CIRUGIA

_ anodaluza

Rectopexia ventral laparoscépica

Laparoscopic ventral rectopexy

M. Pérez-Reyes, |. Gonzalez-Poveda, S. Mera-Velasco, M. Ruiz-Lépez, J. Santoyo-Santoyo

Hospital Regional Universitario de Mdlaga. Mdlaga.

RESUMEN

Las alteraciones del suelo pélvico pueden encontrarse de forma
sincrénica. El rectocele pertenece a los trastornos de la estatica rectal,
consiste en una protrusién de la cara anterior del recto sobre la pared
posterior de la vagina. Las causas son multifactoriales.

Es necesario corregir los trastornos asociados, y, en casos de rectocele
mayor a 2 cm, que ocasione sequedad y ulceracién y, cuando exista
atrapamiento fecal sintomatico que obligue a evacuacién digital, esta
indicada la cirugia.

Existen diferentes vias de abordaje y técnicas quirurgicas, pero en los
ultimos afios se prefiere la rectopexia anterior via laparoscdpica. El
tiempo quirdrgico es mayor, pero disminuye la morbimortalidad y la
estancia hospitalaria.

Presentamos un video de nuestra estrategia quirdrgica mediante
rectopexia anterior laparoscdpica para el tratamiento de una paciente
con estrefiimiento crénico y diagndstico rectocele.
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ABSTRACT

The pelvic floor disorders can be associated at the same time.
The rectocele belongs to the disorders of the rectal statics, it is a
protrusion of the anterior side of rectum into the posterior vagina
wall. The causes are multifactorial.

It is necessary to treat the associated disorders, and, in cases of
rectocele greater than 2 cm which make dryness and ulceration, and
when there is a symptomatic fecal trapping that requires a digital
evacuation, surgery is indicated.

There are surgical approaches and techniques, but in recent years,
anterior laparoscopic rectopexy has been improved. Surgical time is
longer, it decreases morbidity and mortality and hospital stay.

We present a video about our surgical strategy through laparoscopic
anterior rectopexy for the treatment of a patient with chronic
constipation and rectocele diagnosis.
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INTRODUCCION

El rectocele es una manifestacidon anatémica infrecuente. Consiste en
una protrusion de la cara anterior del recto sobre la pared posterior
de la vagina, que a su vez prolapsa, en grado variable, hacia el exterior.
Pertenece a los trastornos de la estatica rectal y de forma global a los
trastornos de la estatica pelviperineal'2.
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CASO CLiNICO

Mujer de 46 afios con antecedentes de histerectomia vaginal,
derivada desde ginecologia a consulta por estrefiimiento crénico y
rectocele grado Ill. A la exploracidén presentaba protrusién sobre la
cara anterior del recto.

Se solicité colonoscopia objetivando dos pdlipos benignos (adenomas)
y defecograma (Figura 1) informado como rectocele anterior grado il
y enterocele grado Ill.

Figura 1l

Defecograma.

Estos hallazgos radioldgicos son compatibles con descenso de suelo
pélvico a nivel del compartimento posterior.

En ésta paciente se planted intervencion quirdrgica porque estaba
muy sintomatica y el tratamiento fisioterdpico habia fracasado.
Fue intervenida de forma programada, con abordaje laparoscépico
realizando rectopexia ventral colocando malla de polipropileno.

Hallazgos intraoperatorios

Fondo saco Douglas muy descendido. Dolicosigma. Paciente con
histerectomia. Descenso de clpula vaginal.

Técnica quirudrgica

Abordaje laparoscoépico. Posicion Lloyd Davis. Neumoperitoneo en
hipocondrio izquierdo con aguja de Veress. Colocacién de 4 trocares
(10 mm ombligo (Optica), 12 mm fosa iliaca derecha, 5 mm (x2)
simétricos a ambos lados del ombligo, por debajo del borde externo
de musculatura de rectos). Fijacion a pared en fosa iliaca izquierda de
apéndice epiploico de sigma con punto de sutura transparietal.

Diseccién medial de mesocolon a nivel de promontorio identificando el
periostio. Diseccion del peritoneo de todo el espacio de Douglas hasta
el tabique rectovaginal y hasta llegar a la musculatura puborrectal.
Reseccién del saco peritoneal para disminuir recidiva.

Colocaciéon de malla en “alas de mariposa” (extremidad distal +
ancha para cubrir con una hemi-circunferencia anterior la parte baja
del recto) fijando la cara posterior al musculo puborrectal y la cara
anterior a la cupula vaginal con vycril. El ayudante mediante un tacto
vaginal bascula la vagina hacia delante para abrir el plano. Se fija con
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un punto de vicryl los dos segmentos de la malla a nivel medial. Es
preciso visualizar bien la zona del promontorio para no lesionar los
elementos vasculonerviosos. El extremo proximal de la malla se fija al
promontorio con Prolene.

Se reperitoniza la zona pélvica promediando con sutura continua
V-Loc™. Se libera el sigma fijado con punto a nivel de apéndice
epiploico.

El postoperatorio cursé sin complicaciones, con transito intestinal
conservado y desaparicion del rectocele.

DISCUSION

El suelo pélvico se clasifica en compartimento anterior, medio
y posterior. En el caso del suelo pélvico posterior, se pueden
producir patologias como: colpocele posterior, rectocele, elitrocele,
enterocele, prolapso rectal; y por otro lado, trastornos funcionales.
Las alteraciones del suelo pélvico pueden presentarse de forma
sincronica, por ello exigen la atencidn de varios especialistas®.

En el caso del rectocele, puede acompanfiarse de otras patologias
como enterocele. Estos son afecciones propias del compartimento
posterior, aunque pueden aparecer secundariamente a un fallo del
compartimento central, ya que las lesiones del rafe perineal y el
tabique rectovaginal pueden darse aisladas o acompafiadas de otras
que afectan también a los tejidos de sostén o fijacion uterovaginal'.

Las causas son multifactoriales: anatémica (insuficiente fijacion
posterior del recto, longitud excesiva del rectosigmoide, hernia del
fondo de saco de Douglas, diastasis de musculos elevadores, excesiva
amplitud del conducto anal), cirugia pélvica previa, obesidad,
envejecimiento, sobreesfuerzos, etc.2*.

Puede coexistir con otros trastornos defecatorios como estrefiimiento,
por ello es necesario corregir los trastornos asociados, optimizar la
funcidn intestinal y, en casos de rectocele mayor a 2 cm, que ocasione
sequedad y ulceracién y, cuando exista atrapamiento fecal sintomatico
que obligue a evacuacidn digital, estd indicada la cirugia®?*.

La finalidad de la cirugia es corregir el defecto anatémico, aliviar en

lo posible la disfuncion intestinal acompariante y evitar las secuelas
funcionales posteriores*.
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Existen diferentes vias de abordaje y técnicas quirlrgicas, pero en
los Ultimos afios se prefiere la rectopexia anterior via laparoscépica
porque al limitar la diseccion pélvica a la cara anterior, disminuye
los riesgos de hemorragia presacra, de lesiones de plexos nerviosos
y la denervacién rectal y evita la movilizacidén rectal posterolateral;
todo esto, favorece un menor estrefiimiento®?; y al colocar la malla
ventralmente, permite obliterar el espacio de Douglas, reforzar
el tabique rectovaginal y dar soporte vertical al cuerpo perineal
elevandolo*. El tiempo quirdrgico es mayor, pero disminuye la
morbimortalidad y la estancia hospitalaria®.
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