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Resumen

Introduccion: Presentamos un video de la técnica quirdrgica de una col porrectosacropexia robotica en una
paciente que presenta un rectocele grado |11 asociado a un colpocele moderado con sintomas de defecacion
obstructiva

Caso clinico: La paciente de 60 afios con antecedentes de histerectomia transvaginal, que acude a consulta
por sensacién de bulto que prolapsa por vagina, estrefiimiento y dificultad para la evacuacion completa de
heces. Para el estudio de sindrome de defecacion obstructiva (SDO) se solicitaron las siguientes pruebas: una
colonoscopia que fue normal, una manometria (que la paciente finalmente no se realizo), una ecodefecografia
que no evidenciaba lesion esfinteriana pero si un anismo ecogréfico y un rectocele grado |11, y unaRM
dinadmica que muestra un rectocele grado 111, un colpocele del mufion vaginal moderado-severo, un cistocele
y un peritoneocele. Por tanto, esta paciente presenta una doble causa de SDO: funcional y anatdbmica. Dadala
usencia de mejoria con tratamiento médico, se decide intervencidn quirirgica mediante abordaje robdtico.

Discusion: Colocacion de la paciente con pernerasy en posicion de Trendelemburg. Parala colocacion de los
trocares, dibujamos previamente una linea curva que una a ambas espinas iliacas con e ombligo. Dos dedos
por encima de esta linea, trazaremos una segunda que sera donde cologquemos |os 4 trocares roboticos, todos
de 8 mm, separados entre si por 6-8 cm. Airseal también de 8 mm. En el brazo 1 colocaremos la Tip-up, en €l
2 lapinzabipolar, en el 3ladpticay en e 4 latijeramonopolar. Se realiza el docking robético y colocamos
el resto del instrumental. Traccionamos del sigma hacia la cabeza del paciente y realizamos la apertura
medial del mesosigma con formade Jinvertida haciala pelvis. Disecamos el sacro hasta exponer
correctamente el periostio, ya que ahi sera el lugar donde anclemos la malla. Continuamos con la apertura del
saco de Douglas. Realizamos la diseccién del tabique rectovaginal y unavez finalizado, realizamos €l test de
fugacon airey con azul de metileno para comprobar estanqueidad de la pared del recto. Por ultimo,
realizaremos la douglasectomia. Lamalla que utilizamos se llama UPLIFT, creada originalmente para el
tratamiento del colpocele/prolapso uterino. La anclamos ala pared anterior del recto y posterior de lavagina,
paratratar el descenso de ambos 6rganos. Introducimos lamallay la desplegamos sobre |a cara anterior del
recto. Lafijaremos con Gluebrand y 8 puntos sueltos de Vycril 3-0, sin atravesar por completo la pared del
recto. A continuacién, la anclaremos también ala cara posterior de lavagina. Finalmente, lafijaremos a
promontorio sacro con 3 puntos de Ethibond 3-0, irreabsorbible. Por Gltimo, realizamos el cierre del
peritoneo y el ascenso del Douglas con una continua de V-lock 3-0. La paciente fue dada de altaalas 24 h de
lacirugiay acudio arevision alas 3 semanas, con una clara mejoria sintoméatica, sin dolor y con desaparicion
de la sensacion de bulto vaginal, realizando una deposicién diaria sin necesidad de laxantes.
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