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RESUMEN

Introduccion: EIl prolapso rectal es la protrusion de una parte o la totalidad de la
mucosa rectal a través del esfinter anal externo. El objetivo del estudio es reportar
las diferencias en los resultados del manejo de prolapso rectal recurrente en nifios

entre rectopexia laparoscoépica versus técnica Delorme.

Objetivo: Comparar los resultados del tratamiento quirdrgico para el prolapso rectal
recurrente en nifios entre rectopexia laparoscopica versus técnica Delorme en el

Hospital Infantil del Estado de Sonora de 2000 a 2018.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de una serie de casos de pacientes con
recidiva de prolapso rectal recurrente sin respuesta a tratamiento médico, llevado a
cabo en un hospital infantil del estado de Sonora, por un grupo de cirujanos
pediatras.Los pacientes del (Grupo A) fueron operados con técnica Delorme. Los

pacientes del (grupo B) fueron tratados con rectopexia laparoscopica.

Resultados: Se trataron un total de 21 pacientes. Grupo A: Cirugia Delorme 10
pacientes, grupo B: Rectopexia laparoscopica 11 pacientes; los pacientes que no
contaban con recursos econOmicos para la renta de un laparoscopio fueron
operados por la técnica Delorme, mientras que los que los que podian solventarlo

econdmicamente por rectopexia laparoscopica. Las edades promedio: grupo A 9



afios y grupo B 4 afos. Tiempo del prolapso: grupo A 29.8 meses y grupo B 7.3
meses. Con estrefiimiento 2 pacientes del Grupo A y 1 del Grupo B. Todos los
pacientes del grupo A requirieron preparacion de colon, ambos grupos con
continencia y sin recidiva.

El seguimiento al grupo A fue de 33.3 meses y al grupo B 48 meses. (tprueba 0.7) Sin
significancia estadistica. El tiempo quirdrgico promedio para el grupo A fue del14.5
minutos y para el B de 45.27 minutos, (tpnenad.5) con significancia estadistica.
Estancia hospitalaria grupo A 5.3 dias y grupo B 2.45 dias. (tprueba 7.9), con
significancia estadistica. El inicio de la via oral fue; grupo A al las 48 horas. y grupo

B a las 6 horas.

Conclusion: En la comparacion de la técnica de Delorme y la rectopexia
laparoscopica para el manejo del prolapso rectal recurrente en pacientes
pediatricos, se encontré que ambas técnicas son igual de resolutivas, sin embargo,
se encontraron algunas ventajas para el grupo tratado con rectopexia
laparoscopica, ya que el tiempo operatorio y la estancia hospitalaria fue menor en
este grupo, asi como inicio de la via oral de manera mas temprana y no fue

necesario realizar preparacion de colon.

Palabras clave: prolapso rectal, rectopexia laparoscopica, técnica Delorme,

comparativo.



ABSTRACT

Introduction: Rectal prolapse is the protrusion of part or all of the rectal mucosa
through the external anal sphincter. The objective of the study is to report the
comparison of the management of recurrent rectal prolapse in children between

laparoscopic rectopexy versus Delorme technique.

Objective: To compare the results between laparoscopic rectopexy versus Delorme
technique for the surgical treatment of recurrent rectal prolapse in children at the

Children's Hospital of the State of Sonora from 2000 to 2018.

Material and methods: Retrospective study of series of cases of patients with rectal
prolapse recurrence without response to medical treatment, carried out in a public
third level pediatric hospital, by a group of pediatric surgeons. The patients in (Group
A) were operated with the Delorme technique. The patients in (group B) were treated

with laparoscopic rectopexy.

Results: A total of 21 patients were treated. Group A: Surgery Delorme 10 patients,
group B: Laparoscopic rectopexy 11 patients; patients who did not have the financial
resources to rent a laparoscope were operated on using the Delorme technique, while
those who could economically afford it by laparoscopic rectopexy. Average ages:

group A 9 years and group B 4 years. Prolapse time: group A 29.8 months and group



B 7.3 months. With constipation 2 patients in Group A and 1 in Group B. All patients
in group A required colon preparation, both groups with continence and without

recurrence.

Follow-up to group A was 33.3 months and group B 48 months. (test 0.7) without
statistical significance. The average surgical time for group A was 114.5 minutes and
for group B 45.27 minutes (t-test 4.5) with statistical significance. Group A hospital
stay 5.3 days and group B 2.45 days. (test 7.9), with statistical significance. The start

of the oral route was; group A at 48 hours. and group B at 6 o'clock.

Conclusion: In the comparison of the Delorme technique and laparoscopic rectopexy
for the management of recurrent rectal prolapse in pediatric patients, it was found that
both techniques are equally decisive, however, some postoperative advantages were
found for the group treated with laparoscopic rectopexy. Since the operative time and
hospital stay were shorter in this group, as well as the beginning of the oral route

earlier and without the need for colonic preparation.

Key words: rectal prolapse, laparoscopic rectopexy, Delorme technique,

comparative.



INTRODUCCION

El prolapso rectal es la protrusion de una parte o la totalidad de la mucosa
rectal a través del esfinter anal externo, presentacion poco frecuente en pediatria en
menores de 4 afios (Rentea y Peter, 2018). Se ha reportado el prolapso rectal desde

las civilizaciones egipcias y griegas (Marvin & Coman, 1985)

Su manejo empezd con la técnica Delorme, en donde se hace un abordaje
transanal, se realiza una reseccién del segmento del recto prolapsado de 1.5 veces
mas de lo que se prolapsa, dando resultados favorables (Joshi & Milanovic, 2005).
Posteriormente se implementd la rectopexia laparoscépica, donde se colocan dos
puntos del recto al promontorio sacro, con sutura no absorbible, dando también

resultados resolutivos para esta afeccion (Koivusalo, Pakarinen, & Rintala, 2006).

Ambas técnicas son resolutivas para la afeccion del prolapso rectal recurrente
en nifos, pero no hay estudios que digan cual técnica es mejor, o cual técnica es la

que deberia utilizar el cirujano pediatra para tener mejores resultados.

Es por eso que se decidid realizar este estudio comparativo entre estas dos
técnicas quirdrgicas, porgue conociendo que ambas ayudan al paciente, seria
esencial conocer con que técnica se recuperara mas pronto o con cual tendria menor
o desapareceria la recurrencia después de haber sido operado, asi como las

ventajas y desventajas de cada una.
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ANTECEDENTES

La técnica Delorme inicio en 1899, en 2 pacientes con presencia de prolapso
rectal, en la cual se realiz6 una mucosectomia con una reseccion de 30
centimetros, con un solo abordaje transanal, elaborada por Edmond Delorme en
Paris, Francia (Abulafi, Sherman, Fiddian y Rothwell-Jackson, 1990). A pesar de
ser una técnica antigua hoy en dia es muy utilizada por cirujanos colorectales, con
éxito, para prolapsos rectales en pacientes adultos, asi mismo se aplica en menor
porcentaje en pacientes pediatricos, con una tasa de éxito similar a la de los
adultos, esto realizado en México en el Hospital del nifio poblano segun estudios.
Por lo que se considera una de las mejores técnicas para el tratamiento de
prolapso rectal en nifios (De la Torre-Mondragon, Ruiz-Montafiez, Flores-Barrera,

Santos-Jasso & De Giorgis-Stuven, 2015).

Por otro lado, la rectopexia laparoscoépica inicio hace poco mas de 20 afios, la
cirugia de minima invasién en nifios cada vez es mas utilizada para resolver
diferentes patologias, como el prolapso rectal, realizando una pexia directa del
recto al promontorio sacro con excelentes resultados. Cada vez es mas utilizada
por cirujanos pediatras en Estados Unidos asi como en grandes centros de
colorectales, como lo es The Children's Hospital of Central California y The
Children's Hospital of Central Colorado (Awad, El-Debeiky, AbouZeid, Albaghdady,

Hassan & Abdelhay, 2016).
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MARCO TEORICO

El prolapso rectal recurrente en nifios es la protrusion de todas las capas de

la pared rectal y su exteriorizacion a través del ano (Gourgiotis & Baratsis, 2006).

Las condiciones asociadas con prolapso rectal son: Aumento de la presion
abdominal, estrefiimiento crénico, tos intratable (como en la tos ferina, la fibrosis
quistica), enfermedades diarreicas cronicas, infeccion parasitaria, enfermedad
inflamatoria intestinal, gastroenteritis infecciosa (bacteriana: Clostridiumdifficile,
Salmonella, Shigella), viral: citomegalovirus, alergia a proteinas de la leche,
desnutricion cronica, enfermedad celiaca, anomalias ano rectales, enfermedad de
Hirschsprung, enfermedades neuroldgicas (mielomeningocele), afecciones
conductuales o psiquiatricas, disfuncion de defecacion, estrefiimiento secundario a
medicamentos, pélipos rectales, trauma y sindrome de Ehler-Danlos (Antao,

Bradley, Roberts & Shawis, 2005)

Los nifios estan predispuestos a prolapso rectal debido a consideraciones

anatdmicas. Ellos tienen un curso mas vertical del recto,sk€l elevador del ano
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relativamente deébil y una posicion relativamente baja del recto en la pelvis; la
movilidad del colon sigmoide mas una mucosa rectal redundante esta unido
solamente y libremente a la capa muscular subyacentes, asi como la valvulas de
Houston estan ausentes en aproximadamente el 75% de los niflos menores de 1

afo de edad (Gourgiotis & Baratsis, 2006).

Existen dos tipos de prolapso rectal. Tipo | o parcial donde se protruye menos
de 2 cm de largo de mucosa rectal, produce pliegues radiales en la union con la piel
anal; esto es una importante caracteristica distintiva. Tipo Il o prolapso completo,
implica la protrusion de espesor total de la pared rectal caracterizado por pliegues
concéntricos en la mucosa prolapsada.

El prolapso rectal se clasifica en tres grados. De primer grado el prolapso incluye la
unién mucocutanea; saliendo del margen anal a 5 cm. De segundo grado prolapso
gue este entre 2 y 5 cm saliente, y de tercer grado que es un prolapso interno u

oculto y no pasa a través del borde anal (Cares & Mohammad, 2016).

Clinicamente se presenta como una protrusion de mucosa rectal de color rojo
oscuro (70%) con o sin sangrado de la mucosa hasta en el (25%) que sobresale
del recto durante el cuadro agudo exacerbado por esfuerzo del paciente. El
prolapso es tipicamente detectado por los padres, quienes llevan al nifio a la
atencion médica.

Como regla general, el prolapso es indoloro, pero puede estar asociado en un bajo

13



porcentaje a dolor. Un examen rectal completo al realizar el tacto debe realizarse a
todos los pacientes para valorar el tono del esfinter anal. En pacientes con
afeccion neurologica, se encuentra la disminucion del tono del esfinter que puede
persistir por horas. Los pacientes adolescentes usualmente se quejan de tenesmo,
dolor ano rectal, asi como sangrado leve de la mucosa (Carrie, Laituri, Garey,

Fraser, Aguayo, Ostlie, Peter & Snyder, 2010).

La evaluacion de nifios con prolapso rectal varia de simple a dificil. El
examen fisico es a menudo normal en la mayoria de los casos, sin embargo el
diagnéstico se basa en la historia clinica del paciente. Muchos nifios tienen el
antecedente de valoraciones previas por la consulta de gastroenterologia pediatrica,
asi como colonoscopias, sin embargo, una evaluacion extensa es innecesaria en la
mayoria de los casos, particularmente en ausencia de antecedentes de sangrado

rectal, estrefimiento, diarrea o enfermedad asociadas.

El diagnostico de prolapso rectal se puede hacer solo con base a la historia clinica o
cuando se presente el cuadro agudo del prolapso rectal. Las opciones de
tratamiento médico y quirdrgico son variadas, asi como la resolucion espontanea de
dicho padecimiento. La operacion debe ser reservada para aquellos pacientes en
los que el tratamiento médico fall6 (Belizon, Levitt, Shoshany, Rodriguez & Pefia,

2005).

Se han sugerido numerosos procedimientos quirdrgicos para tratar el

14



prolapso rectal. Generalmente se clasifican como abdominales o perineal segun la
via de acceso. Sin embargo, la controversia sobre qué operacion es apropiada no
puede ser respondida de forma definitiva en la actualidad, segun el alcance de una

norma estandarizada(Cares & Mohammad, 2016).

A continuacion se describen los dos procedimientos quirdrgicos

seleccionados para este estudio: técnica Delorme y rectopexia laparoscopica.

Técnica Delorme

La tecnica Delorme es un abordaje transanal donde se realiza mucosectomia

mas reseccion de segmento prolapsado (Marvin & Corman, 1985).

1. Se coloca al paciente en posicidon decubito prono con la pelvis elevada,
previa reduccién 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 1.5 centimetros de la linea pectinea (De la

Torre, Cogley, Calisto, Wehrli, Zornoza-Moreno, Ruiz-Montafiez & Santos, 2018).
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2. Se inicia con incisidon sobre la mucosa inmediatamente por debajo de la linea de
suturas de seda. Mediante traccion continua, se realiza diseccion roma apoyado con
electrocauterio en coagulacion, se identifica el plano submucoso y se realiza
mucosectomia rectal en longitud aproximada de 1.5 veces el tamafo del prolapso
rectal (De la Torre, Cogley, Calisto, Wehrli, Zornoza-Moreno, Ruiz-Montafiez &

Santos, 2018).

3. Con sutura vicryl 2.0 se colocan 8 puntos cardinales sin anudar en la pared
del mango muscular sin mucosa. Posteriormente se anudan estos puntos plicando
simetricamente el musculo excedente y se realiza anastomosis con vicryl 5 0, con
puntos separados (de la mucosa colénica a la mucosa anal por encima de la linea

pectinea (De la Torre, et al. 2018).




Rectopexia Laparoscopica

En la rectopexia laparoscopica se coloca 1 puerto umbilical de 5 mm y 2
puertos mas paraumbilicales de 3mm, se identifica el piso pélvico, asi como el recto,
se realiza una traccion gentil del recto hasta sentir resistencia del mismo, se diseca la
parte lateral del recto de ambos lados, identificando los uréteres para evitar
lesionarlos, continuamos con la diseccion presacra, siempre evitando lesion nerviosa
y de vasos hipogastricos, visualizando la cara posterior del recto donde se realiza la
pexia del recto al promontorio sacro con sutura 2-0 no absorbible, (ethibond), dichos

nudos se pueden realizar intracorpOreos o extracorporeos (Shalaby, Ismail,

Abdelaziz, Ibrahem, Hefny, Yehya & Essa, 2010).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, la incidencia del prolapso rectal recurrente en nifios
reportada en literatura internacional es baja menor al 5% de la poblacion infantil en
Mexico no existe ningun estudio o referencia que reporte su incidencia se cree que
es similar, existen diversos procedimientos para la correcion del prolapso rectal
recurrente en pacientes pediatricos, sin embargo, los que han demostrado mayor
éxito quirurgico son la técnica Delorme y rectopexia laparoscopica, hoy en dia no hay
ningun estudio descriptivo de su evolucion quirurgica y de seguimiento que confronte
ambos procedimientos, para poder conocer sus complicaciones, ventajas y

desventajas, o qué procedimiento es mejor utlilizar.

Se describe a la rectopexia laparoscopica como la mejor opcion para tratar el
prolapso rectal recurrente existiendo ventajas de los otros procedimientos como
menor tiempo quirurgico, menor dias de estancia intrahospitalaria, asi mismo menor

porcentaje de recidiva de dicha patologia.

A la hora que a un cirujano pediatra se le presenta un paciente con este
padecimiento, tiene que decidir mediante su experiencia, juicio y criterio que
procedimiento utilizar, por lo cual se describe el proceso evolutivo de ambas

tecnicas, asi mismo la experiencia en el hospital infantil del Estado de Sonora.
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JUSTIFICACION

Actualmente se pueden encontrar diversos articulos cientificos sobre prolapso
rectal manejados por técnica Delorme y rectopexia laparoscopica, cada uno por
separado, donde se describen detalladamente los procedimientos y se ecuentran
resultados favorables para el padecimiento, sin embargo no existen estudios donde
se comparen ambas técnicas a fin de conocer con cual se obtienen mejores

resultados.

Este estudio tiene como fin poder mostrar las ventajas en el control de la
enfermedad asi como las complicaciones de cada técnica; recidiva, estenosis rectal o
incontinencia, asi como ayudar al cirujano pediatra en el momento de la decisién
sobre la técnica a utilizar y que no solo se base en su experiencia y jucio, pués con
informacion confiable y respaldada con resultados, serd mas facil la eleccién. Todo
esto con el Unico propdésito de brindarle al paciente la mejor opcién, en donde se

recupere mas rapidamente y con resultados favorables a su afeccion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

,Cual es la diferencia en los resultados del tratamiento entre la técnica
Delorme versus rectopexia laparocopica para el manejo de prolapso rectal recurrente

en nifios en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, de 2000 a 2018?

HIPOTESIS

La técnica de rectopexia laparoscopica muestra mejores resultados
postoperatorios que la técnica Delorme para el tratamiento quirtrgico del prolapso

rectal recurrente en nifios.

OBJETIVOS

General

Describir los resultados del tratamiento quirtrgico para el prolapso rectal
recurrente en nifios entre la rectopexia laparoscépica versus la técnica Delorme en el

Hospital Infantil del Estado de Sonora de 2000 a 2018.

Especificos

Describir tiempo quirurgico y seguimiento entre la técnica Delorme y la rectopexia

laparoscopica.

20



MATERIAL Y METODOS

1. Disefio del Estudio

Estudio de una serie de casos, retrospectivo

1.1. Descripcion del Estudio

Se analizan una serie de casos de pacientes con diagnostico de prolapso
rectal recurrente en nifios, manejados con rectopexia laparoscopica y técnica

Delorme en un periodo de 2000 a 2018 en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

2. Universo de Estudio

Expedientes del archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora del 2000

al 2018.

3. Sitio de estudio

Hospital Infantil del Estado de Sonora.

4. Criterios de Inclusién

Pacientes menores de 18 afios, con prolapso rectal recurrente, sin respuesta

al tratamiento médico.

Pacientes pediatricos con prolapso rectal recurrente, tratados con rectopexia

laparoscopica o técnica Delorme

21



5.1. Criterios de exclusion

Pacientes con diagndstico de fibrosis quistica y mielomeningocele.

6. Tamafio de la muestra

Se realizé una revision de 21 expedientes de pacientes con diagndéstico de
prolapso rectal recurrente tratados en el Hospital Infantil del Estado de Sonora con
técnica Delormeo rectopexia laparoscopica, de éstos 21, todos cumplieron los

criterios de inclusion.

7. Recoleccién de datos

Se realizo a través de revision de expedientes de paciente con prolapso rectal
recurrente, tratados con rectopexia laparoscépica o técnica Delorme, realizando la
recoleccion de linformacion en una base de datos hecha especialmente para este
estudio en Excel, para posteriormente ser analizada en un programa de datos

estadisticos SPSS V.22.
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OPERACIONABILIDAD DE LAS VARIABLES

Cuadro 1.
Definicion
Variable Tipo Medicion Indicador
Operacional
Anos de vida
Edad Cuatitativa | Intervalo 0al 18
del paciente
Diferencia
Hombre /
Sexo entre hombre y | Cualitativa | Nominal
Mujer
mujer
Tratamiento
Tratamientos médico previo
Cualitativa Nominal Si/No
Previos a tratamiento
quirurgico
Preparacion
Preparacién de
intestinal con | Cualitativa Nominal Si/No
colon
polietilenglicol
Tiempo que se
Tiempo de presentd el | Cuantintativ
De razén Meses
evolucion prolapso antes | a
de cirugia
Tiempo Duracion de la
Cuantitativa | De razon Minutos
qguirargico cirugia
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Definicion

Variable Tipo Medicion Indicador
Operacional
Inicio de lavia |Inicio de Ila
Cualitativa | De razon Horas
oral alimentacion
Estancia Tiempo de
Cuantitativa | De razon Dias
hospitalaria hospitalizacion
Evolucién
Seguimiento Cuantitativa | De razon Meses
postquirdrgica
Estrefiimiento
Estrefiimiento Cualitativa Nominal Si/No
postquirdrgico
Recidiva Prolapso rectal
Cualitativa Nominal Si/No

Postquirurgica

postquirdargico
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva para analizar los datos y obtener medidas de
tendencia central como media mediana y moda. Se utilizaron ademas porcentajes
para variables cualitativas, pruebas de diferencias de medias sobre tiempo

quirdrgico, estancia hospitalaria y seguimiento con la tyreba.

Es importante hacer explicito que se asume que los grupos son comparables
entre si. Esto es, se supone que las caracteristicas que no son idénticas entre ambos
grupos no tienen un impacto sobre las métricas que se busca analizar y que, en
principio, la Unica diferencia relevante deberia provenir del tipo de procedimiento

quirargico aplicado.

Se llamara procedimiento A Delorme y B al rectopexia laparoscépica.
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CONSIDERACIONES ETICAS Y DE SEGURIDAD

Se trata de una investigacion sin riesgo, la cual es definida por el reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud (julio 1984), en
el titulo segundo, capitulo I, articulo 17 , apartado | como: “Estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que
no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta”.

La implicacién Etica que tiene el trabajo es la confidencialidad de los

pacientes, la cual se respeto.
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RESULTADOS
Se revisaron un total de 21 expedientes, de los cuales se incluyeron los 21.

Grupo A cirugia Delorme con 10 pacientes, 2 de ellos con estrefiimiento
preoperatorio. Grupo B rectopexia laparoscépica con 11 pacientes, 1 de ellos con

estreflimiento preoperatorio.

Las edades promedio fueron grupo A 9 afios y grupo B 4 afos. El tiempo
promedio de evolucién del prolapso para el grupo A fue de 29.8 meses y para el

grupo B de 7.3 meses.

Todos los pacientes del grupo A requirieron preparacién de colon; después
de la operacion los pacientes de ambos grupos durante el tiempo de seguimiento

permanecieron con continentes, sin estrefiimiento y sin recidiva de prolapso rectal.

Tiempo Quirdrgico

Diferencia en medias estimada: (A-B )=69.23 minutos

torueba= 4.5, mayor en valor absoluto a tuiico COn lo cual la diferencia es
estadisticamente significativa.

Intervalo de confianza (95%).

Estancia Hospitalaria

Diferencia en medias estimada: (A-B) =2.85dias
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torueba= 7.9, mayor en valor absoluto a teiico CON lo cual la diferencia es
estadisticamente significativa.

Intervalo de confianza (95%).

Seguimiento

Diferencia en medias estimada: (A-B) =-15.61 dias

torueba= -0.7, menor en valor absoluto a tgiico con lo cual la diferencia es
estadisticamente significativa.

Intervalo de confianza (95%).

Asi, bajo los supuestos y condiciones consideradas, los resultados sugieren
que existe una diferencia significativa y positiva en el tiempo quirdrgico y estancia
hospitalaria bajo el procedimiento B. Mientras tanto, si bien se estima que la etapa de
seguimiento es menor bajo el procedimiento A, ésta no es estadisticamente

significativa.

A continuacion se muestra una tabla con los resultados de las medias

aritmeticas de cada grupo.
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Cuadro 2. Resultados del estudio

DELORME RECTOPEXIA LAPAROSCOPICA
Edad 9 afios 4 afios
Preparacion de colon Si No
Tiempo de evolucion 29.8 meses 7.3 meses

Tiempo quirdrgico

114.5 minutos

45.2 minutos

Inicio de la via oral 48 horas 6 horas
Estancia hospitalaria 5.3 dias 2.4 dias
Seguimiento 33 meses 48 meses
Estrefiimiento 0 0
Postoperatorio

Recidiva 0 0

Postquirurgica
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Tiempo quirdrgico:

Se observa una ventaja en los pacientes del grupo B respecto al tiempo

quirdrgico con 45.2 minutos, a diferencia de los del grupo A donde casi se triplica el

tiempo en quiréfano con 114.5 minutos.

torueba= 4.5, con significancia estadistica.

Gréfica 1: Tiempo quirargico
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Estancia hospitalaria:

Se aprecia que la estancia hospitalaria se reduce en un 54.71% en los
pacientes del grupo B con solo 2.4 dias de hospitalizacién, mientras que los
pacientes del grupo A requieren un promedio de 5.3 dias de hospitalizacion.

torueba= 7.9, con significancia estadistica.

Grafica 2: Estancia Hospitalaria
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Inicio de la via oral:

Se puede observar que el inicio de la via oral para los pacientes operados con
la técnica Delorme es dos dias después de practicada la cirugia, mientras que, para
los pacientes operados con rectopexia laparoscopica es en promedio a las 6 horas

después de haber sido operados.

Grafica 3: Inicio de la via oral
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Seguimiento:
En promedio el seguimiento para los pacientes del grupo A fue menor con 33
meses y para los del grupo B de 48 meses, en ambos grupos ningln paciente tuvo

recidiva.

Gréfica 4: Seguimiento
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DISCUSION

Existen diversos estudios por separado que hablan acerca de la rectopexia
laparoscopica y la técnica Delorme como procedimientos quirdrgicos de gran
éxito para el padecimiento de prolapso rectal recurrente en nifios, en los distintos
articulos se confirma entre si la efectividad de correcion que tienen cada una de
las técnicas. Por lo que en este estudio se describe la evolucion quirurgica y
seguimiento de ambos procedimientos pudiendo confirmar lo que se menciona en
antecedentes, cuando se hace referencia a la rectopexia laparoscopica como la

mejor opcion quirugica para la correccion del prolapso rectal en nifios.

En este estudio se muestra que, los resultados acerca del control de la
enfermdad y recidivas postquirargicas fueron iguales para ambas técnicas, sin
embargo, el tiempo operatorio, la estancia hospitalaria y el inicio de la via oral fue
menor para el grupo tratado con rectopexia laparoscépica, ademas para este
altimo prodecimiento no se necesita prepraracion colénica, por lo que
establecemos que es la mejor opcion de tratamiento quirdrgico para el prolapso

rectal recurrente en pacientes pediatricos.

Por lo tanto la rectopexia laparoscopica es mejor opcion para el tratamiento
quirurgico de esta patologia en nifios como lo dice desde el afio 2010 Shalaby,

Ismail, Abdelaziz, Ibrahem, Hefny, Yehya & Essa.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En general no se presento ninguna limitacion o dificultad para la realizacion de
este estudio; la disposicion de los expedientes clinicos fue de manera accesible
siguiento los protocolos y confidencialidad establecidos. La metodologia y
procedimientos eran del conocimiento del investigador, asi como cada tecnica

quirdrgica aqui descrita.
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CONCLUSION

Como se ha venido mencionando el prolapso rectal recurrente en pacientes
pediatricos tiene diferentes procedimientos quirdrgicos para corregirse, sin embargo
en este estudio se decidié describir técnica Delorme y la rectopexia laparoscoépica,
ambas técnicas igual de resolutivas para la afeccion, sin embargo, se observaron
ciertas ventajas quirargicas y postquirdrgicas para el paciente al utilizar la rectopexia

laparoscopica.

La primera ventaja que se observo fue que al hacer el abordaje quirtrgico con
la técnica de minima invasion el tiempo quirdrgico se reduce considerablemente, casi
a una tercera parte que al hacerlo con la técnica abierta. Se aprecia que el paciente
tiene un inicio mas temprano de la via oral con la rectopexia laparoscopica al iniciarla
a las 6 horas de haber sido operado, en contraste con la teécnica Delorme, donde en
promedio tienen que pasar 48 horas; ademas el paciente permanece menor tiempo
hospitalizado cuando se opera por laparoscopia. Todo esto es de gran significancia
para el paciente, ya que en general se recupera mas rapido y corre menor riesgo de
estar hospitalizado por infecciones asociadas al cuidado de la salud asi como tiene
menor estrés tanto el paciente como el familiar. Por otro lado para el hospital es

mayor ahorro de recursos al tener menos tiempo a un paciente hospitalizado.

Este estudio ayuda al profesional de la salud a tomar una desciébn mas certera
sobre que procedimiento sera mejor para el paciente, no obstante, se sabe que los

recursos tanto de los hospitales como del paciente también influyen en la decisicion
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de la técnica a elegir, ya que muchas veces los recursos materiales en los hospitales
no se tienen, como por ejemplo en este caso un laparoscopio, 0 los recursos
econdémicos del paciente no son los suficientes para la renta de este mismo. Es por
€so0 que, aunque se demuestre y se recomiende que el procedimiento de rectopexia
laparoscopica tiene mayores ventajas para el paciente, es aun impreciso saber que

siempre sera la técnica elegida, pués influyen otros aspectos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes / afio

Actividad

Enero

2018

Marzo

2018

Diciembre

2018

Abril

2019

Mayo

2019

Observacion de los

principales problemas

Formulacién de la

pregunta

Extraccion de ideas

principales

Recopilacion de fuentes

bibliograficas

Revision de la literatura

Unificacion de ideas

principales

Revisién de protocolo

Revision de muestreo

Recoleccion de
variables en hoja de

datos.
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Analisis estadistico de

variables, o)
presentacion de
avances al comité de

investigacion.

Enero

2018

Marzo

2018

Diciembre

2018

Abril

2019

Mayo

2019
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