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RESUMEN

INTRODUCCION

El prolapso rectales una condicion relativamente poco comun en nifios. Existe una gran
controversiaen cuanto a su tratamiento quirdrgico. Los objetivos especificos del manejo
quirurgico del prolapso rectal de espesor total son de erradicar el prolapso del recto externo,
mejorar la continencia, mejorar la funcidn intestinal y reducir la incidencia de recurrencia.

Revisaremos nuestra experiencia mediante la operacion de Delorme, para evaluar el tratamiento
y resultados de la cirugia.

PREGUNTA DE INVESTIGACION: ¢ Cudl es la experiencia en pacientes pediatricos con la técnica de
mucosectomia radial de Delorme en los 5 ultimos afios de la UMAE Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza?

OBIJETIVO: Se dard a conocer la experiencia y resultados del manejo quirurgico del prolapso rectal
en un periodo de 5 afios, como manejo de estos pacientes, dado la poca experiencia en pacientes
pediatricos.

MATERIAL Y METODOS: En la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza se realizard solicitud al archivo de este Hospital de los expedientes de pacientes
postoperados de Mucosectomia radial de tipo Delorme en el periodo de enero del 2005 a enero
del 2011, previa obtencién de lista de nombre, cédula y diagndstico a través del archivo de hojas
quirargicas del servicio de cirugia pediatrica.Se obtendran datos como: Edad, Sexo, Sintomatologia
Previa, Longitud del prolapso, Dolor, Hospitalizacion, Complicaciones Inmediatas, Seguimiento.
Siendo todo registrado y concentrado para obtencidn de resultados.

Se excluiran pacientes con patologia agregada.

ANALISIS ESTADISTICO: Se realizara andlisis de los datos con estadistica descriptiva con medidas
de tendencia central y dispersion.

PALABRAS CLAVE: Mucosectomia Radial, Prolapso Rectal



MARCO TEORICO.

El prolapso rectal es una condicidn relativamente poco comun en nifios. Se define como la
herniacidn o descenso anormal del recto sigmoides a través del ano. El pico de incidencia es entre
1y 3 aflos de edad. La mayoria de los casos son leves y pueden resolverse espontaneamente.[1]

La etiologia de esta condicidn permanece incierta, pero se da especial importancia a la falla de los
elementos de sostén del recto como son: la reflexidn peritoneal, el meso recto, los elevadores del
ano y la fascia presacra. Esta falla en los elementos de sostén del recto puede deberse a
patologias como desnutricion, enfermedades debilitantes, mielomeningocele, extrofia de vejiga,
fibrosis quistica, constipacion cronica, enfermedad diarreica crénica, pdlipos rectales, parasitosis y
pacientes post - operados de malformaciones ano rectales.[2,3]

A este tipo de pacientes los llamamos prolapso rectal secundario y constituyen el 80% de los
casos, el 20% restante son pacientes con prolapso rectal idiopatico en los cuales la mayoria de los
autores consideran que se debe a que el meso del recto es muy laxo; el sacro es vertical lo que
permite que el segmento rectal se desplace hacia adelante alejandose de la concavidad del sacro
y de este modo el segmento rectosigmoideo se endereza, de tal manera que cuando existe gran
presion intrabdominal esta se transmite por el rectosigmoide perpendicularmente
produciéndose el prolapso [4, 5]

La mayoria de pacientes con prolapso de tipo idiopatico son preescolares con un pico de
incidencia en el segundo afio de vida, se considera que el aumento en la frecuencia en este
periodo se debe a que a esa edad el nifio alcanza la postura erecta, hay una importante
Disminucién de la grasa del cuerpo sobre todo isquiorectal y ademas a esta edad el nifio inicia el
control voluntario de las evacuaciones.[4,5]

Los prolapsos rectales secundarios se resuelven tratando la patologia base, sin embargo en el
caso de los prolapsos primarios, existe un grupo de pacientes que no mejoran al tratamiento
médico y este grupo corresponde a los que Rasmussen llamé prolapso rectal refractario.[4,6]
Estos pacientes necesitan un procedimiento quirurgico para resolver el problema, de los cuales
existen mds de 50 tipos de procedimiento diferentes.

El prolapso puede ser parcial o completo; en el prolapso rectal completo, el espesor total del
recto esta involucrado y 5 cm o0 mas sobresale y el prolapso es distinguido por los

pliegues circulares de la mucosa. .[4,6]

La mayor parte de los nifios con prolapso rectal no tienen ningun factor de predisposicion.

El tratamiento inicial suele ser conservador, con los ablandadores de heces o laxantes y evitar el
esfuerzo prolongado [6]

Existe una gran controversia en cuanto a su tratamiento quirargico. Las indicaciones para la
operacion son imprecisas, pero los sintomas de larga duracidn, dolor rectal, sangrado,
Ulceracién vy el prolapso que requiere frecuentes reducciones manuales o de dificil reduccion.



Varias operaciones menos invasivas se han descrito, incluyendo el procedimiento de

Thiersch combinado con laxantes y la escleroterapia con solucién de fenol al 5%, 0 solucién salina
al 30%, oleato de etanolamina al 5% inyectado en el espacio retro rectal.

(6, 7]

Los objetivos especificos del manejo quirdrgico del prolapso rectal de espesor total son
erradicar el prolapso del recto externo, mejorar la continencia, mejorar la funcidn intestinal, y
reducir la incidencia de recurrencia.[6, 7]

La reciente literatura apoya el concepto de que las técnicas quirudrgicas laparoscopicas

puede proporcionar seguridad, los beneficios de bajas tasas de recidiva, mejor

resultado funcional, menos dolor postoperatorio, corta estancia en el hospital y

retorno temprano de la funcion intestinal en pacientes con prolapso rectal de espesor total.[7,8]

Cada prolapso y cada paciente constituyen un caso particular, por lo que resulta vano cualquier
intento de sistematizacion. Ningun estudio aleatorizado puede orientar en la eleccidn terapéutica.
Esta debe adaptarse a cada paciente y a cada cirujano.[7,8,9]

En lo que respecta al paciente, la evaluacién clinica debe tratar de diferenciar el prolapso por
fuerza (enfermedad del recto) del prolapso por debilidad (enfermedad del periné).

El principio esencial es preservar la distendibilidad y la capacidad de una visera con una fisiologia
compleja, tomando en cuanta unas reglas generales.[8,9]

Por via Abdominal.
e Velar por la integridad de la inervacion pélvica y rectal, conservando los alerones laterales
y preservando el plano de diseccion anterior.
e Reproducir la anatomia normal, evitando en particular cualquier suspensidn rectal
e Promover la reseccién asociada del sigmoides resecable.[8]

Por via Perineal
e Preferir la reseccion mucosa, mas fisiolégica que la amputacidn rectal.
e La amputacidn rectal en los casos mas desesperados de prolapso por debilidad.[8]

Condiciones predisponentes como la edad avanzada en nifios mayores de 5 afios puede influir a
una reparacion quirdrgica temprana. Algunos autores recomiendan

un enfoque mas agresivo en los nifios mayores de 4 afios, porque pueden tener una mayor tasa de
fracaso cuando se realiza manejo conservador [8]
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Los nifios estan predispuestos a esta enfermedad causada por consideraciones anatémicas. En
ellos se observa mas vertical el recto, plano coxis, pobre soporte de los elevadores, y una posicién
relativamente baja del recto en la pelvis [8,9].

El prolapso se ha asociado con muchas enfermedades subyacentes, y la incidencia varia en
funcidn geografica y factores socioeconédmicos. Es mucho mds comun en los paises
subdesarrollados, en donde las enfermedades parasitarias, la desnutricion y la diarrea son
enfermedades comunes. [10,11].

Los factores que contribuyen en los paises industrializados en el mundo se encuentran el
estrefiimiento, la fibrosis quistica, y los pélipos.

A pesar de que se asocian a algunas enfermedades, la mayoria de los nifios no presentan factores
predisponentes. La evaluacion de los nifios con prolapso es bastante sencilla. [12]

El examen fisico suele ser normal, en algunas ocasiones porque el prolapso no puede ser
observado en muchas ocasiones y el diagndstico debe estar basado en la historia. Muchos de
nuestros pacientes tenian valoracion gastrointestinal, estudios de cloruro en el sudor y
colonoscopias. Sin embargo, una amplia evaluacidn no es necesario en los casos mas complicados,
sobre todo en la ausencia de un historial de sangrado rectal, estrefiimiento / diarrea, o anomalias
asociadas.[12]

Cuando los pacientes no aceptan la terapia conservadora, una multitud de opciones quirurgicas se
encuentran disponibles. Desafortunadamente, gran parte de la literatura quirurgica sobre el
prolapso rectal se refiere inicamente a los adultos.[12]

La enfermedad es muy diferente en los nifios y muchas técnicas de adultos no son aplicables. El
cirujano pediatra se enfrenta a una paradoja "de eleccién ", y la seleccidn de los procedimientos
depende en gran medida de la experiencia individual del cirujano, Por lo que es importante
conocer a fondo este padecimiento para poder ofrecer un correcto tratamiento quirdrgico, una de
las técnica descritas la técnica de Delorme para tratar el prolapso rectal son su baja morbilidad y
mortalidad asociada la cual fue descrita por primera vez por el cirujano militar francés Edmond
Delorme en 1900.

Es un procedimiento por via perineal que consiste en la plicatura de la capa muscular del recto con
reseccion de la capa mucosa

Hoy en dia también se utiliza para los pacientes con prolapso mucoso y también se ha utilizado
con éxito en pacientes seleccionados con intususcepcién interna. También es una buena
operacion para los pacientes con prolapso de espesor total que implica solamente la parte de la
circunferencia del intestino
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OBIJETIVO GENERAL

Dar a conocer la experiencia y resultados del manejo quirdrgico del prolapso
rectal en nuestro Hospital en un periodo de 5 afios, como manejo de de
estos pacientes, dado la poca experiencia en pacientes pediatricos
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar la sintomatologia de los pacientes pediatricos con prolapso rectal tratados con
mucosectomia radial de Delorme.

Determinar la cantidad de mucosa prolapsada en los pacientes pediatricos con prolapso rectal
tratados con mucosectomia radial de Delorme.

Conocer la estancia intrahospitalaria de mucosa prolapsada en los pacientes pediatricos con
prolapso rectal tratados con mucosectomia radial de Delorme.

Establecer el porcentaje de complicaciones postquirdrgicas en los pacientes pediatricos con
prolapso rectal tratados con mucosectomia radial de Delorme.

Mostrar la evolucién de estos pacientes en el seguimiento con prolapso rectal tratados con
mucosectomia radial de Delorme

13



MATERIAL Y METODOS

En la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza se realiza
solicitud al archivo de este Hospital de los expedientes de aquellos pacientes postoperados de
mucosectomia radial de tipo Delorme en el periodo comprendido de enero del 2005 a enero del
2012, previa obtencién de lista de nombre, cedula y diagnostico a través del archivo de hojas
quirurgicas propio del servicio de cirugia pedidtrica. Se identificaron pacientes en los que se llegd
al diagnéstico de Prolapso rectal. Se capturo datos de aquellos a los que se realizé mucosectomia
radial de tipo Delorme, se obtuvieron datos como: Edad, Sexo, sintomatologia Previa, Longitud del
prolapso, Dolor, Hospitalizacién, Complicaciones In mediatos, Seguimiento. Siendo todo captado
en hojas de concentrado para obtencién de resultados.

DISENO DE ESTUDIO
Observacional, Descriptivo, Transversal.
UNIVERSO DE TRABAJO.

Todos los expedientes de pacientes, que hayan sido ingresados al servicio de Cirugia pediatrica, de
la UMAE Dr. Gaudencio Gonzdlez Garza en el periodo de enero del 2005 a enero del 2012. Con
diagndstico de prolapso rectal e intervenidos quirdrgicamente en esta unidad con la técnica de
mucosectomia radial de tipo Delorme.

CRITERIOS DE INCLUSION.

-Expedientes completos de los pacientes con prolapso rectal
-sexo: femenino 0 masculino.

-Pacientes diagndsticos con prolapso rectal.

-Pacientes Operados con técnica mucosectomia radial de Delorme.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.
-Expedientes incompletos.

-Pacientes con otras patologias como: ano imperforado, enfermedad de Hirschsprung, espina
bifida, anomalias de la cloaca.
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RESULTADOS

Al revisar los expedientes clinicos se identificaron 8 pacientes que se sometieron a intervencion
quirdrgica por prolapso rectal.

Las caracteristicas de los pacientes de un total de 8 casos, fueron 3 hombres y 5 mujeres.
(Tablal). El promedio de edad durante la operacidn fue de 4.3 afios (rango 2-9). Los principales
sintomas en el preoperatorio fueron hemorragia en 7 pacientes representando ( 85,3%) ,prolapso
rectal en 8 ( 100 %), Dolor en 2 pacientes ( 20%).( Tabla 2).

El promedio de centimetros de recto prolapsado que presentaban los pacientes fue de 5.5 cms
(Rango de 3- 10cms).(Tabla 3).

De Nuestros 8 pacientes 7 fueron valorados por gastroenterdlogos pediatras, uno tuvo prueba de
cloro en sudor (reporte normal), todos tuvieron coproparacitoscopios negativos previos a la
intervencidn. Seis pacientes fueron sometidos a una colonoscopia diagndstica / sigmoidoscopia
(Todos normales). Ninguno de los pacientes se encontré que tenia otra patologia. Unicamente un
paciente tenia como antecedente vdlvulo intestinal neonatal donde se reseco en etapa neonatal
50cms de ileon, ameritando derivacidn intestinal.

Se les Manejo previo a la intervencion quirdrgica, por espacio de 5 meses con manejo
conservador a los 8 pacientes, a todos se les manejo con laxantes, pero a 5 de ellos ademas se les
agrego Antidesparacitarios.

Previo al manejo quirurgico a todos ellos se les realizo preparacion pre quirdrgica con enemasy
poli etilenglicol y profilaxis antimicrobiana

La mediana de dias hospitalizados fue de 5.75 dias (rango 5-7) y el de dias de reincorporacion a la
actividad normal fue de 10 dias (rango 7-20). El seguimiento fue de 1 afo para todos los
pacientes.(Tabla 3)

La evolucion del dolor en el postoperatorio. El promedio de dolor en el primer dia postoperatorio
que referian los pacientes fue escaso (promedio 2,8), disminuyendo en forma paulatina

En cuanto a las complicaciones inmediatas, no se reporto ninguna, durante las complicaciones
presentadas en el seguimiento, se presento: Sangrado en 5 pacientes (62.5%), Dolor anal 4
pacientes (50%), constipacion en 2 pacientes (25%), no se presentaron nuevamente prolapso, y
ninguno presento reoperacio en el seguimiento a un afio.( tabla 4).
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Tabla 1

Tabla 2

CARACTERISTICAS DE LOS
PACIENTES

Sexo 3/5
( Hombres/
Mujeres)

Edad 4.3
( Rango 2-9)

SINTOMAS

7 (87.5%)
Hemorragia

Sensacion del Prolapso 8 (100%)

2 (25%)
Dolor
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Tabla 3

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Enfermedades Ninguna
Asocladas
Longitud del Prolapso 5.5
( Rango 3- 10).
Hospitalizacion 5.7
(Rango 5—-7)

Tabla 4

COMPLICACIONES INMEDIATAS

Ninguna
SEGUIMIENTO
RECIDIVA SANGRADO CONSTIPACION
(1 mes)
0% 5 2
(62.5%) (25%)

17




Discusion:

El prolapso rectal es una condicion comun en los nifios menores de 5 afios de edad. La resolucién
espontdnea del prolapso rectal en los nifios es comun, el tratamiento médico

se realiza con ablandadores de heces o laxantes y la prevencion del esfuerzo prolongado

son suficientes para la mayoria de ello. Las indicaciones para la operacidn son imprecisas, pero
los sintomas de larga duracidn, dolor rectal, sangrado , ulceracidn, y el prolapso que

requiere frecuentes reducciones manuales o de dificil reduccién.

Condiciones predisponentes como la edad avanzada en nifios mayores de 5 afios puede influir a
una reparacion quirdrgica temprana. Algunos autores recomiendan

un enfoque mds agresivo en los nifios mayores de 4 afios, porque pueden tener una mayor tasa de
fracaso cuando se realiza manejo conservado.

Los nifios estan predispuestos a esta enfermedad causada por consideraciones anatémicas. En
Ellos se observa mas vertical el recto, plano coxis, pobre soporte de los elevadores, y una posicidon
relativamente baja del recto en la pelvis.

El prolapso se ha asociado con muchas enfermedades subyacentes, y la incidencia varia en
funcién geografica y factores socioecondmicos. Es mucho mas comun en los paises
subdesarrollados, en donde las enfermedades parasitarias, la desnutricion y la diarrea son
enfermedades comunes.

Los factores que contribuyen en los paises industrializados en el mundo se encuentran el
estrefimiento, la fibrosis quistica, y los pdlipos. En este centro, el estrefiimiento es la asociacidn
mas comun. La fibrosis quistica se asocia con casi un 20% de incidencia del prolapso en algunos
informes, pero la mayoria de los nifios con prolapso no tienen un diagnostico de Fibrosis Quistica,
en particular en la ausencia de sintomas. Ninguno de los nifios en nuestra serie, se diagnostico con
Fibrosis Quistica.

En la Mayoria de las series infantil solo unos cuantos nifos se han reportado con diagnostico de
fibrosis Quistica. A pesar de algunas de estas enfermedades asociadas, la mayoria de los nifios no
presentan factores predisponentes.

Evaluacion de los nifios con prolapso es bastante sencilla. El examen fisico suele ser normal, en
algunas ocasiones porque el prolapso no puede ser observado en muchas ocasiones vy el
diagndstico debe estar basado en la historia. Muchos de nuestros pacientes tenian valoracién
gastrointestinal, estudios de cloruro en el sudor y colonoscopias. Sin embargo, una amplia
evaluacidn no es necesario en los casos mas complicados, sobre todo en la ausencia de un historial
de sangrado rectal, estrefiimiento, diarrea, o anomalias asociadas.

Cuando los pacientes no aceptan la terapia conservadora, una multitud de opciones quirurgicas
disponibles. Desafortunadamente, gran parte de la literatura quirurgica sobre el prolapso rectal se
refiere Unicamente a los adultos.

Una revision reciente de la base de datos Cochrane en el tratamiento quirurgico

del prolapso rectal en adultos concluyd que: "la rectopexia por laparoscopia se asocid con un
menor numero de complicaciones post-operatorias y la estancia hospitalaria es mas corta que la
rectopexia abierto ".
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Por lo que la operacidén realizada con mas frecuencia ha sido la rectopexia por via abdominal, con
una tasa de residiva reportada en las series del 0 al 10%.

Con la Técnica de Delorme ( Mucosectomia Radial), se reporta una tasa de recidiva que va del 5 al
22%, pero en presencia de patologia asociada u otras comobilidades.

Observandose en nuestra serie una recidiva del 0% en el periodo de seguimiento.

La enfermedad es muy diferente en los nifios y muchas técnicas de adultos no son aplicables. El
cirujano pediatra se enfrenta a una paradoja "de eleccién ", y la seleccién de los procedimientos
depende en gran medida de la experiencia individual del cirujano y en el caso de cohortes
controladas (nivel 4).

En nuestra serie la mucosectomia radial fue realizada por cirujanos dedicados a la especialidad y
posteriormente operados en forma similar. A pesar que demostrd ser una técnica segura, efectiva
y con escaso dolor en el postoperatorio inmediato, el procedimiento no esta exento de
complicaciones. Seguira siendo rol del cirujano que se dedica a este tipo de patologias el
seleccionar los pacientes mas adecuados para esta técnica y debera hacerse su propia experiencia
conociendo las posibles complicaciones.

Sélo trabajos randomizados con pacientes en similares condiciones y a largo plazo nos daran la
respuesta en cada centro.
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CONCLUSIONES

En nuestros casos la mucosectomia radial es una opcidn exitosa y segura en los niilos con
prolapso rectal, sin comorbilidades.

Es una propuesta adecuada en pacientes sanos. Con prolapso idiopatico

Es reproducible, sin necesidad de abordar cavidad abdominal estéril, bajo indice de
complicaciones, sencilla.

Por lo que recomendamos la realizacion de esta Tecnica como una opcidén mds en pacientes
pediatricos con Prolapso rectal, sin presencia de Comorbilidades.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO

Nombre:

NSS: Edad:

Diagndstico:

Sexo:

Fecha de Cirugia:

Cirugia Realizada:

Sintomas Pre quirurgicos
Hemorragia: si () No (), Dolor Rectal: Si () No ()

Sensacion de prolapso. Si( ) No ().

Manejo Previo: Tiempo Laxantes

Laxante + Antidesparasitarios

Longitud del Prolapso: Estancia Intrahospitalaria

Enfermedades asociadas:

Complicaciones:
Recidiva: Si () No ( )
Sangrado: Si () No ()

Constipacion: Si () No ().

22



ANEXO 2

TECNICA QUIRURGICA.

Se realizo preparacion pre-quirdrgica de los pacientes, con enemas y polietilenglicol asi como
profilaxis con metronidazol y cefotaxima. Bajo consentimiento informado, previa autorizacién de
los padres.

Se realiza infiltracion con lidocaina/ epinefrina, a nivel de la submucosa, para facilitar la diseccién
y fines hemostaticos, se delinea el drea circunferencial de la incisién inicial, 1 cm proximal a la
linea dentada (la cual sera distal cuando esta prolapsada).

Con el electrocauterio, se comienza la diseccidon de la mucosa y submucosa lejos de la muscular,
trabajando hacia el vértice. La diseccién es ayudada mediante la colocacion de pinzas de Babcock
o de Allis o suturas de APG 2-0 a través de la mucosa, que puede esta ser utilizada para
proporcionar traccidon. Un dedo colocado dentro del recto prolapsado ayuda a la diseccién.
Cualquier punto de sangrado puede ser asegurado con electrocoagulacién. La diseccidn se
continda proximalmente hasta que se encuentre resistencia, la mucosa y submucosa, se diseca en
la cara anterior y posterior del recto. Temporalmente la reduccion del segmento prolapsado del
recto dentro de la pelvis puede permitir que la mucosa adicional sea removida. Asegurandose de
gue haya una circunferencia sana de mucosa en el vértice. La capa muscular entonces es plegada
con suturas de APG 2-0. Estas suturas se insertan en los 4 puntos cardinales. Estas suturas
iniciales se marcan y no se atan. Entonces colocamos puntos similares en las posiciones 1, 4, 7,y
11 del reloj pero esta vez incorpora la mucosa proximal y distal. Se completa son puntos de tipo
surget continuo entre los puntos cardinales colocados para completar la aproximacion Una vez
completado el intestino retrocedera proximalmente.

CUIDADOS POSTOPERATORIO

Todos los pacientes recibieron regimenes de analgesia con AINES en el postoperatorio. En el
postoperatorio se evalué la intensidad del dolor a través de escalas andlogas de dolor de 1 a 10
(donde 1 corresponde a la ausencia de dolor y 10 al peor dolor imaginable).

Las complicaciones postoperatorias fueron divididas en forma arbitraria en inmediatas (primeros
14 dias postoperatorio) y las registradas durante el seguimiento.

Se incluyeron los dias que permanecieron hospitalizados los pacientes y los que tardaron en
incorporarse a sus actividades normales. Para evaluar las complicaciones durante el seguimiento
se realizé por medio de un cuestionario estandarizado que incluyé las siguientes preguntas: Fecha
de ultimo control clinico, presencia o ausencia de sintomas (dolor, sangrado, prolapso, sensacion
de ano humedo e incontinencia) y re operaciones. Por contacto con el médico tratante.
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