recto SUSR fue descripto por Cruveilhier en 1830 y reconocido
como entidad clinica a partir de la publicacion de Madigan y Morson en 1969.
La etiopatogenia ha sido intensamente discutida, postulandose fendmenos
traumaticos, isquémicos, y de alteracion funcional de la musculatura del piso
pelviano. Es posible encontrar una dificultad en la evacuacién usando el test de
expulsiéon del balén, en casi el 50% de los pacientes (33).

Clinicamente se caracteriza por tener un ligero predominio en mujeres y con
mayor frecuencia entre la tercera y cuarta décadas de la vida. Casi todos los
pacientes manifiestan sangrado, mucorrea, tenesmo y sensacion de
evacuacion incompleta. Histolégicamente, estos autores demostraron
ensanchamiento de la mucosa con la penetracion de fibras musculares entre
las criptas y anormalidades arquitecturales de la muscular “propia”. Su
tratamiento no es claro ni satisfactorio.

El manejo médico consiste en la regulacion del habito intestinal a fin de facilitar
la evacuacion y evitar el esfuerzo defecatorio. Ultimamente, se ha introducido el
“biofeedback” el cual puede ser beneficioso en algunos casos. Multiples
procedimientos quirurgicos han sido empleados para su tratamiento.
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Desde las ostomias, pasando por la reseccidon de la ulcera hasta los
procedimientos de “pexia” asociados o no a reseccion intestinal. Sitzler en una
revision de 66 pacientes, encuentra que 19 tenian prolapso completo y 22
intususcepciones. La ulceracién estaba presente en 55 pacientes (83%),
cambios polipoideos en 4 (6%) y areas hiperémicas en 7 (11%). El tratamiento
quirurgico del prolapso fue satisfactorio en el alivio de los sintomas en un 60%
de los pacientes.

Concluye que el hallazgo en la defecatografia de un retardo evacuatorio, y la
ausencia de un prolapso interno, permitiria inferir que la ejecucion de una
‘pexia” rectal no aliviaria los sintomas, por lo tanto ante esta situacion se
preferiria la ejecucion primaria de una ostomia.

En conclusion, la falta de conocimiento acerca de la etiopatogenia conlleva a la
falta de un tratamiento unico y efectivo para la solucién de esta patologia.

Video defecatografia (VDf)

Es el estudio mas efectivo para el diagndstico del prolapso oculto y otros
trastornos de la defecacion. La intususcepcion es un hallazgo frecuente en
pacientes con obstruccion del tracto de salida. Estd muy relacionada con la
ulcera solitaria del recto. Pero es también un hallazgo en pacientes
asintomaticos. En la VDF la intususcepcién rectal comienza a los 6-11cm arriba
de la linea dentada. Forma una identacion circular de 2-4cm de espesor, que
va progresivamente profundizandose. Constituyendo la caracteristica imagen
radiolégica de “copa de Champagne”.

Una de las clasificaciones mas difundida es la que divide esta en 3 puntos:

1-recto-rectal 2- recto-anal y 3) externa o prolapso rectal. La visualizacion en
VDF del prolapso rectal comienza como una intususcepcion, la cual
gradualmente, o muchas veces en forma instantanea, protruye a través el ano.

Manometria ano rectal computarizada se realiza con la finalidad de evaluar la
sensibilidad y capacidad rectal, como asi también las presiones de reposo
(esfinter anal interno) y de esfuerzo (esfinter anal externo vy
musculopuborrectal). Su significancia clinica no esta definida. Parks y
colaboradores encontraron en pacientes con prolapso e incontinencia asociada,
evidencia histolégica de desnervacion efectuando biopsias del esfinter externo
y del piso pélvico en pacientes con prolapso rectal (23).

En pacientes incontinente, Agachan y colaboradores encuentran que la
ausencia del reflejo recto anal inhibitorio (RRAI) y la pérdida de la sensibilidad
ano rectal pueden ser factores que contribuyen a la misma. El 56% de los
pacientes evaluados tenian ausencia del RRAI. La disminucion de la
sensibilidad y de la “compliance” son hallazgos también frecuentes en el
paciente incontinente.
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La resolucion quirurgica del prolapso restaura, muchas veces, estos
parametros. Si las presiones de reposo y de esfuerzo son bajas y con un ano
patoldgico, el resultado funcional luego de la correccion quirdrgica podria no
ser optimo. Por el contrario, en un paciente con prolapso y tono esfinteriano
normal con buen control evacuatorio, puede anticiparse un resultado funcional
satisfactorio.

Tiempo de transito colénico
En el paciente con antecedente de constipacion crénica se efectuara el estudio
del tiempo de transito colonico por medio de los marcadores radio-opacos, a fin
de diferenciar entre una inercia coldénica o un sindrome de obstruccion del
tracto de salida. La conducta terapéutica de estos pacientes con un prolapso
rectal asociado sera diferente.

Tiempo de latencia de nervios pudendos

Vaccaro y colaboradores evaluando pacientes con prolapso rectal e
incontinencia, encontraron que los mejores resultados funcionales post
operatorios, se obtenian en aquellos que no presentaban neuropatia pudenda
(34).

Prolapso en nifios

Se trata de dos tipos:

1) Mucoso, es el mas frecuente, benigno y de tratamiento esencialmente
meédico. Se observa entre 18 meses y 5 anos, favorecido por factores
higiénicos y dietéticos (constipacion, errores alimentarios). Los factores
anatémicos involucrados son: rectitud del sacro, verticalidad del recto,
laxitud del tejido célulo adiposo. Consultado el pediatra por la existencia
de un bulto anal, este debera hacer la distincion con un pélipo que se
exterioriza por el ano, recurriendo para ello al examen proctologico.

La variedad irreductible es excepcionalmente rara, frecuentemente se reduce
espontaneamente o con maniobras manuales.

El tratamiento se basa en:

Medidas higiénicas y dietéticas, regularizando el transito intestinal con un
régimen y medicacion adecuados, evitando la constipacién y la diarrea como
también las posiciones erectas prolongadas.

Las inyecciones submucosas de substancias esclerosante y la cirugia receptiva
de la mucosa son los procedimientos alternativos, recurriéndose a ellos con
mucha menor frecuencia.

2) Completo: muchos menos frecuente (1-2%), pero no excepcional, mas
grave y de tratamiento quirurgico.

Recurriéndose a la rectopexia para su solucion. Los factores que pueden estar
presentes son: desnutricion, raquitismo, mongolismo, encefalopatias,
enfermedades del tejido conectivo como la mucoviscidosis, enfermedades de
Marfan. Los factores regionales son mas frecuentes (agenesia del sacro,
extrofia vesical, mielomeningocele).
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Tratamiento quirargico del prolapso rectal

El tratamiento del prolapso rectal es quirdrgico. En 1971 Altemeier decia
“muchos cirujanos han fallado en entender y apreciar cuales son los correctos
factores fisiopatoldgicos asociados con el prolapso rectal”, y Lockart Mummery
expresaba. “Es interesante que todavia conocemos poco acerca de este
problema”. Hacian esta mencion a raiz de la innumerable variedad de técnicas
quirurgicas que hay descriptas para la correccion de esta patologia (10).

Los factores a tener en cuenta son el sexo y la edad, el estado del paciente, la
funcién intestinal, la continencia, los antecedentes de reparos previos, y la
experiencia del cirujano. Con mas de 100 operaciones descriptas, el objetivo
del tratamiento quirurgico es corregir el defecto anatémico. Algunas de ellas ya
han caido en desuso, otras son simples modificaciones de la técnica original.
Existen dos vias de abordaje quirurgico, el abdominal y el perineal. La via
abdominal comprende las fijaciones o pexias rectales, combinadas o no con
reseccion coldnica.

La via perineal abarca procedimientos que van desde el cerclaje anal creando
una barrera anatomica a la salida del recto, a la reseccion sigmoidea con o sin
reparo del piso de la pelvis, pasando por la mucosectomia y plicatura de la
pared rectal.

¢ Cual es la mejor intervencion para el prolapso rectal?

La amplia variedad de procedimientos disponibles para el tratamiento del
prolapso rectal puede producir confusién y duda. Para la eleccion de uno u otro
procedimiento se tendra en cuenta: edad, reservas fisioldgicas del paciente,
indices de recurrencias, morbimortalidad de los procedimientos. los efectos
sobre la funcion intestinal.

Asociacion o no a incontinencia anal o constipacion. Por tal motivo la
recomendacidn es que para aquel cirujano que no tiene una amplia
experiencia en el manejo de esta patologia, adopte una de las operaciones
estandar. La rectopexia con o sin materiales protésicos es una alternativa
valida para aquellos pacientes con bajo riesgo. Estos procedimientos
tradicionalmente tienen los menores indices de recurrencia, con baja
morbimortalidad.

Lo mismo sucede con la reseccidon anterior, con la cual la mayoria de los
cirujanos se encuentran familiarizados. El procedimiento perineal, como el
Altemeier efectuados en un grupo especial de pacientes, brindan también
resultados aceptables en cirujanos habituados a estas técnicas. Si bien tiene
mayores indices de recurrencia son minimizados por la baja morbimortalidad y
rapida recuperacion.
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DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio:
Descriptivo, Retrospectivo, Corte transversal.
Area de estudio:
Servicio de Cirugia General del Hospital Antonio Lenin Fonseca.

Poblacién de estudio:

Todos los pacientes con prolapso rectal sometidos al procedimiento de
Altemeier ya sean con o sin levatorplastia en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido de Enero del 2011
a Diciembre del 2014.

Muestra:
Se selecciono el 100% de los pacientes con prolapso rectal sometidos al
procedimiento de Altemeier en la poblacién de estudio.

Criterios de inclusién:

Paciente que cumplan la definicion de la poblacion de estudio (diagnostico,
procedimiento, periodo de estudio, edades).

Informacién en expediente clinico completo.

Pacientes que acudan a controles postoperatorios.

Seguimiento en consulta externa como minimo de 3 meses.

Comorbilidades asociadas controladas.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no cumplan la definicion de la poblacion en estudio.
Informacién en expediente clinico incompleto.

Pacientes que no acudieron a controles postoperatorios.
Pacientes con prolapso rectal sometidos a otra técnica quirurgica.
Comorbilidades asociadas no controladas.

Fuente de la informacion:
Fuente primaria: Expediente clinico.

Método e instrumento para recoger la informacién:

Primeramente se busco informacién en la base de datos de estadisticas
HEALF de todos aquellos pacientes operados por prolapso rectal en periodo de
estudio, luego se seleccionaron segun criterios de inclusién, se solicitaron los
expedientes al archivo principal para su revision y recoleccion de datos através
de ficha, que esta a la vez se desarrollo con multiples variables segun objetivo,
luego se proceso en el programa de estadistica EPI-INFO versién 7, utilizando
para su analisis descriptivo medidas de frecuencia, porcentaje y para el analisis
estadistico la prueba exacta de Fisher tomando como significativo P > 0.005.
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VARIABLES

Edad

Sexo

Tipo de prolapso

Tiempo quirurgico

Estancia intrahospitalaria

Inicio de via oral

Tipo de recurrencia

Tiempo en aparicion de la recurrencia
Complicaciones postoperatorias (Temprana/Tardia)
Grados de incontinencia fecal prequirurgica
Tiempo de evolucion de la incontinencia fecal prequirurgica
Grados de incontinencia fecal postquirurgica

Tiempo de aparicion de la incontinencia fecal postquirurgica
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RESULTADOS

Segun el estudio realizado en el Hospital Antonio Lenin Fonseca sobre
recurrencia y complicaciones del Procedimiento Altemeier en pacientes jovenes
vs mayores de 50 afios con prolapso rectal de los afios 2011-2014 se
estudiaron un total de 19 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
obteniendo que la edad predominante fueron los mayores de 50 afos con un
73.7% (14 casos) y de estos corresponden en mas de 50% entre las edades de
50 a 79 afnos.

El 78.9% corresponden al sexo femenino y solamente en 21.1% al sexo
masculino, encontrando que el tipo de Prolapso Completo estaba presente en
el 100% de los casos y que el Procedimiento Altemeier + Levatorplastia
corresponden al 52.6% y solo el Procedimiento Altemeier en 47.4%

En relacién al tiempo quirdrgico del Procedimiento el 68.4% (13 casos)
corresponden a 46 — 90 minutos operatorios y 31.6% (6 casos) corresponden a
mayor de 90 minutos, y que todos estos pacientes post quirurgicos tuvieron una
estancia de 1- 4 dias (100%) e inici6 la via oral dentro los primeros 2 dias
(100%).

En este estudio concluye que hay 0 % de recurrencia, obteniendo solamente el
5.3% (1 casos) de complicaciones, correspondiendo a estas las tempranas
(sangrado post quirurgico).

De todos los pacientes que se sometieron al Procedimiento Altemeier
solamente el 26.3% (5 casos) tuvo incontinencia fecal pre quirdrgica,
correspondiendo a esto segun la clasificacion de Park al grado moderado y
segun tiempo de evolucién el 15.8% (3 casos) aparecio entre 1 — 2 anos y el
restante de 5.3% (1 caso) aparecio antes del afo y después de los 2 afos para
cada uno.

En cuanto a la incontinencia fecal post quirurgica obtuvimos que el 10.5% (2
casos) era moderada y segun su seguimiento por la consulta externa aparecio
en los primeros tres meses.

Segun tipo de prolapso rectal para cada grupo etareo obtenemos que el 26.3%
corresponde a pacientes jovenes y 73.7% corresponde a mayores de 50 anos.
Segun tipo de procedimiento quirurgico para cada grupo etareo, el
Procedimiento de Altemeier sin levatorplastia (9 casos) se le realizé en mas del
77% a mayores de 50 anos y sélo el 22.2% se les realiz6é a pacientes jovenes y
Altemeier + Levatorplastia (10 casos) correspondié al 70% a mayores de 50
afnos y solamente el 30% pacientes jovenes.

En relacion a las complicaciones del Procedimiento Altemeier (temprana) por
grupos etareos obtenemos que 5.3% (1 caso) represento pacientes jovenes.

En relacién a la incontinencia fecal pre quirdrgica del Procedimiento por grupos
etareos se mostro que el 60% eran mayores de 50 anos(3 casos) y el 40% en
pacientes jovenes (2 casos), y para aquellos pacientes post quirdrgicos la
incontinencia fecal sélo estuvo presente en 10.2% (2 casos) y eran mayores de
50 afios. Ademas el 80% de las incontinencias fecal prequirdrgica mejoraron
después de la cirugia, realizandose a estas Altemeire + levatorplastia 60% y sin
levatorplastia 40%, manifestandose solo al sexo femenino 100% casos.
Sabemos que el sexo femenino es el mas vulnerable a prolapso rectal,
representado este en mas del 92% mayores de 50 afios, mientras que el sexo
masculino es el menos frecuente pero la poblacion joven son los mas afectados
(75%).

27



ANALISIS

Al evaluar la experiencia institucional através de este estudio, obtenemos que
la edad predominante fueron los mayores de 50 afos con un 73.7% (14 casos)
y de estos el 50% entre las edades de 50 a 79 anos, al igual que predomino el
sexo femenino sobre el masculino, cifras muy particulares y semejantes en la
literaria internacional (1).

Nuestros resultados son similares con indices relativamente bajos en
morbilidad, mortalidad y sin recurrencias, talvez relacionado por periodo de
seguimiento corto al de otras series, sin embargo se han informado
recurrencias después de 5 afos del procedimiento (2,11).

Observamos que el prolapso rectal en pacientes masculino es poco frecuente
en tan solo 21.1%, debutando en pacientes jévenes, con mayor tiempo de
evolucion, pero menor grado de incontinencia fecal, por lo que posiblemente
sea la predisposicion anatomica el unico factor responsable, datos muy
similares al estudio, Dudukgian H. et al de Los Angeles California (12).

De forma general se ha informado en varias series recurrencia baja en cuanto
al procedimiento, obteniendo para rectopexia + malla (Ripstein) 2.3-12.2%,
rectopexia + reseccion colonica (Fryman-Goldberg) de 0-6.3%, y Altemeier 10%
(3-12, 13, 14), mientras g nuestro estudio prevalecié el 0% de recurrencia.

Otro estudio muy similar en juego de variables y datos estadistico al nuestro
pero de mayor muestra (103 pacientes) fue el de Cirico W. et al de Kansas City
KS, observando minima morbilidad (14%), sin recurrencia, ni mortalidad (0%),
tiempo operatorio de 90 min, inicio de via oral dentro los primeros 2.2 dias
(100%), egresando entre los primeros 6 dias (93%) e incontinencia fecal pregx
en 47% de los pacientes, mejorando estas el 85% después de la cirugia (15),
traduciendo esto que nuestro trabajo provee excelentes resultados con menor
tiempo operatorio 46-90 min en 69.4%, menor estancia intrahospitalaria 4 dias
(100%), menor complicaciones (5.3%) y un inicio de via oral mas temprana
primeras 24 a 48 horas postgx (100%).

El diagndstico mas frecuentemente encontrado en nuestro estudio, segun la
clasificacion utilizada, fue el de prolapso rectal completo, similar a lo que se
informa en la literatura biomédica y varias series publicadas (16-19).

Dentro del abordaje perineal para el prolapso rectal, nuestro estudio revelo que
el procedimiento de Altemeier sin levatorplastia represento el 47.4%, y con
levatorplastia el 52.6%, realizandose estos en mas del 70% en mayores de 50
afios respectivamente, datos que son muy similares al estudio de Castellano-
Juarez, México 2011 (20).

La incontinencia fecal pregx estuvo presente en el 26.3% de los caso,
correspondiendo al grado moderado segun la clasificacion de Park, afectando
solo al sexo femenino pero mejorando esta en el 80% después de la cirugia y
la incontinencia fecal postgx represento el 10.5%, correspondiendo al grado
moderado y afectando solo al grupo femenino, datos que son muy similares a
varias series (2,15).
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CONCLUSIONES

Concluimos que el 73.7% (14 casos) de nuestra poblaciéon son mayores de 50
afos y de estos el 36.8% (7 casos) comprenden las edades de 65 — 79 afios,
siendo predominantemente afectados el grupo femenino con el 78.9% (15
casos).

El 100% de los pacientes sometidos a Procedimiento Altemeier tenian Prolapso
Rectal Completo, de los cuales, el 52.6% (10 casos) se les realizd Altemeire +
Levatorplastia y 47.4% (9 casos) Altemeire sin levatorplastia, constituido en
mas 70% mayores de 50 anos, realizandose ambos procedimiento con tiempo
quirurgico de 46-90 minutos en 68.4% (13 casos), iniciando la via oral en los
primeros dos dias en 100%, con una estancia hospitalaria menos de cuatro
dias.

La taza de recurrencia fue de 0%, pero con un 5.3% (1 caso) de
complicaciones definida esta como temprana (sangrado post quirdrgico) y a la
vez en paciente joven, y el grado de incontinencia pre operatoria represento el
26.3% (5 casos de IF moderada), apareciendo estas después de 2 anos y en
mayores de 50 afios en 60% (3 casos) respectivamente, todas fueron mujeres
y mejoraron el 80% de ellas después de la cirugia y el grado de incontinencia
post operatorio fue del 10.5% (2 casos de IF moderada), apareciendo estas en
sus primeros 3 meses, mayores de 50 afnos y del sexo femenino.
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RECOMENDACIONES

Continuar realizando procedimiento de Altemeire en ambos grupos etareos ya
que tiene muy buenos resultados de recurrencia, complicaciones e
incontinencia fecal postgx.

Realizar estudios analiticos prospectivos o retrospectivos con el fin de analizar
los resultados del procedimiento de Altemeire.

Fomentar la vigilancia estrecha de estos pacientes para futuras publicaciones.
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EDAD DE PACIENTES CON PROLAPSO RECTAL
SOMETIDOS AL PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

EDAD Frecuencia Porcentaje
DE 20 A 34 2 10,50%
DE 35 A 49 2 10,50%
DE 50 A 64 4 21,10%
DE 65 A 79 7 36,80%
MAYOR DE 80 3 15,80%
MENOR 19 A 1 5,30%

Total 19 100,00%

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE
CLINCO

SEXO DE PACIENTES CON PROLAPSO RECTAL
SOMETIDOS AL PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

SEXO Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 15 78,90%
MASCULINO 4 21,10%

Total 19 100,00%

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE
CLINCO

TIPO DE PROLAPSO RECTAL DE PACIENTES
SOMETIDOS AL PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

TIPO PROLAPSO RECTAL Frecuencia Porcentaje
COMPLETO 19 100,00%
Total 19 100,00%

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE
CLINCO

34




TIPO DE PROCEDIMIENTO REALIZADO A PACIENTES CON PROLAPSO
RECTAL

QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

TIPO DE PROCED REALIZADO

Frecuencia

Porcentaje

ALTEMEIRE

9

47,40%

ALTEMEIRE + LEVATORPLASTIA

10

52,60%

Total

19

100,00%

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE
CLINCO

TIEMPO QX DE PROCEDIMIENTO DE PACIENTES CON PROLAPSO
RECTAL
QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

TIEMPO QX DEL PROCED

Frecuencia

Porcentaje

DE 46 A 90 MIN

13

68,40%

MAYOR 90 MIN

6

31,60%

Total

19

100,00%

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE
CLINCO

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA DE PACIENTES CON PROLAPSO
RECTAL
QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

ESTANCIA INTRAHOSP.

Frecuencia

Porcentaje

DE 1 A 4 DIAS

19

100,00%

Total

19

100,00%

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE
CLINCO
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INICIO DE VIA ORAL POST QX DE PACIENTES CON PROLAPSO
RECTAL

QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

INICIO DE VIA ORAL POST QX

Frecuencia

Porcentaje

DE 1 A 2 DIAS

19

100,00%

Total

19

100,00%

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE
CLINCO

TIPO DE RECURENCIA DE PACIENTES COM PROLAPSO RECTAL
QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

TIPO DE RECURRENCIA

Frecuencia

Porcentaje

NO HUBO

19

100,00%

Total

19

100,00%

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE
CLINCO

TIEMPO EN APARICION DE LA RECURRENCIA DE PACIENTES CON
PROLAPSO RECTAL
QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

TIEMPO EN APARICION DE LA
RECURRENCIA

Frecuencia

Porcentaje

NO HUBO

19

100,00%

Total

19

100,00%

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE
CLINCO
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COMPLICACIONES TEMPRANAS DE PACIENTES CON PROLAPSO
RECTAL

QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

COMPLICACIONES TEMPRANAS

Frecuencia

Porcentaje

SIN COMPLICACIONES

18

94,70%

SANGRADO POST QX

1

5,30%

Total

19

100,00%

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE
CLINCO

COMPLICACIONES TARDIAS DE PACIENTES CON PROLAPSO RECTAL

QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

COMPLICACIONES TARDIAS

Frecuencia

Porcentaje

NO HUBO

19

100,00%

Total

19

100,00%

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE
CLINCO

INCONTINENCIA FECAL PRE QX DE PACIENTES CON PROLAPSO
RECTAL
QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

INCONT FECAL PREQX Frecuencia Porcentaje

NO HUBO 14 73,70%

MODERADO 5 26,30%
Total 19 100,00%

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE
CLINCO
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TIEMPO DE INICIO DE INCONTINENCIA FECAL PRE QX EN

PACIENTES CON PROLAPSO RECTAL

SOMETIDOS A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

TIEMPO DE INICIO DE IF PREQX

Frecuencia

Porcentaje

NO HUBO L.F

14

73,70%

DE 1 A 2 ANOS

1

5,30%

MAYOR DE 2 ANOS

3

15,80%

MENOR DE 1 ANO

1

5,30%

Total

19

100,00%

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE
CLINCO

GRADO DE INCONTINENCIA FECAL POST QX EN PACIENTES CON
PROLAPSO RECTAL
SOMETIDOS A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

INCONT. FECAL POSTQX

Frecuencia

Porcentaje

NO HUBO LF

17

89,50%

MODERADO

2

10,50%

Total

19

100,00%

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE
CLINCO

TIEMPO DE INICIO DE INCONTINENCIA FECAL POSTQX EN
PACIENTES CON
PROLAPSO RECTAL SOMETIDOS A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

TIEMPO DE INICIO DE IF POSTQX

Frecuencia

Porcentaje

NO HUBO L.F

17

89,50%

MENOR DE 3 MESES

2

10,50%

Total

19

100,00%

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE
CLINCO
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GRUPOS ETAREOS DE PACIENTES CON PROLAPSO RECTAL

SOMETIDOS A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

EDAD Frecuencia Porcentaje

MAYOR DE 50 ANOS 14 73,70%

MENOR DE 50 ANOS 5 26,30%
Total 19 100,00%

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE CLINCO

TIPO DE PROLAPSO RECTAL SEGUN GRUPOS ETAREOS

MAYOR DE 50 MENOR DE 50
TIPO PROLAPSO RECTAL ANOS ANOS TOTAL
COMPLETO 14 5 19
% Fila 73,7 26,3 100
% Columna 100 100 100
TOTAL 14 5 19
% Fila 73,7 26,3 100
% Columna 100 100 100

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE CLINCO
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TIPO DE PROCEDIMIENTO REALIZADO SEGUN GRUPO ETAREO

TIPO DE PROCED MAYOR DE 50 MENOR DE 50
REALIZADO ANOS ANOS TOTAL
ALTEMEIER 7 2 9
% Fila 77,8 22,2 100
% Columna 50 40 47,4
ALTEMEIER +

LEVATORPLASTIA 7 3 10
% Fila 70 30 100
% Columna 50 60 52,6
TOTAL 14 5 19
% Fila 73,7 26,3 100
% Columna 100 100 100

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE CLINCO
EXACTO FISHER: 1 COLA(0.55), 2 COLA(1.00) CHI CORREGIDO:0.14

OR:1.5(0.4—3.68)

TIPO DE COMPLICACION DE PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

SEGUN GRUPOS ETAREOS
TIPO DE MAYOR DE 50 | MENOR DE 50 OTTATL
COMPLICACION ANOS ANOS
NO HUBO
COMPLICAC. 14 4 18
% Fila 77.8 22,2 100
% Columna 100 80 94,7
TEMPRANA 0 1 1
% Fila 0 100 100
% Columna 0 20 5,3
TOTAL 14 5 19
% Fila 73,7 26,3 100
% Columna 100 100 100
FUENTE EXP CLX
EXACTO FISHER: CHI CORREG: OR:NO
0.26 0.30 DEFINIDO
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INCONTINENCIA FECAL PRE QX DE PROCEDIMIENTO DE

ALTEMEIER
SEGUN GRUPOS ETAREOS

INCONT FECAL MAYOR DE 50 | MENOR DE 50
PREQX ANOS ANOS TOTAL
NO HUBO L.F PRE
QX 11 3 14
% Fila 78,6 21,4 100
% Columna 78,6 60 73,7
MODERADO 3 2 5
% Fila 60 40 100
% Columna 21,4 40 26,3

TOTAL 14 5 19

% Fila 73,7 26,3 100

% Columna 100 100 100

FUENTE EXP CLIX

EXACTO FISHER: CHI CORREG: OR; 0.4(0.04-

0.39

0,04 3.68)

INCONTINENCIA FECAL POST QX DE PROCEDIMENTO DE

ALTEMEIER
SEGUN GRUPOS ETAREOS

INCONT. FECAL MAYOR DE 50 | MENOR DE 50

POSTQX ANOS ANOS TOTAL

NO HUBO L.F

POST QX 12 5 17

% Fila 70,6 29.4 100

% Columna 85,7 100 89,5

MODERADO 2 0 2

% Fila 100 0 100

% Columna 14,3 0 10,5
TOTAL 14 5 19
% Fila 73,7 26,3 100

% Columna 100 100 100

FUENTE EXP CLIX

EXACTO FISHER: 0.53

HAY “0”

41

CHI CORREGIDO: 0.002 OR: NO DEFINE OR QUE




EDAD DE PACIENTES CON PROLAPSO RECTAL

SOMETIDOS AL PROCEDIMIENTO DE
ALTEMEIER

BWDE20A34
EDE35A49
WDES0AGS
WDEG5AT9

B MAYOR DE 80
BEMENOR19 A

FUENTE: CUADRO 1

SEXO DE PACIENTES CON PROLAPSO RECTAL
SOMETIDOS AL PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

FUENTE PRIMARIA EXPEDIENTE CLINCO

B FEMENINO
B MASCULINO
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TIPO DE PROLAPSO RECTAL DE PACIENTES
SOMETIDOS AL PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

B COMPLETO
W INCOMPLETO

FUENTE: CUADRO 3

TIPO DE PROCEDIMIENTO REALIZADO A PACIENTES CON PROLAPSO
RECTAL
QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

B ALTEMEIER

B ALTEMEIER +
LEVATORPLASTIA
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TIEMPO QX DE PROCEDIMIENTO DE PACIENTES CON PROLAPSO
RECTAL
QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIRE

WDE46 A90 MIN
mMAYOR 90 MIN

FUENTE: GRAFICO 5

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA DE PACIENTES CON PROLAPSO
RECTAL
QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

mDE1A 4DIAS

FUENTE: GRAFICO 6
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INICIO DE VIA ORAL POST QX DE PACIENTES CON PROLAPSO RECTAL
QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

HDE1A2DIAS

FUENTE: GRAFICO 7

TIPO DE RECURENCIA DE PACIENTES COM PROLAPSO RECTAL
QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

m 1 NOHUBO

FUENTE: GRAFICO 8
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TIEMPO EN APARICION DE LA RECURRENCIA DE PACIENTES CON

PROLAPSO RECTAL

QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

B 1NOHUBO

FUENTE: GRAFICO 9

COMPLICACIONES TEMPRANAS DE PACIENTES CON PROLAPSO

RECTAL

QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

B SIN COMPLICACIONES
B SANGRADO POST OX

FUENTE: GRAFICO 10
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COMPLICACIONES TARDIAS DE PACIENTES CON PROLAPSO RECTAL
QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIRE

B 1NOHUBO

FUENTE: GRAFICO 11

INCONTINENCIA FECAL PRE QX DE PACIENTES CON PROLAPSO
RECTAL
QUE SE SOMETIERON A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIRE

ENOHUBO
B MODERADO

FUENTE: GRAFICO 12
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TIEMPO DE INICIO DE INCONTINENCIA FECAL PRE QX EN PACIENTES
CON PROLAPSO RECTAL
SOMETIDOS A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIRE

ENOHUBOILF
mDE1A2ANOS
m MAYOR DE 2 ANOS

B MENORDE 1 ANO

FUENTE: GRAFICO 13

GRADO DE INCONTINENCIA FECAL POST QX EN PACIENTES CON
PROLAPSO RECTAL
SOMETIDOS A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIRE

B NOHUBO ILF
B MODERADO

FUENTE: GRAFICO 14
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TIEMPO DE INICIO DE INCONTINENCIA FECAL POSTQX EN PACIENTES
CON
PROLAPSO RECTAL SOMETIDOS A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

90,00% -

80,00% -

70,00% -

60,00% -

50,00% -

40,00% -

30,00% A

20,00% A
10,00% -

0,00% T T
NOHUBO LLF MENORDE 3 MESES

FUENTE: GRAFICO 15

TIEMPO DE INICIO DE INCONTINENCIA FECAL POSTQX EN PACIENTES
CON
PROLAPSO RECTAL SOMETIDOS A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

B NOHUBO ILF
B MENORDE 3 MESES

FUENTE: GRAFICO 16
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GRUPOS ETAREOS DE PACIENTES CON PROLAPSO RECTAL
SOMETIDOS A PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER

B MAYOR DE 50 ANOS
B MENOR DE 50 ANOS

TIPO DE PROCEDIMIENTO REALIZADO SEGUN GRUPO ETAREO

80 7

70

60 -

50 o

40

30
20
10 A

ALTEMEIER

ALTEMEIER +
LEVATORPLASTIA

= MAYOR DE 50 ANOS
B MENORDE 50 ANOS

FUENTE: GRAFICO 18
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TIPO DE COMPLICACION DE PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER
SEGUN GRUPOS ETAREOS

120

100 -

80 -

60 - B MAYOR DE 50 ANOS
m MENOR DE 50 ANOS

40 -

20

0]

o
|

NO HUBO COMPLICAC. TEMPRANA
FUENTE: GRAFICO 19

INCONTINENCIA FECAL PRE QX DE PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER
SEGUN GRUPOS ETAREOS

90

80

70 A

60 -

m MAYOR DE 50 ANOS
40 -

B MENORDE 50 ANOS

30

10 -+

NOHUBO I.F PRE QX MODERADO
FUENTE: GRAFICO 20
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INCONTINENCIA FECAL PRE QX DE PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIRE

SEGUN GRUPOS ETAREOS

80

70

60

50

40

30

20

10

NOHUBO I.F PRE QX

MODERADO

m MAYOR DE 50 ANOS
m MENORDE 50 ANOS

FUENTE: GRAFICO 21
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Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca
Servicio de Cirugia General
Ficha de recoleccién de formacién:

Recurrencia y complicaciones del procedimiento de Altemeire en paciente
jévenes vs paciente mayores de 50 afios con prolapso rectal en el servicio de
cirugia general del HEALF Enero 2011 — Diciembre 2014.

A. Descripcién demografica de la poblacién en estudio.

1. Edad * <19 afios

* 20 — 34 anos
* 35 -49 anos
* 50 — 64 anos
* 65 — 79 anos
* 280 anos

2. Sexo * Masculino
* Femenino

3. Tipo de prolapso rectal * Completo
* Incompleto

4. Tipo procedimiento realizado
* Procedimiento Altemeire
* Procedimiento Altemeire + Levatorplastia

5. Tiempo Quirurgico del procedimiento
* menor 45 min.
* 46 a 90 min.
* mayor a 90 min.

6. Estancia Intrahospitalaria (EIH)
*1 -4 dias
*5 -8 dias
* Mayor a 9 dias

7. Inicio via oral

*1—-2dia
*3 -4 dia
*>5dia

B. Determinar porcentaje de recurrencia del procedimiento Altemeire.
1. Tipo de recurrencia
e Completa
e Incompleta
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2. Tiempo en aparicion de la recurrencia
e (0-3meses
e 3 -6 meses
e >0 meses

C. Describir las complicaciones del procedimiento de Altemeire
1. Complicaciones tempranas
e Sangrado PostQx
e Absceso pélvico
e Dehiscencia de Anastomosis

2. Complicaciones tardias
e Estenosis de Anastomosis
e Otros

D. Grado de incontinencia fecal prequirurgico y postquirtirgico segun Park
1. Inc fecal PreQx - Leve (grado Il)
- Moderado (grado 1)
- Severa (grado V)

2. Tiempo de aparicion de Incontencia fecal preQx

e <1 ano
e 1-2ano
e > 2aio

3. Inc fecal PostQx
o Leve (II°)
e Moderada (lII°)
e Severa (IV°)

4. Tiempo de apararicién de Inc Fecal PostQx
e < 3 meses
e 3 -6 meses
e > 06 meses
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