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INTRODUCCION

El prolapso rectal es un trastorno de la estatica pélvica en el compartimiento posterior, que da lugar
a unainvaginacion que conduce a su exteriorizacion a través del ano. Es una enfermedad que afecta
con mayor frecuencia al adulto mayor, habitualmente después de los 70 afios, es mas frecuente en

mujeres con una relacion 10 a uno. Su incidencia es de 2,5 por 100 000 habitantes. (1) (2)

Los factores etioldgicos considerados en el desarrollo del prolapso rectal pueden ser congénitos o
adquiridos. Se le ha asociado a un colon sigmoides redundante, laxitud de los ligamentos laterales,
fondo de saco profundo, lesion neuroldgica, estrefiimiento crénico, lesion del complejo

esfinteriano, pérdidas del mecanismo de sostén adherido a la fascia presara. (3)

Puede presentarse en una variedad de formas y estd asociado con una variedad de sintomas que
incluyen dolor, evacuacion incompleta, secrecién rectal con sangre y / 0 mucosa e incontinencia

fecal o estrefiimiento.

Se clasifica en completo e incompleto dependiendo si hay afectacién Unica de la mucosa o si

compromete toda la pared rectal. (4)

En la literatura se han descrito innumerables técnicas para el manejo del prolapso rectal, que se
basan en la correccion de los desordenes anatémicos asociados con esta enfermedad. Aunque en
términos generales no existe consenso sobre cual procedimiento es mejor, la mayoria de los autores
se inclinan por procedimientos abdominales en el paciente de riesgo normal, reservando las
técnicas perineales en pacientes seniles de alto riesgo. (5)

El objetivo del tratamiento quirtrgico es corregir el prolapso, pero ademas restaurar la funcién
incorrecta sin inducir efectos deletéreos. Para ello, no existe ninguna técnica universal e infalible,
ya que el prolapso rectal es un sindrome que retne entidades anatema-clinicas de diferente

patogenia.
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La eleccion del procedimiento dependera del estado general del paciente, la edad, presencia de
otras condiciones comérbidas, grado de estrefiimiento, presencia de incontinencia fecal, sigmoides

redundante, rectocele, sigmoidocele, enterocele o prolapso uterino.

Las reparaciones efectuadas por via abdominal permiten restaurar la anatomia normal, asi como
solucionar otras enfermedades asociadas, como rectocele, enterocele y cistocele. En general, las
reparaciones abdominales tienen una baja recurrencia y una mejoria notable de la continencia, pero
los resultados en cuanto al estrefiimiento son muy dispares. Sin embargo, la morbilidad temprana
es baja. (6) (7)

En las intervenciones quirdrgicas perineales, realizables bajo anestesia loco regional, méas bien
para el paciente anciano de alto riesgo, tienen una eficacia anatdbmica menor que la cirugia
abdominal, pero son menos agresivas y estan desprovistas de efectos indeseables. Es posible que
la mucosectomia de Delorme sea mas fisioldgica que la rectosigmoidectomia de Altemeier, que se

ordena como primera eleccion, cuando no existe ninguna esperanza de mejora funcional. (2)

Por tanto, en este estudio se plantea analizar la experiencia en el manejo quirdrgico del prolapso
rectal, en nuestra unidad hospitalaria, con las distintas técnicas quirdrgicas que se pueden
implementar en esta patologia ya sea de forma urgente o electiva, la que servira de base para una
mejor evaluacion del paciente, evitando de esta forma las recidivas y las complicaciones de un

manejo inadecuado o tardio.

Dra. Yara Fonseca Pdgina 6



EXPERIENCIA DEL MANEJO QUIRURGICO DE PROLAPSO RECTAL MEDIANTE AMBORDAIE ABDOMINAL O
PERINEAL EN HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE EN EL PER]ODO OE ENERO 2018 A ENERQ 2021

ANTECEDENTES
Estudios en el extranjero:

En el 2021 en Estados Unidos, se realizo un estudio acerca de diferencias relacionadas con la edad
y presentacion clinica “lo que méas molesta a las mujeres” que presentan prolapso rectal. Se realizd
en 129 mujeres. La incontinencia fecal fue valorada con la escala de wexner, el 87% tenia més de
9 puntos. La puntuacion del sindrome de defecacion obstruida mayor de 8 fue mas comun en
pacientes jovenes hasta en el 57%, los pacientes mayores fueron méas propensos a informar sobre
la sintomatologia que los pacientes jovenes 38% vrs 19% y sangrado 12 vrs 2%. Los pacientes

mayores tenian una expresion mas grave que los jovenes 33 vrs 11%. (8)

En el 2021 en Ohio, realizaron un estudio acerca de: “la longitud del recto prolapsado afecta el
resultado de la reparaciéon quirtrgica? Se estudiaron un total de 280 pacientes los cuales se
sometieron a cirugia, el 92,4% eran mujeres. El 70% tenian una longitud de prolapso menor de
5cm. La tasa de recurrencia fue del 18%. Los factores significativos para la recurrencia en el
analisis fue el abordaje perineal, el procedimiento de Delorme y una longitud de prolapso mayor
de 5cm. Concluyendo que cuanto mayor sea la longitud del recto prolapsado, mayor sera el riesgo
de recurrencia. Recomiendan considerar la duracion del prolapso al planificar la reparacion

quirdrgica mas adecuada para modificar el riesgo de recurrencia. (9)

En el 2018 en Estados unidos, se realizé un estudio sobre reseccion perineal del prolapso rectal
con grapas en pacientes ancianos, un seguimiento a largo plazo. Se estudiaron un total de 30
pacientes los cuales fueron sometidos a la intervencion quirtrgica. La mediana del periodo de
seguimiento fue de 61 meses, no se produjeron complicaciones postoperatorias, el 20% de los
pacientes presentd un prolapso rectal recurrente y no se logré la continencia en ninguno de los

pacientes. (10)

En el 2012 en Cleveland, Florida, el Dr. Ding y cols, publicé un estudio que tuvo como objetivo
evaluar la seguridad y eficacia de la rectosigmoidectomia perineal para el prolapso rectal de
espesor completo recurrente, en el periodo desde enero de 2000 hasta marzo de 2009. Llegaron a
la conclusion que el tiempo operatorio, la pérdida de sangre, la duracion de la reseccion intestinal,

la estancia hospitalaria y el seguimiento (media, 42,5 meses) fueron similares en ambos grupos. No
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hubo diferencias significativas en las tasas generales de complicaciones rectosigmoidectomia
perineal de nuevo 17,4% vs. rectosigmoidectomia perineal primaria 16,8%. La tasa de recurrencia
para el prolapso rectal de espesor total fue significativamente mayor para la rectosigmoidectomia
perineal que para la rectosigmoidectomia perineal primaria 39% frente a 18%. Ninguno de los

factores analizados se asoci6 con recurrencia en ninguno de los grupos. (11)

En 2011 se realiz6 un estudio sobre la experiencia del tratamiento quirargico del prolapso rectal
en dos hospitales de tercer nivel en la ciudad de México. Desde enero de 1993 a diciembre 2008,
toda la informacidn fue extraida de los expedientes clinicos del Hospital Central Militar (HCM) y
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador. El diagnostico més frecuente
fue prolapso rectal completo grado 11, el 26% fueron operados por via perineal y 74% por via
abdominal. EI 40% fueron operados por via convencional y el 60% por via laparoscopica. La
morbilidad, la hemorragia transoperatoria y la estancia intrahospitalaria fue menor en la via
laparoscopica, sin embargo, hubo un caso con recurrencia mayor en la rectopexia realizada por
esta via. En su estudio concluyen que, aunque la cirugia laparoscopica mostrd ventajas en cuanto
a menor morbilidad, sangrado y dias de estancia intrahospitalaria, también demostr6 mayores tasas

de recurrencia. (12)

En el 2007, el Dr. Herrera y cols, realizé un estudio en el Instituto Mexicano del Seguro Social,
Veracruz, México. Experiencia en el manejo quirargico del prolapso rectal mediante sutura
helicoidal y anoplastia, 32 pacientes fueron sometidos a sutura helicoidal y anoplastia. Encontraron
que el sexo predominante fue femenino, con una media de 61.3 afios de edad. El tiempo de
evolucidn con sintomas de prolapso vario de un mes a 48 afios. Los principales sintomas previos
a la cirugia fueron masa anal, incontinencia, descarga de moco y rectorragia, constipacion cronica
y dolor. No hubo ninguna complicacién posquirdrgica. Hubo dos recidivas. Concluyeron que la
sutura helicoidal con anoplastia es una técnica efectiva en pacientes con prolapso rectal completo
y ofrece ventajas como baja estancia hospitalaria, pronta recuperacion posoperatoria, breve tiempo

quirdrgico y baja tasa de recurrencia. (3)

En el 2007, Eric Manderstein, en Cleveland, realiza una revision sobre manejo quirurgico del

prolapso rectal, en donde expone que la fisiopatologia del prolapso rectal completo no se
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comprende completamente, exponiendo que los pacientes con antecedentes preoperatorios de
estreflimiento deben ser evaluados para colectomia sigmoidea en el momento de la rectopexia. Un
historial preoperatorio de diarrea o incontinencia es una consideracion importante que podria
afectar la eleccion de la reparacion quirdrgica. Las reparaciones quirdrgicas perineales se toleran
facilmente, pero generalmente se asocian con una tasa de recurrencia mas alta que las reparaciones
abdominales. Las reparaciones quirargicas laparoscopicas parecen tener una tasa de recurrencia
equivalente a las reparaciones quirargicas abdominales abiertas y se asocian con una recuperacion

posoperatoria mas rapida, menos complicaciones y ahorros de costos generales. (13)

En el 2005 Thandinkosi E Madiba en Sudéfrica, realiz6 un estudio acerca de tratamiento quirdrgico
de prolapso rectal. Realiz6 una revision de articulos comparando resultados entre distintos
estudios, encontrando que los procedimientos abdominales son generalmente mejores para
pacientes jovenes. La rectopexia con sutura y malla sigue siendo popular entre muchos cirujanos;
la eleccion depende de la experiencia y la preferencia del cirujano. De manera similar, el
procedimiento se puede realizar a través de un laparoscopio o por laparotomia. Los procedimientos
perineales son preferibles para pacientes que no son aptos para procedimientos abdominales, como
pacientes ancianos fragiles con comorbilidades importantes. La decision entre la
rectosigmoidectomia perineal y los procedimientos Delorme dependera de la preferencia del

cirujano, aunque la rectosigmoidectomia perineal tiene mejores resultados.
Estudios en el pais:

En Nicaragua en el afio 2015, el Dr. Mendoza realizé un estudio sobre procedimiento de altemeier,
recurrencia y complicaciones en pacientes jovenes y mayores de 50 afios con prolapso rectal, el
estudio fue realizado en hospital Lenin Fonseca, el cual obtiene como resultado que el 73.7% son
mayores de 50 afos, siendo predominantemente afectados el grupo femenino con el 78.9%,
el 100% de los pacientes tenian Prolapso Rectal Completo, la taza de recurrencia fue de 0%,
un 5.3% de presentd complicaciones, el grado de incontinencia post operatorio fue del 10.5%

apareciendo estas en sus primeros 3 meses. (14)
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JUSTIFICACION

El prolapso rectal, es una patologia desafiante para el cirujano ya que debe resolver no solo el
trastorno anatémico, en donde se observa una protrusion de las paredes del recto, ya sea completo
0 incompleto, sino también debe restaurar la funciéon ano rectal del paciente que presenta
incontinencia fecal o estrefiimiento. Este trastorno afecta la calidad de vida del paciente, quien
busca atencion médica de forma tardia, debido a la cultura nicaragliense en donde se promulga el

pudor que obliga a las personas a no mostrar sus genitales a pesar de las patologias que aquejan.

Cabe mencionar que el medico en formacion no observa con frecuencia este trastorno, la mayoria
de las referencias hacia el servicio de Coloproctologia, muestran evidentemente que hay falta de
conocimiento cientifico ante el prolapso rectal, el cual no es tratado de la mejor manera en el
ambiente extra hospitalario, por tanto, el paciente llega en muchas ocasiones complicado,

constituyendo un reto para el cirujano evitar el dafio a nivel de esfinteres.

Por tanto, este estudio representa el primer estudio a nivel nacional que logra analizar la
experiencia del manejo quirargico, con las distintas técnicas quirdrgicas empleadas sin excluir si
es de forma urgente o electiva, asi mismo exponer la casuistica en nuestra unidad sobre dicha
patologia, la que servira de base para estudios posteriores donde se pueda valorar de forma

prospectiva a estos pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢cual es la experiencia en el manejo quirurgico de prolapso rectal mediante abordaje abdominal o

perineal en Hospital Aleman Nicaragiiense en el periodo de enero 2018 a enero 20217
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OBJETIVO GENERAL:

Analizar la experiencia en el manejo quirdrgico de prolapso rectal mediante abordaje abdominal o
perineal en Hospital Aleman Nicaragiiense en el periodo de enero 2018 a enero 2021

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

2. ldentificar antecedentes preoperatorios, cuadro clinico, tiempo de evolucion, grado de

prolapso de los pacientes, el estado de continencia previo a la cirugia y

3. Presentar los métodos diagndsticos empleados, el abordaje quirdrgico realizado, los

hallazgos transoperatorios.

4. Mencionar la estancia hospitalaria, la recurrencia de prolapso y complicaciones

postoperatorias de los pacientes en estudio.

Dra. Yara Fonseca Pdgina 12



EXPERIENCIA DEL MANEJO QUIRURGICO DE PROLAPSO RECTAL MEDIANTE AMBORDAIE ABDOMINAL O
PERINEAL EN HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE EN EL PER]ODO OE ENERO 2018 A ENERQ 2021

MARCO TEORICO

El prolapso rectal es un trastorno de la estatica pélvica del compartimiento posterior que da lugar
auna invaginacion que conduce a su exteriorizacion a traves del ano. Es una enfermedad que afecta
con mayor frecuencia al adulto mayor, habitualmente después de los 70 afios, aunque puede
presentarse a cualquier edad; es mas frecuente en mujeres con una relacion 10 a uno. Su incidencia
es de 2,5 por 100 000 habitantes. (1) (2)

ETIOLOGIA

La literatura reconoce algunos factores predisponentes, como son el género femenino, la
multiparidad y el trauma obstétrico, asi como el pujo excesivo asociado a una historia de

constipacion cronica. (1)

Se han propuesto varias teorias, pero el mecanismo exacto del desarrollo de esta enfermedad es
aun desconocido. Se le ha asociado a un colon sigmoides redundante, laxitud de los ligamentos
laterales, fondo de saco profundo, lesion neuroldgica, estrefiimiento cronico, lesion del complejo

esfinteriano, pérdidas del mecanismo de sostén adherido a la fascia presacra (3)

Los factores etiologicos considerados en el desarrollo del prolapso rectal pueden ser congénitos o
adquiridos. No pudiéndose aseverar si muchos de ellos son realmente causantes 0 meramente se

trata de factores frecuentemente asociados. Las posibles causas o asociaciones:

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

e constipacion cronica.

e Procedimientos quirdrgicos ano rectales tales como hemorroidectomia, fistulectomias, etc.

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

e Fondo de Saco de Douglas Profundo.

e Rectosigma redundante.

e Debilidad del esfinter interno.
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El resultado de una intususcepcion del recto o del recto sigma, favorecido por agentes etiolégicos,
progresa caudalmente, este intestino invaginado arrastra gradualmente el recto superior de sus
sostenes sacros Yy laterales. Con el esfuerzo evacuatorio repetido y prolongado en el tiempo, el
intestino continla descendiendo, llegando inicialmente hasta la linea ano cutanea, progresando
finalmente hasta una completa eversion. Este fendmeno progresivo podria explicar porque 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. Estos hallazgos si bien
han sido implicados como causales, serian la consecuencia de ese proceso gradual y progresivo.
(4)

CUADRO CLINICO

Puede presentarse en una variedad de formas y estd asociado con una variedad de sintomas que
incluyen dolor, evacuacion incompleta, secrecion rectal con sangre y / 0 mucosa e incontinencia

fecal o estrefiimiento.

El verdadero prolapso externo completo es asociado con una sensacién de masa o bulto rectal que
puede o puede no reducir espontaneamente al finalizar una evacuacion intestinal y hacer un
esfuerzo. Aunque algunos pacientes pueden esperar ser evaluados hasta que estos sintomas
significativos ocurran, la mayoria habitualmente se presentan con quejas inespecificas, como
sensacion de plenitud o un bulto dentro del recto, estrefiimiento, incontinencia fecal, obstruccion,
defecacion, drenaje de moco y/ o sangrado. Algunos pacientes pueden experimentar
encarcelamiento rectal o incluso estrangulamiento, que es asociado con una masa rectal grande,

dolorosa e inmovil.

Los pacientes con intususcepcion interna pueden experimentar dificultad para defecar, dolor
abdominal intenso, sintomas similares a los pacientes con prolapso rectal externo. Sin embargo,
muchos pacientes permanecen asintomaticos, ya que se ha informado que la invaginacién

intestinal esta presente en defecografia en el 35% de las mujeres asintomaticas. (15)

Cuando el prolapso es completo, la protrusion rectal se visualiza como una masa tubular

constituida por pliegues mucosos concéntricos. En cuanto a la constipacion o incontinencia son
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sintomas frecuentemente asociados con una incidencia del 35 al 80% para la incontinencia y 50%

constipacion.

La incontinencia fecal (IF) se define como la pérdida involuntaria de gases o deposiciones de

naturaleza liquida o sélida a través del ano.

Dado que los episodios de pérdida de materia fecal no proporcionan una medida exacta de la
gravedad de la IF, se han propuesto varias escalas para su evaluacién, aunque muchas no han sido
objeto de validacion. Guias de practica clinica recientes, recomiendan el uso de escalas de
gravedad e impacto en la calidad de vida en la evaluacion inicial y seguimiento de pacientes con

IF como recomendacion general, sin pronunciarse por alguna en particular.

Wexner desarrolld en 1993 la primera escala de incontinencia fecal que incorpora el impacto en
actividades de la vida diaria.

Esta escala investiga mediante un cuestionario si el paciente ha presentado pérdida no controlada
de gas, deposiciones liquidas y sélidas y si la presencia de ellos ha requerido del uso de
contenciones fisicas tales como apo6sitos o pafiales. Ademas, indaga en el impacto que presenta en

la calidad de vida y en la vida sexual.

El puntaje minimo es 0 que significa “continencia perfecta”, teniendo un maximo de 20 puntos

que se traduce en “totalmente incontinente”.

La graduacién determina tres categorias que permiten objetivar el grado de IF y definir si requieren

manejo rehabilitador o invasivo (quirdrgico) y comparar los resultados de la intervencion elegida.
IF leve: aquéllos que tienen de 0 a 8 puntos.
IF moderada: de 9 a 16 puntos.

IF grave: puntaje mayor a 17 puntos. (16).
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Escala de evaluacion en incontinencia fecal de Jorge-Wexner.

Tipo de | Nunca Raramente Algunas Usualmente | Siempre
incontinencia Veces

Sélidos 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4

Gas 0 1 2 3 4

Usa panial 0 1 2 3 4
Alteracién de | 0 1 2 3 4

la calidad de

vida

17)

CLASIFICACION DE PROLAPSO

El prolapso rectal es una sub-clasificacion de prolapso de drganos pélvicos. El descenso parcial o
total de todos o algunos de los érganos a través de la vagina o por debajo de ella: uretra, vejiga,
utero y recto, debido a un fallo de los medios de sujecion y de soporte que fijan estos 6rganos a la

pelvis. Hay varios tipos de prolapso genital.

La alteracién de los masculos elevadores del ano y del nucleo fibroso del periné es el origen méas
frecuente de este problema ya que son la piedra angular de la estatica pélvica. La recidiva del POP
tras cirugia se relaciona con la atrofia del elevador del ano y con el aumento del diametro del hiato

urogenital.

Clasificacion segun el elemento anatémico prolapsado: Uretrocele, cistocele o colpocele anterior,
rectocele o colpocele posterior, enterocele o descenso del saco de Douglas, prolapso uterino,
prolapso de clpula vaginal, prolapso rectal. (18)

Debido a que no existe una clasificacion universalmente aceptada para el prolapso rectal, en esta

tesis mencionaré la clasificacion de Beahrs, una de las mas utilizadas.

Esta clasificacion divide al prolapso rectal en: incompleto, dado que hay protrusion

unicamente la mucosa rectal y completo, cuando hay protrusion de todas las capas del recto a
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través del canal anal. El prolapso rectal completo se divide en: Grado I, oculto o intususcepcion;

grado 11, visibilidad externa al pujar y; grado Il1, prolapso sin necesidad de pujar. (4)

METODOS DIAGNOSTICOS

Estudios de imagen

Las resonancias magnéticas muestran la morfologia macroscépica de la anatomia del piso pélvico
con mejor diferenciacion de los tejidos blandos y permite la imagen en planos multiples. Las

imagenes discriminan defectos en la integridad de los esfinteres interno o externo o ambos.

También permite visualizar las alteraciones patoldgicas pélvicas y demostrar en multiples planos
de localizacién precisas, las relaciones con planos anatomicos y la clasificacion de las lesiones
como colecciones de liquidos, las infecciones y los trayectos fistulosos. La fibrosis y la

cicatrizacion tienen baja intensidad de la sefial
Defecografia

La defecografia, ya sea por fluoroscopia tradicional o por resonancia magnética dinamica, puede
revelar defectos asociados con el prolapso rectal en hasta el 80 por ciento de los pacientes con
sintomas de defecacion obstructiva. Un estudio de transito coldnico se les realiza a los candidatos
a cirugia que tienen una historia severa o de por vida de estreflimiento para determinar si una

colectomia sigmoidea esta indicada para tratar el prolapso rectal.

Es el estudio mas efectivo para el diagnéstico del prolapso oculto y otros trastornos de la
defecacion. La intususcepcion es un hallazgo frecuente en pacientes con obstruccion del tracto de
salida. Esta muy relacionada con la Ulcera solitaria del recto. Pero es también un hallazgo en
pacientes asintomaticos. la intususcepcion 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 radiologica 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 del prolapso rectal comienza como una
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intususcepcion, la cual gradualmente, o0 muchas veces en forma instantanea, protruye a través del

ano.
Estudios de fisiologia pélvica

La manometria anal sirve como una evaluacién inicial atil de la funcion del esfinter, ya que el
musculo del esfinter anal interno se debilita por la dilatacion cronica y puede demostrar bajas
presiones de reposo. Estos hallazgos pueden objetivamente documentar las presiones del esfinter
para ayudar a predecir la continencia después de la reparacion y la posible necesidad de

biofeedback postoperatorio, aunque los estudios rara vez cambian el enfoque operativo.

La latencia del motor terminal del nervio pudendo (PNTML):

Implica la estimulacion de los nervios pudendos a nivel de las espinas isquiaticas, por lo que
constituye un método para medir el tiempo de traslado del impulso por el nervio, desde el sitio de
estimulacion hasta la primera reacciéon muscular mensurable. Esta estimulacion evoca la
contraccion del muasculo del esfinter externo y permite la medicién del nervio individual (latencia
normal 2.0 + 0.2 milisegundos). Los tiempos de conduccion prolongados son producto de la
desmielinizacion de las vainas nerviosas, en tanto que la denervacion es resultado de la

degeneracion axonal.

Si bien, hay algunos datos que sugieren que el PNTML prolongado preoperatoriamente se asocia
con una peor continencia postoperatoria, la mayoria de los autores no han demostrado una
asociacion de PNTML o manometria con el resultado funcional postoperatorio a través de
enfoques perineales o abdominales. Estos estudios se realizan rutinariamente al inicio del abordaje
diagnostico de esta patologia, para que se pueda proporcionar asesoramiento preoperatorio a los
pacientes con respecto a la posible disfuncion intestinal persistente, a pesar de la intervencion

quirdrgica.
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Colonoscopia

La colonoscopia debe estar actualizada en todos los pacientes segun las pautas nacionales
recomendadas, ya que, muy rara vez proporciona informacion que puede conducir a un cambio en
el manejo directamente relacionado con un prolapso rectal. Sin embargo, puede detectarse otra

patologia que pueden justificar otra linea de tratamiento. (19)

TRATAMIENTO DE PROLAPSO RECTAL

En la literatura se han descrito innumerables técnicas para el manejo del prolapso rectal, que se
basan en la correccion de los desordenes anatomicos asociados con esta enfermedad. Aunque en
términos generales no existe consenso sobre cual procedimiento es mejor, la mayoria de los autores
se inclinan por procedimientos abdominales en el paciente de riesgo normal, reservando las

técnicas perineales en pacientes seniles de alto riesgo. (5)

El objetivo del tratamiento quirdrgico es corregir el prolapso, pero ademas restaurar la funcion
correcta sin inducir efectos deletéreos. Para ello, no existe ninguna técnica universal e infalible, ya

que el prolapso rectal es un sindrome gue retine entidades anatomo-clinicas de diferente patogenia.

El prolapso «de debilidad», multifactorial, de la mujer multipara de edad avanzada es la
consecuencia de una enfermedad degenerativa del periné, con hernia del fondo de saco de Douglas

a través de la diastasis del piso pélvico.

El prolapso «de fuerza» del adulto joven, que tiene un piso pélvico y un esfinter normal, es una
enfermedad primitiva del recto por un exceso de longitud y de movilidad. La clinica puede

diferenciar estas dos entidades.

El tratamiento de la patologia del recto consiste en una rectopexia por via abdominal, casi siempre
con protesis y muy a menudo por via laparoscopica. Garantiza, independientemente de la técnica,

una tasa de curacion anatémica superior al 90%, aunque se ve afectado por un riesgo de
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estrefiimiento inducido o agravado, riesgo que la reseccion sigmoidea permite evitar sin aumentar
la morbilidad. EI prolapso-hernia de debilidad supone la prescripcion de una intervencion
quirdrgica por via perineal, que consiste en la escision del prolapso, mucosa o total, asociada a una

perineorrafia posterior con supresion del saco peritoneal y una plastia de la pared.

Las intervenciones quirargicas perineales, realizables bajo anestesia locorregional, mas bien para
el paciente anciano de alto riesgo, tienen una eficacia anatbmica menor que la cirugia abdominal,
pero son menos agresivas y estan desprovistas de efectos indeseables. Es posible que la
mucosectomia de Delorme sea mas fisiologica que la rectosigmoidectomia de Altemeier, que se

ordena como primera eleccion, cuando no existe ninguna esperanza de mejora funcional. (2)

La forma adecuada de abordar el tratamiento de prolapso rectal ha sido objeto de discusidn durante
mas de un siglo. Los factores cruciales a tener en cuenta son las consecuencias adversas, la

esperanza de vida y las tasas de recidiva.

Lamentablemente, es frecuente que los articulos publicados sobre el tratamiento de prolapso rectal

no aporten luz sobre estos aspectos.

La literatura médica sobre este trastorno relativamente infrecuente ha estimulado la aparicion de
un nuamero desproporcionado de operaciones distintas, entre las que se encuentran dirigidas a la
reduccion del diametro del orificio anal, la obliteracion del fondo del saco de Douglas, el
restablecimiento del suelo de la pelvis, la realizacion de una reseccion intestinal a través de

diversas vias, 0 la suspension por distintos medios.

La suspension del colon redundante en la pared anterior del abdomen fue recomendada por Quenu
ya en el afio 1882 y por Ball en 1910; sin embargo, ambas intervenciones fueron colopexia del
colon sigmoide y no de rectopexia. La suspension del recto en el sacro y la del colon sigmoide en

el masculo psoas se han venido utilizando desde hace méas de 100 afios.

La adicion del uso de una malla para la suspensién del recto en el sacro fue propuesta por Wells,
en su trabajo clave sobre la esponja de alcohol polivinilo de 1959, mientras Ripstein utilizé teflon
en 1965.
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En 1949 Lloyd-Davies describié una suspension anterior del recto en la pared posterior de la
vagina con puntos de sutura. El término de rectopexia ventral aparecié por primera vez en la
literatura médica en 1960. Posteriormente hubo otra descripcién de una suspension anterior por
parte de Nigro, en 1970, a la que designé con el nombre de malla en forma de cabestrillo, una

rectopexia antero posterior para los pacientes sin prolapso evidente. (20)
Existen dos abordajes para la correccion quirdrgica del prolapso rectal: abdominal o perineal.

La eleccion del procedimiento dependera del estado general del paciente, la edad, presencia de
otras condiciones comérbidas, grado de estrefiimiento, presencia de incontinencia fecal, sigmoides

redundante, rectocele, sigmoidocele, enterocele o prolapso uterino.

Las reparaciones efectuadas por via abdominal permiten restaurar la anatomia normal, asi como
solucionar otras enfermedades asociadas, como rectocele, enterocele y cistocele. En general, las
reparaciones abdominales tienen una baja recurrencia y una mejoria notable de la continencia, pero
los resultados en cuanto al estrefiimiento son muy dispares. Sin embargo, la morbilidad temprana
es baja. (6) (7)

Las técnicas por via abdominal son rectopexia, reseccién y combinada.

Rectopexias

Las Rectopexias tienen como objetivo crear nuevas y firmes adherencias que se perdieron entre el
recto y el sacro, fijandolo y dificultando su descenso e invaginacion, utilizando o no material

protesico.

Se han descrito muchas técnicas diferentes y la discusion se centra generalmente, en qué material

debe ser empleado y como debe procederse para su fijacion.

De este tipo de cirugia se pueden mencionar las técnicas de Orr-Loygue, Ripstein y Wells, entre

otras, que fijan el recto con bandas o con malla de material sintético.

En todas estas técnicas el recto es movilizado en su cara posterior hasta el plano de los elevadores

y en sus caras laterales hasta los ligamentos suspensores del recto. (6) (7)
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Operacion de Ripstein

Fue descrita en 1951 y sufrio alguna modificandose en 1965.

El paciente se coloca en posicién de Trendelenburg y se aborda la cavidad abdominal a través de
una laparotomia media infra umbilical. La exploracion inicial del abdomen regularmente muestra
un colon sigmoide redundante, pérdida de la fijacion entre el recto y sacro, y un fondo de saco de
Douglas profundo. EI rectosigmoide se moviliza en su cara posterior hasta los musculos
elevadores del ano, con el cuidado de no lesionar los uréteres y los vasos mesentéricos inferiores.

Con esta maniobra se refiere que un 50 a 60 % de los pacientes se curan. (21)

Se utiliza una malla de marlex o marsilene, de 4 a 5 cm de ancho, que se fija
cuidadosamente al periostio del sacro con sutura no absorbible aproximadamente a 5 cm por
debajo el promontorio rodeando la cara anterior del recto; se aplican tres o cuatro puntos en ambos
lados aproximadamente a 1 cm de la linea media del sacro, es indispensable que la malla no
estreche el recto para evitar estrefiimiento y una posible obstruccién a futuro, y ademéas no dejar
recto redundante por debajo de la malla para evitar recurrencia. Debe realizarse reconstruccion del

fondo de saco de Douglas.
La mortalidad descrita estéa entre el 0 y el 2.8%. La recurrencia oscila entre el 2 'y el 12%.

La continencia mejora en todas las series, aunque en alguna de manera muy discreta, mientras que

el efecto sobre el estrefiimiento es contradictorio. (22)

El procedimiento de Ripstein mejora la continencia a través de mecanismos que no se conocen.
Cuando el prolapso rectal se acompafia de incontinencia la presién anal maxima de reposo y la
presidn maxima de contraccion estan disminuidas. Cuando la continencia mejora después de la
cirugia, se esperaria mejoria en la funcién anal, pero estudios con manometria pre y posoperatoria

dan resultados contradictorios.

Dependiendo del tamafio y la duracion del prolapso, el grado de estrechez del esfinter anal interno
varia. En pacientes con prolapso de larga evolucion y sin capacidad de cerrar el ano totalmente,
el esfinter anal interno puede estar tan defectuoso que no se puede esperar recuperacion después

de un procedimiento de Ripstein.
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En pacientes con prolapso de corta evolucion y con capacidad de cerrar el ano totalmente, si se

puede esperar recuperacion en la funcién del esfinter anal interno.

La operacion de Ripstein es un procedimiento seguro para pacientes sin factores de riesgo
operatorios. Los resultados son similares con otros tipos de rectopexia (con malla, con sutura o

reseccion). (23)

El aumento al estrefiimiento lo han atribuido a adherencias al sitio de la malla. En aquellos
pacientes estrefiidos este tipo de técnicas empeora habitualmente esta condicién, mientras que el
porcentaje de incontinencia disminuye entre un 40 a 50% para las distintas series.

Hay reportes acerca de prolapso de mucosa rectal ocurrido hasta en el 9%. Otros hallazgos
comunes son el desprendimiento de la malla del sacro y/o del recto; las complicaciones que pueden
presentarse por la utilizacion de material sintético son sepsis pélvica, estenosis e impactacion fecal

con dificultad evacuatoria. (24) (25)

Rectopexia de Orr-Loygue

La operacién fue descrita por Oren 1947 y modificada por Loygue, incluye la diseccidn del recto
en sus caras anterior y posterior hasta el nivel de los masculos elevadores del ano, respetando los
ligamentos laterales. El recto se fija mediante la utilizacién de 2 tiras de nylon o Marlex, que se
suturan a ambos lados de la cara anterior del recto, y se fijan al promontorio lo mas lateralmente y

caudal posible.
Con este procedimiento se presenta una morbilidad de 1.4% y recurrencia de 4.3%.

La mejoria de la continencia llega a alcanzar el 99%. El estrefiimiento puede agravarse. La

persistencia del dolor abdominal es la morbilidad mas frecuente. (26)

Rectopexia posterior de Wells

Descrita por Wells en 1959. Una lamina de Ivalon se sutura al sacro y al recto tras elevarlo,
rodeando la cara posterior y dejando libre parte de su cara anterior para prevenir la obstruccion.
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Con esta técnica presenta una tasa de mortalidad de hasta el 3%.

Es eficaz en el control del prolapso, con recurrencia de hasta el 3%. Esta técnica provoca una
intensa fibrosis con disminucion de la distensibilidad que puede afectar adversamente a la
continencia con una mejoria discreta, en 3 a 42%. Se ha demostrado aumento del estrefiimiento,
de hasta el 48%.

La esponja de Ivalon se relaciona con complicaciones como aumento en la fibrosis de la pared,
infeccion y obstruccion, por lo cual en la actualidad no se recomienda el uso de la esponja de
Ivalon. (27)

Debido a la alta frecuencia de obstrucciones secundarias a la rectopexia anterior, Ripstein junto
con McMabhan, optaron por la utilizacion de la rectopexia de Wells, pero empleando protesis de

teflon o goretex.

Se han utilizado también otros tipos de malla con lo que se han mejorado los resultados. Binde
comparo las mallas de acido poliglicélico y poliglactin, y las de &cido poliglicélico y polipropileno,
con resultados similares entre las mallas reabsorbibles y no reabsorbibles. (28)

En la técnica de rectopexia los ligamentos laterales fueron preservados y fijados a la fascia pre
sacra mediante puntos de material no absorbible. La creacion de una fibrosis intensa fija el recto

al sacro.

La rectopexia con sutura probablemente sea la forma mas sencilla de tratar el prolapso de recto
por via abdominal, evitando ademas el implante de un cuerpo extrafio. Su utilizacion ha
aumentado desde la introduccion de la cirugia laparoscopica. La recurrencia descrita esta entre el

2 'y 3% que es una tasa comparable a los procedimientos estandares de suspension. (29)

En general, se observa una elevada tasa de mejoria de la continencia; sin embargo, el
estrefiimiento, como en el resto de las rectopexias, s6lo mejora discretamente. La causa exacta del
estrefiimiento no es conocida, se ha atribuido a la denervacion del recto y del colon sigmoide
provocada por la lesion parasimpatica retrograda, a través de los ligamentos rectales laterales. Se
ha apreciado que la seccion de los ligamentos laterales podria provocar denervacién, con cambios

en la motilidad y en la sensacion rectal. ElI umbral de sensacion eléctrica estd aumentado también
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de forma significativa en los pacientes en quienes se realizo seccion de los ligamentos laterales y
puede ser la evidencia de que se ha producido un dafio neurolégico. Es dificil valorar la lesion de
la inervacion retrograda parasimpatica, al seccionar los ligamentos laterales, pero los hallazgos

son similares a los descritos en los pacientes con lesion espinal.

Otras posibles explicaciones incluyen la existencia de sigmoides redundante que puede volvularse
por encima de un recto fijo. La fibrosis e inmovilizacion rectal y el aumento del grosor de su pared

dificultan la contraccién rectal durante la defecacion, aumentando el estrefiimiento.

Que estas alteraciones mejoren o empeoren tras la cirugia, se desconoce; sin embargo, la
presencia de un segmento con dismotilidad explicaria los buenos resultados obtenidos con la

reseccion-rectopexia de Frykman-Goldberg. (30) (31)

Reseccidn del colon sigmoide

Empleada por VVon Eiselsberg en 1902, para tratar el prolapso rectal. Se pens6 que un acortamiento
del colon junto a la fibrosis creada a la altura de la linea de sutura impediria su descenso. La
ventaja de esta técnica es que elimina la sigma redundante que puede provocar volvulacion,
obstruccion y estrefiimiento. Aunque se ha utilizado durante muchos afios, en la actualidad casi se
ha abandonado. (32)

Reseccidn-rectopexia de Frykman-Goldberg

Descrita por sus autores en 1969, el objetivo era impedir el descenso del recto tras su diseccion,
para realizar una reseccion completa de un colon izquierdo laxo y mdvil. Se suturaban los

ligamentos laterales del recto al sacro, por debajo de la linea anastomdtica.

No se ha comprobado morbilidad secundaria a la asociacion entre reseccion y rectopexia. Tiene

una mortalidad de 0 a 6.7%, y recurrencia de 0 a 10%, similar a la rectopexia. (33)

Técnica perineal

Las operaciones por via perineal son de menor utilizacion que las abdominales y se indican
habitualmente en pacientes afiosos o con elevado riesgo quirdrgico para realizar una laparotomia.
De los procedimientos perineales los mas utilizados son la rectosigmoidectomia perineal de

Altemeier, la operacion de Delorme y el cerclaje de Thiersch.
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La cirugia abdominal no es adecuada para tratar a personas mayores o con enfermedades severas
asociadas ya que su alta tasa de morbilidad puede influir de manera adversa en el resultado final
de la cirugia. Es importante poderles ofrecer otra via como la perineal mucho menos agresiva, y
que puede practicarse con anestesia espinal o incluso local con sedacion en régimen de corta
estancia. Se recomienda ademas en varones jovenes ante el riesgo de disfuncion sexual por lesion
del nervio hipogastrico pélvico durante la cirugia abdominal. También en pacientes psiquiatricos
institucionalizados que toleran muy bien las técnicas perineales por el escaso dolor que despiertan.

Cerclaje de Thiersch

Es una técnica que retiene el prolapso por estrechamiento del conducto anal; se realiza un cierre
parcial del orificio anal no permitiendo de esta manera la salida del recto. Presenta una alta tasa de
infeccion, extrusion del material protésico e impactacion fecal. Es una operacion que tiene alto
porcentaje de recidivas, 80%, y que en algunas oportunidades y de acuerdo al material utilizado,

hay que retirar el cerclaje. Es una técnica dejada en el olvido.

La técnica de la operacion de Thiersch es muy simple. El primer tiempo consiste en practicar dos
incisiones de 5 a 6 mm cada una, localizadas en la comisura anterior y posterior respectivamente,
a unos 2 cm de distancia del ano. A continuacién, en una aguja curva, gruesa y larga, se monta
la sutura que puede ser alambre, prolene, dermalon, teflon, mersilene, polipropileno o silastic
y se introduce a través de la incisién anterior, a una profundidad de unos 7 u 8 mm en el tejido
subcutaneo y se le imprime una direccion semicircular hasta hacerla salir por la incision posterior,
por donde se extrae el material de sutura utilizado, de modo que rodee completamente el
ano, con los extremos en la incision posterior, se introduce el dedo indice del cirujano a través del
ano y son traccionados para reducir el diametro del conducto anal a unos 15 mm, se anudan y se
introduce el nudo en el tejido celular, lo mas profundo posible, para evitar que la sutura esté en
contacto con la piel y se erosione. Finalmente se cierran las heridas cutaneas con puntos separados

de catgut crémico 00.

Es un procedimiento muy poco utilizado en la actualidad. (34)
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Operacion de Delorme

Descrito por Delorme en 1900, consiste en la diseccion y extirpacion del manguito mucoso que
recubre el prolapso de aproximadamente 10 cm de longitud, y la subsiguiente plicatura de la pared
muscular del recto y una anastomosis mucosa. El nicleo muscular quedaria situado, como un
pesario, en el espacio supra elevador. Es un procedimiento bien tolerado y de utilizacion

preferentemente en pacientes ancianos y de alto riesgo o cuando se trata de un prolapso pequefio.

En los ultimos afios esta técnica ha ganado en popularidad por su sencillez y escasa morbilidad.
Es el procedimiento més adecuado para tratar prolapsos de pequefio tamafio, y en aquellos en que

el espesor total no afecta por completo a toda la circunferencia.

La morbilidad referida es del 6% a 20%, con una mortalidad de 0 al 5%, debido a que la via
perineal es utilizada generalmente en pacientes de mayor riesgo. La recurrencia con la técnica

original de Delorme es alta, 12.5 al 26%.

Algunos autores, con el objetivo de mejorar la continencia y la recurrencia, han utilizado con éxito
la reparacion total o parcial del suelo pelviano de forma sincrénica, obteniendo una disminucién
significativa de la tasa de recurrencia desde el 21% con la técnica original hasta el 5% con la

reparacion del suelo pélvico.

La recurrencia se asoci6 también a la edad de los pacientes, con independencia de la técnica, y en
el grupo de jovenes fue solo del 5% frente a la del 22.5% en pacientes mayores, motivo por el que

se aconseja su utilizacion a cualquier edad.

Los fallos de esta técnica estdn asociados a factores perineales como la ausencia de tono
esfinteriano, un descenso perineal severo o una lesion esfinteriana previa y a factores colonicos
como una enfermedad diverticular extensa, que impide realizar una mucosectomia proximal
completa. En este caso, se debe optar por otro procedimiento, como la rectosigmoidectomia

perineal.

La repeticion de la técnica en caso de recidiva tiene una tasa de fracaso entre el 25 y el 50%, lo
que sugiere que el prolapso recurre en pacientes con una condicion perniciosa, y en esta situacion

deberian ser manejados por otro método alternativo.
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A pesar de que la técnica de Delorme conlleva una disminucién de la distensibilidad rectal, que
incide negativamente sobre la continencia, ésta, aunque no desaparece si mejora, y ello se debe a
un aumento significativo de la sensacion rectal, que puede ser motivada por la extirpacion de la
mucosa redundante. Una mejor sensacion rectal puede ayudar a la evacuacion por via refleja
rectocolica, mejorando la motilidad colonica afectada; la plicatura de la pared muscular con un
conducto anal més estrecho y largo ofrece un efecto barrero para las heces sélidas, aumentando su
control. con una disminucion marcada del estrefiimiento, lo que supone una importante ventaja

sobre la rectopexia abdominal. (35) (36)

Rectosigmoidectomia perineal de Altemeier

Durante esta operacion puede realizarse simultdneamente plastia de los elevadores que contribuye
a mejorar la continencia. La complicacion mas importante que puede presentarse es la dehiscencia

de sutura. Tiene indicacion precisa en la estrangulacion o en el prolapso incarcerado.

Fue descrita por Mickulicz en 1889, y defendida en Europa por cirujanos tan prestigiosos como
Miles o Gabriel, y cay6 en desuso en 1949. La rectosigmoidectomia se ha popularizado gracias a
los excelentes resultados publicados por el cirujano norteamericano Williams Altemeier, en 1971,

de quien ha tomado el nombre.

Es un procedimiento efectivo y bien tolerado por pacientes ancianos y/o de alto riesgo. Puede ser
practicada bajo anestesia general, raquidea o incluso local con sedacion en régimen de corta
estancia. La incision en la pared rectal debera hacerse a unos 2 cm de la linea ano rectal para
respetar en lo posible el esfinter anal interno. Al identificar la grasa del mesorrecto, en su cara
posterior, se facilita la diseccién en el plano adecuado; una vez abierto el fondo de saco de Douglas,
se libera el recto y toda la sigma redundante hasta que éste no descienda mas, considerando este

detalle como fundamental para evitar la recidiva.

La recidiva es mayor que en la cirugia abdominal, en promedio, de 10% con rango de 0 a 50%.
De hecho, cuando se produce recidiva, puede ser tratada por la misma via. La reparacion total o
parcial del suelo pelviano de forma sincronica, mejora no sélo la continencia sino también la

recidiva.
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La ventaja méas importante sobre la rectopexia abdominal es la de asociarse con una incidencia
muy baja de estrefiimiento postoperatorio, y aunque tiene un riesgo de fallo anastomotico, éste es

muy bajo 0 no se registra en series muy amplias.

La rectosigmoidectomia con levatoroplastia alcanza un mayor intervalo libre de recurrencia,
una menor tasa de recurrencia y unos mejores efectos sobre la continenciay el estrefiimiento

que la rectosigmoidectomia sin levatoroplastia. (32)

Cirugia laparoscopica

Las ventajas de la laparoscopia son: menor dolor postoperatorio, peristaltismo méas temprano,

menor estancia hospitalaria, mejor cosmética y reintegracion mas temprana al trabajo.

La mortalidad es del 0% en la mayoria de las publicaciones, la recurrencia oscila entre el 0 y el

7% para los diversos tipos de rectopexia.

La cirugia laparoscopica es igual de eficaz que la abierta, con menor morbilidad y estancia

hospitalaria, pero con mayor tiempo operatorio. (37)
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo. Serie de casos.

Poblacién de estudio:
Se estudiardn los pacientes, que fueron ingresados a la sala de Cirugia General del Hospital
Aleman Nicaraguense del departamento de Managua, por presentar diagndstico de prolapso rectal,

que fueron intervenidos quirdrgicamente
Area de estudio:

El presente estudio se realizard en el servicio de Cirugia General del Hospital Aleman

Nicaragiense, el cual cuenta con 55 camas habiles.

Periodo de estudio.
Enero 2018 a enero 2021

Se estudiaron todos los pacientes con prolapso rectal en el periodo enero 2018- enero 2021, que
fueron intervenidos quirargicamente. Un total de 25 pacientes. Se excluyeron 9 pacientes los

cuales 8 pacientes cirugia fue diferida, 1 paciente rehus6 tratamiento quirdrgico.
Fuente de informacion:

Secundaria: por medio de expedientes clinicos.

Aspectos éticos

Se solicité por escrito a Docencia del Hospital Aleman Nicaraglense la autorizacion para la
revision de expedientes y asi obtener la informacién de los pacientes en estudio. Se respetd en

todo momento la declaracién de Helsinki.

Toda la informacion recabada y resultados obtenidos fueron utilizados Unicamente para fines del

estudio y se respet0 la identidad de los pacientes.
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Instrumento de recoleccion de informacion

El método utilizado fue la ficha en donde se encuentra cada variable a estudiar, la cual fue llenada

de acuerdo a los datos encontrados en los expedientes clinicos
Plan de anélisis

La informacion sera procesada en el programa SPSS 22 en donde se realizé una base de datos, la
cual fue manejada exclusivamente por el investigador, quien ingreso la informacién recolectada

durante el estudio. Se le brind6 un codigo a cada variable.

La edad se presenta en grupos etareos, en graficos y porcentajes. El cuadro clinico se obtuvo de la
historia clinica del paciente, al igual que los antecedentes patolégicos y no patoldgicos, asi como

los antecedentes de trauma perineal y quirurgicos.

El riesgo cardiovascular se obtuvo de la escala de Goldman utilizada por medicina interna en sus
valoraciones previas a la cirugia en los pacientes a estudio, considerando bajo riesgo de 0 a 5
puntos, bastante riesgo de 6 a 12 puntos y mucho riesgo que pone en peligro la vida de 13 a 25

puntos.

Para valorar el grado de continencia se utilizo la escala de Wexner la cual contiene un total de 20
puntos, considerando el punto de corte 9pts, siendo leve menor de 9 puntos, moderada/severa

mayor de 9 puntos.

El grado de prolapso se valoré de forma clinica, segun la clasificacion de Behar en incompleto o

completo. Y segun la longitud en menor de 5cm o mayor de 5cm.

En cuanto al abordaje quirtrgico se extrajo de la nota operatoria, en donde también estaban

descritos los hallazgos transoperatorios.

En cuanto a la recurrencia se valoro sélo si se presentd o no de forma clinica, no se tomd en cuenta

el tiempo de evolucidn de la misma posterior a la cirugia.
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LISTADO DE VARIABLES

Edad

Sexo

© © N o g~ w D

Ocupacion

Procedencia

Escolaridad

Datos clinicos.

Antecedentes personales patoldgicos/Antecedentes personales no patoldgicos
Antecedentes quirargicos

Antecedentes de trauma perineal

Tiempo de evolucion de prolapso
Grado de continencia preoperatoria
Estrefiimiento preoperatorio

Grado de prolapso preoperatorio
Longitud de prolapso

Riesgo cardiovascular

Medios diagnésticos previo a cirugia

10. Tipos de procedimiento quirtrgico:(abdominal/perineal)

11. Hallazgos trans-operatorios

Fondo de saco profundo

Sigmoide redundante

Esfinter hipotonico

Enfermedad hemorroidal

Diastasis de los musculos elevadores del ano

Biopsia

12. Grado de prolapso postoperatorio

13. Recurrencia de prolapso posterior a cirugia

14. Complicaciones postoperatorias

15. Estancia intrahospitalaria.
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OPERA ONA A ON D ARIAB
CARACTERISTICAS CLINICAS Y SOCIO DEMOGRAFICAS
VARIABLES DEFINICION ESCALA codigos
Edad Tiempo transcurrido en afios desde el momento del | <30 afios 1
nacimiento hasta fecha del procedimiento. 31 a 40 afios 2
51 a 60 afios 3
Mayor de 60 afios | 4
Sexo Caracteristica fenotipica de la persona objeto de estudio. Femenino /11
Masculino 2
Procedencia Lugar o area donde vive el paciente rural / urbano 1/2
Ocupacion Actividad remunerada o no pero que realiza diariamente que | Ama de casa 1
lo exponen a la Agricultor 2
posibilidad de presentar la patologia estudiada Obrero 3
Profesional 4
Escolaridad Nivel académico alcanzado por el paciente en estudio Analfabeta 1
Primaria 2
Secundaria 3
Universitario 4
ANTECEDENTES PREOPERATORIOS DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO ‘
APP Cualquier trastorno que padece el paciente en estudio | Hipertension 1
previo a su ingreso, que podria favorecer la aparicion de | Diabetes mellitus | 2
prolapso rectal Cardiopatia 3
Hepatopatia 4
Otras 5
Ninguna 6
APNP Habitos de vida que inciden de forma positiva o negativa en | Fumar 1
el estado de salud del paciente Alcoholismo 2
Otras 3
Ninguna 4
Antecedentes Lesiones a nivel del piso pélvico Partos multiples 1
de trauma Introduccion  de | 2
perineal. cuerpos extrafos
Desgarros 3
perineales 4
Cloaca anal 5
No aplica 6
Otros 7

Dra. Yara Fonseca

Pagina 33




EXPERIENCIA DEL MANEJO QUIRURGICO DE PROLAPSO RECTAL MEDIANTE AMBORDAIE ABDOMINAL O
PERINEAL EN HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE EN EL PER]ODO OE ENERO 2018 A ENERQ 2021

Antecedentes
quirdrgicos

CUADRO CLINICO

Intervencién quirurgica a la que fue sometido antes de su
ingreso por prolapso

Episiotomia
Histerectomia
Cesarea
Hemorroidectomia
Mucosectomia
Rectopexia

No aplica

Otros

Grado de | Perdida involuntaria de gases o deposiciones, medida con | Leve
continencia escala de wexner. Moderada/Severa
preoperatorio No aplica
Tiempo de | Tiempo transcurrido desde el momento que presenta la | Menor de un afio
evolucion de los | sintomatologia hasta que el paciente llega a la consulta lab
sintomas Mayor de 5 afios
Grado de | Trastorno de la estdtica del recto que da lugar a la | Completo
prolapso invaginacion de sus paredes a través del orificio anal Incompleto
preoperatorio
Longitud de Menor de 5¢cm
prolapso Mayor de 5¢cm
Rectorragia Pérdida hemaética a través del orificio anal Si
No

Estrefiimiento | Sintoma caracterizado por disminucion del ndmero de | Si

deposiciones o existencia de esfuerzo o dificultad excesiva | No

para expulsar heces
Riesgo Probabilidad de un evento clinico que le ocurra a un paciente | Poco riesgo

cardiovascular

Se le realizo
colonoscopia
previo a la
cirugia

Resultado  de
colonoscopia

durante un procedimiento quirdrgico

MEDIOS DIAGNOSTICOS

Medio diagndstico utilizado en pacientes con patologias ano
rectales

ABORDAJE QUIRURGICO
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Bastante riesgo
Mucho riesgo

A WD NEFEPINEFEIN PR NRFRPIWNREFPWN - ONO OIS WN B

No aplica ‘ ‘
Si 1

No 2
Prolapso rectal | 1
completo

Prolapso mucoso | 2

parcial

Enfermedad 3
hemorroidal

No aplica 4
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Procedimiento | Intervencion quirdrgica realizada en los pacientes con | Rectopexia

quirurgico prolapso rectal anterior
Rectopexia
posterior
Mucosectomia de
Delorme
Procedimiento de
altemeier

Biopsia Examen microscopico el cual se obtiene adquiriendo una | Si

posterior al | parte de tejido para ser enviado a examinar por patologia No

procedimiento

Tiempo Tiempo transcurrido desde el inicio de la cirugia hasta su | 1 hora

operatorio finalizacion. 2 a 3 horas

HALLAZGOS TRANS-OPERATORIOS

Mayor de 3 horas

Sigmoide Elementos de relevancia encontrados durante la cirugia que | Si
redundante pueden haber predispuesto al paciente a presentar prolapso | No

No aplica
Esfinter Pérdida del tono del esfinter Si
hipotonico No

No aplica
Enfermedad Patologia que afecta los plexos hemorroidales Si
hemorroidal No
Diastasis de | Separacion patologica de los musculos del suelo pélvico Si
musculos No
elevadores del
ano
Fondo de saco | Membrana del peritoneo que recubre la cavidad abdominal | Si
de Douglas | entre el recto y la vejiga en los hombres o entre el recto y el | No
profundo utero en las mujeres
Grado de Completo
prolapso Incompleto
postoperatorio Prolapso resuelto
Estrefiimiento | Sintomas de constipacidn posterior a la cirugia Si
posterior a la No
cirugia
Recurrencia del | Reaparicion de la patologia posterior a un periodo de | Si
prolapso ausencia No
posterior a
cirugia

Complicaciones
postoperatorias

Dificultades presentadas posterior a la cirugia

Hemorragias
Estrefiimiento
Incontinencia
persistente
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Recidiva 4
Otros
No aplica
Tiempo de | Periodo en el cual el paciente se encuentra ingresado en la | De 24 a 48hrs 1
estancia unidad hospitalaria De 48hrs a 36 |2

intrahospitalaria

horas

Mayor de 36hrs 3
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RESULTADOS

En el periodo de enero 2018 a enero 2021 ingresaron un total de 34 pacientes con prolapso rectal,
de los cuales se intervinieron 25, con las distintas técnicas quirdrgicas, obteniendo los siguientes

resultados.
Caracteristicas sociodemogréficas

Se obtiene que el 76% de los pacientes son del genero femenino y solo el 24% del género
masculino. Lo cual nos indica que hay una prevalencia de relacion de 3 mujeres por cada hombre

que presenta prolapso. (ver anexos, grafico n°1).

En cuanto a los grupos etarios se obtiene que el 52% de los pacientes son mayores de 60 afios,
seguido de los pacientes entre 41 a 50 afios constituyendo un 20%, los de 51 a 60 afios un 16% y

s6lo un 12% menores de 30afios. (ver anexos, grafico n°2)

El 52% de los pacientes son de procedencia urbano, el 48% son de procedencia rural. (ver anexos
tabla n°1)

En cuanto a escolaridad se obtuvo que el 48% estudio hasta primaria siendo este el mayor

porcentaje. Mientras que el 64% son amas de casa. (anexos grafico n°3. Tabla n°2)

Antecedentes preoperatorios

El 48% de los pacientes no tienen antecedentes patoldgicos. ElI 80% de los pacientes niegan
antecedentes no patolégicos. EI 44% de los pacientes no tienen antecedentes quirargicos. Un 8%
de los pacientes tenian antecedentes de una rectopexia anterior. EI 60% de los pacientes tienen

antecedentes de partos vaginales maltiples.

En cuanto a valoracion cardiovascular un 64% de los pacientes presentaron bastante riesgo segun

la escala de Goldman. (ver anexos).
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Cuadro clinico

En cuanto al cuadro clinico el 60% de los pacientes presento prolapso rectal completo, mayor de
5cm. El 48% de los pacientes tenian méas de 5 afios de tener prolapso rectal constituyendo este el
mayor porcentaje. Se observa que los mayores de 60afios hasta un 61.5% tienen

prolapso rectal completo.

El 48% de los pacientes presentd incontinencia moderada/severa, y sélo un 24% incontinencia

leve.
Un 56% refiere rectorragia. EI 80% de los pacientes niega estrefiimiento.

El 52% de los pacientes se realizd colonoscopia, de los cuales el 24% presenta prolapso mucoso

parcial y s6lo un 16% un prolapso rectal completo. (ver anexos).
Abordaje quiruargico

El 48% de los pacientes se les realizo rectopexia posterior, el 20%de los pacientes se le realizd
mucosectomia sin engrapadora, el 16% un procedimiento de altemeier, un 12% mucosectomia con

engrapadora, un 4% rectopexia de Fryman Goldberg.

En cuanto a los hallazgos transoperatorios se obtiene que el 52% de los pacientes tenian sigmoide
redundante, el 72% esfinter hipotonico, el 24% tenian enfermedad hemorroidal, un 52% se
encontrd que tenian un fondo de saco de Douglas profundo, y el 80% de los pacientes tenian
diastasis de musculos elevadores del ano. EI 60% de los procedimientos fueron realizados en una

hora, so6lo un 4% fue mas de 3 hrs.

Posterior a la cirugia, en las citas de seguimiento se observa que el 100% se resolvio el prolapso,

solo al 32% se le realiz6 biopsia. (Ver anexos).
complicaciones postoperatorias

El 56% de los pacientes no presentaron complicaciones postoperatorias, un 28% refirio
estrefiimiento posterior a la cirugia, el 16% de los pacientes presenta recurrencia del prolapso. En

tiempo de estancia intrahospitalaria fue menor de 48horas en un 68% de los casos.
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DISCUSION

En la presente investigacion se realizo una serie de casos, un estudio descriptivo, donde se reviso

25 expedientes, previo consentimiento de Docencia de la unidad hospitalaria.

En cuanto a las caracteristicas socio demograficas, el sexo més afectado es el femenino, el grupo
etareo més afectado son los mayores de 60 afios, al comparar este resultado con otros estudios
realizados en el extranjero, se encuentran resultados similares. Tal como el estudio del dr Herrera
en México, en donde también observd que el sexo femenino con una media de 61.3 afios fue el
mas afectado. Por tanto, es evindente que no diferimos de la literatura internacional, ya que esta
demostrado que una de los factores presdiponentes es el sexo femenino. (3)

En cuanto a la escolaridad en el presente estudio estad demostrado que la mayoria de los pacientes
solo curso la primaria, a pesar de que proceden del casco urbano, esto nos indica el bajo nivel
cultural de los pacientes, lo cual no ha sido estudiada la asociacion entre prolapso rectal y bajo

nivel cultural, por lo cual no podemos compararlo con otro estudio.

Con respecto a los antecendentes previos a la cirugia, llama la atencion el hecho de que habian
pacientes con rectopexia intervenidos en otros centros hospitalarios, que posteriormente fueron
referidos a nuestra unidad, debido a la recidiva presentada. Esto coincide con la literatura
internacional en donde menciona que el prolapso rectal tratado con procedimiento de altemeier
pueden presentar tasas de recidiva y pueden ser reintervenidos sin ninguna contraindicacion sin

embargo presentan una tasa de recurrencia con el segundo procedimiento mas alta. (11)

La mayoria de los pacientes presentaron un trauma perineal, tal como el parto vaginal, lo cual
también coincide con la literatura, debido a que son factores presdisponentes, que causan una
debilidad a nivel de la estatica pélvica. Por ende, pueden ser uno de los causantes etiologicos de

dicha patologia.

Los pacientes en estudio en su mayoria presentaron prolapso rectal completo con una longitud
mayor de 5¢cm. Al compararlo con otros estudios tal como el realizado el Ohio, difiere ya que la
mayoria de los pacientes presentan una longitud de recto menor de 5cm. Sin embargo, menciona

que los factores significativos para la recurrencia es el abordaje perineal y una longitud de prolapso
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mayor de 5cm. Cuanto mayor sea la longitud del recto prolapsado, mayor sera el riesgo de
recurrencia. Por lo tanto, debemos de tomar en cuenta dichos resultados ya que nuestro
seguimiento es corto en relacién a estos estudios, lo cual no nos permite evidenciar si hay una

relacién entre la longitud del prolapso y la recurrencia en nuestro pais. (9)

Cabe mencionar que generalmente el nicaragliense busca atencion médica de forma tardia y el
prolapso rectal no es la excepcion, ya que el 48% de los pacientes tenian mas de 5 afios de tener el
prolapso rectal, a pesar de que no estaban estrangulados, es mas comun ver la lesion de esfinter
debido al tiempo de evolucion prolongado y se asocia més a incontinencia severa. Demostrado en
el presente estudio en el cual la mayoria de los pacientes presentaron incontinencia severa, esto
constituye una consideracién importante que podria afectar la eleccion de la reparacion quirargica.
se recomienda considerar la duracion del prolapso al planificar la reparacion quirdrgica mas

adecuada para modificar el riesgo de recurrencia. (9) (11)

Los pacientes con prolapso rectal generalmente se asocian a rectorragia y en nuestro estudio no es
la excepcion. Comparandolo con otros estudios lo cual nos indica que los pacientes mayores fueron

mas propensos a informar sobre la sintomatologia sobretodo el sangrado (8)

A los pacientes en estudio se les realiz6 una colonoscopia, lo ideal deberia realizarseles los estudios
de fisiologia ano rectal, tal como la manometria, defecografia, sin embargo, no hay disponibles en
nuestra unidad, y tanto la decision de la técnica quirurgica utilizada como el seguimiento se han
realizado meramente clinicos, y a pesar de la deficiencia en estudios complementarios se ha

observado buena respuesta terapéutica en los pacientes.

En cuanto al abordaje quirargico, la técnica empleada con méas frecuencia fue la rectopexia
posterior, lo cual es lo ideal en los pacientes con prolapso rectal completo, en pacientes jovenes,
como en el presente estudio, podemos compararlo con el estudio realizado en la ciudad de México,
quienes realizaron una intervencién abdominal ya que la mayoria de los prolapsos presentados

eran completos, y esta via es mas eficaz ya que hay menos recidiva. (12)

Al igual que en otros paises también se realiza procedimientos via perineal hasta en un 16% de
los pacientes, los cuales son elegidos de acuerdo a la edad, recordando que los procedimientos

perineales son preferibles para pacientes que no son aptos para procedimientos abdominales, como
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pacientes ancianos fragiles con comorbilidades importantes. Siempre la decision entre una técnica
y otra estara en dependencia del cirujano que la realiza, tomando en cuenta las recomendaciones
que nos ofrece la literatura basada en evidencia, que nos orienta que la rectosigmoidectomia

perineal tiene mejores resultados que la mucosectomia.

Los hallazgos operatorios obtenidos tal como el sigmoide redundante, esfinter hipotdnico, fondo
de saco de Douglas profundo, diastasis de los musculos elevadores del ano, son similares a los
encontrados como factores presdisponentes para presentar prolapso en los estudios realizados en

el extranjero. (4)

En cuanto a la recurrencia se presentd en un 20% de los pacientes los cuales se asocian a
procedimientos perineales como Delorme, son mayores de 60 afios, que era lo esperado que se
presentara, ya que la tasa de recurrencia es significativamente mayor en los procesos perineales
(10)

Nuestra complicacion mas presentada fue el estrefiimiento hasta en un 28% de los casos. Lo cual
es esperable, ya que hay una recuperacion de la capacidad contractil del esfinter, mas adn si se

asocian técnicas de reforzamiento de la musculatura perineal. (38)

El tiempo de estancia intrahospitalaria fue menor de 48horas en un 68% de los casos, se observa
una ventaja ya que no hay datos de complicaciones transoperatorios, constituyendo menor

morbilidad para los pacientes.
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CONCLUSIONES

1. Predomino el sexo femenino, mayor de 60 afios, ama de casa, de procedencia urbana.

2. Los antecedentes patoldgicos y no patologicos fueron negados pero se obtuvo que los

antecedentes de trauma perineal en su mayoria son causados por parto vaginal multiple, la
mayoria de los pacientes tenian mas de 5 afios de tener el cuadro clinico de prolapso rectal

completo asociado a incontinencia severa.

El método diagnostico utilizado fue la colonoscopia, el abordaje quirdrgico mas empleado
fue rectopexia por via abdominal, obteniendo que los principales hallazgos
transoperatorios fueron un sigmoide redundante, fondo de saco de Douglas profundo y

esfinter hipotonico.

La estancia hospitalaria fue menor de 48 horas, hubo una baja tasa de recidiva de prolapso

y la principal complicacion fue el estrefiimiento.
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RECOMENDACIONES

1. Serecomienda que el tratamiento de esta patologia sea individualizado, multidisciplinario,
tomando siempre en cuenta que la rectopexia posterior es la técnica quirdrgica con menos

tasa de recurrencia.

2. Se recomienda realizar estudios de forma prospectiva, para valorar el éxito de la cirugia a

largo plazo.

3. Se recomienda a nuestras autoridades hospitalarias la solicitud de adquisicion de equipos
para métodos diagnosticos tal como manometria, defecografia para una mejor valoracion

preoperatoria.
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Grafico N°1. Género de los pacientes con prolapso rectal 2018-2021. HAN

masculino
24%

femenino
76%

Fuente: expediente clinico.

Grafico N°2. Edad de los pacientes que presentaron prolapso rectal 2018-2121. HAN

P =

menor de 30 afios 41 a 50 afios 51 a 60 afios mayor de 60 afios

Fuente: expediente clinico.
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Tabla N°1 Procedencia de los pacientes con prolapso rectal 2018-2021-HAN

13 52%
12 48%
25 100%
Fuente: expediente clinico

Grafico N°3. Escolaridad de los pacientes con prolapso rectal 2018-2121. HAN

- secundaria \

Hiletrado Hprimaria Msecundaria Huniversidad

Fuente: expediente clinico

Tabla N°2. Ocupacidn de los pacientes con prolapso rectal. 2018-2021-HAN

ocupacion Frecuencia | Porcentaje

ama de casa 16 64%
comerciante 2 8%
agricultor 1 4%
otros 6 24%
Total 25 100%

Fuente: expediente clinico.
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GRAFICO N°4 Antecedentes personales patoldgicos. 2018-2021. HAN

60%

50%

40%
30%
HTA; 24%
20%
10%
1 2

0%

0, o
EPATOPA
4%
4 5

Fuente: expediente clinico.

-10%

Grafico N°5. Antecedentes personales no patolégicos. 2018-2021. HAN

m ALCOHOL
H FUMAR
m OTROS
m NEGADOS

Fuente: expediente clinico
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Tabla N°3 Antecedentes quirargicos/Antecedentes de trauma perineal. 2018-2021. HAN

Antecedentes Quirargicos/Antecedentes De Trauma Perineal

Porcentaje =~ Frecuencia Porcentaje Frecuencia

Episiotomia 12% 3 Parto 60% 15
Vaginal
multiple

Hemorroidectomia 16% 4 Desgarro 4% 1
Perineal

Rectopexia 8% 2 Cloaca 4% 1
Anal

Otros 20% 5 Otros 4% 1

Ninguno 44% 11 | Negados 28% 7

Total 100.0 25 Total 100.0 25

Fuente: Expediente clinico.

Tabla N°4 valoracion cardiovascular en los pacientes con prolapso rectal. 2018-2021-HAN

Escala de  Porcentaje Frecuencia

Goldman

Poco 24 6
riesgo

Bastante 64 16
riesgo

No aplica 12 3
Total 100 25

Fuente: expediente clinico
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Gréfico N°6. Grado y longitud de prolapso rectal. 2018-2021. HAN

H completo

M incompleto

Fuente: Expediente clinico

Grafico N°7. Tiempo de evolucion de los pacientes con prolapso rectal 2018-2021-HAN

48%

24%

menor de un aifo 1 a5 afos mayor de 5 afios

Fuente: Expediente clinico
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EDAD/GRADO DE PROLAPSO

Em menorde 30 anos M41a50afios M51a60anos mayor de 60 afios

INCOMPLETO

COMPLETO 66.7% 20.0%

GRADO DE PROLAPSO

Fuente: expediente clinico

Tabla N°5 sintomatologia de los pacientes con prolapso rectal. 2018-2021-HAN

Rectorragia N° %  Estrefiimiento % N° Incontinencia % N°

previo a la fecal previo a
cirugia la cirugia
Sl 14 56% si 20% 5 leve 2% 6
NO 11 44% no 80% 20 Moderada/severa 48% 12
no aplica 28% 7

Fuente: Expediente clinico
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Tabla N°6. Colonoscopia con su respectivo resultado en los pacientes con prolapso rectal
2018-2021- HAN

Colonoscopia  N° Resultado De N°

Previo A Colonoscopia

Cirugia

Si 13 52% Prolapso Rectal 4 16%
Completo
Prolapso Mucoso 6 24%
Parcial

No 12 48% Enfermedad 3 12%
Hemorroidal
No Aplica 12 48%

Total 25 100% Total 25 100%

Fuente: Expediente clinico

Técnica quirurgica empleada en los pacientes con prolapso rectal 2018-2021.HAN

M rectopexia posterior

B mucosectomia con
engrapadora

B mucosectomia sin
engrapadora

H rectopexia de Fryman
Goldberg

m procedimiento de Altemeier

Fuente: expediente clinico
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Tabla N°7 hallazgos transoperatorios de los pacientes con prolapso rectal 2018-2021- HAN

Sigmoide Esfinter Enfermedad Fondo De Saco Diastasis De
Redundand Hipoténico Hemorroidal Profundo Musculos

e Elevadores Del
Ano

Si 52% | Si 72% | Si 24%  Si 52% Si 80%
No 48% @ No 28% | No 76% | No 48% ' No 20%
Total 100% @ Total 100%  Total 100% Total 100% Total 100%

Fuente: expediente clinico

Tabla 8. Tiempo operatorio de los pacientes en estudio. 2018-2021. HAN

Tiempo operatorio
o %
N
1 hora 15 60%
2a3hrs 9 36%
Mas de 3 hrs 1 4%
Total 25 100.0

Fuente: expediente clinico

Prolapso, estrefiimiento posterior a la cirugia. Biopsia realizada en pacientes con prolapso
rectal. 2018-2021. HAN

Prolapso N° %  Estrefiimiento N° % Biopsia N° %
Posterior A Posterior A
Cirugia Cirugia
Incompleto 0 0% Si 8 32% Si 8 32%
Resuelto 25 100% No 17 68% No 17 68%
Total 25 100.0 Total 25 100.0 Total 25 100.0

Fuente: expediente clinico

Recurrencia de los pacientes con prolapso rectal de los pacientes en estudio. 2018-2021.

HAN
Recurrencia Frecuencia Porcentaje
Si 4 16%
No 21 84%
Total 25 100%

Fuente: expediente clinico
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Complicaciones posteriores a cirugia en pacientes con prolapso rectal. 2018-2021.
HAN

60%

56%
50%

40%

30%

20%

16%
10%

0%
estrefiimiento recidiva ninguna

Tiempo de estancia intrahospitalaria de los pacientes en estudio. 2018-2021-HAN

Tiempo De Frecuencia Porcentaje

Estancia

Menor De 48hrs 17 68%
De 48 A 36hrs 4 16%
Mayor De 36 Hrs 4 16%
Total 25 100%

Fuente: expediente clinico
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CLOACA ANAL

PROLAPSO RECTAL
COMPLETO
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RECTOPEXIA POSTERIOR

PROCEDIMIENTO DE
ALTEMEIER
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INTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Edad < 30 afios Ocupacién Ama de casa Sexo Femenino
31 a 40 afios Agricultor Masculino
51 a 60 afios Obrero Procedencia Rural
Mayor de 60 afios | | Profesional Urbano
Escolaridad Analfabeta APP Hipertension APNP Fumar
Primaria Diabetes mellitus Alcoholismo
Secundaria Cardiopatia Drogas
Universitario Hepatopatia OFras
Ninguna
Otras
Ninguna
Antecedentes de | Partos maltiples Antecedentes Episiotomia Grado de | Leve
trauma perineal. | Introduccion  de quirdrgicos Histerectomia continencia Moderada/Severa
cuerpos extrafios Cesérea preoperatorio Normal
Desgarros Hemorroidectomia
perineales Mucosectomia Tiempo de | Menor de un afio
Cloaca anal Rectopexia evolucion de los | 1a5
No aplica No aplica sintomas Mayor de 5 afios
Otros Otros
Grado de | Completo Longitud de | Menor de 5¢cm Estrefiimiento Si
prolapso Incompleto prolapso Mayor de 5cm No
preoperatorio
Rectorragia Si Se le realiz6 | Si Riesgo Poco riesgo
No colonoscopia No cardiovascular Bastante riesgo
Mucho riesgo
Biopsia Si Tiempo 1 hora Resultado de | Prolapso  rectal
posterior al | No operatorio 2 a 3 horas colonoscopia completo
procedimiento Mayor de 3 horas Prolapso mucoso
Sigmoide Si Esfinter Si parcial
redundante No hipoténico No Enfermedad
No aplica No aplica hemorroidal
No aplica
Procedimiento Rectopexia Enfermedad Si Estrefiimiento Si
quirdrgico anterior hemorroidal No posterior a la | No
Rectopexia cirugia
posterior Fondo de saco | Si Recurrencia del | Si
Mucosectomia de de Douglas | No prolapso No
Delorm_e _ profundo posterior a
Procedimiento de cirugia
altemeier Grado de | Completo Tiempo de | De 24 a 48hrs
prolapso Incompleto estancia De 48hrs a 36
postoperatorio Prolapso resuelto intrahospitalaria | horas
Mayor de 36hrs
Diastasis de | Si Complicaciones | Hemorragias Complicaciones | No aplica
musculos No postoperatorias | Estrefiimiento postoperatorias | Incontinencia

elevadores del ano

Recidiva
Otros

persistente
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