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Mucosectomia rectal con engrapadora sola

y combinada con otros procedimientos quirdrgicos
anorrectales. Analisis multivariado de los factores
gue afectan el resultado clinico

José Manuel Correa-Rovelo,* Oscar Téllez-Reynoso, ** Leoncio Obregon-Casanueva, *
Segundo Mordn-Villota, * Ximena Duque-Lopez, * Sandra Garcia-Osogobio***

Resumen

Objetivo: Comparar el resultado clinico de la mucosectomia
rectal con engrapadora (MRE) sola y de la MRE combinada
con esfinterotomia y con plastia anal de colgajos cuténeos, y
examinar qué factores influyen sobre las complicaciones y la
satisfaccion del paciente.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes con enfermedad
hemorroidal grados Il a IV sometidos a MRE sola 0 en combina-
cién con otros procedimientos. Se analizaron las complicaciones
posoperatorias, resolucion de sintomas y grado de satisfaccion.
Resultados: 241 pacientes consecutivos con seguimiento mini-
mo de un afio se dividieron en tres grupos: MRE sola (n = 187),
MRE combinada con esfinterotomia (n = 31) y MRE combinada
con plastia de colgajos (n = 23). Los pacientes con MRE con esfin-
terotomia presentaron un porcentaje de complicaciones mayor que
el resto (32 versus 12.8 %y 13 %, respectivamente, p = 0.02). La
MRE con esfinterotomia se asocié con mayor riesgo de compli-
caciones que laMRE sola (RM = 3.5, 1C 95 % = 1.4-8.7); lainclu-
sion exclusiva de epitelio columnar en la zona resecada se aso-
ci6 con menor riesgo de complicaciones que cuando se incluy6
ademas epitelio transicional (RM = 0.4, IC 95 % = 0.2-0.8). La
resolucion de sintomas preoperatorios en la mayor parte de los
pacientes fue >80 % en los tres grupos. No hubo asociacion de
complicaciones o del tipo de procedimiento con el grado de satis-
faccion. Cuando el porcentaje de sintomas resueltos fue < 80 %
se asocio con grado bajo o intermedio de satisfaccion (p < 0.001).
Conclusiones: La resolucion de los sintomas preoperatorios
con los tres procedimientos es similar. La MRE con esfinteroto-
mia tiene mayor riesgo de complicaciones. El grado de satisfac-
cién se asocia con la resolucion de los sintomas preoperatorios.

Palabras clave: Mucosectomia rectal con engrapadora, esfin-
terotomia, plastia anal.

Summary

Background: We undertook this study to compare the clinical
outcome of stapled rectal mucosectomy (SRM) alone and in
combination with sphincterotomy and resection of external
components and to determine the influence of factors related
to complications and patient satisfaction.

Methods: Patients with second- to fourth-degree hemorrhoids
who underwent SRM alone or in combination with other anorectal
procedures were included. Postoperative complications,
symptom resolution and patient satisfaction were analyzed.
Results: Two hundred forty one patients with a minimum follow-up
of 1 year were divided into three groups: SRM alone (n = 187),
SRM combined with sphincterotomy (n = 31) and SRM combined
with external component resection (n = 23). Patients with SRM
with sphincterotomy showed a higher complication rate than
the other groups (32 vs. 12.8% and 13%, respectively, p = 0.02).
SRM combined with sphincterotomy was associated with a higher
rate of complications (OR = 3.5; 95% Cl = 1.4-8.7). SRM alone
with low mucosal resection was associated with a lower
complications rate (OR = 0.4, 95% CI = 0.2-0.8). Resolution of
preoperative symptoms was >80% among the three groups. There
was no association between complications and type of procedure
with satisfaction level. Resolution of symptoms <80% was
associated with low/intermediate level of satisfaction (p <0.001).
Conclusions: Resolution of preoperative symptoms is similar
among the three groups. SRM combined with sphincterotomy
has a higher risk of complications. The satisfaction level is
associated with resolution of preoperative symptoms.

Key words: Stapled rectal mucosectomy, sphincterotomy,
external component resection.
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Introduccidon

La enfermedad hemorroidal es un problema de salud mundial. La
prevalencia de esta enfermedad se calcula entre 4 y 34 %. En Rei-
no Unido se estima que a partir de los 50 afios de edad, aproxima-
damente 50 % de las personas ha presentado una crisis hemorroi-
dal.’? La hemorroidectomia, abierta o cerrada, ha demostrado ser
el tratamiento mas efectivo para la enfermedad hemorroidal gra-
dos III y TV. Sin embargo, esta asociada con alta frecuencia de
complicaciones, nivel significativo de dolor posoperatorio y pro-
longada recuperacion.

La mucosectomia rectal con engrapadora (MRE) o hemorroi-
dopexia o anopexia con engrapadora,® consiste en recolocar los
paquetes hemorroidales prolapsados en su sitio anatomico, por
medio de la reseccion circunferencial de la mucosa redundante
ubicada por encima de dichos paquetes. Recientemente se ha
evidenciado, a través de diversos ensayos clinicos, que el proce-
dimiento se acompafia de minimo dolor e incapacidad y de bue-
nos resultados a corto y mediano plazo.*!3 Sin embargo, no deja
de ser preocupante la informacion de casos, aparentemente ais-
lados, sobre complicaciones serias tales como sepsis pélvica y
dolor cronico, y llama la atencion la falta de informacion sobre
tendencias o asociaciones que ayuden a comprender y, en un
momento dado, prevenir tales complicaciones.!**

Por otra parte, la enfermedad hemorroidal se presenta con
cierta frecuencia asociada con otras enfermedades anorrectales
que también pueden requerir tratamiento quiriirgico especifico y
que tradicionalmente se realizan al mismo tiempo que la hemo-
rroidectomia convencional, porque en general no suele incremen-
tarse la morbilidad.?*?* Algunos cirujanos han realizado MRE
Junto con otros procedimientos quirtirgicos anorrectales, proba-
blemente basados en el antecedente de los resultados de la he-
morroidectomia convencional con otros procedimientos, aun
cuando tales inferencias pudiesen no ser correctas.”? En reali-
dad se desconoce si existen diferencias en el resultado clinico de
la MRE sola o combinada con otros procedimientos anorrecta-
les, principalmente desde la perspectiva de las complicaciones,
algunas de la cuales pudieran ser graves.

El objetivo de este estudio fue comparar los resultados de la
MRE sola y la combinada con otros procedimientos quirurgicos
anorrectales, a fin de examinar la influencia de varios factores
sobre las complicaciones, resolucion de sintomas y satisfaccion
del paciente.

Material y métodos

De septiembre de 2000 a enero de 2004 se operaron de manera
consecutiva 250 pacientes que acudieron a la Clinica de Colon y
Recto del Hospital Médica Sur de la ciudad de México. Se inclu-
yeron pacientes con enfermedad hemorroidal grados 1T a TV,! no
complicada por trombosis y asociada o no con otra enfermedad

anorrectal (fisura anal o grandes colgajos cutaneos), que reque-
rian tratamiento quirurgico y que firmaron una carta de “consenti-
miento informado” para someterse a MRE sola o en combinacion
con otros procedimientos anorrectales. Se excluyeron del analisis
seis pacientes que no completaron al menos un afio de seguimien-
toy tres en quienes se realizé fistulotomia en combinacion con la
MRE. Todos fueron operados por el mismo grupo de cirujanos.

Técnica quirurgica

La preparacion preoperatoria consistio en la aplicacion de un ene-
ma previo al acto quirurgico y la administracion intravenosa de
una dosis de 1.5 g de cefuroxima o de 500 mg de metronidazol.
Se utilizé bloqueo espinal en todos los pacientes, excepto en dos,
por estar contraindicado el procedimiento regional. Todos fueron
operados en posicion proctologica con la técnica quirtrgica des-
crita por Longo, previamente descrita, con una engrapadora cir-
cular de 33 mm (Proximate® HCS Ethicon Endo-Surgery, Inc.
Cincinnati) 313

En combinacion se realizo esfinterotomia lateral subcutanea
o cerrada tipo Notaras, con o sin reseccion del colgajo centinela,
en quienes tenian, ademas, fisura anal cronica. El procedimiento
se llevd a cabo previamente a la MRE utilizando una hoja de
bisturi del numero 11. En los pacientes con grandes colgajos se
efectuo reseccion de los mismos y plastia posterior a la MRE.

Periodo posoperatorio

Las donas resecadas fueron evaluadas en el servicio de patologia
para determinar el tipo de epitelio y la presencia de fibras mus-
culares lisas. Se evaluaron las complicaciones posoperatorias y la
resolucion de las mismas. Los sintomas posoperatorios y el grado
de satisfaccion fueron valorados de forma ciega por médicos inde-
pendientes al equipo quirtirgico, mediante la aplicacion directa de
un cuestionario. El grado de satisfaccion fue determinado por medio
de escala visual analoga, con una puntuacion de 0 a 10 (0 = insa-
tisfecho y 10 = satisfaccion maxima). El grado de satisfaccion se
consideré muy bueno con puntuaciones de 9y 10, intermedio con
puntuacion de 8 y malo con puntuacion de 7 o menos.

Los sintomas que aparecieron hasta un mes después de la
cirugia se consideraron como complicaciones; y recurrencia cuan-
do el paciente requirié tratamiento adicional (local o quirirgico)
para control de los sintomas persistentes. La seccion mucosa baja
se considero cuando estaba cerca de la linea pectinea con invo-
lucro de epitelio columnar y transicional.

Analisis estadistico

Las caracteristicas demograficas de los pacientes, del procedi-
miento quirtrgico y de las complicaciones se describen median-
te porcentajes, medias e intervalo minimo-maximo. Las diferen-
cias entre variables cualitativas se evaluaron mediante X? o exacta
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de Fisher. Las diferencias entre variables cuantitativas se anali-
zaron con U de Mann-Whitney. Mediante regresion logistica se
evaluaron los factores asociados con la presencia de complica-
ciones y los factores asociados con el nivel de satisfaccion. Se
incluyeron del analisis multivariado los factores que en el anali-
sis univariado tuvieron p <0.10; los resultados se presentan como
razones de momios y sus intervalos de confianza a 95 %. Se
consideré significancia estadistica cuando p fue < 0.05. El ana-
lisis se realizé con el programa SPSS version 13.0.

Resultados
Procedimiento y sus complicaciones

De los 241 pacientes incluidos en el estudio se sometieron a
MRE sola 187 pacientes (77.6 %), a MRE mas esfinterotomia
31 (12.9 %) y a MRE mas plastia de colgajos cutaneos 23
(9.5 %). No hubo diferencias significativas entre los tres grupos
en cuanto al sexo (p=0.16) y grupo de edad (p=0.09). Se presen-
to alguna complicacion en 12.8 % (n = 24) de los pacientes a los
que se les realizd6 MRE sola, en 32.3 % (n = 10) de quienes se les
efectué MRE mas esfinterotomia y en 13 % (n = 3) de quienes se
llevo a cabo MRE y plastia de colgajos cutaneos (p=0.02). En los

pacientes sometidos a MRE sola las complicaciones mas fre-
cuentes fueron trombosis (25 %), urgencia para la defecacion
(20.8 %) y estenosis (16.6 %). En los pacientes sometidos a MRE
mas esfinterotomia, las complicaciones mas frecuentes fueron ur-
gencia defecatoria (40.0 %) y absceso perianal (30.0 %); en aque-
llos con MRE mas plastia de colgajos cutaneos, sepsis local, este-
nosis y urgencia defecatoria (cuadro I).

Los factores que se asociaron significativamente con las com-
plicaciones fueron el procedimiento quirurgicoy el tipo de epite-
lio de la dona resecada. En los pacientes complicados fue mayor
el porcentaje de epitelio columnar y transicional (54.1 versus
36.3 %). En seis de estos pacientes se encontraron, ademas, len-
giietas de epitelio escamoso (cuadro I). En el analisis multiva-
riado, tanto el procedimiento quirurgico como el epitelio de la
dona resecada se mantuvieron como factores independientes aso-
ciados con complicaciones (cuadro III).

Sintomas posoperatorios

E181.7 % de todos los pacientes se encontro totalmente asintoma-
ticoy en 83.8 % se resolvid 80 % o mas de los sintomas preopera-
torios. No se observaron diferencias entre los grupos (p = 0.54).
En el cuadro IV se detalla la evolucion de los sintomas preope-
ratorios. Sin considerar la incontinencia anal, los sintomas que

Cuadro I. Complicaciones posquirtrgicas por procedimiento

Procedimiento quirdrgico

Mucosectomia y  Mucosectomia y

Mucosectomia esfinterotomia  plastia de colgajos
rectal interna cutaneos Total
(n =187) (n=31) (n=23) (n =241)
n % n % n % n %
Complicaciones presentes 24 12.8 10 32.3 3 13.0 37 15.4
Hematoma
Submucoso 2 1.1 0 0.0 0 0.0 2 038
Subcutaneo 0 0.0 1 3.2 0 0.0 1 04
Absceso perianal 1 0.5 3 9.7 1 4.3 5 21
Trombosis 6 3.2 1 3.2 0 0.0 7 29
Hemorragia
Temprana (primeras 24 horas) 1 0.5 0 0.0 0 0.0 1 04
Tardia 1 0.5 0 0.0 0 0.0 1 04
Hemorragia temprana y estenosis 1 0.5 0 0.0 0 0.0 1 04
Estenosis 4 2.1 0 0.0 1 4.3 5 21
Urgencia 5 2.7 4 12.9 1 4.3 10 4.1
Incontinencia anal 1 0.5 1 3.2 0 0.0 2 08
Ano humedo 2 1.1 1 3.2 0 0.0 3 1.2
Dispareunia 1 0.5 0 0.0 0 0.0 1 04
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Cuadro Il. Factores asociados a complicaciones posquirdrgicas

Complicado No complicado
(n=37) (n = 204)

Variable n % n % p
Sexo femenino 17 45.9 79 38.7 0.41
Edad (afios)* 41.1 (27-60) 43.9 (24-72) 0.07
< 50 afios 32 86.5 149 73.0 0.08
Comorbilidad presente 5 135 22 10.8 0.58
Grado de enfermedad

2 5 135 29 14.2

3 28 75.7 141 69.1 0.64

4 4 10.8 34 16.7
Otra enfermedad anorrectal 12 324 41 20.1 0.10
Procedimiento quirdrgico

MRE sola 24 64.9 163 79.9

MRE + esfinterotomia 10 27.0 21 10.3 0.02

MRE + plastia de colgajos 3 8.1 20 9.8
Uso de sutura hemostatica 28 75.7 140 68.6 0.39
Antibidticos preoperatorios

Metronidazol 22 59.5 101 495 0.26

Cefuroxima 15 40.5 103 50.5 ’
Epitelio resecado (dona)

Columnar 17 45.9 130 63.7

Columnar y transicional 20 54.1 74 36.3 0.04

Escamoso 4 10.8 1.0
Dona con fibras de masculo liso 15 405 50.5 0.27

*Media (rango), MRE = mucosectomia rectal con engrapadora.

persistieron mas frecuentemente en el grupo con MRE sola fueron
urgencia (16.7 %), percepcion de colgajos cutaneos (13.3 %) y
hemorragia (9.3 %); en el grupo con MRE mas esfinterotomia,
prurito anal (28.6 %) y hemorragia (10 %); en el grupo con MRE
mas plastia, hemorragia (9.1 %) y dolor o ardor anal (6.7 %).

Se presento recurrencia de la enfermedad hemorroidal en
2.1 % de todos los pacientes: 4/189 sometidos a MRE sola y
1/21 a MRE mas plastia. No hubo recurrencia en los pacientes
respecto a la fisura anal.

Satisfaccidon posoperatoria

Con base en el nivel de satisfaccion indicado por los pacientes
conforme sus expectativas, se establecieron dos grupos: 199 suje-
tos (82.6 %) con grado muy bueno y 42 (17.4 %) con grado inter-
medio y malo (13.3 y 4.1 %, respectivamente). No hubo diferen-
cia en los porcentajes de pacientes con grado muy bueno de satis-
facci6n por procedimiento quirtrgico: 82.9 % para MRE sola, 82.6
para MRE mas plastia y 80.6 para MRE mas esfinterotomia.

Los factores asociados significativamente con el nivel de sa-
tisfaccion fueron la aparicion de alguna complicacion posopera-
toria y el porcentaje de sintomas resueltos (cuadro V). E1 11.6 %

Cuadro lll. Andlisis multivariado de los factores asociados
a complicaciones posoperatorias

Factor RM* IC 95 % p
Procedimiento quirtrgico

MRE sola 1.0

MRE + esfinterotomia interna  3.51 1.41-8.78 0.007

MRE + plastia anal 1.1 0.29-3.97 0.91
Epitelio resecado

Columnar y transicional 1.0

Columnar 0.41 0.20-0.86 0.019

*Ajustando por grupo de edad
MRE = mucosectomia rectal con engrapadora
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Cuadro IV. Sintomas posoperatorios por procedimiento

Procedimiento quirdrgico

Mucosectomia

Mucosectomia y

esfinterotomia Mucosectomia y

rectal interna plastia de colgajos Total
(n =187) (n=231) (n=23) (n =241)

Variable n % n % n % n %
Algun sintoma* 34 18.2 7 22.6 3 13.0 44 18.3
Asintomaticos 153 81.8 24 77.4 20 87.0 197 81.7
Resolucion = 80 % de sintomas* 156 83.4 25 80.6 21 913 202 83.8
Prolapso

Desaparecio 185 98.9 31 100.0 22 95.7 238 98.8

Persiste 2 11 0 0.0 1 43 3 1.2
Hemorragia

Desapareci6 165 91.7 27 90.0 20 90.9 212 90.6

Persiste 17 9.3 3 10.0 2 91 22 9.4
Percepcion de colgajos cutaneos

Desaparecio 91 86.7 13 100.0 22 95.7 126 89.4

Persiste 14 13.3 0 0.0 1 43 15 10.6
Prurito anal

Desapareci6 50 86.2 3 429 8 100.0 61 83.6

Persiste 5 8.6 2 28.6 0 0.0 7 9.6

Aparecio 3 5.2 2 28.6 0 0.0 5 6.8
Dolor/ardor anal

Desaparecio 98 97.0 30 96.8 14 93.3 142 96.6

Persiste 2 20 1 32 1 6.7 4 2.7

Aparecié 1 1.0 0 0.0 0 0.0 1 07
Urgencia

Desaparecio 5 41.6 1 20.0 0 0.0 6 33.3

Persiste 2 16.8 0 0.0 0 0.0 2 111

Aparecio 5 41.6 4 80.0 1100.0 10 55.6
Incontinencia anal menor

Desaparecio 3 60.0 0 0.0 0 0.0 3 50.0

Persiste 1 20.0 0 0.0 0 0.0 116.7

Aparecio 1 20.0 1 0.0 0 0.0 2 33.3
*p > 0.05 (x2con 2 gl).

de los pacientes (n = 23) con grado muy bueno de satisfaccion Discusidn

presentd alguna complicacion en comparacion con 33.3 % de
los pacientes (n = 14) con grado intermedio y malo de satisfac-
cién. De forma similar, 8 % de los pacientes (n = 16) con grado
muy bueno de satisfaccion tuvo un porcentaje de sintomas re-
sueltos menor de 80 %, en comparacion con 54.8 % de los suje-
tos (n = 23) con grado intermedio y malo de satisfaccion. Sin
embargo, en el analisis multivariado Unicamente el porcentaje
de sintomas resueltos (< 80 %) se mantuvo como factor inde-
pendiente asociado con grado intermedio/bajo de satisfaccion (p
<0.001,RM =11.6, IC 95 % = 4.9-27.3). El periodo de segui-
miento fue de 17.8 meses (intervalo 12 a 42).

La MRE sola o combinada con esfinterotomia subcutanea o plas-
tia de colgajos cutaneos tiene un porcentaje de individuos asin-
tomaticos de 81.7 % y un porcentaje de resolucion > 80 % de los
sintomas y de 83.8 % a los 17.8 meses de seguimiento (intervalo
12 a 42 meses). Independientemente del procedimiento quirtr-
gico, el riesgo de alguna complicacion entre quienes cuya dona
resecada reporto exclusivamente epitelio columnar fue menor que
s1 incluyo solamente epitelio transicional. De hecho, en otros
estudios se ha informado la asociacion de algunas complicacio-
nes con un nivel de engrapado bajo o muy cercano a la linea
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Cuadro V. Factores asociados al grado de satisfaccion posoperatoria

Intermedio y
Muy bueno malo
(n = 199) (n=42)
Variable n % n % p
Sexo femenino 78 39 18 43 0.66
Edad (afios)* 42.8 (24-72) 46.4 (27-67) 0.02
< 50 afios 154 77 27 64 0.07
Grado de enfermedad
2 29 15 5 12
3 143 72 26 62 0.12
4 27 14 11 26
Otra enfermedad anorrectal 43 22 10 24 0.75
Procedimiento quirdrgico
MRE sola 155 78 32 76
MRE + esfinterotomia interna 25 13 6 14 0.95
MRE + plastia de colgajos 19 10 4 10
Complicaciones posoperatorias 23 11.6 14 33.3 < 0.001
> 80 % de sintomas resueltos 183 92 19 45 < 0.001
Seguimiento < 2 afios 156 78.4 35 833 0.47

*Media (rango).

dentada.> La inclusion de musculo liso en la dona, que parece
inevitable, no parecid asociarse con las complicaciones e inclu-
so con afectacion de la calidad de vida.'»132 Es dificil que un
cirujano que conoce y domina la técnica de la MRE lleve a cabo
un engrapado cercano a la linea dentada.

El mayor porcentaje de complicaciones y las mas serias desde
el punto de vista clinico se presentaron con el procedimiento
combinado de MRE y esfinterotomia. En informes sobre com-
plicaciones de la esfinterotomia interna cerrada y abierta, sola
y con otros procedimientos anorrectales, la complicacion mas
frecuente fue la incontinencia para gas, de 7 a 23 %.7-* Otras
complicaciones menos frecuentes son hemorragia, prurito anal,
descarga de moco y absceso (esta tltima solo con técnica ce-
rrada o submucosa).?* La mayoria de las complicaciones (in-
continencia, ano humedo y absceso) que se presentaron en los
pacientes tras MRE mas esfinterotomia es de esperar de acuerdo
con la literatura, excepto la urgencia defecatoria. Esta tltima no
se registra como una complicacion frecuente tras la esfinteroto-
mia y si después de MRE sola, en 5 a 18 %.5141¢ Es probable
que la mayor frecuencia de aparicion de urgencia en pacientes
sometidos a MRE mas esfinterotomia, en comparacion con los
que se sometieron a MRE sola o con plastia (12.9 % versus 2.7
y 4.3 %), se explique por la ejecucion simultanea de ambos pro-
cedimientos.

A diferencia de las complicaciones (incontinencia anal me-
nor, urgencia defecatoria y dolor) del unico reporte de 26 casos

con MRE mas esfinterotomia, de Kanellos y colaboradores,*

en nuestros pacientes observamos, ademas, absceso perianal
en 9.7 %. La frecuencia tras la esfinterotomia cerrada o subcu-
tanea puede ser de 5.3 %, cifra poco menor que la encontrada
en nuestro estudio. Por otra parte, la sepsis o absceso perianal
es una complicacion con poca frecuencia posterior a MRE sola
(menos de 1 %).1>!° Esto orienta a considerar esta complica-
c16n como inherente a la esfinterotomia subcutdnea, en un in-
tento por explicar el incremento de la morbilidad de la MRE
combinada con la esfinterotomia subcutanea.

Todas las complicaciones identificadas en este analisis las
podemos calificar como menores, en el sentido de que no se re-
quirid internamiento para su resolucion. Cabe mencionar que en
250 pacientes solo hemos tenido una complicacion grave en un
paciente en quien se efectué MRE y fistulotomia y que presentd
una celulitis perirrectal, resuelta con ayuno y antibioticos intra-
venosos. Que conforme el analisis multivariado, las complica-
ciones no sean un factor independiente asociado con el grado de
satisfaccion del paciente de acuerdo con su propias expectati-
vas, parece indicar que la percepcion de la mayoria de estas com-
plicaciones por parte del paciente es de menor importancia y, por
ende, no repercute en el grado de satisfaccion, al parecer deter-
minado por el control de los sintomas preoperatorios.

El sintoma residual que se presentd con uniformidad en los
tres grupos fue hemorragia, escasa y episodica en la mayoria de
los casos y probablemente secundaria al desprendimiento de al-
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guna grapa u producida en capilares subepiteliales de los paque-
tes hemorroidales recolocados. L.a mayoria de los sujetos con
persistencia de colgajos cutaneos fueron del grupo sometido a
MRE sola, pero la reseccion de colgajos tras la MRE, al igual
que una hemorroidectomia tradicional, no garantiza su desapa-
ricion completa en todos los sujetos. Sin embargo, en casos se-
leccionados podria considerarse como una posibilidad, ya que
no parece incrementar la morbilidad. Por otra parte, la MRE mas
esfinterotomia logro un adecuado control de los sintomas origi-
nados en la fisura anal y un control de los sintomas originados
por la enfermedad hemorroidal similar al de la MRE sola, ex-
cepto por el prurito anal, el cual se asocio mas con factores de la
continencia, afectada en algun grado por la esfinterotomia.

Debemos considerar que el tipo de cirugia depende de los
padecimientos anorrectales del paciente (hemorroides aisladas,
hemorroides y colgajos cutaneos, o hemorroides y fisura anal).
Por lo anterior, es probable que el resultado final esté en estrecha
relacion con dicha situacion. De acuerdo con nuestros resulta-
dos, es posible que los pacientes con hemorroides y fisura anal
tengan mayor probabilidad de complicaciones posoperatorias,
independientemente de la técnica quirurgica.

En conclusién, la MRE sola o combinada con esfinterotomia o
plastia anal es un procedimiento con el que se logra la resolucion
de los sintomas y un alto grado de satisfaccion en mas de 80 % de
los pacientes. Los pacientes sometidos a MRE y esfinterotomia en
el mismo acto quirtrgico presentan mayores complicaciones que
los pacientes con MRE sola o en combinacion con plastia anal. La
satisfaccion posoperatoria se asocid Unicamente al porcentaje de
resolucion de los sintomas preoperatorios.
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