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MECHANICAL PREPARATION 
IN ANORECTAL SURGERY

ABSTRACT

Anorectal mechanical preparation has traditionally been used in
elective surgery for common pathologies such as: hemorrhoidal
disease, fistula anorectal and anal fissure. Objective: To evaluate
the effect of anorectal mechanical preparation. Methods: Twenty-
four patients who had disease hemorrhoid, anal fissure and ano-
rectal fistula, were intervened surgically and divided randomized
into two groups: group that was not prepared before surgery (N:
14) and group which was prepared with rectal enemas (n: 10). It
was study the pain post-op, the quality of the operative area and
return to their usual activities. Results: There were no statistically
significant differences in the variables studied in both groups.
Conclusion: The use of mechanical preparation done before the
common anorectal surgery, anorectal does not provide benefits
intra or postoperative patient or the surgeon.

Key words
Anorectal surgery, mechanical preparation

RESUMEN

Tradicionalmente se ha usado la preparación mecánica anorrectal
en cirugía electiva para patologías comunes tales como: enferme-
dad hemorroidal, fistula anorrectal y fisura anal. Objetivo: Evaluar
el efecto de la preparación mecánica anorrectal. Métodos:
Veinticuatro pacientes que tenían enfermedad hemorroidal, fisura
anal y fistula anorrectal, fueron intervenidos quirúrgicamente y
divididos aleatoriamente en dos grupos: grupo que no fue prepa-
rado antes de la cirugía (N: 14) y grupo que fue preparado con
enemas rectales (N: 10). Se estudio el dolor post operatorio, la
calidad del área operatoria y el reintegro a sus actividades habi-
tuales. Resultados: no hubo diferencias estadísticamente signifi-
cativas en las variables estudiadas en ambos grupos. Conclusión:
El uso de la preparación mecánica anorrectal realizada antes de la
cirugía anorrectal común, no proporciona beneficios intra o pos-
toperatorios al paciente o al cirujano. 

Palabras clave
Cirugía anorrectal, preparación mecánica.



La preparación mecánica intestinal tanto para cirugía colóni-
ca como para cirugía anorrectal es una práctica ampliamente
extendida entre los cirujanos. Una preparación mecánica eficien-
te del intestino es un factor importante para la prevención de las
complicaciones infecciosas y la dehiscencia anastomótica des-
pués de la cirugía colorrectal; éste ha sido por más de un siglo
un dogma sostenido por los cirujanos1. Sin embargo, en los últi-
mos años, la utilidad de la preparación mecánica en cirugía
colorrectal ha sido cuestionada debido a que  la preparación
mecánica del intestino con o sin enema y los antibióticos profi-
lácticos ha sido tradicionalmente el paso preparatorio esencial
para reducir las complicaciones infecciosas posoperatorias. Esta
preparación podría prevenir la infección postoperatoria causada
por contaminación fecal y la translocación bacteriana durante la
cirugía colorrectal. Sin embargo, se ha reportado que causa
malestar físico y psicológico, deshidratación y desequilibrio elec-
trolítico, puede resultar difícil para el control de la glucosa en
pacientes con diabetes, y puede presentar problemas que están
asociados con un período adicional de ingreso y el ayuno.
Informes recientes meta-análisis indican que la preparación
mecánica preoperatorio debe ser omitido en la cirugía de colon,
ya que en realidad reduce las complicaciones infecciosas2,3,4.
Además, pudiese tener  un efecto perjudicial sobre la cicatriza-
ción colónica. No obstante, los resultados frecuentemente no
son satisfactorios, especialmente en lesiones estenóticas.
Deposiciones sólidas son sólo convertidas en masas líquidas,
dificultando el control y contaminando la cavidad peritoneal
con mayor facilidad durante la cirugía5.

Estudios recientes han demostrado que la anastomosis coló-
nica primaria es segura, incluso si la preparación mecánica no es
realizada antes de la cirugía, esta evidencia proviene de estudios
sobre el manejo en cirugía de urgencia colorrectal;  por lo tanto,
toda la evidencia expuesta en estos estudios cuestiona la utili-
dad de la preparación mecánica en la cirugía colorrectal electiva5.
En fin, la pertinencia o no de la preparación intestinal es un
debate vigente en la coloproctologia actual.

En la cirugía anorrectal común, (aquella que trata la enfer-
medad hemorroidal, fistula anal no  compleja  y fisura anal), la
preparación mecánica es una condición sine qua non previa a la
cirugía y ha sido poco cuestionada debido a que se infiere que
el campo operatorio y por ende la comodidad del cirujano es
mejor si es utilizada ésta.  Por otro lado, la cirugía realizada sobre
la zona anal se encuentra asociada con un grado de dolor post-
operatorio de moderado a intenso en el 60% de los pacientes,
ésto es independiente de la técnica quirúrgica, de la realización
o no de esfinterotomía asociada y del tipo de anestesia6. El dolor
post operatorio anorrectal es un tema, que ha despertado el inte-
rés de múltiples investigadores, los cuales han estudiado el uso
de medicamentos tópicos y sistémicos para la reducción del
dolor principalmente en hemorroidectomía, mucho de los cuales

no han observado diferencias significativas7. En este sentido, el
uso o no de la preparación mecánica podría tener influencia en
la disminución del dolor posterior a cirugía anorrectal. 

Existen en la literatura tanto nacional como internacional
muchos artículos y revisiones que avalan la no preparación
mecánica  de colon para cirugía colorrectal. Son ampliamente
conocidos desde hace ya cierto tiempo estos ensayos y revisio-
nes, los cuales evalúan los riesgos de sepsis, infección de la heri-
da quirúrgica o fuga de anastomosis en los pacientes preparados
y los no preparados. Sin embargo existen pocos trabajos de
investigación y revisiones tanto nacional como internacional,
mucho menos de índole prospectiva y aleatoria, que evalúen la
preparación mecánica en cirugía anorrectal.

Es importante destacar que para los coloproctólogos el
manejo del dolor en el área anorrectal, es de suma importancia,
debido a que este es la principal queja que refieren los pacientes
sometidos a procedimientos quirúrgicos proctológicos y que
muchas veces condiciona la evolución post quirúrgica del
paciente.

El dolor postoperatorio es aquél que aparece como conse-
cuencia del acto quirúrgico, el ámbito de actuación en el cual
nos movemos es algo más amplio, y hemos de referirnos al dolor
en el perioperatorio, entendido éste como aquel dolor presente
en un paciente quirúrgico a causa de la enfermedad previa, del
procedimiento quirúrgico, o de una combinación de ambos.

Durante el periodo postoperatorio la presencia de dolor se
asocia con frecuencia a complicaciones cardiopulmonares, trom-
boembólicas e infecciosas, disfunción cerebral, disfunción gastroin-
testinal, náuseas, vómitos, fatiga y una convalecencia prolongada.

Estos hechos están en relación con la respuesta del organis-
mo frente a la agresión quirúrgica, que induce cambios en los sis-
temas metabólico y neuroendocrino, además de alteraciones en
la función de diferentes órganos.

Morbilidad postoperatoria secundaria al dolor 
y al traumatismo quirúrgico gastrointestinal

Los cambios a nivel gastrointestinal específicamente en
colon, recto y ano,  la disfunción gastrointestinal,  alteraciones de
la motilidad que producen íleo, náuseas y vómitos, y una reduc-
ción de la función de protección de la pared intestinal frente a
endotoxinas y bacterias.  Los factores más importantes para su
aparición son la localización de la cirugía, la técnica anestésica y
el uso de opioides.

Los mecanismos que inician estas reacciones se originan a
partir del estímulo neural aferente procedente del área quirúrgica
anatómica, que induce alteraciones locales así como respuestas
humorales generalizadas (liberación de citoquinas, complemento,
metabolitos del ácido araquidónico, oxido nítrico y radicales de
oxígeno libre, endotoxinas, etc. que afectan a la mayor parte de
sistemas del organismo, entre ellos el gastrointestinal como se ha



dicho anteriormente8.
Se  cree basado en investigaciones y trabajos científicos revi-

sados, que los enemas fosfatados pueden tener influencia en la
generación de disfunción gastrointestinal, debido a que estos pro-
ducen irritación a nivel de la mucosa rectal y el ano9, trayendo
como consecuencia generación de la cascada inflamatoria y des-
encadenamiento de reacciones con liberación de sustancias y
moléculas (citoquinas, complemento, metabolitos del ácido araqui-
dónico, óxido nítrico y radicales de oxígeno libre, endotoxinas, etc.)
que generan dolor, inflamación, incomodidad e incomodidad en
el paciente, que vaya a ser sometido a una intervención quirúrgica
anorrectal, desde antes de iniciar el trauma quirúrgico en sí.

Debido a la inervación del canal anal,  el dolor postoperato-
rio es todavía el problema más significativo, tanto para el pacien-
te y para el cirujano, pudiendo  requerir el uso de opiáceos, pro-
longando la estadía en el hospital, y afectando  la comodidad
del paciente. En un estudio reciente, Ala et al utilizó colestirami-
na en ungüento para reducir el dolor después de la hemorroi-
dectomía. Su objetivo era bloquear la irritación y la inflamación
en el canal anal causado por los ácidos biliares que se encuen-
tran en las heces10. 

Los enemas que se indican para la preparación mecánica
antes de la cirugía anorrectal, pueden producir aumento de las
deposiciones líquidas al paciente provocando la mayor irritación
de la mucosa anorrectal, esto aunado al trauma quirúrgico en si
en una área anatómica ricamente inervada, nos hace suponer
que el post operatorio de estos pacientes sería más doloroso
tanto en los primeros días del postoperatorio, como al momento
de realizar la primera evacuación post quirúrgica, trayendo como
consecuencia un mayor tiempo de recuperación post operatoria. 

Evaluación del dolor
La cuantificación confiable del dolor ayuda a determinar la

terapéutica y evaluar la eficacia del tratamiento. Sin embargo, esto
es un reto porque el dolor es una experiencia subjetiva influida
por variables psicológicas, culturales y de otro tipo. La escala
visual análoga (EVA) y el cuestionario de dolor McGill (McGill
Pain Questionnaire) son los más utilizados11.

La EVA consta de una línea horizontal de 10 cm, marcada
con “sin dolor” en un extremo y “el peor dolor imaginable” en el
otro. Al paciente se le pide que marque sobre esta línea donde
se encuentra la intensidad de su dolor. La distancia de “sin dolor”
a la marca numérica del paciente cuantifica el dolor. La EVA es
un método simple, eficiente, que se correlaciona bien con otros
métodos confiables11.

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar el dolor en el post
operatorio de cirugía anorrectal con preparación mecánica vs sin
preparación mecánica en pacientes intervenidos en el servicio de
Clínica  de Coloproctología del Servicio de Cirugía General del
Centro Médico Docente La Trinidad, comparar los puntajes de

dolor según grupos en estudio, evaluar la calidad del campo
quirúrgico en los dos grupos y cuantificar la reincorporación del
paciente a las actividades cotidianas en ambos grupos.

Se trata de un estudio experimental, prospectivo, longitudi-
nal, ciego simple con asignación al azar y grupo control,  donde
el objetivo fundamental es evaluar el dolor en el post operatorio
de cirugía anorrectal con preparación mecánica vs sin prepara-
ción mecánica en pacientes intervenidos en el servicio de la
Clínica  de Coloproctología del Servicio de Cirugía General del
Centro Médico Docente La Trinidad en el periodo comprendido
entre mayo y octubre de 2013. La población estuvo conformada
por todos los pacientes que acudieron a la consulta con el diag-
nóstico de enfermedad  hemorroidal, fisura anal y fístula perianal
no compleja.

Criterios de inclusión
• Paciente entre 18 y 75 años de edad.
• Pacientes  sometidos a cirugía de enfermedad  hemorroi-

dal (engrapado quirúrgico, hemorroidectomía cerradas o
abiertas y ligadura doppler más anopexia).

• Pacientes  sometidos a cirugía de fistula anal no comple-
ja  mediante fistulotomía, setón y ligadura interesfintérica
de trayecto fistuloso (LIFT).

• Pacientes  sometidos a cirugía de fisura anal por técnica
de esfinterotomía abierta o cerrada.

Criterios de exclusión
• Cirugía anorrectal de emergencia
• Reintervenciones de cirugía anorrectal
• Embarazo
• Inmunosupresión o condiciones que la propicien.
• Alergia a analgésico no esteroideos.
• Paciente con úlcera gastrointestinal activa.
• Pacientes con alteraciones de la coagulación y/o trata-

miento con anticoagulantes.
• Cirugías anorrectales complejas: esfinteroplastia, procto-

sigmoidectomía perineal, operación de Delorme, avance
miomucoso.

• Trastornos neurológicos que alteren la percepción de
dolor en área operatoria.

• Cirugías anorrectales con complicaciones  post operato-
rias: hemorragia post operatoria, infección post operato-
ria, retención aguda de orina.

• Paciente que no aceptaron formar parte de esta investi-
gación.

Procedimiento clínico
Posterior a evaluación médica en la consulta y haberse plan-

teando la cirugía indicada, se le explicó al paciente las condicio-



nes del trabajo propuesto. Una vez asignada la fecha de inter-
vención quirúrgica se asignó de forma aleatoria simple (al azar)
utilizando una tabla de números aleatorios, a cual grupo perte-
necerá el paciente (con preparación o grupo sin preparación
mecánica anorrectal) días antes de la intervención quirúrgica. 

El grupo con preparación mecánica recibió un enema
Fleet® la noche previa y otro al menos dos horas antes de la
cirugía. El grupo sin preparación no recibió enema preoperatorio.
En cuanto a la dieta, al menos tres días antes de la cirugía debían
ingerir una dieta alta en fibra mostrada en un instructivo prepa-
rado a tal efecto y esta ingesta de fibra fue controlada mediante
un diario llevado por el paciente y evaluado por los investigado-
res. Además, deben ingerir  un suplemento de 6 mg de Psyllium
(Avensyl®) diluido en 250 cc de agua o jugo dividido en 2
tomas diarias en igual periodo. Esto buscando la formación de
un bolo fecal de consistencia adecuada, que facilite la evacua-
ción en el post operatorio y evitar inconvenientes como la
impactación fecal o evacuaciones diarreicas que afecten la evo-
lución post operatoria.

Todos los pacientes fueron sometidos a anestesia general.
Todos los medicamentos son de metabolismo y excreción rápida
por lo cual no afecta la evaluación del objetivo primario de
nuestra investigación. Igualmente se usó ketorolac durante la
inducción.

Las cirugías fueron realizadas según técnicas estándar para
cada una de las patologías anorrectales en cuestión.

La evaluación post operatoria del dolor fue registrada el día
1, 2, 7 y 14 del periodo post operatorio mediante la escala visual
análoga del dolor. “dolor máximo” en cada extremo. El paciente
anota en la línea el grado de dolor que siente de acuerdo a su
percepción individual, midiendo el dolor en centímetros desde el
punto cero (sin dolor). Dichos datos fueron registrados en un
diario entregado a los pacientes, el cual es revisado por los inves-
tigadores durante la primera evaluación post operatoria en con-
sulta a los 15 días de realizado el procedimiento quirúrgico,
todos los paciente incluidos en el estudio, siguieron las misma
indicaciones post operatorias estandarizadas, en cuanto al aseo
del área quirúrgica, consejos dietéticos, suplementos de fibra  y
tratamiento analgésico y antiinflamatorio, el cual fue con ketoro-
lac comprimidos recubiertos 30 mg  vía sublingual dos  veces al
día por 3 días fijo y luego de estos tres días  solo si el paciente
presentaba dolor intenso o lo consideraba necesario, esto como
parte del esquema de manejo terapéutico post operatorio que se
indica en la Clínica de Coloproctología del Centro Médico
Docente La Trinidad. 

Para evaluar la calidad del campo operatorio se utilizó la
escala de Vanner, la cual es una escala válida internacionalmente
para estimar la calidad de las preparaciones del colon en proce-
dimientos colonoscópicos12, a pesar de que nuestro trabajo está
basado en procedimientos quirúrgicos del área anorrectal, esta

escala se adapta perfectamente a los parámetros que buscamos
evaluar con respecto a la calidad del campo quirúrgico y tiene la
ventaja de permitir estimar una puntuación cualitativa y cuantita-
tiva, se describe así:  excelente (ausencia o pequeño volumen de
líquido claro en el interior del recto) y se asigna un puntaje entre
80 y 100; buena (gran volumen de líquido claro pero sin resi-
duos) y se asigna un puntaje entre 60 y 79; regular (residuos
fecales con posibilidad de aspiración o de lavado seguido de
aspiración) y se asigna un puntaje entre 40 y 59; y mala (resi-
duos fecales semisólidos, imposibles de lavado o aspiración ade-
cuados) y se asigna un puntaje entre 0 y 39 (Figura 1).

Para la reincorporación del paciente a sus actividades habitua-
les (reincorporación a su trabajo, oficio o rutina diaria en su hogar
en caso de ser ama de casa) se interrogó en las subsiguientes
consultas post operatoria cual fue el día de inicio o reincorpora-
ción desde el inicio de su post operatorio, si al decimoquinto día
no se habían reincorporado a sus actividades, el día 30 del pos-
toperatorio vía telefónica, se reinterrogó si ya se había reincorpo-
rado a sus actividades habituales  y que día lo hizo.

Posterior a la obtención de los resultados, los datos obteni-
dos fueron procesados en hojas de cálculo de Microsoft Office
Excel 2007. Todos los contrastes de hipótesis se realizaron con
un α = 0,05 es decir una confianza del 95 %. Los contrastes fue-
ron significativos cuando p<0,05.

Se estudió una muestra de 25 pacientes, de los cuales se
excluyó un paciente que fue ingresado con el diagnóstico de
fisura anal  con hallazgos intraoperatorios sugestivo de enferme-
dad de Crohn, confirmado por estudios anatomo-patológicos. La
muestra quedo conformada por 24 pacientes.

De los 24 pacientes estudiados, la mayoría pertenecía al
sexo masculino, 13 pacientes vs 11 paciente  del sexo femenino,
41% de la muestra de los pacientes pertenecientes a ambos
sexos, se encontraban en el rango de 31 - 40 años de edad
(Tabla 1).

Tabla 1.  Distribución de pacientes según género y edad.  

Grupos 
de edad

FEMENINO MASCULINO Total casos

n % n % n %

0-20 0 0 1 4 1 4

21-30 2 8 1 4 3 12

31-40 5 21 5 21 10 42

41-50 2 8 3 13 5 21

51-60 2 8 3 13 5 21

61-70 0 0 0 0 0 0

>71 0 0 0 0 0 0

TOTAL 11 46% 13 54% 24 100%



De los pacientes estudiados en la muestra,14 pacientes
(48%) no se le indicó preparación mecánica anorrectal, antes de
ser intervenidos quirúrgicamente, (Gráfico 1).

El mayor número de pacientes 14 (58%) de la muestra estu-
diada,  presentó su primera evacuación al 2 día post operatorio,
según el análisis, esto es estadísticamente significativo, solo 1
paciente evacuó al 5 día post operatorio (Gráfico 2), la única lite-
ratura encontrada en la cual hacen referencia al día de la primera
evacuación post operatoria con o sin preparación mecánica coin-
cide con los resultados encontrados en nuestra investigación13.  El
reintegro a las  actividades habituales (actividades laborales,  ofi-
cios del hogar, etc.) se registró mayormente entre los 6 y 10 días
58%, lo cual es estadísticamente significativo (Gráfico 3).

Gráfico 1. Distribución de pacientes 
según uso de enema

Gráfico 2. Distribución de pacientes 
según día de la primera evacuación

Gráfico 3. Distribución de pacientes 
según reintegro a actividades

La patología por la cual fueron operados los pacientes se
distribuyó de la siguiente manera: enfermedad hemorroidal 38%,
fisura anal 33%, fistula anorrectal 29%  (Tabla 2). El procedimien-
to quirúrgico más realizado fue la esfinterotomía lateral interna
en 8 oportunidades 32%, seguido de 5 fistulotomías 20%;  en
total se realizaron 25 procedimientos quirúrgicos a 24 pacientes.
A pesar que la enfermedad hemorroidal fue la patología más fre-
cuente, ninguno de los procedimientos que se realizaron a esta
patología está entre los más frecuentes, en vista de la variedad
disponibles para su tratamiento quirúrgico (Tabla 3).

Tabla 2 Distribución de los pacientes según patología

PATOLOGÍA PACIENTES PORCENTAJE

n %

Enfermedad hemorroidal 9 38%

Fisura anal 8 33%

Fístula anorrectal 7 29%

TOTAL 24 100%

Tabla 3. Distribución  de pacientes según 
procedimientos  quirúrgicos realizados

PROCEDIMIENTO PACIENTES PORCENTAJE

n %

Engrapado quirúrgico 4 16%
Ligadura hemorroidal guiada
por  doppler / anopexia 3 12%

Hemorroidectomía abierta 2 8%

Fistulotomía 5 20%

Setón de drenaje 1 4%

Esfinterotomía lateral interna 8 32%
Ligadura interesfintérica del
trayecto fistuloso 2 8%

TOTAL 25 100%

El estimado general de dolor post operatorio mostró una ten-
dencia a la disminución de éste según la escala visual análoga
(EVA) independientemente del uso o no de enema, siendo 3.9 día
1; 3.3 día 2; 2.0 día 7; 1.5 día 14 respectivamente (Gráfico 4).

La comparación entre el día de la primera evacuación post
operatoria y el uso o no de enema pre operatorio, evidenció que
la mayoría de los pacientes presentaron su primera evacuación
al 2 día post operatorio, 57 % sin enema y 60% con enema,   no
siendo  estadísticamente significativo  (p =0.9863) (Tabla 4).



La comparación entre el reintegro a las actividades habitua-
les y el uso de enemas, no fue estadísticamente significativo (p
=0.04621) (Tabla 5).

La comparación del dolor post operatorio (estimador) medi-
do según la escala visual análoga (EVA) mostró cifras menores de
estimación de dolor durante los dos primeros días post quirúrgi-
cos en los pacientes a los que no se les indicó preparación mecá-
nica, aunque no fue estadísticamente significativo (Tabla 6).

En cuanto a la calidad del área anatómica quirúrgica según
la escala de Vanner, de los 24 pacientes que conforman la
muestra estudiada, 54 % fueron de calidad  excelente (80 -100),
y a ningún paciente 0% se le asignó como calidad mala (0-39)
(Tabla 7). Comparando la calidad del campo quirúrgico según la
escala de Vanner con el uso o no preoperatorio de preparación
mecánica anorrectal, 50% vs 58% de los paciente preparados y
no preparados respectivamente tuvieron calificación de  excelen-
te (80 - 100) con p=0.3380 no estadísticamente significativo
(Gráfico 5).  

En cuanto al dolor post operatorio, se observó que en los
pacientes sin preparación mecánica, un porcentaje mayor de

Gráfico 4. Estimador general de dolor según evolución

Gráfico 5. Comparación calidad del campo quirúrgico
y uso de enemas

Tabla 4. Comparación  según día de la primera 
evacuación y grupos de estudios

Días de la primera 
evacuación Postquirúrgica

Enema

Si No

n % n %

1 2 20% 3 21%

2 6 60% 8 57%

3 2 20% 2 14%

4 0 0% 0 0%

5 0 0% 1 7%
Contraste chi cuadrado 95% confianza p =0.9863

Tabla 5. Comparación según reintegro a actividades 
y grupos de estudio

Enema
Reintegro a actividades Si No

n % n %

1-5 0 0% 1 7%

6-10 5 50% 9 64%

11-15 4 40% 4 29%

16-20 0 0% 0 0%

≥ 21 1 10% 0 0%
Contraste chi cuadrado, 95% confianza p= 0.04621

Tabla 6. Comparación de dolor (estimadores) según evolución 
y grupos de estudio

Evolución SIN ENEMA CON ENEMA P -  valor

Est. Dolor IC 95% Est. Dolor IC 95%

DIA 1 3.4 [ 2.3 : 4.5] 4.6 [ 3.6 : 5.6] 0.1405

DIA 2 3.1 [ 2.2 : 4.0] 3.5 [ 2.4 : 4.4] 0.5097

DIA 7 2.0 [ 1.3 : 2.7] 2.0 [ 1.4 : 2.8] 0.8474

DIA 14 1.6 [ 1.0 : 2.1 ] 1.4 [ 1.0 : 1.8] 0.6437

Tabla 7.  Distribución de pacientes según calidad 
del campo quirúrgico.

ESCALA DE VANNER PACIENTES PORCENTAJE

n %

EXCELENTE (80-100) 13 54%

BUENA (60-79) 6 25%

REGULAR (40-59) 5 21%

MALA (0-39) 0 0%

TOTAL 24 100%



ellos, aunque no estadísticamente significativo, reportaban mayor
confort y menor dolor que los pacientes preparados. Lo anterior
fue encontrado principalmente durante las primeras 48 horas
luego de la intervención. La preparación mecánica anorrectal
usada en cirugía anorrrectal común no es necesaria para garan-
tizar un área quirúrgica adecuada. No encontramos diferencia
significativa en realizar o no la preparación mecánica con respec-
to a esto. El reintegro a las  actividades habituales después de la
cirugía, se presentó de manera similar en ambos grupos de
pacientes estudiados. La primera evacuación post quirúrgica des-
pués de la cirugía, se presentó de manera similar en ambos gru-
pos de pacientes estudiados.

Basado en las premisas anteriores, podemos afirmar que no
usar preparación mecánica en cirugía anorrectal común (enfer-
medad hemorroidal, fisura anal y fistula anorrectal no compleja),
no influye de manera significativa el periodo post operatorio
cuando se comparan ambos grupos. Por lo tanto, dado que los
resultados obtenidos son similares, en estos pacientes no reco-
mendamos el uso de preparación mecánica preoperatoria.

Recomendamos proponer y realizar este protocolo de  estu-
dio  de manera multicéntrica en las diversas instituciones que
entrenan a los cirujanos coloproctólogos a nivel nacional. Se
debe continuar con este protocolo de investigación, para incluir
un número mayor de pacientes en la muestra a estudiar y
demostrar con un poder adecuado si hay diferencias significati-
vas en el uso o no de la preparación mecánica para cirugía ano-
rrectal común. Es necesario poder identificar cuales son los
pacientes que se beneficiarían del uso de la preparación mecá-
nica anorrectal y cuales no, disminuyendo así el uso indiscrimi-
nado de la preparación mecánica anorrectal.

El dolor post operatorio anorrectal se debe manejar con
medidas aplicadas en el  pre, intra y post operatorias para mejo-
rar el dolor y el confort del paciente, siempre en conjunto y de
manera integral con el especialista en anestesiología. 
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Figura 1. Escala de Vanner

Clasificación Características Puntaje

Excelente

Ausencia o pequeño
volumen de líquido
claro en el interior 

del recto

80 - 100

Buena
Gran volumen de 
líquido claro pero 
sin residuos

60 - 79

Regular

Residuos fecales 
con posibilidad de 
aspiración o de lavado
seguido de aspiración

40 - 59

Mala

Residuos fecales 
semisólidos, imposibles
de lavado o aspiración

adecuados

0 - 39




