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evaluacién secundaria del paciente traumatizado’, incluso en el
considerado traumatismo no grave. Sin embargo, en algunas
ocasiones existe un lapso de tiempo libre de sintomas tras el
traumatismo (abierto o cerrado). La aparicién de sintomas
neurolégicos diferidos tras un traumatismo aparentemente
banal no debe minusvalorarse ya que puede ser indicativo,
tanto de una lesién neuroldgica grave como la descrita en este
caso por lesién medular, como de la presencia de una fistula
dural®, patologias ambas de consecuencias nefastas si pasan
inadvertidas o si el tratamiento no se instaura de forma
inmediata tras la aparicién de los sintomas®. La consulta
neuroquirirgica urgente no debe diferirse en estos casos,
debiendo valorarse incluso el traslado a un centro de referencia
en el momento del diagnédstico si se considera preciso.

La presencia de sintomatologia neurolégica subaguda o
diferida en paciente que ha sufrido un traumatismo cerrado
cervical, aunque no haya sido de alta energia y no presente
datos de fractura vertebral, obliga a realizar de forma urgente el
diagnéstico diferencial con lesiones espinales postraumaticas.
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Procedimiento de Altemeier para la reparacion de
prolapso rectal tras reseccion anterior de recto

Check for
updates

interesfinteriana con escision mesorrectal total por

via transanal

Altemeier procedure for rectal prolapse after intersphincteric low
anterior resection with transanal total mesorrectal excision

Actualmente para las neoplasias de recto bajo Rullier Il y IIl se
acepta, en casos seleccionados, la reseccién anterior de recto
ultrabaja interesfintérica con anastomosis coloanal manual*?.

El prolapso de la plastia de colon tras la reseccién anterior
de recto es una complicacién infrecuente, con una incidencia
cercana al 2,2% en el abordaje abierto. La incidencia es
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Figura 1 - Ecografia endoanal para estudio del prolapso: a) canal anal alto, asimetria entre ramas derecha e izquierda del
musculo puborrectal; b) canal anal medio, adelgazamiento de esfinter anal externo en cuadrantes izquierdos; c) canal anal

bajo sin alteraciones.

Figura 2 - Reparacion del prolapso anal segun el procedimiento de Altemeier: a) prolapso previo a la cirugia; b) reseccion de

la plastia; c) levatorplastia; d) aspecto final.

ligeramente mayor cuando el abordaje se hace via laparoscé-
pica o robética (6,4%)°.

Clasicamente, el tratamiento del prolapso de la anastomosis
coloanal consistia en una amputacién abdominoperineal.

Presentamos el caso clinico de una mujer de 61 afios con
antecedentes de tabaquismo, obesidad grado 1 y cirugia de
ligadura tubarica a la que se le diagnostica una neoplasia de recto
bajo tras el estudio de sangre oculta en heces. La colonoscopia
describié una lesién con biopsia compatible con adenocarcinoma
de bajo grado a 1cm proximal a la linea pectinea. En la RMN
pélvica se caracteriza la lesién como una tumoracién posterior y
anterolateral bilateral de mas del 75% de la circunferencia y
3,5cm de longitud. Existia infiltracién de todo el grosor del
esfinter anal interno, sin signos de infiltracién del espacio
interesfintérico y con 5 adenopatias mesorrectales en contacto
con la fascia mesorrectal (Rullier III cT3N2MO). No se pudo
realizar ecografia endoanal por dolor. En la anamnesis dirigida la

paciente refirié buena continencia basal (0 puntos en la escala de
Wesxner), el antecedente de un parto vaginal sin incidencias y ala
exploracién, condicionada por el dolor, presentaba buen tono,
contractilidad y los reflejos estaban conservados.

La paciente se sometié a tratamiento radioquimioterapico
neoadyuvante. La RMN de reestadificacién mostré disminucién
tumoral y adenopdtica (persistiendo la extension extramural).
Se descartd afectacién metastdsica a distancia (Rullier II
ycT3NOMO). Se indica la opcidén quirtrgica, planteando a la
paciente la amputacién abdominoperineal de Miles o la cirugia
conservadora de esfinteres con escision total del mesorrecto
via transanal (TaTME), decantdndose por esta ultima.

Se practicé la reseccién interesfinteriana completa por
cirugia TaTME, realizdndose una anastomosis coloanal tér-
mino-terminal manual con ileostomia de proteccién. El curso
postoperatorio fue bueno, sin complicaciones, siendo dada de
alta al séptimo dia.
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Durante el seguimiento posterior la paciente presentaba
buen estado general, pero mala adaptacién a la ileostomia,
siendo la exploracién fisica normal. Los resultados anatomo-
patolégicos informaron de margenes libres y calidad del
mesorrecto 6ptima, con una estadificacién final ypT1NO.

A los 4 meses la paciente acude por un prolapso rectal
espontaneo, completo con la maniobra de Valsalva. En el tacto
rectal se objetivé ausencia de masas, y juntamente con la
manometria, una hipotonia severa. El estudio con colonosco-
pia descarté otras lesiones y la ecografia endoanal mostré una
asimetria de las ramas puborrectales (derecha 12mm e
izquierda 9 mm), ausencia de esfinter anal interno y un
esfinter anal externo integro, pero adelgazado en los cua-
drantes izquierdos (fig. 1).

Con la orientacién del prolapso de la plastia junto a la
hipotonia severa realizamos una cirugia del prolapso sin
colostomia definitiva segiin Altemeier®. La cirugia implicé la
reseccién de la plastia de colon en unos 7-8 cm por debajo de la
anastomosis previa y anastomosis coloanal término-terminal
con levatorplastia posterior, sin incidencias y con buena
retraccién de la plastia (fig. 2). La paciente fue dada de alta al
segundo dia postoperatorio. La ileostomia fue cerrada a los 3
meses de la reparacién. En los controles posteriores presenta
un buen estado general, con una puntuacién en la escala LARS
de 23 puntos (LARS menor)°.

La cirugia conservadora de esfinteres para las neoplasias de
recto bajo es una opcién cada vez mas realizada en nuestro
medio, con diferentes abordajes que incluyen la via robética y
el abordaje TaTME®. La cirugia TaTME debe realizarse por
equipos con un entrenamiento establecido’. Incluso cum-
pliendo los criterios, se describen complicaciones relacionadas.
El prolapso rectal relacionado con las resecciones ultrabajas es
una complicacién infrecuente, asociado a una mala funcién
anorrectal con incontinencia, exudacién y dolor anal®.

Se han descrito factores relacionados con la incidencia de
prolapso del colon después de una reseccién interesfintérica
como edad avanzada, sexo femenino y la radioterapia
neoadyuvante®.

Ante un prolapso rectal, especialmente después de una
cirugia oncolégica, el estudio antes de la indicacién quirdrgica
debe descartar recidiva y hacer una valoracién dindmica
esfinteriana.

Existen multiples abordajes quirdrgicos para el tratamiento
de casos similares, con la preservacién de la funcién
anorrectal y evitar la colostomia definitiva como objetivo.
Las técnicas descritas por Delorme y Altemeier, las pexias o
una nueva reseccién por via abdominal son algunas de
ellas®'°. Seglin nuestra experiencia la técnica de Altemeier
podria ser una a tener en cuenta, aunque no disponemos de
ensayos clinicos aleatorizados ni series de casos con segui-
miento a largo plazo.
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