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RESUMEN

El prolapso rectal completo manifestado como rectocele es una
patologia que afecta en gran medida a la calidad de vida del
paciente. El tratamiento quirurgico de esta patologia va dirigido al
restablecimiento de la anatomia pélvica normal, para lo que se han
descrito multiples técnicas. La colposacropexia ventral laparoscépica
es una técnica segura y eficaz para el tratamiento integral del
descenso del suelo pélvico. El abordaje laparoscopico reduce la tasa
de morbimortalidad asi como la estancia hospitalaria, y el abordaje
abdominal presenta mejores resultados y menor tasa de recurrencia
que el abordaje perineal. En cuanto al abordaje anterior, presenta
menor riesgo de estrefiimiento posterior.

Presentamos el caso de una mujer de 24 afos con rectocele grado IV
gue se somete a colposacropexia ventral anterior laparoscépica.
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ABSTRACT

The complete rectal prolapse, that appears like rectocele, is a
pathology that greatly affects the quality of life of the patient. The aim
of surgical treatment of this pathology is to the restore the normal
pelvic anatomy, for which multiple techniques have been described.
Laparoscopic ventral colposacropexy is a safe and effective technique
for integral treatment of pelvic prolapse. The laparoscopic approach
reduces the morbidity and mortality rate as well as the hospital stay,
and the abdominal approach has better results and a lower recurrence
rate than the perineal approach. As for the anterior approach, it
presents a lower risk of subsequent chronic constipation.

We present the case of a 24-year-old woman with grade IV rectocele
who underwent laparoscopic anterior ventral colposacropexy.
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INTRODUCCION

El prolapso rectal completo manifestado como rectocele es una
patologia que afecta en gran medida a la calidad de vida del
paciente. Es mds frecuente en mujeres, sobre todo relacionado con
los antecedentes obstétricos. Es habitual encontrar alteraciones en
la anatomia pélvica de estos pacientes como un sigma redundante,
fijacidn laxa del recto al promontorio, diastasis del elevador del ano o
excesiva profundidad del fondo de saco de Douglas.
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El tratamiento quirdrgico de esta patologia va dirigido por tanto al
restablecimiento de la anatomia pélvica normal. Para ello se han
descrito multiples técnicas que podemos dividir en dos grupos:
abordaje perineal vs. abordaje abdominal, siendo este ultimo por via
abierta o laparoscdpica.

La colposacropexia ventral es una opcidon como técnica de reparacion
mediante abordaje anterior laparoscépico.

CASO CLiNICO

Mujer de 24 afios sin cirugias pélvicas ni embarazos previos, que
presenta rectocele grado IV que se acompafia de incontinencia fecal,
sangrado y gran perjuicio en la calidad de vida. Aporta defecograma
con descenso de suelo pélvico en los compartimentos anterior, medio
y posterior.

La paciente se somete a colposacropexia ventral anterior
laparoscépica, que ademas se completa con sigmoidectomia por
estrefiimiento crénico en probable relacion con dolicosigma. Durante
la cirugia se evidencia importante descenso del suelo pélvico, Utero en
anteversion y una llamativa hiperlaxitud del peritoneo con formacién
de grandes pliegues a nivel de fondo de saco de Douglas.

Durante la cirugia se procede a la apertura del peritoneo para la
colocacion de una malla titanizada en forma de Y invertida que se fija
a promontorio, cara anterior de recto y pared posterior de vagina.
Se reseca el peritoneo sobrante y se cierra con sutura continua,
quedando la malla totalmente recubierta y restableciendo asi la
profundidad adecuada del fondo de saco de Douglas, lo que evita
recidivas tempranas. La cirugia se completa con sigmoidectomia por
sigma redundante.

La paciente presenta un postoperatorio sin complicaciones
inmediatas. Tras revision en consulta al mes de la intervencidn refiere
dificultad ocasional para la miccion, por lo que recibe actualmente
estimulacion tibial posterior.

DISCUSION

La colposacropexia ventral laparoscopica es una técnica segura y
eficaz para el tratamiento integral del descenso del suelo pélvico,
especialmente en pacientes jovenes, al permitir el restablecimiento
completo de la anatomia pélvica. Asi se consigue una mejoria en la
incontinencia asi como en el estrefiimiento asociados en un 40-50%, y
por consiguiente una mejora en la calidad de vida. Como complicaciéon
mas frecuente encontramos la retencion urinaria, hasta en un 7% de
los casos.

El abordaje abdominal recogido en la literatura presenta mejores
resultados y menor tasa de recurrencia que el abordaje perineal,
actualmente reservado para pacientes que no toleran la via abdominal,
y Unicamente como tratamiento del rectocele, sin posibilidad de un
tratamiento integral del suelo pélvico.

Cuando comparamos el abordaje abdominal abierto vs. laparoscépico,
no encontramos en la literatura diferencias en cuanto a resultados
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funcionales y tasa de recurrencias. Ademas, el abordaje laparoscopico
reduce la tasa de morbimortalidad asi como la estancia hospitalaria,
siendo actualmente el abordaje mas reproducido.

En cuanto al abordaje anterior en comparacion con abordaje anterior
y posterior, podemos concluir que este ultimo presenta un mayor
riesgo de estrefiimiento y disquecia en relacidn con la lesion de la
inervacion auténoma del recto procedente del plexo sacro, como
consecuencia de la diseccién de los ligamentos laterales.

En cuanto al material protésico empleado, se tiende al uso de
mallas sintéticas frente al de mallas bioldgicas, sin clara diferencia
entre ellas en la literatura en cuanto a lesiones por erosion. Aunque
muchos autores recomiendan mallas bioldgicas para evitar lesiones
a largo plazo por migracién de éstas y ulceracion por decubito, la
peritonealizacién de la malla asociada a una correcta fijacion de la
misma, permite la colocacion de protesis sintéticas evitando este
riesgo.

En resumen, podemos decir que en nuestro centro optamos, siempre
que el paciente lo permita, por un abordaje abdominal anterior por
via laparoscépica, con colocacién de malla preperitoneal, reseccion
del exceso de peritoneo y sigmoidectomia en caso de dolicosigma,
como técnica de preferencia para un restablecimiento lo mas integral
posible del suelo pélvico.
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