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. MARCO TEORICO

INTRODUCCION.

ANTECEDENTE GENERALES

El prolapso rectal se refiere a la extrusion de parte o la totalidad de la mucosa rectal a
través del esfinter anal externo (1). Por lo general se produce entre la infancia y cuatro
afnos de edad, con mayor incidencia en el primer afio de vida. Durante la infancia

ocurre con igual frecuencia en los nifos y las nifas.

Hay dos tipos de prolapso rectal (2):

Tipo |, también llamado falsa procidencia, parcial, o prolapso de la mucosa, implica la
protrusion de la mucosa solamente y por lo general es menor de 2 cm de largo.

Prolapso rectal parcial produce pliegues radiales en el cruce con la piel del ano.

Tipo Il, también conocida como verdadera procidencia, o prolapso completa, implica la
extrusion de grosor completo de la pared rectal y se caracteriza por pliegues
concéntricos en la mucosa prolapsada. Este grupo se subdivide en tres subconjuntos

de acuerdo con el grado de prolapso:

* El prolapso de primer grado incluye la unién mucocutanea. La longitud del
saliente del borde anal por lo general es mayor que 5 cm.

* Prolapso de segundo grado se produce sin la participacion de la unién
mucocutanea. La longitud de la protrusion del margen anal es generalmente
entre 2y 5cm.

* Prolapso de tercer grado es interno u oculto, y no pasa a través del orificio anal.



PATOGENIA

Las siguientes consideraciones anatémicas pueden explicar la mayor incidencia de

prolapso rectal en la primera infancia (2,3):

* Elrecto tiene un curso vertical a lo largo de la superficie del sacro y el coxis.

* El recto se encuentra en una posicion relativamente mas bajos que los otros
organos de la pelvis.

* El colon sigmoides tiene mas movilidad.

* El muasculo elevador del ano ofrece relativamente poco apoyo.

* La mucosa rectal redundante esta conectado solamente libremente a la capa
muscular subyacente.

* Valvulas de Houston estan ausentes en aproximadamente en el 75% bebés
menores de un afio de edad (valvulas de Houston son pliegues de la mucosa

prominentes que proporcionan integridad estructural hasta el recto).

Con base en informacién de estudios anatémicos en los adultos y manometria y
estudios radioldgicos dinamicos en los nifios (4), se cree que el prolapso rectal se
desarrolla como resultado de la invaginacién circunferencial de la parte superior del

recto y el colon sigmoides.

FACTORES PREDISPONENTES

El hallazgo de un prolapso rectal debe ser considerado como un sintoma de una
enfermedad subyacente que predispone a sufrir un prolapso rectal (1,2). Estas

condiciones incluyen:



El aumento de la presion intraabdominal
Enfermedad diarreica

Fibrosis quistica

Desnutricion

Debilidad del piso pélvico

En una revisién retrospectiva de 54 nifios con prolapso rectal, el prolapso se atribuy6 a

la constipacién crénica en el 28 por ciento, a las enfermedades diarreicas en un 20 por

ciento, a la fibrosis quistica en un 11 por ciento, y para condiciones neuroldgicas o

anatémicas en 24 por ciento; no se identifico causa subyacente en el 17 por ciento

restante [15].

Presion intraabdominal - Los factores que aumentan la presion intraabdominal
incluyen estrefiimiento croénico, el control de esfinteres [12], la tos prolongada
(por ejemplo, la tos ferina, enfermedad pulmonar crénica), vémitos, y el esfuerzo
para orinar (por ejemplo, en nifios con fimosis) [4]. El estrefiimiento se asocia
con prolapso rectal en el 15 a 65 por ciento de los pacientes [17]. El aumento de
la presiéon intraabdominal causado por el vomito forzado y la bulimia nerviosa,
puede explicar, en parte, su asociacion con prolapso rectal; factores adicionales

incluyen diarrea (por uso de laxantes) y / o desnutricion [18].

Enfermedad diarreica - Las enfermedades diarreicas agudas o crénicas
causadas por virus, bacterias o parasitos intestinales puede predisponer al
prolapso rectal [19-20]. Los parasitos intestinales (por ejemplo, Ascaris
lumbricoides y Trichuris trichiura) son una causa comun de prolapso rectal en
nifos, especialmente en los paises en desarrollo [19, 21]. El prolapso rectal es
un hallazgo caracteristico en personas con ftricuriasis, que ocurren

principalmente en individuos fuertemente infectados. El desarrollo de prolapso



rectal también se ha informado en pacientes con sindrome hemolitico urémico

[22,23] y sindromes de malabsorcién, como enfermedad celiaca [24].

* Fibrosis quistica - En el pasado, el prolapso rectal ocurria en aproximadamente
el 20 a 25 por ciento de los pacientes con fibrosis quistica (FQ). Antes de ser
diagnosticados los recién nacidos con fibrosis quistica, el prolapso rectal fue el
sintoma de presentacion en aproximadamente la mitad de este grupo [25]. Con
la temprana y eficaz terapia enzimatica pancreatica, el prolapso rectal se
presenta con menor frecuencia nifios con FQ. Sin embargo, la evaluacion clinica
de la fibrosis quistica esta todavia indicada en todos los nifios que presentan
prolapso rectal a menos que haya otra condicion subyacente que explique dicho

prolapso.

* Desnutriciéon: A nivel mundial, la desnutricibn es la condicion mas comun
asociada con el desarrollo de prolapso rectal. Varios mecanismos explican esta

condicion[4,6]:

o La desnutricion causa hipoproteinemia, que puede conducir a edema de
la mucosa y un mayor potencial para el prolapso. La desnutricién también
interfiere con la funcién inmune y resulta en una mayor susceptibilidad a

las infecciones entéricas que causan diarrea.

o La privacion de proteinas y calorias puede disminuir la almohadilla de

grasa isquiorrectal, disminuyendo asi el apoyo perirrectal.

En un ensayo controlado, 75 nifos desnutridos con disenteria aguda causada por
shigelosis fueron asignados aleatoriamente a una dieta libre de energia densa o control
[26]. No hubo diferencia entre los grupos en la resolucién de la fiebre, heces

disentéricas o frecuencia de las deposiciones. Sin embargo, la resolucién de prolapso



rectal fue mejor en el grupo de tratamiento (26 frente al 8 por ciento después de 5 dias
y 13 frente al 6 por ciento después de 10 dias de la intervencion dietética), a pesar de
un aumento de la frecuencia de los vomitos en el grupo de tratamiento (67 frente a 41

por ciento).

* La debilidad del piso pélvico - debilidad del piso pélvico puede ocurrir como
resultado de los trastornos neurologicos (por ejemplo, mielomeningocele,
médula anclada, lesion de la médula espinal) y las intervenciones quirurgicas
(por ejemplo, colostomia, malformaciones anorrectales) [27]. Los pacientes con
estas condiciones pueden sufrir de prolapso rectal a largo plazo y de

incontinencia fecal [28,29].

* Otros factores: polipos inflamatorios, lesiones polipoides, colitis ulcerosa
asociada a pseudopdlipos, o hiperplasia linfoide pueden actuar como puntos
principales para el prolapso rectal. También se han notificado casos de prolapso

asociados con neoplasias y Ulceras rectales solitarias.

Otras causas de prolapso rectal incluyen el sindrome de Ehlers-Danlos [30], el
sindrome de Williams [31], el hipotiroidismo congénito [32], la penetracién anal [33], la
enfermedad de Hirschsprung [34], y quemaduras extensas perineales [35,36]. Debido a
la asociacion con la penetracién anal, la posibilidad de abuso sexual debe ser

considerado en los nifios que se presentan con prolapso rectal [37].

PRESENTACION CLINICA

La presentacion de prolapso rectal por lo general es obvia: una masa de color rojo
oscuro, con o sin salida de moco y sangre provenientes del recto durante el esfuerzo.

La masa normalmente se detecta por los padres, quienes acuden con urgencia a una



unidad hospitalaria para la atencion médica [4]. Como regla general, el prolapso es
indoloro, pero puede estar asociada con molestias leves. Un tacto rectal puede revelar
disminucién o ausencia del tono anal al principio, pero a las pocas horas el tono anal
vuelve a ser normal. En los pacientes con una condicién neuroldgica predisponente,

como el mielomeningocele, la disminucién del tono anal puede persistir.

La presentacion de prolapso rectal de tercer grado (prolapso oculto) es mas sutil, y el
diagndstico puede retrasarse a menos que haya un alto grado de sospecha. Por lo
general, los pacientes adolescentes, se quejan de tenesmo y dolor anorrectal, con el

paso de sangre y mucosas [4].

Eriksen CA vy cols., revisaron la presentacion clinica de 78 nifios sudafricanos con
prolapso rectal de forma retrospectiva [19]. Entre los que no mostraron una causa
mecanica o anatdmica, el 38 por ciento presenté diarrea con sangre y un 36 por ciento
prolapso rectal aislado. Otras presentaciones fueron sangre por el recto sin diarrea (17
por ciento), expulsion de gusanos por recto (12 por ciento), dolor en la defecacion (7

por ciento), y vomitos (6 por ciento) [19].

DIAGNOSTICO

El diagndstico de prolapso rectal puede ser hecho en base a los hallazgos de la historia
clinica y/o de la exploracion fisica, encontrando una masa roja oscura sin dolor en el
borde anal, con o sin salida de moco y sangre, si es que el prolapso no ha reducido de
forma espontanea. Por otro lado, si se ha producido la reduccion espontanea, la
descripcion por los padres de una masa que aparecio durante el esfuerzo, puede ser
suficiente para hacer el diagnéstico. Se puede demostrar el prolapso, examinando al
nifo en posicién de cuclillas o bajo maniobra de valsalva con el fin de aumentar la

presién intraabdominal. La palpacién de la mucosa prolapsada entre el pulgar y el dedo
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indice permite distinguir entre el prolapso de mucosa (Tipo |) o prolapso rectal completo
(Tipo 11) [4].

El diagnéstico de prolapso rectal oculto por lo general se realiza con sigmoidoscopia
que revela el eritema y la granularidad del recto distal, o una lesién blanquecina

polipoide en la pared rectal anterior [38].

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe considerar en el diagnéstico diferencial de prolapso rectal las siguientes tres
entidades [39,40]:

* Invaginacion ileocecal
* Pdlipo rectal prolapsado

¢ Hemorroides rectales

El nifo con invaginacion intestinal normalmente se encuentra con mal estado general,
dolor abdominal intenso intermitente, o episodios subitos de dolor intenso. Ademas, el
dedo del examinador puede pasar entre el asa de intestino prolapsada y el esfinter anal
[4]. En contraste, en el prolapso rectal, la mucosa que sobresale se continua con la piel
perianal. EI examen del tejido prolapsado puede distinguir pdlipos y hemorroides de
prolapso rectal porque los pdlipos y hemorroides prolapsados no involucrar a toda la

mucosa rectal y no tienen un agujero en el centro.

11



TRATAMIENTO

El tratamiento del prolapso rectal debe dirigirse hacia el diagndstico y tratamiento de la
enfermedad de predisposicion (por ejemplo, el estrefimiento, la fibrosis quistica, la
infeccion parasitaria). La reduccién debe llevarse a cabo tan pronto como sea posible si
no se produce la reduccién espontanea [4]. Si no se trata, el recto prolapsado se irritara
por la ropa interior, causando mas sangrado; finalmente, el recto expuesto se ulcerara,

congestionara, edematizara, y sera mas dificil de reducir.

Las intervenciones para su resolucion incluyen restricciones mecanicas, inyecciones
submucosas de soluciones esclerosantes entre otras. Pocos pacientes no responden a
tratamiento médico y necesitan manejo quirdrgico. Los nifios que se presentan con
prolapso rectal después de cuatro afios de edad por lo general son menos propensos a
responder a las medidas conservadoras. Estos nifios deben ser tratados con

intervencién quirurgica. (4, 5, 6)

La reduccidén quirurgica puede ser necesaria ademas, cuando el prolapso se repite con
frecuencia, o si la reduccion médica falla debido a complicaciones por prolapso cronico
(por ejemplo, atonia del esfinter rectal, incontinencia, ulceracién, sangrado, gangrena
de la pared intestinal) [4], [33].

Los procedimientos realizados para la reparaciéon del prolapso rectal se pueden dividir

en dos grandes categorias: perineal y abdominal. Tabla 1 [ ]
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Tabla 1. Técnicas quirurgicas que se realizan para el tratamiento del prolapso rectal

PROCEDIMIENTOS Cerclaje anal (procedimeinto con alambre de Thiersch)

PERINEALES Reseccién de manga mucosa (procedimiento de Delorme).
Rectosigmoidectomia perineal (procedimiento de Altemeier

PROCEDIMIENTOS Rectopexia

TRASNABDOMINALES * Sutura

* Honda anterior (Procedimiento de Ripstein).
e Esponja Ivalon (rectopexia posterior).
* Posterior cabestrillo (Procedimiento Ripstein
modificada).
Reseccién
Rectopexia sutura con reseccidon (procedimiento de
Frykman-Goldberg)
Reparaciones laparoscopicas
* Rectopexia Reseccion
* Rectopexia sutura
* Rectopexia con malla

COMPLICACIONES

El dolor local y el sangrado autolimitado de la mucosa son las complicaciones mas
frecuentes en los casos que reducen espontaneamente o se reducen de forma manual
[2-4,14,39]. Como se menciond anteriormente, la exposicidn prolongada puede
conducir a la ulceracion, la obstruccion venosa y trombosis. A diferencia de las hernias,

la estrangulacion es una complicacion rara.

El sindrome de ulcera rectal solitaria es una complicaciéon poco frecuente del prolapso
rectal crénico [41]. Es una condicién benigna que generalmente se diagnostica en
adolescentes que presentan sangrado rectal, dolor, y protrusién de mucosa. Puede
comenzar como prolapso rectal oculto con las manifestaciones clinicas antes
mencionadas y el progreso a ulceracion y necrosis de la mucosa en zonas unicas o

multiples que son sdlo evidentes en la endoscopia [4].
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Los pdlipos inflamatorios cloacogénicos también estan asociados con el prolapso
rectal. Son formaciones polipoides, por lo general 0.4 a 1.2 cm de didmetro, que surgen
de la zona de transicion entre el epitelio la rectal columnar y el epitelio anal escamoso,
y representan un proceso de regeneracion [4]. Por lo general, se presentan con
sangrado rectal y son diagnosticados por endoscopia. Se ha planteado la hipétesis de
que los pdlipos inflamatorios cloacogénicos y las lesiones del sindrome de la ulcera
rectal solitaria, son causados por isquemia de la mucosa relacionada con el prolapso
rectal [4].

PRONOSTICO

El prondstico de prolapso rectal, que depende de la etiologia subyacente, por lo general
es buena. Aproximadamente el 90 por ciento de los nifios que desarrollan prolapso
rectal entre la edad de nueve meses y tres afnos responde al tratamiento médico y no
requieren cirugia; las recurrencias ocurren raramente después de seis afios de edad. El
restante 10 por ciento de los nifios con prolapso rectal tienen recurrencias que
persisten en la edad adulta [4,20]. Los nifios que se presentan con prolapso rectal
después de cuatro afos de edad por lo general tienen defectos neurolégicos o
musculoesqueléticos de la pelvis y son menos propensos a responder a las medidas
conservadoras. Estos nifios deben ser referidos desde un principio para intervencion

quirurgica [4,42].

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

El procedimiento de Delorme inicialmente descrito en el afio 1900, ofrece cifras de

recurrencia tan bajas como los abordajes abdominales pero con menos complicaciones

14



neuroldgicas (disfuncidn sexual y alteraciones urolégicas) relacionadas con una

extensa diseccion de la region pélvica reportada por los abordajes trans-abdominales.

El procedimiento de la Delorme para el prolapso rectal completo fue descrita por
primera vez por el cirujano militar francés Edmond Delorme en 1900 (11). Los
abordajes perineales para el prolapso rectal son seguros y tienen algunas ventajas en
comparacién con los abordajes transabdominales. El procedimiento Delorme se puede
realizar bajo anestesia local y / o regional, lo que es ideal para los pacientes con
comorbilidades significativas (12). Ademas, una laparotomia se puede evitar en los
pacientes que habian sido sometidos a laparotomias anteriores, y los riesgos de lesién
aguda al intestino delgado y una futura obstruccion de este puede ser evitada. La
estancia hospitalaria postoperatoria y convalecencia son generalmente mas cortas con
los abordajes perineales, pero algunos informes de altas tasas de recurrencia ( 5 a 22
%) , altas tasas de complicaciones, pobres resultados anatoémicos y funcionales, y la
falta de datos para mostrar la eficacia en cuanto a la durabilidad de la reparacién de
Delorme, han hecho que no sea universalmente aceptado como el tratamiento inicial
para el prolapso rectal. Sin embargo, a pesar de los hechos anteriormente
mencionados, la técnica de la Delorme se ha revitalizado recientemente por lo que
hemos adoptado como la técnica de eleccién en el prolapso rectal completo (12). El
objetivo del presente trabajo es mostrar los resultados clinicos y funcionales del
procedimiento de Delorme para el tratamiento del prolapso rectal completo realizados

en nuestro medio.

TECNICA QUIRURGIA

Bajo anestesia general y bloqueo peridural, en posicidon decubito prono con la pelvis
elevada, previa reduccion del prolapso rectal. Se coloca separador “Lone Star” y 8
ganchos retractores que protegen integramente la linea pectinea. Se colocan sedas 5-0
de forma circunferencial en la mucosa a 1 centimetro de la linea pectinea. (Figura 1)
Se inicia con incision sobre la mucosa inmediatamente por debajo de la linea de
suturas de seda. (Figura 2) Mediante traccion continua, diseccidon roma apoyado con

electrocauterio en coagulacion, se identifica el plano submucoso y se realiza
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mucosectomia rectal en longitud aproximada de 1.5 veces el tamafio del prolapso
rectal. (Figura 3) Con sutura de poliéster de polietileno tereftalato recubierto con
polibutilato de tipo trenzado del numero 2 se colocan 8 puntos cardinales sin anudar en
la pared del mango muscular sin mucosa. (Figura 4) Posteriormente se anudan estos
puntos plicando simétricamente el musculo. Se realiza reseccion de la mucosa
excedente (Figura 5) y se realiza anastomosis con sutura de Poliglactina 910, 4-0,

puntos separados (de la mucosa coldnica a la mucosa anal por encima de la linea

pectinea). (Figura 6)

FIGURA 1. Sedas en la circunferencia de la mucosa FIGURA 2. Incisién de la mucosa

16



FIGURA 4. Ocho puntos cardinales en el mango muscular sin mucosa

FIGURA 3. Mucosectomia

FIGURA 5. Reaeccion de mucosa excedente FIGURA 6. Anastomosis de mucosas

17



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen multiples intervenciones quirurgicas, sin un estandar de oro clinicamente
probado. Decenas de procedimientos han sido descritos para la correccion del prolapso
rectal, con un gran numero de recurrencias asi como de dafio al mecanismo de control
fecal que condicionan incontinencia fecal. EI mejor procedimiento debe ser elegido no
sb6lo para corregir el prolapso sino también para restaurar la funciéon defecatoria
evitando la incontinencia fecal o estrefiimiento subsecuentes y disminuyendo las

recurrencias.

El procedimiento de Delorme, es utilizado en adultos con excelentes resultados y con
poca o nula experiencia en pediatria siendo una técnica transanal que resuelve el
prolapso rectal completo con mejoria en la continencia anal y bajas tasas de recaida. El
Hospital para el Nifo Poblano, que es un Hospital de Tercer Nivel Pediatrico que
realiza cirugias de alta especialidad. Através del servicio de Cirugia Pediatrica
Colorrectal, ha propuesto emplear esta técnica quirdrgica pero no se habia
documentado formalmente los resultados de dicha técnica, por lo que nos planteamos

la siguiente pregunta:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la experiencia en el Hospital para el Nifilo Poblano con la correccion de

prolapso rectal total en pacientes pediatricos con el procedimiento de Delorme?

18



Ill. JUSTIFICACION

Los resultados que se obtuvieron en este estudio apoyan que el procedimeinto de
Delorme para resolver el prolapso rectal en la edad pediatrica beneficia a los pacientes
por ser un procedimiento con bajo riesgo quirurgico y escasa morbilidad, mejorando la
continencia anal con bajas tasas de recaida. De igual manera beneficia al personal de
salud por estar disponible para cualquier cirujano pediatra sin necesidad de tener
adiestramiento especial en laparoscopia o robdtica como se requiere para realizar otras
técnicas . Por ultimo también se ven beneficiadas las Instituciones por realizarse con
bajo costo, alimentacion precoz y menor necesidad de nutriciones paraenterales y corta

estancia hospitalaria en el postoperatorio.

Esta investigacién plantea nuevas lineas de investigacion prospectivas.
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IV. OBJETIVOS

» GENERAL

o Describir nuestra experiencia con la correccion de pacientes pediatricos

con prolapso rectal total severo con el procedimiento de Delorme.

> ESPECIFICOS

o Conocer la distribucidn de las variables sociodemogréficas de los sujetos

de investigacion

o Conocer la prevalencia del prolapso rectal en la poblacion que cumplid

criterios de inclusion.

o Describir las variables relacionadas a la técnica quirurgica como son:
tiempo quirdrgico promedio, recurrencia de prolapso recal después de
una primera intervencion, frecuencia de complicaciones y desenlase al

momento del estudio

o Describir la frecuencia de factores predisponentes

20



VARIABLES

Edad

* Género

* Factores predisponentes
* Tiempo de evoluciéon

* Longitud del prolapso

e Tiempo quiruargico

* Complicaciones

21



VI. MATERIAL Y METODOS

Se buscaron expedientes de pacientes que cumplieron con criterios de inclusion en el
Hospital para el Nifio Poblano, de enero del 2010 a febrero del 2015. Se investigd
retrospectivamente las caracteristicas clinicas y los resultados funcionales mediante el
uso de revisiones de las historias clinicas. Todos los pacientes fueron valorados por
cirujanos pediatras colorrectales. En todos los casos se establecio el diagndstico por el
examen clinico, y un colon por enema fue realizado para valorar las caracteristicas del
colon y recto encontrandose normal en todos los caso. Se realizé preparacion intestinal
con la administracién de polietilenglicol por via oral, profilaxis antibiética fue utilizada

(ceftriaxona y metronidazol).

Una vez recabados todos los datos, se realiza analisis estadistico, se obtuvieron los

resultados y se hizo el reporte correspondiente

o CRITERIOS DE INCLUSION

* Expediente de pacientes pediatricos con prolapso rectal total en el

periodo de enero del 2010 a febrero del 2015.
* Pacientes con y sin cirugia previa para correccion de prolapso rectal

* Pacientes con edad comprendida entre los 0 y 17 afios con 11 meses
o CRITERIOS DE EXCLUSION

* Expedientes de pacientes que no tengan al menos el 80% de la

informacion necesaria para el analisis de las variables
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VIl. RESULTADOS

La edad media fue de 12.6 afios (intervalo 11-17 afios). (FIGURA 7). Un paciente
presentaba incontinencia fecal (Tabla 2). El tiempo de operacién promedio fue de 165
minutos (rango, 90-240 minutos). En ningun paciente se requirié transfusion de sangre,
y no hubo complicaciones intraoperatorias. La estancia media postoperatoria fue de 7
dias (rango, 3-12 dias). Ningun paciente murié. No se observaron complicaciones
relacionadas con la operacién, tales como estenosis de anastomosis, sangrado, o

dehiscencia de la anastomosis.

18
16
14
12

10 1 - 1 I ) I &' No. de Pacientes

8 — . . “ EDAD

0
Figura 7. Edades de presentacién

En el seguimiento un paciente (20%) informé recurrencia del prolapso rectal (a los 13,
meses, después de la operacion).

La duraciéon media de los sintomas fue de 47.2 meses (rango, 6-84 meses). Los 5
pacientes presentaron como sintoma principal sensacion de cuerpo extrafio (100%),
cuatro de ellos sangrado transrectal (80%), dos pacientes cursaban con estrefiimiento
(40%) y uno solo presentaba incontinencia fecal. El resultado funcional reporto

ausencia de incontinencia posterior a la cirugia en el Unico paciente que la presentaba.
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Los dos pacientes que presentaban estrefiimiento refieren notable mejoria en el

seguimiento. (Tabla 3)

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes sometidos a procedimieto Delorme

CARACTERISTICAS

NUMERO DE
PACIENTES (%)

Sexo

e  FEMENINO

e MASCULINO
ASA

o

o

o 1l
Antecedente de cirugia previa para
prolapso rectal

e Sl
e NO
Enfermedad concomitante del piso
pélvico
e Sl
* NO
Incontinencia preoperatoria
e Sl
* NO
Estrefimiento
e Sl
« NO

0(0)
5 (100)

4 (80)
1 (20)
0(0)

5 (100)
0 (0)

0(0)
5 (100)

1 (20)
4 (80)

2 (40)
3 (60)

Tabla 3. Resultados postoperatorios de los pacientes tratados con el procedimiento de Delorme

(No. de pacientes)

Edad/Sexo Continencia Estrefimiento Recurrencia
11/M SC (2) MEJORADO (1) NO (2)
NO DISPONIBLE (1)
12/M SC (2) MEJORADO (1) NO (2)
NO DISPONIBLE (1)
17/M RC (1) SC (1) Sl (1) 3m después

RC, recuperacion completa de la continencia; SC, sin cambio
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Las longitudes del recto prolapsado fueron 13, 12, 12, 11 y 8 cm respectivamente, sin

guardar relacion la longitud con el tiempo de evolucion como se muestra en la Tabla 4.

Tabla 4. Relacion de la longitud del prolapso con el tiempo de evoluciéon y edad de los pacientes

Tiempo de evolucidén

(meses) / Edad (anos)

Longitud del prolapso (cm)

6/11
60 /12
62 /12
84 /17
24 /11

12
12
10
13
8

El sintoma principal fue sensacion de cuerpo extrafio presentado en los 5 pacientes

(100%), sangrado rectal ocupa el segundo lugar presentandose en 4 pacientes (80%).

(Figura 8).

Sintomas de presentacion

100% -
80% - /
60% /
40% -
20% -

0%
Sensacion de cuerpo
extraflo

Sangrado transrectal

Figura 8. Sintomas principales de presentacién
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VIIl. DISCUSION

Actualmente no existe una técnica quirurgica estandar para el tratamiento del prolapso
rectal, y existen pocos reportes en pacientes pediatricos. Los objetivos del tratamiento
quirurgico del prolapso rectal son corregir el prolapso, pero también para restablecer la
fisiologia normal de la defecacién y mejorar la continencia, y los procedimientos se
dividen en dos grandes categorias: abdominales y perineales, correspondiendo el
Delorme al grupo de los perineales. EI motivo por el que hemos elegido esta técnica, a
pesar de los escasos reportes publicados en nifos, es por la gran cantidad de ventajas
descritas en la literatura tales como con un bajo riesgo quirurgico y escasa morbilidad
(menor dafo a nervios pélvicos e hipogastricos en contraste con la rectopexia
abdominal), una marcada mejoria en la continencia anal, bajas tasas de recaida, corta
estancia hospitalaria, alimentacion enteral precoz, y la comodidad del paciente, con
poco o0 nada de dolor postoperatorio y que nosotros hemos comprobado en nuestros

pacientes.

En contraste con lo que esta publicado en la literatura internacional tal como lo
menciona Heine JA y cols., observando que en el 80 a 90% de los casos de prolapso
rectal se observa en mujeres, otros estudios en poblacién pediatrica publican una
distribucion igual en ambos sexos, en nuestro estudio encontramos que el 100% se
presenta en varones, distribucion parecida que ha sido sefialada por Shalaby y cols., e
Bipi Puri con una preponderancia del 70% en varones. Dicho resultado abre nuevas

lineas de investigacion sobre la prevalencia del prolapso rectal en la edad pediatrica.

Mientras que en diversos estudios se ha observado que la mayoria de los casos de
prolapso rectal se presentan en los primeros 4 afios de vida con una incidencia mayor
en el primer afo, en nuestra serie de casos encontramos la mayor incidencia en la
etapa puberal-adolescente siendo como unico factor predisponente importante el
estrefiimiento, por lo que nos hace pensar que en la actualidad con los nuevos estilos

de vida, la distribucion por grupo etario de este padecimiento se esta modificando.
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Los estudios comparativos entre diversas técnicas suelen inclinar la preferencia a la
rectopexia sacra, sin embargo estos estudios son realizado en poblaciéon adulta, sin
considerar los factores predisponentes tal como el estrefimiento crénico idiopatico. En
el estudio observamos que hay notable mejoria en el cuadro de estrefimiento tras
realizar el procedimiento, situacién que por el contrario se ve afectada con otras
técnicas como la rectopexia en cualquiera de sus variedades técnicas, por modificar la

angulacion del recto y con ello disminuir el didametro de su luz.
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IX. CONCLUSIONES

El procedimiento Delorme es una técnica transanal que ha resuelto el prolapso en
nuestros 5 pacientes con bajo riesgo quirurgico y baja morbilidad. En nuestra serie, a
pesar del pequeio numero de pacientes no hemos tenido ni recurrencias ni
estrefiimiento postoperatorio y la incontinencia ha mejorado o desaparecido. No hay
riesgo de dafio a nervios pélvicos ni hipogastricos, lo que previene la disfuncién eréctil
en hombres, se evitan las complicaciones de una cirugia abdominal y el coste del
procedimiento es bajo. Recomendamos la técnica en casos de prolapso rectal que no
mejora con tratamiento médico en pacientes pediatricos mayores, tanto con clinica de

incontinencia como de estrenimiento, sobre todo el caso de varones.
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