+Model
RGMX-1078; No. of Pages7

Revista de Gastroenterologia de México XXX (XXXX) XXX—XXX

§

REVISTA DE ’ ke -
GASTROENTEROLOGIA il
DE MEXICO

www.elsevier.es/rgmx

ra"é REVISTA pE

ARTICULO ORIGINAL

Resultados funcionales posterior a rectopexia ventral
con malla en 50 pacientes con obstruccion defecatoria
y/o incontinencia fecal

A. Rivera-Garcia Granados*, M.A. Lopez-Ramirez, F. Urbina-Alatriste
y V. Flores-Gamboa

Departamento de Cirugia de Colon y Recto, Hospital Central Militar, Ciudad de México, México

Recibido el 3 de febrero de 2025; aceptado el 19 de mayo de 2025

PALABRAS CLAVE Resumen

Rectopexia ventral Introduccion y objetivo: La rectopexia ventral con malla (RVM), utilizado para corregir el pro-
con malla; lapso rectal, rectocele y enterocele, mejora los sintomas de obstruccion defecatoria (ODS) e
Obstruccion incontinencia fecal (IF). Este procedimiento ha ganado popularidad debida a su enfoque minima-
defecatoria; mente invasivo y a sus buenos resultados clinicos. En el presente estudio, se evaluo la respuesta
Incontinencia fecal; clinica de la RYM centrandose en los cambios en los puntajes de ODS e IF.

Rectocele; Material y métodos: Se realizd un estudio de tipo cohorte observacional retrospectivo en
Prolapso rectal pacientes sometidos a RVM entre el 2019 y mayo del 2024 en un hospital de alto volumen.

Se analizaron un total de 50 expedientes; midiendo los cambios en los puntajes de las escalas
de ODS y CCF-FIS antes y después de la cirugia. Se considero significativa una p <0.05.
Resultados: Los puntajes de ODS disminuyeron de 10.76 a 6.28, y los de IF de 9 a 5, mostrando
mejoria significativa. Al analizar los incisos de cada una de las escalas de forma separada,
todos fueron estadisticamente significativo en ODS, mientras que el IF, solo el uso de aposito y
la afectacion de la vida social. No hubo complicaciones intraoperatorias mayores ni conversio-
nes a cirugia abierta, con una estancia promedio de 1.96 dias. No se encontraron diferencias
significativas en los resultados entre los abordajes laparoscopicos convencionales y robéticos.
Conclusiones: La RVM es un procedimiento efectivo y seguro para mejorar los sintomas de ODS
e IF en la poblacion mexicana. Se requiere de un seguimiento a largo plazo para confirmar la
persistencia de los beneficios observados y evaluar complicaciones tardias.
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Functional results after ventral mesh rectopexy in 50 patients with obstructed
defecation and/or fecal incontinence

Abstract

Introduction and aim: Ventral mesh rectopexy (VMR) for correcting rectal prolapse, rectocele,
and enterocele improves obstructed defecation syndrome (ODS) and fecal incontinence (Fl).
This procedure is popular due to its minimally invasive approach and favorable clinical outco-
mes. Our aim was to evaluate the clinical response of patients that underwent VMR, focusing
on changes in the ODS and Fl scores.

Material and methods: A retrospective, observational, cohort study was conducted on patients
that underwent VMR within the time frame of May 2019 and May 2024 at a high-volume hospital.
Fifty case records were analyzed, measuring the changes in the scores of the ODS scale and
CCF-FIS, before and after surgery. Statistical significance was set at a p <0.05.

Results: The ODS scores decreased from 10.76 to 6.28 and the Fl scores from 9 to 5, showing
significant improvement. When analyzing individual items of each of the scales separately, all in
the ODS scale were statistically significant, whereas in the Fl scale, only pad use and impact on
social life were significant. There were no major intraoperative complications or conversions to
open surgery and the mean hospital stay was1.96 days. No significant differences in outcomes
were found between the conventional and robotic laparoscopic approaches.

Conclusions: VMR is a safe and effective procedure for improving ODS and FI symptoms in the
Mexican population. Long-term follow-up is required to confirm the persistence of benefits and
evaluate late complications.

© 2025 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/

by-nc-nd/4.0/).

Introduccion y objetivos

La rectopexia ventral con malla (RVM) es un procedimiento
ampliamente utilizado para la resoluciéon de sintomas aso-
ciados a la disfuncion de piso pélvico, en especifico el
prolapso rectal, rectocele y enterocele; los cuales forman
parte del prolapso de érganos pélvicos (POP).

La prevalencia exacta de POP es dificil de estable-
cer, estudios reportan que aproximadamente el 50% de las
mujeres que han tenido partos, presentan POP'. El POP sin-
tomatico se presenta en el 6% de las mujeres de 20-29 afos
y aumenta hasta el 50% de las mujeres mayores de 80 afios?.
Se calcula que el 11% de las mujeres mayores de 80 anos,
van a haber tenido un procedimiento por POP:.

Las manifestaciones mas frecuentes de rectocele y ente-
rocele son sensacion de cuerpo extraio a nivel vaginal,
sindrome de obstruccion defecatoria (ODS, por sus siglas en
inglés) e incontinencia fecal (IF), mientras que el prolapso
rectal se presenta como sensacion de cuerpo extrano a nivel
anal, IF y ODS*®,

La IF tiene un impacto social y econdmico importante,
con afectacion significativa en la calidad de vida’. Existen
varios factores de riesgo ampliamente reconocidos para la
IF, los mas importantes son la edad avanzada, sexo femenino
y multiparidad?.

Existen varias escalas de severidad de IF que son (tiles
en la evaluacion de este padecimiento, la mas utilizada es
el puntaje de incontinencia de la Clinica Cleveland Florida
(Cleveland Clinic Florida-Fecal Incontinence Score [CCF-FIS]
también conocida como escala de Wexner)® (tabla 1), el
cual tiene un puntaje minimo de 0 y maximo de 20, lo que
significa una incontinencia total'°.

EL ODS es una de las causas mas frecuentes de
estrenimiento y se puede dar por cuestiones funcionales,
ya sean disinergia defecatoria, contraccion paradéjica del
musculo puborrectal'’, o por alteraciones anatémicas, como
rectocele, enterocele o prolapso rectal'?.

Asi como en la IF, existen diferentes escalas para la valo-
racion del ODS, estas nos ayudan a valorar la respuesta al
tratamiento proporcionado. La escala mas utilizada para el
sindrome de obstruccion defecatoria es la escala de sin-
drome de obstruccion defecatoria (ODS score), ya que es una
escala consistente, valida, reproducible y facil de aplicar'?
(tabla 2). Al igual que en la CCF-FIS, el puntaje va del 0 al
20.

D’Hoore describié por primera vez la RVM para pro-
lapso rectal en el 2004'4">, a partir de ahi, la técnica ha
sido ampliamente adoptada hasta llegar a ser considerada
como el procedimiento de eleccion en prolapso rectal y
rectocele’®'’. En esta técnica, lo que se hace es regresar
el recto a su posicion anatomica.

Multiples estudios'®?' han valorado los resultados fun-
cionales posterior a una rectopexia ventral con malla tanto
laparoscopica, como robotica; sin embargo esto nunca se
ha realizado en poblaciéon mexicana. La mayoria de estos,
reportan una mejoria significativa en la incontinencia y en la
obstruccion defecatoria, con disminucion estadisticamente
significativa en las escalas utilizadas'®. Sin complicaciones
postoperatorias mayores, conversiones a cirugia abierta y
una tasa baja de recurrencia'* %19,

El objetivo del presente estudio es evaluar y comparar
los resultados funcionales posterior a la RVM en pacien-
tes que presentan prolapso rectal o rectocele con sintomas
de obstruccién defecatoria o IF mediante la aplicacién de
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Tabla 1 Puntaje de incontinencia de la Clinica Cleveland Florida (CCF-FIS) (escala de Wexner)
Tipo de fuga Nunca Rara (< 1/mes) Algunas veces Generalmente Siempre (>
(>1/mesy (> 1/semy 1/dia)
< 1/semanas) <1/dia)
Solidos 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 4
Gas 0 1 2 3 4
Uso de apositos/toalla sanitaria 0 1 2 3 4
Alteracion en el estilo de vida 0 1 2 3 4
Tabla 2 Escala de sindrome de obstruccion defecatoria (ODS)
Sintomas o variables Nunca Rara (< 1/mes) Algunas veces Generalmente Siempre (>
(>1 /mesy (> 1/semy 1/dia)
< 1/semanas) <1/dia)
Pujo excesivo 0 1 2 3 4
Evacuacion incompleta 0 1 2 3 4
Uso de enemas o laxante 0 1 2 3 4
Digitalizacion o presion perineal 0 1 2 3 4
Malestar abdominal 0 1 2 3 4
herramientas de medicion como la escala de sindrome de Tabla 3 Caracteristicas demograficas
obstruccion defecatoria y la escala de incontinencia de CCF-
FIS. Variable N (%)
Mujeres 47 (94)
Materiales y métodos Comorbilidades
Hipertension 13 (26)
Se realizo un estudio de tipo cohorte observacional, retros- Diabetes mellitus 15 (30)
pectivo y descriptivo. Se analizaron un total de 140 casos de Hipotiroidismo 4 (8)
pacientes con diagnostico de prolapso rectal o rectocele, Parto previo 38 (76)
con obstruccion defecatorio o IF, que fueron sometidos a Desgarro en el parto 6 (12)
RVM. De estos, 5 pacientes perdieron el seguimiento y 85 Antecedente de histerectomia 28 (56)
expedientes estaban incompletos debido a la falta de res- Cirugia de prolapso rectal previa 5(10)

puesta en las escalas correspondientes.

Se analizaron datos demograficos, quirurgicos, asi como
puntuacién en las escalas previamente descritos pre y pos-
toperatorios.

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico, se resumieron los datos como
frecuencias y porcentajes para los datos cualitativos y como
media y desviacion estandar o mediana y rango intercuarti-
lico de acuerdo con la distribucion, determinada mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Para realizar las comparaciones pre y posquirdrgicas se
realizo la prueba de t pareada para distribuciones paramé-
tricas y de Wilcoxon para no paramétricas.

Se realiz6 el procedimiento de minimos cuadrados para
generar modelos lineales y comparar el cambio en las escalas
pre y postquirlrgicos. Se realizaron analisis estratificados
para el tipo de cirugia y para la presencia o no de disinergia
defecatoria, asi como analisis de sensibilidad para pacientes
con IF previa.

Todas las pruebas fueron de dos colas considerando una
p <0.05.

Se utilizo el software SAS® OnDemand for Academics para
realizar el analisis estadistico de los datos.

Consideraciones éticas

Se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes para
recibir el tratamiento descrito en este trabajo. Ademas, la
investigacion cumple con la normativa vigente en bioética
y cuenta con la aprobacion del Comité de Investigacion del
Hospital Central Militar. Este articulo no contiene informa-
cion personal que permita la identificacion de los pacientes.

Resultados

En la tabla 3 se describen las caracteristicas demograficas
de los pacientes analizados.

Del total de pacientes, 38 (76%) habian tenido al menos
un parto previo, de los cuales 16 presentaron alguna com-
plicacion, incluyendo desgarros, productos macrosémicos y
trabajo de parto prolongado. Cabe recalcar que se le rea-
liz6 manometria preoperatoria al 58% de los pacientes con
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Tabla 4 Comparacion de puntaje en la escala de sindrome de obstruccion defecatoria pre y postoperatorio

Variable PrequirGrgico Posquirdrgico p
Puntaje global 10.76 (4.31) 6.28 (4.43) <0.0001
Pujo excesivo 4 (2-4) 2 (0-3) <0.0001
Evacuacion incompleta 3 (1-4) 2 (0-3) 0.005
Uso de enemas o laxante 3 (1-4) 1 (0-3) 0.002
Digitalizacion 1(1-4) 0 (0-2) 0.002
Malestar abdominal 3 (2-4) 1.5 (0-3) 0.0007

Tabla5 Cambios en el puntaje de incontinencia de la Clinica Cleveland Florida (CCF-FIS) pre y postoperatorio

Variable Prequirdrgico Posquirargico p

Puntaje global 9 (2-11) 5(1-9) 0.04
Solido 2 (0-4) 2 (0-3) 0.14
Liquido 0 (0-2) 1 (0-2) 0.24
Gas 0 (0-2) 0 (0-2) 0.57
Uso de aposito/toalla sanitaria 0 (0-1) 0 0.04
Alteracion en el estilo de vida 1 (0-4) 0 (0-3) 0.02

Tabla 6 Cambios en el puntaje ODS pre y postoperatorio en pacientes intervenidos con laparoscopia convencional

Variable Prequirtrrgico Posquirurrgico p
Puntaje global 10.75 (4.7) 6.28 (4.4) <0.001
Pujo excesivo 4 (2-4) 2 (0-3) <0.0001
Evacuacion incompleta 3 (1-4) 2 (0-3) 0.0062
Uso de enemas o laxantes 3 (0-4) 1 (0-3) 0.0081
Digitalizacion 1 (1-4) 0 (0-2) 0.002
Malestar abdominal 3 (2-4) 1.5 (0-3) 0.0008

obstruccion defecatoria, de los cuales 9 (18%) presentaron
disinergia defecatoria.

La mayoria de los procedimientos (76%, 38 pacientes) se
realizaron debido a obstruccion defecatoria. Siete pacientes
presentaban incontinencia concomitante. En 13 pacientes
el procedimiento se realizo por IF y 12 por prolapso rec-
tal.

Se llevaron a cabo 29 procedimientos laparoscopicos
convencionales y 21 fueron asistidos por sistema robo-
tico. La media de duracion de las cirugias fue de 207
min y un sangrado promedio de 16 ml. No hubo conversio-
nes ni complicaciones intraoperatorias, aunque se registro
un caso de desprendimiento de malla en el mismo dia
de la cirugia. El tiempo promedio de estancia hospitala-
ria postoperatoria fue de 1.96 dias, con un rango de 1 a
4 dias.

Los resultados funcionales se evaluaron utilizando la
Escala de ODS y el puntaje de incontinencia de la CCF-FIS,
también conocido con puntaje de Wexner. El primer puntaje
se realizo el dia de la cirugia, mientras que el puntaje de
seguimiento se tomd a los 22.5 meses en promedio (rango
3-60 meses).

El puntaje de sindrome de obstruccion defecatoria mos-
tré6 una mejoria significativa, pasando de un promedio
prequirtrgico de 10.76 (DE 4.32) a un promedio postope-

ratorio de 6.28, con una p estadisticamente significativa
<0.0001. Al desglosar el puntaje por items especificos,
observamos mejoras en todos ellos; el puntaje de esfuerzo
disminuyé en 2 puntos, la sensacion de evacuacion incom-
pleta en 1 punto, el uso de laxantes en 2 puntos y el malestar
abdominal en 1.5 puntos, todos con una p estadisticamente
significativa (tabla 4).

Se realizd un analisis separado en los 9 pacientes
con diagnostico manométrico de disinergia defecatoria,
cuyos resultados fueron comparables a los observados en
la poblacion general del estudio. De estos pacientes, 4
recibieron rehabilitacion de piso pélvico pre o postopera-
torio.

En cuanto al puntaje de Wexner (CCF-FIS), el promedio
preoperatorio fue de 9 puntos, mientras que el promedio
postoperatorio fue de 5 puntos. Sin embargo, al analizar
los items individualmente, solo se encontré una significacion
estadistica en el uso de apositos y en la alteracion del estilo
de vida (tabla 5).

Al comparar los resultados funcionales seglin el abordaje
quirdrgico, encontramos que el abordaje laparoscopico con-
vencional arrojo resultados similares a los de la poblacion
general del estudio (tablas 6 y 7). En cambio, la cirugia robo-
tica no mostroé diferencias significativas en ninguno de los
items del puntaje CCF-FIS (tablas 8 y 9).
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Tabla 7 Cambios en el puntaje de Wexner pre y postoperatorio en pacientes intervenidos con laparoscopia convencional

Variable Prequirdrgico Posquirdrgico p
Puntaje global 10 (4-11) 5 (1-9) 0.005
Sélido 2 (0-4) 2 (0-3) 0.05
Liquido 1.5 (0-2.5) 1 (0-2) 0.09
Gas 1 (0-2) 0 (0-2) 0.14
Uso de aposito/toalla sanitaria 0 (0-1) 0 0.06
Alteracion en el estilo de vida 4 (0-4) 0 (0-3) 0.004

Tabla 8 Cambios en el puntaje de ODS pre y postoperatorio en pacientes intervenidos con laparoscopia asistida por sistema

robotico

Variable Prequirtrgico Posquirdrgico p
Puntaje global 10.8 (3.6) 6.3 (4.42) 0.03
Pujo excesivo 4 (3-4) 5 (1-9) 0.0007
Evacuacion incompleta 3 (1-4) 2 (0-3) 0.03
Uso de enemas o laxantes 3 (2-4) 1 (0-3) 0.003
Digitalizacion 1 (1-4) 0 (0-2) 0.002
ODS malestar abdominal 3 (2-4) 1.5 (0-3) 0.014

Tabla9 Cambios en el puntaje de Wexner pre y postoperatorio en pacientes intervenidos con laparoscopia asistida por sistema

robotico

Variable Prequirdrgico Posquirdrgico p
Puntaje global 4 (0-11) 6 (2-9) 0.38
Solido 2 (0-3) 2 (0-3) 0.29
Liquido 1 (0-2) 1 (0-2) 0.36
Gas 0 (0-2) 0 (0-2) 0.31
Uso de aposito/toalla sanitaria 0 (0-1) 0 0.06
Alteracion en el estilo de vida 0 (0-3) 0 (0-3) 0.47

Discusién

El objetivo de la correccion quirtrgica del prolapso rectal y
rectocele sintomatico no es soélo restaurar la anatomia, sino
también recuperar la funcion. Actualmente, la rectopexia
ventral con malla (RVM) se considera como el procedi-
miento de eleccion debido a su baja tasa de recurrencias y
a los mejores resultados funcionales reportados?. Numero-
sos estudios han demostrado que la obstruccion defecatoria
y la IF mejoran al realizar una RVM; sin embargo, estos
beneficios no han sido probados en la poblacion mexicana
o latinoamericana.

Los datos obtenidos en el presente estudio revelaron una
mejoria significativa en los ODS, concordante con la litera-
tura internacional.

Al analizar individualmente a los pacientes con disiner-
gia defecatoria y ODS, diagnosticada mediante manometria,
se observo una mejoria estadisticamente significativa en el
puntaje de la escala de sindrome de obstruccion defecato-
ria, tanto en el puntaje total como en los distintos items
evaluados de manera independiente. Al revisar la litera-
tura existente, no se identificaron estudios con resultados
comparables. Cabe destacar que la disinergia defecatoria
Unicamente ha sido evaluada en el contexto del proce-

dimiento de Delorme, en el cual no se reportd mejoria
clinica®.

Es posible inferir que la mejoria observada en nues-
tro estudio pueda estar relacionada con la rehabilitacion
pre o postoperatoria; sin embargo, al examinar los expe-
dientes clinicos, se encontré que Gnicamente cuatro de los
nueve pacientes asistieron a rehabilitacion, de los cuales
3 lo hicieron en el periodo preoperatorio. Por lo tanto, se
podria suponer que, en estos casos, la obstruccion defeca-
toria tenia un componente predominantemente anatémico
mas que funcional, lo que explica la mejoria observada en
los pacientes. No obstante, seria esencial realizar un control
manomeétrico posterior para determinar si hubo una mejoria
en la funcion.

En cuanto a la valoracion de la mejoria en la IF pre y
postoperatoria, podemos ver que hay una disminucion en la
puntuacion de 9 puntos a 5 puntos. Sin embargo, al analizar
los incisos en forma separada, la diferencia no fue significa-
tiva en cuanto a incontinencia a solidos, liquidos o gas. Esto
mismo se reportd en el estudio realizado por Solari et al.?*
y en aquel realizado por Kremel et al.?. Se podria suponer
que el motivo por el cual la RVM no resolvio la incontinencia
en estos pacientes es debido a una diferente fisiopatologia
de la incontinencia, como hipotonia de los esfinteres, aun-
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que esto no se puede comprobar ya que una baja proporcion
de pacientes contaban con valoracion manométrica previa.

Al comparar las cirugias realizadas por robot con las
realizadas por laparoscopia convencional, se obtuvieron
resultados similares, excepto en la diferencia en el puntaje
de la escala Wexner, que no fue significativa en los proce-
dimientos roboticos. Esto no concuerda con lo reportado en
la literatura internacional, donde no hay diferencia entre
ambos abordajes??’.

En cuanto a las recurrencias, se distinguieron entre
recurrencias anatomicas y funcionales. De las cuatro
recurrencias presentadas, dos fueron de prolapso rectal
completo, mientras dos de ellas fueron rectocele con ODS.
Una de las recurrencias de rectocele fue inmediata por
desprendimiento de malla debido a tos, los otros 3 pre-
sentaron mejoria anatomica (clinicamente) y sintomatica,
con recurrencia a los 2-3 anos. En pacientes con prolapso
rectal de espesor total, se observd una recurrencia del
14.2% (2 de 14 pacientes), uno de los cuales tenia una ciru-
gia previa de prolapso con abordaje perineal. Esta tasa es
mayor a la reportada en la literatura del 8%%%%°, aunque en
estudios que evallan el prolapso de compartimento poste-
rior, incluyendo rectocele, se reporta una recurrencia del
11.7%°.

En la revision sistematica y meta-analisis realizado por
Emile et al., en el 2019, se report6 una tasa de complica-
ciones del 12.4%, siendo mas frecuentes las complicaciones
urinarias, con presencia de infeccion de vias urinarias pos-
toperatoria, retencion urinaria, lesion ureteral y lesion a
vejiga®', ninguna de las cuales se presento en nuestro estu-
dio.

Las complicaciones relacionadas con la malla en hueco
pélvico son de las mas temidas; en un estudio realizado por
Evans et al., en donde se analizaron mas de 2000 pacientes
postoperados de RVM, reportd complicaciones relacionados
a la malla en un 2%, al analizar a los pacientes a los que se
les puso malla de polipropileno (mismo material que el uti-
lizado en nuestro estudio), encontramos una frecuencia de
erosion de la malla del 1.7%°2. En otro metaanalisis realizado
por Emile et al., encontraron una tasa de complicaciones
relacionadas con la malla del 0.96%°'. En nuestra serie no
hubo ninguna complicacion asociada a la malla, aunque el
seguimiento es a corto plazo.

Existen pocos estudios que evallen los predictores de
fracaso de la RVYM*#%530_ En un estudio en donde se inclu-
yeron 61 pacientes sometidos a RVM, la mayoria de los
cuales presentaban diagnostico de obstruccion defecatoria,
se identificaron como factores de riesgo para la persistencia
de sintomas el grado de prolapso, la presencia de doli-
cocolon y estrefimiento preexistente. Sin embargo, este
estudio cuenta con un periodo de seguimiento de maximo
4 anos. En relacion con la prediccién de recurrencia en el
prolapso rectal de espesor total, se ha sefalado una laten-
cia motora terminal prolongada del nervio pudendo como
factor de riesgo®®, lo cual, en la mayoria de los casos, se
traduce en lesiones del nervio pudendo secundarias a un
parto prolongado®. No obstante, en un estudio realizado
por Kremel et al. reporta que el historial obstétrico no cons-
tituye un factor de riesgo para la recurrencia posterior a
RVMZ. Ademas, multiples estudios han coincidido en que
el sexo masculino es factor de riesgo importante para la
recurrencia, esto debido a la dificultad técnica quirirgica

en hombres por a la pelvis androide, la dificultad de disec-
cion del plano recto prostatico y recto vesical y la lesion a
nervios autonomicos, la cual podria resultar en disfuncion
sexual®'.

Limitaciones

Los resultados funcionales pueden variar con el tiempo, por
lo que una Unica medicion podria no reflejar adecuada-
mente estos cambios, lo que representa una limitacion en
este estudio. Ademas, la muestra analizada es relativamente
pequeha debido a la baja tasa de respuesta de las escalas
utilizadas, por lo que estos hallazgos no se pueden gene-
ralizar. La falta de un seguimiento sistematizado también
constituye una limitacion significativa del estudio.

El analisis de los pacientes se realizé bajo la suposicion
de que el defecto anatomico se corrigio quirirgicamente,
basandose Unicamente en el seguimiento clinico. Sin
embargo, se recomienda implementar un seguimiento mas
exhaustivo que incluya evaluaciones anatomicas y funcio-
nales objetivas, tales como defecogramas o manometrias
anorrectales. Esto permitiria comparar las correcciones ana-
tomicas con la mejoria sintomatica medida a través de los
puntajes utilizados. De igual forma, seria de utilidad medir
el cambio en la calidad de vida relacionado a la salud, utili-
zando escalas hechas para dicho objetivo, como por ejemplo
la SF-12.

Conclusiones

La rectopexia ventral con malla es un tratamiento adecuado
para pacientes con ODS o IF, con una mejoria significativa en
la sintomatologia, evidenciado por una mejoria en el CCF-FIS
y en la escala de ODS.
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