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> SD.PROLAPSO RECTAL: Prolapso completo exteriorizado o
no, prolapso mucoso, intususcepcion...
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Loss of sacral attachments  Redundant rectosigmoid  Atoric anal sphincrer

Broden y Snellman
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ALTEMEIER
>TIPO 1: Prolapso mucoso o falso prolapso

>TIPO 2: Intususcepcion rectal con hernia Douglas

>TIPO 3: Hernia Douglas sin intususcepcion.

CLASIFICACION

BEAHRS
> Grupo 1: incompleto o parcial (Prolapso mucoso)
P GEUPO- 23 COMPIELO- sttt
—>Primer grado: interno
—>Segundo grado: externo Vasalva

> Tercer grado: externo
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:Que hacer?
cuueé nacer:
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Prolapso completo exteriorizado o

no, Mucoso, intususcepcion...

Incontinencia/estrenimiento
H2 CLiNICA Celes
EXPLORACION

ENDOSCOPIA

> Descartar otras patologias colon
TPO TRANSITO

COLONICO ‘ E EO.

> Longitud y aspecto

MANOMETRIA ECOGRAFIA
RECTAL

En casos de incontinencia
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OBJETIVOS

>CORREGIR EL PROLAPSO
>RESTAURAR FUNCION RECTAL

>SIN PROVOCAR EFECTOS NOCIVOS

Prclapsed
recrum

g 'l'-?-‘
roth operandd
Vienu (1894
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sQueh )
cule Nacer:
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TIPO PACIENTE

TIPO PROLAPSO
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TIPO PACIENTE
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Prolapsed
recrum

90% 80-90 a




Prolapso por debilidad Prolapso por fuerza

Acceso abdominal

Acceso perineal > Oligofactorial

> Multifactorial > Adultos jovenes y nuliparas.

> Mujeres afosas y multiparas. > Periné normal y esfinter continente

> Asociado prolapso genital. >Exceso longitud y movilidad recto
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Incontinencia-Estrenimiento
' TIPO PROLAPSO
|




PROLAPSO RECTAL

Acceso perineal

> > Recidiva

> > Incontinencia
> Anestesia loco-regional
> < Gravedad

Acceso abdominal

> < Recidiva

> > Estrenimiento (30-80%)
> Anestesia general

> > Gravedad
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i -v‘l&'lmth operand COLLABORATION
o #50n Vienu (1890)

“El pequeno n° de ensayos pertinentes identificados

“ no hay un tratamiento y sus tamafios de muestra pequefios, junto con
otras carencias metodoldgicas limitan establecer

in{alib[e (mico universal de[ practicas directivas. Fue imposible identificar o
’ ’

descartar diferencias clinicamente importantes

entre operaciones alternativas. Se necesitan
prolapso rectal’ y esto se ensayos rigurosos mas grandes para mejorar la

evidencia para definir el tratamiento quirurgico

debe a que hay diversas 8ptimo”.

variedades de prolapso,
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EPTCIEITNE [ABORDAJE ABDOMINAL |- VETEER

O

SIGMOIDECTOMIA SIN SIGMOIDECTOMIA

\ SIN MALLA
SIN MALLA
>FrykMan-Goldberg

CON MALLA

> Ripstein

CON MALLA
> echaux

>Qrr.Loguey

>\Nells
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Movilizacion del recto subperitoneal
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Movilizacion del recto subperitoneal
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Movilizacion del recto subperitoneal




PROLAPSO RECTAL

EPTCIEITNE [ABORDAJE ABDOMINAL |- VETEER

/

SIGMOIDECTOMIA
SIN MALLA
>FrykMan-Goldberg

CON MALLA

> Ripstein

CON MALLA
> echaux

>Qrr.Loguey
>Wells

>Qtras,....




PROLAPSO RECTAL

Rectopexia con malla con sigmoidectomia (Lechaux)
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EPTCIEITNE [ABORDAJE ABDOMINAL |- VETEER

RECTOPEXIAS

O

SIGMOIDECTOMIA SIN SIGMOIDECTOMIA
CON MALLA , AN CON MALLA SIN MALLA
el SIN MALLA \
>FrykMan-Goldberg |

> Ripstein

>Qrr.Loguey



PROLAPSO RECTAL

Rectopexia sin malla con sigmoidectomia (FrykMan-Goldberg)

> Recidiva <9%
>Morbilidad <12%
> ELECCION si BEG + ESTRENIMIENTO




TABLE 12. Resactiontectopexy to treat rectol prolopsa

Study Year

Frysman3<% 1955

Age (vr) M/F Recurrence
Avg':! 60y 1)/ ¢

21 81 8 ¢

Frykman and Goldberg="" 1969

Conyers 2= 1674

Husn323 1988 48 »k:;,-f 83) 4f44 4
Madotf** 1992 17 »Iea"n 1y1%

Viean f 30— 1720 ¢

78)

‘/Iea7—€-9: 614 ¢
»ledils-

’9)

>
(¥

>

Huber ™" 1995

Lehur?-* 1996

L

Johnsaon”-f 2007 15 1
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EPTCIEITNE [ABORDAJE ABDOMINAL |- VETEER

/

SIGMOIDECTOMIA
SIN MALLA
>FrykMan-Goldberg

CON MALLA
> Ripstein

>Wells

CON MALLA
> echaux

>0rr.Loguey
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Rectopexia directa sin sigmoidectomia con protesis
(Ripstein)

> Recidiva 10%
>Morbilidad 20%
>ESTRENIMIENTO empeora o aparece 40%




TABLE 11. Rectopexy (Ripsteln’s peacadurs) % traat reciol prolaee
Author Yeat Pts Age M/F Recurrance
Ripstein®® Avg 65 0Os4 0

Ripstein snd Lanter=°

Ripstein ®'

Gordan and
Hosxier==%

Lav.rer™? 158p 54 Mg 55 (17 B7) 7447 B

177118

3
(s 4]
-~

el B4

Tjandrs 1503

Schule” 1596 141

Schule=2? 2000 6% O

B':'.'l.,‘s."'l

ro

CO1

~
)

0/1

Faldman -+ 2003 071 Wid 30

A145 . . .
Koragullke=+* 2005 140}
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Rectopexia directa sin sigmoidectomia con protesis
(Wells)
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Rectopexia directa sin sigmoidectomia con protesis
(Wells)
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TABLE 10. Rectopexy with polyvinyl alcohol (valon) mesh o treat racal prelapse (Wealls” procedur

Study Year Pts Age M/F Recurrence
Wells#94 1959 1

Calng=** 1965 30 0/30

Morgan®2* 1972 Mean 65 (24-86) 237127  3/93 decumdnter

Penfold and Hawley”™™ 1972 21-82

Vongsangnak="* Mcan 58.6 (27 3/50
92)

Ross and Thompson®“®

Allen Mersh=Y~ 1990 Mcan 64.9
(+15.4)
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Rectopexia directa sin sigmoidectomia con protesis

Operacién de Orr-Loygue
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Operacién de Orr-Loygue
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Operacién de Orr-Loygue

TABLE 9 The Oriloygue operalion for the rzalmenl of reclol crolapsa

Author
Qrr228

Year
1947
1971

Lovgus"™

Lovpus=* 19841

Marcean 222

Porlier®? 2006

73 (51 RP 22 IRF)

M/F

3/1
31/109

Age (yr)
33-68
Mean =4

11-90 7/200

Mean €5 (32-86,;

Mean 34 (+9)

Medizn 61 (22-80)

Recurrence
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Rectopexia directa sin sigmoidectomia con proétesis

Operacion de Nicholls.

Rectopexia anterior y posterior con protesis.

Operacion de Kuijpers.

Rectopexia con protesis en T fijada al recto
subperitoneal y al promontorio, sin diseccion
anterior.




PROLAPSO RECTAL

EPTCIEITNE [ABORDAJE ABDOMINAL |- VETEER

O

SIGMOIDECTOMIA SIN SIGMOIDECTOMIA
/ \ / \\
SIN MALLA
SIN MALLA
>FrykMan-Goldberg

CON MALLA

> Ripstein

CON MALLA
> echaux

>Qrr.Loguey

>\Wells
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Rectopexia directa sin sigmoidectomia sin prétesis

CLEVELAND CLINIC
>No diseccion anterior

>Sutura de recto a fascia pre-sacra material
irreabsorbible
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Rectopexia directa sin sigmoidectomia sin prétesis

TABLE 8. Sutured rectopexy by open technique to freat rectal prelapse
Study Year Age (yr) M/F Regurrence
Newell#59 1954 1/0 0

Efron ™’

Blatchford===

’ 7
Khanna2®3?

Brown==4 2005 12 Median 57 (37-71) 1/11

Pts, number of patients: M, malé'\yfemele: yr, year(s): mos, months: avg, average.
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Peritonizacion




Diagnosis

Complete rectal prolapse
Mucosal prolapse
- Interral intussasception
- Paradoxical puborectalis
- Obstructive defecation

|

v v

Nonoperative Operative

- Imemnal intussesception Complete rectal prolapse
- Paradoxical pubarectalis Mucosal prolapse
= Qbstructive defecation

- Complete rectal prolapes M

= Low rectal prolapse
- Musosal prolapse

Vv V

Low Risk High Risk

v

> Perineal

- Deborme
« Perinzal proctosagmoidectomy

Abdominal

A\
Rectopexy Rectopexy with Resection

Complete rectal prolapse Complete rectal prolapse
No carsuparicn Constipation

- Colomie incriia
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TIPO PACIENTE

TIPO PROLAPSO
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CONCLUSIONES

CONSIDERACIONES PERSONALES
> Prolapso asociado a otros celes: “"OTRO TEMA" - Colporrectosacropexia,...

> Rectopexia via abdominal laparoscépica: TTO ELECCION: si condiciones del paciente lo
permiten.

> Malla = no malla (si reseccion NO MALLA)

> Anadir sigmoidectomia si estrefiimiento severo.

> CORREGIR EL PROLAPSO
> RESTAURAR FUNCION RECTAL
> SIN PROVOCAR EFECTOS NOCIVOS




