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Resultados funcionales en el tratamiento del prolapso 
rectal
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Quality of life and functional outcomes of rectal prolapse surgery

Background: Rectal prolapse is a rare clinical entity, usually accompanied by other pelvic floor disorders, 
with a negative impact on quality of life.  There are few models of quality of life adapted to our reality. 
One of them is the EQ-D5, adapted by Olivares-Tirado. Objectives: To evaluate the quality of life and 
functional outcomes of rectal prolapse surgery between 2015 and 2021 and correlate them with the diffe-
rent abdominal techniques.  Material and Methods: This is a retrospective, observational, cross-sectional 
and cohort study. A total of 84 patients were screened, 59 were included. The EQ-D5 Survey was used 
for the analysis of quality of life. To complement the study, the Cleveland Clinic Incontinence Score and 
the Constipation Scoring System were measured. Results: There were significant changes in all surveys 
applied to pre- and postoperative improvement, with no differences between surgical techniques, but with 
a lower rate of postoperative stay in the laparoscopic group.  Discussion: There is an improvement in the 
postoperative quality of life that is reflected in the indices obtained, independent of the surgical technique, 
however, this is attenuated in recidivated patients, which is related to the literature, also without finding 
differences between the techniques. There is less postoperative constipation in the ventral rectopexy te-
chnique. Conclusions: There is improvement in the quality of life independent of the surgical technique, 
without changes in relapsed patients. Perhaps the fastest and easiest technique for handling should be 
chosen, ideally laparoscopic.
Keywords: rectal prolapse; quality of life; rectopexy.

Resumen

Introducción: El prolapso rectal es una entidad clínica poco frecuente, habitualmente acompañada de 
otras alteraciones del piso pélvico, con un impacto negativo en la calidad de vida. Existen pocos modelos 
de calidad de vida adaptados a nuestra realidad. Uno de ellos es el EQ-D5, adaptada por Olivares-Tirado. 
Objetivos: evaluar la calidad de vida y los resultados funcionales de la cirugía de prolapso entre 2015 y 
2021 y correlacionarlos con las distintas técnicas abdominales. Material y Métodos: Este es un estudio 
retrospectivo, observacional, transversal y de cohorte. Se pesquisaron 84 pacientes, se incluyeron 59. 
Para el análisis de la calidad de vida se utilizó la Encuesta EQ-D5. Para complementar el estudio se midió 
el Cleveland Clinic Incontinence Score y el Constipation Scoring System. Resultados: Hubo cambios 
significativos en todas las encuestas aplicadas a la mejoría en pre y postoperatorio, sin existir diferencias 
entre técnicas quirúrgicas, pero con menor índice de estadía postoperatoria en el grupo laparoscópico. 
Discusión: Existe una mejoría en la calidad de vida postoperatoria que se refleja en los índices obtenidos, 
independiente de la técnica quirúrgica, no obstante, esta se ve atenuada en pacientes recidivados, lo que se 
relaciona con la literatura, también sin encontrar diferencias entre las técnicas. Existe menos constipación 
postoperatoria en la técnica de rectopexia ventral. Conclusiones: Existe mejoría en la calidad de vida 
independiente de la técnica quirúrgica, sin cambios en pacientes recidivados. Ante ello, se debiera elegir 
la técnica más rápida y sencilla para el manejo, idealmente laparoscópica. 
Palabras clave: prolapso rectal; calidad de vida; rectopexia.
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Introducción

El prolapso rectal es una entidad clínica infre-
cuente, habitualmente acompañada de otras alte-
raciones del piso pélvico, con un impacto negativo 
en la calidad de vida. Se define como el descenso 
circunferencial de toda la pared rectal que se inicia 
por encima de la reflexión peritoneal pudiendo o no 
protruir por el conducto anal, siendo así completo 
o parcial, forma en que lo clasifica Altemeier1. Su 
presentación clínica es variada, con varios factores 
de riesgo, y una incidencia real no bien precisada2. 
La incontinencia fecal se asocia en alrededor del 50 
a 75% de los pacientes, refiriéndose también cons-
tipación con bloqueo defecatorio que usualmente 
precede al prolapso, rectorragia y dolor3. Se estima 
que la cirugía fracasa en un 20-30% de los casos4.  
En las últimas 3-4 décadas se ha introducido un 
número importante de técnicas quirúrgicas abdomi-
nales, con objeto de corregir tanto el prolapso inter-
no como externo asociado a síndrome de bloqueo 
defecatorio y/o incontinencia5. Tradicionalmente 
los procedimientos perineales se han reservado para 
pacientes añosos, no aptos a tolerar una cirugía por 
vía abdominal6. Los procedimientos abdominales 
han sido ampliamente desarrollados y usualmente 
incluyen una rectopexia, ya sea ventral o posterior, 
asociado o no al uso de malla bajo la reflexión pe-
ritoneal, y pueden ser desarrollados tanto por vía 
abierta como laparoscópica o robótica6. El estudio 
randomizado más grande para cirugía de prolapso 
externo, PROSPER, mostró que no existían dife-
rencias significativas en recurrencia, función intes-
tinal o calidad de vida entre las distintas técnicas2,5.  
Varias herramientas se han usado para evaluar los 
resultados postoperatorios de los distintos procedi-
mientos, pero no tienen en cuenta la valoración de 
los síntomas por parte de los pacientes3. En Chile, 
existen pocos modelos de calidad de vida adaptados 
a la realidad socio cultural. Uno de ellos es el EQ-
D5, adaptada por Olivares-Tirado7,8. A su vez existe 

una serie de instrumentos para la determinación de 
la constipación o incontinencia que puedan existir 
tanto en el preoperatorio como en el postoperato-
rio, encontrándose dentro de estos el FIQL, FISI, 
Constipation scoring system, Cleveland Clinic 
incontinence score9,10.  El estudio actual tiene como 
objetivo evaluar la calidad de vida y los resultados 
funcionales de la cirugía de prolapso entre 2015 y 
2021 en el Hospital Clínico de la Universidad de 
Chile, y correlacionarlos con las distintas técnicas 
quirúrgicas utilizadas.

Material y Métodos

Este es un estudio retrospectivo, observacional, 
transversal, analítico y de cohorte. Se incluyeron los 
pacientes operados entre 2015 y 2021, con técnicas 
quirúrgicas abdominales, excluyéndose aquellos 
fallecidos al momento de la encuesta, los que rehusa-
ron su participación y las técnicas perineales. Se re-
copilaron datos clínico-demográficos, preoperatorios 
tanto en el examen físico como imagenológicos, y 
operatorios como técnica quirúrgica, tiempo quirúr-
gico, morbilidad y estadía hospitalaria. Se registro el 
seguimiento, porcentaje de recidiva y necesidad de 
reoperacion por esta causa. En total se pesquisaron 
84 pacientes, y se incluyeron 59. Para el análisis de 
la calidad de vida se utilizó la Encuesta EQ-D5 (Fi-
gura 1) que evalúa 5 dimensiones de calidad de vida, 
aplicándose tanto al preoperatorio como al postope-
ratorio. Esta encuesta incluye preguntas sobre movi-
lidad, cuidados personales, Actividades habituales, 
dolor y apreciación anímica, las cuales se puntúan en 
una escala de 1 a 3, que arroja una serie de 5 dígitos 
(ej. 11.123), que se correlaciona a un valor, el cual 
se encuentra validado por Zarate et al. Estos valores 
fueron comparados en el pre y postoperatorio. Para 
complementar el estudio de calidad de vida se mi-
dió el Cleveland Clinic incontinence score (CCIS) 
(Figura 2) y el Constipation Scoring system (CSS) 
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Figura 1. Cleveland Clinic 
Incontinence Score (CCIS).
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(Figura 3), ambos métodos validados en forma in-
ternacional y que arrojan puntaje, que se compararon 
para definir cambios con relación a la constipación o 
incontinencia. Estas encuestas fueron realizadas de 
forma telefónica previo consentimiento. 

Figura 2. Constipation Scoring 
System (CSS).

Para el análisis estadístico se aplicó estadística 
descriptiva, con medidas de resumen (tendencia 
central y dispersión), frecuencia absoluta y relativa. 
Para la comparación de variables cuantitativas se 
aplicó la prueba de Mann-Whitney para datos parea-
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Figura 3. Cuestionario EQ-5D.

Tabla 1. Resumen de datos demográficos (* 1 paciente de sexo masculino en serie SP)

Sacropromontofijación Rectopexia ventral Total Valor p
Edad (mediana) 65,5 (33-97) 58 (23-91) 59 0,75
Sexo femenino (%) * 32 (55,1) 26 (44,9) 58 0,37
IMC 26,6 (N=33) 25,6 (N = 26) 59 0,64
HTA (%) 8 (53,3) 7 (46,6) 15 0,9
Diabetes (%) 9 (60) 6 (40) 15 0,7
Tabaquismo (%) 15 (55,5)   12 (45,5) 27 0,57
ASA I (%) 10 (58,8) 7 (41,2) 17 0,8
ASA II (%) 13 (54,1) 11 (45,9) 24 0,5
ASA III (%) 10 (55,5) 8 (44,5) 18 0,9
Cirugía de prolapso previa 5 (55,5) 4 (44,5) 9 0,9
Tiempo de enfermedad (meses) 43,8 (N = 33) 48,8 (N = 26) 59 0,601
Prolapso completo o incompleto (%) 24 (61,5) 15 (38,5) 39 0,5
Sin prolapso clínico (%) 7 (35) 13 (65) 20 0,05
Abombamiento (%) 18 (52,9) 16 (41,1) 34 0,7
Constipación (preoperatoria) (%) 16 (57,1) 12 (42,9) 28 0,39
Incontinencia (preoperatoria) (%) 3 (30%) 7 (70%) 10 0,284

dos, mientras que para las variables cualitativas se 
aplicó Chi-cuadrado. Se considero una significancia 
estadística con p < 0,05. El análisis de datos se reali-
zó mediante el programa STATA V17.0 

Resultados

Se recopilaron los datos de 59 pacientes operados 
por prolapso rectal entre 2015 y 2021. La mediana 
de edad fue de 58 años (21-97,) y 58 pacientes 
(98,3%) eran de sexo femenino. El IMC promedio 
fue 26,19 (DS 4,57), encontrándose 12 pacientes 
(20%) con obesidad y 21 (35%) con sobrepeso. 
25,4% de los pacientes presento HTA, otro 25,4% 
trastornos de los hidratos de carbono, 21% hipo-
tiroidismo y 11,6% trastornos psiquiátricos. La 
sintomatología en promedio fue de 50,35 (DS 46,3) 
meses previos a la cirugía, la cual se caracterizó 
principalmente como abombamiento rectal en un 
58% como único síntoma o asociado a otro, seguido 
de constipación en un 46,6% como síntoma único o 
asociado. En este mismo escenario encontramos la 
incontinencia en 13% y rectorragia en 11%. Destaca 
que la combinación de constipación más incontinen-
cia aparece solo en 5% (Tabla 1). Al examen físico 
destaca el tacto rectal con hipotonía en 45% y se 
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evidencio prolapso completo o parcial al examen en 
66,6% de los pacientes. 13% presento ulcera rectal 
solitaria. El promedio de partos fue de 2,7 (0-12, DS 
1,8), con 2,1 (DS 1,5) para partos vaginales y 33,3% 
de macrosomía fetal. Dentro del estudio imagenoló-
gico, el examen de elección fue la RM o defecoRM 
en 77,9%, sin diferencias según técnica empleada. 
No se realizó estudio imagenológico en 7 pacientes 
(12,1%). El hallazgo radiológico más frecuente fue 
el rectocele en 91,4%, e invaginación rectorrectal 
en 49% (en la mayoría de los casos se solapan estos 
hallazgos). De los estudiados con RM 58,6% tuvo 
prolapso completo o incompleto, de los cuales el 
66,6% fue a sacropromontofijación, caso inverso de 
los pacientes sin prolapso clínico en RM, que en el 
68,4% fueron a rectopexia ventral (Tablas 2 y 3).

En lo quirúrgico (Tabla 4), 9 pacientes (15%) tu-
vieron cirugías previas por prolapso rectal, siendo la 
sacropromontofijacion lo predominante. La cirugía 
más frecuente fue la sacropromontofijacion en 33 
pacientes (53,3%), seguida de la rectopexia ventral 
en 26 pacientes (45%). 23 pacientes (38,3%) requi-
rieron un procedimiento asociado, siendo el 100% 
ginecológico. En todos se instaló malla. 50 casos 
(85%) fueron por laparotomía (30 sacropromontofi-
jación y 20 rectopexias) y 9 (15%) por vía laparos-
cópica, con uno convertido (3 sacropromontofijación 
y 6 rectopexias) (Tabla 4). Hubo 5 (8,4%) compli-
caciones intra o postoperatorias precoces (Tablas 5 
y 6), siendo la más frecuente el íleo adinámico en 3 
casos, uno de ellos asociado a síndrome comparti-
mental, todas en el grupo de sacropromontofijacion 
por vía abierta, mostrando diferencias significativas. 

Tabla 2. Resumen resultados por imagen realizada

Sacropro-
montofijación

Rectopexia 
ventral

Total Valor p

Resonancia magnética 24 22 46 -
Otro estudio   8   5 13 -
Total 31 28 59 0,76

Tabla 3. Correlación de tipo de prolapso con resonancia magnética

Sacropro-
montofijación

Rectopexia 
ventral

Total Valor p

Prolapso clínico 18 9 27 -
Sin prolapso   6 13 19 -
Total 24 22 46 0,019

Tabla 4. Resúmenes resultados quirúrgicos inmediatos

Sacropro-
montofijación

Rectopexia 
ventral

Total Valor p

Abierto 30 20 50
0,138

Laparoscópico 3 6 9
Malla 33 26 59 0,230
Cirugía Concomitante 11 12 23 1
Tiempo Quirúrgico (promedio) 128,1 108,4 - 0,258
Tiempo de estadía (promedio) 5,7 2,8 - 0,81

Tabla 6. Análisis de complicaciones

Sacropromontofija-
ción abierta

Sacropromontofija-
ción laparoscopica

Rectopexia ventral 
abierta

Rectopexia ventral 
laparoscópica

Valor de p

Complicación 5 0 0 0
0,209Sin complicación 25 3 20 6

30 20 3 6

Tabla 5. Complicaciones

Complicación Clavien-Dindo Cirugía Laparoscópico/abierto
Síndrome Adherencial IV Sacropromontofijación Abierta
Infección Sitio Quirúrgico I Sacropromontofijación Abierta
Íleo Adinámico/ Síndrome compartimental II Sacropromontofijación Abierta
Íleo Adinámico I Sacropromontofijación Abierta
Íleo Adinámico I Sacropromontofijación Abierta

RESULTADOS FUNCIONALES EN EL TRATAMIENTO DEL PROLAPSO RECTAL - V. Cortés Fuentes et al.
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Tabla 7. Resúmenes resultados EQ-5D 

Valor EQ-5D preoperatorio Valor EQ-5D postoperatorio Valor p
Dimensión movilidad 0,032 0,19 0,0023
Dimensión cuidado personal 0,016 0,098 0,0258
Dimensión actividades habituales 0,049 0,18 0,0115
Dimensión dolor 0,19 0,78 0,00001
Dimensión angustia 0,2 0,8 0,00001
Sumatoria global 0,4 0,9 0,0001

Figura 5. Gráfico valores CCIS (Cleveland Clinic Incontinence Score) pre y post operatorio.

Figura 4. Gráfico valores CSS (Constipation Scoring System) pre y postoperatorio.

RESULTADOS FUNCIONALES EN EL TRATAMIENTO DEL PROLAPSO RECTAL - V. Cortés Fuentes et al.

El tiempo quirúrgico promedio fue de 114 minutos 
y el tiempo de estadía hospitalaria de 4,4 días. El 
seguimiento en promedio fue de 24 meses (26 para 
sacropromontofijacion, 21 para rectopexia) (7-82), 
detectándose 8 recidivas (13%), 7 de sacropromon-
tofijacion, con un promedio de aparición a los 21 
meses, cuya reparación fue con rectopexia ventral.       

Resultados de encuestas
Se evaluaron escalas descritas pre y postopera-

torias, vía telefónica y previo consentimiento. Se 
aplico el Constipation Scoring System. Esta eva-
luación arrojo en promedio un puntaje de 13,75 en 
su modalidad preoperatoria y de 5,7 en su versión 
postoperatoria. Al comparar los índices existen dife-
rencias significativas en relación con el pre y posto-
peratorio obteniendo valor p < 0,001. Al comparar 
por grupos, en relación con la técnica quirúrgica, no 
existen diferencias significativas postoperatorias con 
promedio de 4,2 vs 2,5 (p = 0,57) para sacropromon-
tofijacion y rectopexia ventral respectivamente. En 
relación con la incontinencia se aplicó el Cleveland 
Clinic Incontinence Score. Esta evaluación arrojo un 
promedio de puntaje de 7,2 en el preoperatorio y de 
3,13 en el postoperatorio. Al comparar estos índices 
se evidencia diferencias significativas obteniendo 
un valor de p < 0,001, sin diferencias al comparar 
en subgrupos según técnica quirúrgica obteniendo 
un promedio de 5,1 vs 5,9 (p = 0,88) en sacropro-
montofijacion y rectopexia ventral respectivamente 
(Figuras 4 y 5). 

Finalmente, al evaluar la encuesta EQ-D5 (Tabla 
7) se observan diferencias significativas en la mayo-
ría de las dimensiones, al comparar preoperatorio y 
postoperatorio con p < 0,05, encontrando mejorías 
en los índices, dolor y angustia o depresión posto-
peratorio que se vieron disminuidos. En los ítems 
cuidados personales y actividades habituales en 
particular se aprecian diferencias significativas, pero 
en general existen buenos índices tanto en pre como 
en postoperatorio (p = 0,0258 y p = 0,015). En la 
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sumatoria global hay un cambio significativo en la 
formula pre y postoperatoria, alcanzando p < 0,05. 
Al realizar el análisis por técnica quirúrgica, no se 
aprecian diferencias en calidad de vida, por cada di-
mensión de la encuesta, sin identificar diferencias en 
el abordaje abierto v/s laparoscópico (Tabla 8). En 
relación con el subgrupo de pacientes recidivados 
y operados, al comparar el promedio de calidad de 
vida pre y post operatorio de la recidiva, se encontró 
un 50% de los pacientes con una precepción igual o 
peor, sin evidenciar diferencias significativas en el 
promedio de EQ-5D (0,543 V/S 0,768, p=0,2). Es 
importante destacar que, si bien el seguimiento es 
en promedio 24 meses, existe una amplia dispersión. 
Las encuestas fueron realizadas en promedio 46 me-
ses después del procedimiento inicial. Se agrego una 
pregunta sobre la percepción general, calificando el 
cambio de vida como “mejor” en un 80% y como 
peor en 3,3%, sin existir diferencias significativas 
en relación con la técnica quirúrgica.

Discusión

En nuestra institución se han realizado varios 
procedimientos para la reparación del prolapso 
rectal en los últimos 6 años, viendo un aumento en 
la cirugía laparoscópica y disminución en procedi-
mientos perineales. Es conocido que el grupo etáreo 
de mayor incidencia en esta patología son mujeres 
sobre 50 años, asociado a sobrepeso u obesidad y 
a partos vaginales, encontrándose en esta serie el 
promedio de edad en 58 años, con una abrumante 
mayoría en sexo femenino, sobrepeso, y con un 
promedio de partos vaginales de 2,1 lo que está de 
acuerdo con lo reflejado en la literatura3. La media 
de seguimiento fue de 24 meses, número que es un 
poco menor en relación con lo publicado, donde se 
observan seguimientos de hasta 60 meses, no obs-
tante, se puede lograr una aproximación en relación 
a los resultados en términos de calidad de vida9,11. 
En este tiempo de seguimiento se observó una reci-

diva del 13% de los pacientes (87,5% sacropromon-
tofijacion y 12,5% rectopexia ventral). Al revisar 
la literatura observamos que no existen diferencias 
significativas en términos de la recidiva cotejándola 
con la técnica quirúrgica. El estudio PROSPER 
compara técnicas perineales entre sí y abdominales 
entre sí, no encontrando significancia, aunque en 
el número absoluto de la recurrencia se observó un 
aumento no esperado en técnicas abdominales al-
canzando un 19% de esa muestra2. Existen estudios 
que muestran recurrencias menores, alcanzado 5,2 
a 7,6%, según lo descrito en la revisión de Tou et 
al, no identificando diferencias entre las técnicas 
usadas12,13. En relación con el subgrupo de pacientes 
recidivados y operados en esta serie, 50% tuvo una 
precepción igual o peor, sin evidenciar diferencias 
significativas en EQ-5D, lo que es consistente con 
lo reportado en la literatura2,12,14,15.

 Variados estudios reportan mejoría en los índices 
de incontinencia usando el score CCIS, mostrando 
disminución en índices de hasta 8 puntos en segui-
miento, independiente de la técnica quirúrgica y 
con impacto en la calidad de vida, que se sinergia 
con el uso de mallas, mostrando también menos 
recurrencia según el metaanálisis de Hajibandeh10,14. 
Nuestros resultados muestran esta tendencia a la 
mejoría de los índices de incontinencia con prome-
dio de 4,9 puntos que si bien no alcanza los valores 
óptimos de lo descrito en la literatura si muestra una 
significancia estadística con impacto en la calidad 
de vida. Cabe destacar que en esta serie todos los 
pacientes, fueron reparados con malla. Otro tópico 
interesante en relación con los resultados funciona-
les es la constipación. En esta serie un 46,6% de los 
pacientes reporto constipación, que fue evaluada con 
el Constipation scoring system, mostrando una dife-
rencia promedio de 8 puntos a la mejoría entre pre 
y postoperatorio, independiente de la técnica qui-
rúrgica. La constipación se presentó como hallazgo 
nuevo en el postoperatorio de 8 pacientes (13,3%), 
de los cuales el 75% fue a sacropromontofijación. 
Al revisar estudios, encontramos mejorías precoces 

Tabla 8. Resultados por cirugía

EQ-5D preoperatorio EQ-5D postoperatorio Valor p
Rectopexia ventral laparoscópica 0,62 0,96 < 0,001
Rectopexia ventral abierta 0,44 0,94 < 0,001
Sacropromontofijacion laparoscópica 0,9 1 0,8
Sacropromontofijacion abierta 0,45 0,85 < 0,001
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desde los 3 meses, con reducciones del índice hasta 
50% en su puntaje, pero con mayor intensidad en 
pacientes sometidos a rectopexia ventral, sin encon-
trarse además constipación ad-novo9,16,17. La explica-
ción probable a la aparición de esta sintomatología 
podría ser la movilización de estructuras nerviosas 
autonómicas al momento de la disección del espacio 
presacro previo a instalación de malla protésica9,13. 

La calidad de vida fue evaluada con el cuestiona-
rio EQ-5D. Existen diversas encuestas que evalúan 
los resultados de calidad de vida en relación con el 
prolapso, de las cuales destaca SF-36, FIQL o VAS, 
todos mostrando mejores resultados respecto al 
preoperatorio y con incremento hacia el seguimiento 
tardío2,9,10,18. Nuestros resultados son compatibles 
con lo reportado en la bibliografía respecto a la 
calidad de vida, logrando significancia estadística 
en pre y postoperatorio, con un incremento de cali-
dad de vida de un 40% de acuerdo con los índices 
registrados. Este hallazgo es significativo incluso en 
los pacientes que tienen seguimientos más tardíos, 
manteniéndose la tendencia de lo descrito en estu-
dios como PROSPER o la revisión de Degasperi y 
Laitakari2,11,19.  

La morbilidad en esta serie alcanzó un 8,4%, 
todas en sacropromontofijacion abierta, sin diferen-
cias estadísticas (dada la falta de n) (p=0,209), con 
los demás grupos (Tabla 6.). Esta tendencia obser-
vada en el grupo de sacropromontofijacion abierta, 
pudiera tener un valor clínico en relación a los 
resultados, ya que las complicaciones fueron dadas 
por la movilización de asas en contexto de la com-
plejidad técnica en todos los pacientes. La literatura 
describe una tasa de complicación en sacropro-
montofijacion del orden de 10,5% hasta 31%, dada 
principalmente por la disección de la fascia presacra 
y su complejidad anatómica, y complicaciones en 
relación con instalación de malla que son escasas, 
siendo alrededor de 1-2% o no presentado12,14-20. 
Esta serie no presenta complicaciones en relación 
con la instalación de malla protésica o a la técnica 
rectopexia ventral abierta o laparoscópica, hallazgo 
no precisado en otras revisiones donde se muestran 
tasas de complicación comparables entre ambas 
técnicas abdominales como aparece en lo descrito 
por Hajibandeh2,14.

Este estudio tiene varias limitaciones que deben 
ser comprendidas previo a la interpretación de los 
resultados. Podría haber sesgo de memoria dada la 
naturaleza retrospectiva, en la selección de los pa-
cientes o en la respuesta a las encuestas. Tampoco 
existe consideración respecto a la expertise del ciru-
jano que realiza el procedimiento y el seguimiento 
más corto en pacientes con rectopexia ventral. 

Conclusiones

Existe una mejoría en la calidad de vida postope-
ratoria, lo que se refleja en los índices obtenidos en 
esta revisión, independiente de la técnica quirúrgica; 
no obstante, esta se ve atenuada en pacientes reci-
divados, sin encontrar diferencias entre las técnicas 
usadas. Existe menos constipación postoperatoria en 
el grupo operado por técnica de rectopexia ventral, 
con los beneficios de su modalidad laparoscópica. 
Si bien los resultados en esta serie son buenos, se 
necesitan mayores esfuerzos en realizar estudios 
prospectivos y/o multicéntricos para evaluar el real 
impacto de una técnica sobre otra en la calidad de 
vida.
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