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Resumen

Introduccion. El bypass biliopancreatico de Scopina-
ro es una técnica bariatrica mixta. Los efectos secun-
darios indeseables derivados de las diarreas y los
cambios de composicion cualitativa tipicos de las he-
ces esteatorreicas observados con mayor frecuencia
en este tipo de pacientes son: hemorroides, fisuras,
abscesos y fistulas de ano. El objetivo de esta publica-
cion es valorar la prevalencia de afeccién anal en los
superobesos operados, asi como comparar su inci-
dencia entre ambas variantes de bypass biliopancrea-
tico practicadas en nuestro servicio.

Material y método. Analizamos la afeccién anal que
presentaron 263 pacientes intervenidos de obesidad
moérbida en nuestro servicio (1995-2005) tras bypass
biliopancreatico clasico (BD-C) y bypass biliopancrea-
tico modificado (BD-M).

Resultados. Un 18% (n = 45) de los pacientes pre-
sento afeccion anal: BD-C, 38 pacientes, y BD-M, 7 pa-
cientes (p < 0,05). La media de deposiciones diarreicas
fue de 3,5 (intervalo, 1-15) deposiciones/dia. Los pa-
cientes del grupo BD-C realizaban 5 deposiciones de
media frente a 2 del grupo BD-M. Por orden de fre-
cuencia fueron: fisura, hemorroides, absceso y fistula.

Conclusiones. La mayor incidencia de afeccién anal
tras BD-C es otro factor que nos debe hacer abando-
nar esta técnica a favor del BD-M para el tratamiento
de la superobesidad mérbida. Ademas, es fundamen-
tal ser conservadores en el tratamiento de la afeccion
anal en este grupo de pacientes; siempre se debe co-
rregir primero las alteraciones digestivas y el estado
nutricional y no olvidar que la anatomia del canal anal
debe ser preservada al maximo para evitar la inconti-
nencia.
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tologia anal.
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PREVALENCE OF ANAL DISEASES AFTER
SCOPINARO’S BILIOPANCREATIC BYPASS FOR
SUPER-OBESE PATIENTS

Introduction. Biliopancreatic diversion by Scopinaro
(BD) is a mixed (malabsortive and restrictive) bariatric
technique that is successful in achieving long lasting
weight lost in super obese patients. In fact, the diarr-
hoea (steatorrhea) that is expected after any malabsor-
tive technique can sometimes cause significant nutri-
tional changes and anal disease: these patients are
frequently referred to our coloproctology outpatient
clinic due to haemorrhoids, fissures, anal sepsis and
fistula basically due to changes in quality and quantity
of their faeces. The aim of this paper is to find out not
only the prevalence of anal disease in our series of su-
per obese surgical patients but also to compare the in-
cidence between the two surgical techniques we per-
form in our department.

Material and method. We analyzed 263 consecutive
patients operated on BD of Scopinaro (50-200 cm) and
modified-BD (75-225 cm) in our Department. Patients
who had previously suffered from anal surgery were
excluded.

Results. There were 45 patients (18%) who suffered
from anal problems of which 38 cases (84.4%) were
BD-S and only 7 cases with BD-M complained of anal
disorders (p < 0.05). Overall, at the 18th month review,
the mean number of motions per day was 3.5 (range,
1-15). Patients with BD-S had 5 motions per day as a
mean. The mean number of motions for BD-M was 2.
The frequency order of anal pathology observed was:
anal fissure, haemorrhoids, abscess and fistula.

Conclusions. Higher incidence of anal pathology af-
ter BD of Scopinaro is another factor to take into ac-
count to avoid performing classic Scopinaro BD as op-
posed to modified BD for the treatment of morbid
super obesity. It is mandatory to be conservative when
facing anal problems in these patients, and firstly we
must modify eating habits and the nutritional status.
Surgery must be highly respectful to anal sphincters
to avoid incontinence.

Key words: Biliopancreatic diversion. Steatorrhea. Anal
disease.
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Introduccion

El bypass biliopancreatico, descrito por Scopinaro' en
1979, es una técnica quirdrgica bariatrica mixta, restricti-
va e hipoabsortiva, que se sigue de una pérdida ponderal
satisfactoria mantenida a lo largo de los afios y curacion
o mejoria de las comorbilidades?. Su mayor inconvenien-
te son los posibles efectos secundarios indeseables que
si no estan bien controlados pueden originar importantes
alteraciones de la calidad de vida®.

El objetivo de las técnicas mixtas como el bypass bilio-
pancredtico en cuanto al mantenimiento de la pérdida
ponderal en el tiempo es producir una hipoabsorcion fun-
damentalmente para grasas y almidén, hecho que conlle-
va un importante cambio cualicuantitativo de las deposi-
ciones'.

La diarrea (esteatorrea) secundaria a la hipoabsorcion
es una de las consecuencias habituales de este tipo de
operaciones que puede llegar a ser incapacitante y en
casos extremos seguirse de desdrdenes nutricionales se-
veros. Esta situacion no solo depende de la operacion en
si misma, sino también de los mecanismos adaptativos
de cada individuo y, mas importante todavia, de las
transgresiones dietéticas frecuentes en los obesos mor-
bidos operados*.

Aunque una gran parte de los posibles trastornos me-
tabdlicos puedan controlarse con complejos de vitami-
nas, oligoelementos y proteinas orales administrados
profilacticamente, la diarrea crénica puede ser causa de
diferentes enfermedades proctoldgicas®, que suponen un
incremento de la demanda asistencial de estos pacien-
tes, que precisan intervenciones y reintervenciones con
el consiguiente aumento del gasto sanitario.

Analizar la afeccion anal que con mayor frecuencia
aparece en los pacientes sometidos a bypass biliopan-
credtico (Scopinaro clasico y modificado) y compararla
con la incidencia en la poblacion general es el objetivo de
este trabajo.

Las afecciones anales mas frecuentemente observa-
das por nosotros en este tipo de pacientes son hemorroi-
des, fisuras, abscesos vy fistulas de ano, debidas funda-
mentalmente a las diarreas reiteradas y mantenidas y los
cambios de composicidn cualitativa tipicos de las heces
esteatorreicas de los procesos hipoabsortivos.

En nuestro servicio de cirugia la superobesidad morbi-
da (indice de masa corporal [IMC] > 50) se trata, a partir
del afio 1995, con la técnica clasica de Scopinaro (asa
comun, 50 cm; asa digestiva, 200 cm, y gastrectomia,
4/5), aunque desde 2001 hemos alargado las longitudes
intestinales (asa comun, 75 cm; asa digestiva, 225 cm).

En las series publicadas de cirugia bariatrica hipoab-
sortiva no hemos encontrado articulos especificos que
hagan referencia a la patologia proctoldgica secundaria
ni a las consiguientes alteraciones de la calidad de vida.

Material y método

Analizamos la afeccién anal que presentaron 263 pacientes interve-
nidos de obesidad maérbida en el Servicio de Cirugia B del Hospital Cli-
nico Universitario de Zaragoza (1995-2005), sometidos a técnicas mix-
tas (bypass biliopancreatico clasico, segun técnica de Scopinaro, con
asa comun de 50 cm y asa alimentaria de 200 cm, y bypass biliopan-

creatico modificado con asa comun de 75 cm y asa alimentaria de 225
cm).

Nuestro protocolo para el superobeso mérbido (IMC > 50) desde
1995 hasta 2001 fue realizar bypass biliopancreatico clasico y a partir
de ese afio, y basandonos en el andlisis de nuestros resultados publica-
dos en Obesity Surgery? y comunicados en los congresos de la Socie-
dad Espafola de Cirugia Bariatrica, decidimos aumentar la longitud del
asa comun a 75 cm y el asa digestiva a 225 cm (bypass biliopancreati-
co modificado) para intentar disminuir la incidencia de efectos adversos.

Hemos clasificado la patologia proctoldgica segun los criterios en-
contrados en la literatura:

— Definimos diarrea como el aumento del nimero y/o disminucion de
la consistencia de las deposiciones, y esteatorrea, como la presencia
de grasa en las heces (> 7 g/dia) de caracteristicas amarillentas, oleo-
sas, de olor rancio y que flotan en el agua.

— Hemos dividido las hemorroides segun los 4 grupos cldsicos referi-
dos en la mayoria de los trabajos publicados®.

— Para los abscesos vy las fistulas hemos seguido la clasificacion de
Parks’” y para su diagndstico hemos realizado exploracion anal clasica
(inspeccion, tacto rectal, anuscopia, estilete, etc.), ecografia endoanal,
y para casos de fistulas complejas transesfinterianas altas, supraesfin-
terianas o extraesfinterianas, la resonancia magnética (RM).

— Para definir los grados de incontinencia se utilizd la escala de Pes-
catori®, ademas de la ecografia endoanal, hemos utilizado para su estu-
dio la manometria y el diario de incontinencia.

Se excluyé para este estudio a los pacientes que habian presentado
afeccién anal antes de la cirugia antiobesidad.

Hemos analizado la relacién de variables cuantitativas con distribu-
cion normal con la prueba de la t de Student. Las variables que siguen
la distribucién normal han sido analizadas con la prueba de la U de
Mann-Whitney. Para relaciones entre variables cualitativas se utilizé la
prueba de la x 2

Resultados

De los 263 pacientes intervenidos, se excluy6 a 13 del
estudio por presentar afeccion anal previa. Del grupo de
estudio (250 pacientes), 150 se sometieron a derivacion
biloipancreatica clasica (DB-C) y 100 a derivacion biloi-
pancreatica modificada (DB-M). El 23% (n = 58) eran va-
rones y el 77% (n = 192), mujeres. El intervalo de edad
fue 18-64 afios. El numero medio de deposiciones/dia a
los 18 meses de la intervencion fue 3,5 (intervalo, 1-15)
de caracteristicas blandas. El periodo medio de segui-
miento fue 5 (intervalo, 1-10) afos.

De los 250 pacientes estudiados, 45 (18%) presenta-
ron afeccion anal.

Las caracteristicas muestrales para este grupo de 45
pacientes fueron las siguientes: el 36%, varones; el 64%,
mujeres, con un intervalo de edad de 35-64 afios. El nu-
mero de deposiciones/dia medio para este subgrupo al
ano de la intervencion fue 5 (intervlao, 2-15) de consis-
tencia blanda. De estos pacientes, el 84,4% (38/45) se
sometié a DB-C y el 15,6% (7/45) restante, a DB-M.

El nimero de deposiciones medio al afio de la inter-
vencion fue 5 deposiciones/dia para los pacientes some-
tidos a derivacion clasica y 2 deposiciones/dia para los
sometidos a derivaciéon modificada.

La frecuencia de afeccion anal fue mayor en los pa-
cientes con bypass clasico (25%) que en los pacientes
con bypass modificado (7%); esta diferencia fue estadis-
ticamente significativa (p < 0,05).

De los 45 pacientes, 3 (6,6%) presentaron, a lo largo
del seguimiento, algun episodio de desnutricion que re-
quirié hospitalizacion, todos con derivacion clasica.
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Las complicaciones desarrolladas fueron las siguien-
tes:

Fisura anal

Hubo 20 casos: 18 (90%) en pacientes sometidos a by-
pass clasico y 2 (10%) con bypass modificado. Distribu-
cion: 14 mujeres y 6 varones. Localizacion: 12 en linea
media posterior, 6 en linea media anterior (todas mujeres)
y 2 de localizacién lateral en espejo. La clinica fue el dolor
intenso tras la deposicion en el 90% y rectorragia en el
resto. Ocho pacientes requirieron tratamiento quirdrgico,
esfinterotomia lateral interna, por no responder satisfacto-
riamente al tratamiento médico conservador (bafios con
agua tibia, analgésicos, medidas dietéticas para combatir
la diarrea, antagonistas del calcio, pomada de nitrogliceri-
na, etc.) utilizado siempre de inicio en estos pacientes.

Abscesos anales

Hubo 10 casos de abscesos anales en 8 pacientes; 6
(75%) pacientes con bypass clasico y 2 (25%) con by-
pass madificado. Localizacion: 3 perianales, 4 isquiorrec-
tales y 1 de ellos en herradura. En todos los casos se
realizé drenaje quirdrgico urgente. Dos pacientes sufrie-
ron abscesos recidivantes. Un paciente que habia sido
ingresado por desnutricidn presentd durante el ingreso
una gangrena de Fournier que obligd a 4 revisiones con
anestesia para drenaje (sometido a bypass clasico).

Fistulas

A lo largo del seguimiento 7 pacientes presentaron su-
puracion anal cronica condicionada por una fistula anal.
A 6 de éstos se les habia realizado bypass clasicoy a 1,
bypass modificado.

Localizacion: 5 eran simples, interesfinterianas y se tra-
taron mediante fistulotomia y las 2 restantes eran transes-
finterianas altas que han sido tratadas hasta el momento
mediante sedal de drenaje, con revisiones periddicas en
nuestras consultas hasta conseguir mejor control dietético
y disminucion del nimero de deposiciones.

En este grupo de pacientes para las dos fistulas tran-
sesfinterianas altas no hemos querido realizar ninguna
técnica mas agresiva, como flaps de avance, por el ma-
yor riesgo de incontinencia. Hemos preferido mantener-
las tutorizadas para su adecuado drenaje y proxima valo-
racion para entrar en estudio multicéntrico en el que se
utilizan tratamientos con menor riesgo de incontinencia,
como los pegamentos bioldgicos, células madre, etc.

Hemorroides

Durante el seguimiento, 15 pacientes han presentado
hemorroides sintomaticas. Estas fueron mas frecuentes
(14 pacientes) en los pacientes sometidos a bypass cla-
sico. Solo 1 paciente de los sometidos a bypass modifica-
do presentd hemorroides.
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De los 15, 3 tuvieron que acudir a urgencias por pro-
lapso hemorroidal sin trombosis tratado mediante su re-
duccién (aplicaciéon de azucar para reducir el edema) y
medidas higiénico-dietéticas clasicas. En 4 pacientes ha
sido necesaria la cirugia (hemorroides de grado llI-IV sin-
tomaticas), en que se llevo a cabo hemorroidectomia cla-
sica de tres paquetes segun técnica de Milligan y Mor-
gan. En otros 2 pacientes se practicd una anopexia
grapada segun técnica de Longo ya que asociaban un
prolapso mucoso.

En este Ultimo parrafo sélo se han comentado los pa-
cientes que presentaron alguna complicacion o trata-
miento quirdrgico de las hemorroides (9 pacientes), en el
resto se indicaron las medidas higiénico-dietéticas co-
rrespondientes por lo que no se comentan.

Incontinencia

En total, 5 pacientes, 3 del grupo DB-C y 2 del grupo
DB-M, referian incontinencia para gases (A2 segun la es-
cala de Pescatori); 2 de éstos se habian sometido a algu-
nas de las intervenciones descritas anteriormente (una
esfinterotomia, donde la incontinencia fue temporal, ya
que se corrigio a partir de los 6 meses, y otra tras hemo-
rroidectomia clasica donde la ecografia endoanal no
mostré ninguna alteracion estructural). Las 3 restantes
eran mujeres con antecedentes de partos traumaticos
(férceps). En la manometria se aprecié una disminucion
de la presion del esfinter interno y el externo sin objeti-
varse alteraciones en la ecografia.

Hubo 2 incontinencias severas (C6) en pacientes con
bypass clasico que presentaban 15 deposiciones/dia y
desnutricion caloricoproteinica que obligaron a reinterve-
nir para alargar el asa comun. La ecografia y la manome-
tria mostraron un canal anal normal.

Prurito anal

En total lo presentd, en algin momento del seguimien-
to postoperatorio, el 80% de los superobesos interveni-
dos (200/250 pacientes). El prurito anal afecté al 100%
de los pacientes con afeccion anal. Al ser tan prevalente
y dificil de cuantificar en el seguimiento, no se ha incluido
en el porcentaje total de pacientes con afeccién anal.

En la tabla 1 quedan reflejados los pacientes y las
afecciones que presentaron segun la técnica quirdrgica,
asi como el porcentaje que suponen y su comparacion
con la prevalencia de estas enfermedades en la pobla-
cion general (obesos y no obesos)®.

Discusion

El bypass biliopancreatico descrito por Scopinaro' es
una de las técnicas antiobesidad mas controvertidas, ya
que aunque esta demostrado que cuanto més agresiva es
una técnica bariatrica mejores son sus resultados en tér-
minos de pérdida ponderal y su mantenimiento en el tiem-
po, asi como en cuanto a la mejoria de las comorbilida-
des, el precio pagado por el paciente en lo referente a
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TABLA 1. Afecciones anales presentadas por los pacientes

Fisura Abscesos Fistulas Hemorroides Incontinencia
Scopinaro clasico (38/150 pacientes; 25%) 18 (12%) 7 (4,6%) 6 (4%) 14 (9,3%) 5 (3,3%)
Scopinaro modificado (7/100 pacientes; 7%) 2 (2%) (3%) 1 (1%) 1 (1%) 2 (2%)
Total (45/250 pacientes; 18%) 20 (8%) 10 (4%) 7 (3%) 15 (6%) 7 (3%)
Poblacion general* 7% - - 5% 1-10%

*Datos segun Guia Clinica de Cirugia Colorrectal de la Asociacién Espafiola de Cirujanos®.

efectos indeseables o adversos e incluso a la afeccion de-
rivada de estos efectos es también elevado. En muchas
ocasiones la calidad de vida del paciente se ve influida de
forma negativa por estos “efectos colaterales”. Ademas,
se produce un aumento de la demanda de consultas, tan-
to programadas como urgentes, y eleva el numero de tra-
tamientos e intervenciones derivadas de estos efectos se-
cundarios y, por consiguiente, el gasto sanitario?.

Es bien conocido que la etiologia de la patologia anal
es multifactorial. Un factor desencadenante presente tras
esta intervencion, ademas de los malos habitos dietéti-
€os que tienen estos pacientes, es la diarrea (esteato-
rrea), por irritacién quimica de las heces liquidas™. El by-
pass biliopancreatico produce un aumento del numero de
deposiciones y una disminucién de su consistencia por
hipoabsorcién grasa. La diarrea aparece fundamental-
mente los primeros meses tras la intervencién y poste-
riormente llega a estabilizarse entre los 18/24 meses,
momento en que, por lo general, también se ha produci-
do la estabilizacién de la pérdida ponderal. Por eso noso-
tros evaluamos el nimero de deposiciones en ese mo-
mento. No obstante, hay un nimero no despreciable de
pacientes en los que, porque fallan los mecanismos de
adaptacion, por incumplimiento de las indicaciones dieté-
ticas postoperatorias o por ambos mecanismos a la vez,
se pueden producir episodios autolimitados de colitis a lo
largo del seguimiento, que causan, entre otros efectos
adversos, procesos patoldgicos anales. Al observar nues-
tros resultados vemos que cuanto mayor fue el nimero
de deposiciones, mayor fue la existencia de enfermedad
anal, por lo que aparecié mas frecuentemente en el gru-
po de pacientes con derivacién clasica (intervencién mas
agresiva) que en el grupo de pacientes con derivacion
modificada, con una diferencia significativa.

Podemos deducir también de nuestra serie que los pa-
cientes que presentaron episodios de desnutricion severa
y que requirieron ingreso por esta causa sufrieron los
cuadros sépticos mas importantes y severos, como la
gangrena de Fournier descrita en estados de inmunosu-
presion hasta en el 75% de los casos, causada por la
desnutricion'.

Aunque la comparacién con la poblacion general es di-
ficil por la falta de estudios sobre la prevalencia real de la
afeccion anal, hemos observado que es similar en la DB-
M y mas frecuente en la DB-C. El absceso perianal en la
poblacién general es mas frecuente en varones, como en
nuestro grupo de obesos intervenidos, con edades com-
prendidas entre los 20 y los 60 afios, y aunque la teoria
criptoglandular es la mas aceptada, su etiologia no es
bien conocida'. Se ha relacionado también con las dia-
rreas y con una mala higiene de la regién perianal, he-
chos comunes en el grupo al que nos referimos. El trata-

miento siempre debe ser el drenaje quirdrgico de manera
urgente. En este grupo de pacientes recomendamos ade-
mas el empleo de antibidticos, ya que la mayoria de ellos
asocian metabolopatias o inmunosupresion por la desnu-
tricion que produce esta intervencion'. En nuestra serie
las fistulas han aparecido en 7 pacientes, 5 de ellos ha-
bian presentado previamente un absceso que fue drena-
do. El debate abierto en torno al tratamiento quirdrgico
de este problema se encuentra siempre en cuanto a la
preservacion de la continencia y en reducir al maximo el
numero de recidivas. En las fistulas simples la puesta a
plano o fistulotomia es la técnica de eleccidn, que esta
indicada en las fistulas interesfinterianas y transesfinte-
rianas bajas, y permite la resolucion del 80-90%'. En
nuestra serie los 5 pacientes tratados mediante esta téc-
nica han evolucionado de manera satisfactoria a lo largo
del seguimiento sin recidiva alguna. No obstante, al plan-
tear el tratamiento quirlrgico en este tipo de pacientes
deberemos intentar ser lo mas conservadores posibles
por el elevado riesgo de incontinencia que asocian. Por
ello hemos preferido colocar setones de drenaje en las 2
fistulas transesfinterianas altas que observamos, insistir
en unos adecuados habitos dietéticos para lograr dismi-
nuir el nimero de deposiciones y evitar o tratar el sobre-
crecimiento bacteriano (metronidazol/neomicina oral) an-
tes de realizar cirugias mas agresivas, como los colgajos
de avance, donde el porcentaje de recidiva puede llegar
al 33% en fistulas supraesfinterianas y extraesfinterianas
y la incontinencia, aunque leve, hasta el 31%. Ademas,
la aparicidon de nuevos tratamientos genera nuevas espe-
ranzas en el manejo de estas fistulas complejas'®1®.

Muchos de nuestros enfermos refieren en el segui-
miento prurito anal, probablemente secundario a irrita-
cion perianal por escape inadvertido de material fecal a
través del ano, que, junto con la sudoracion excesiva, la
falta de higiene y el rascado continuo, hace que se pro-
duzcan laceraciones perianales que pueden observarse
en la exploracién anal. Debe insistirse en la exquisita hi-
giene de la zona, preferiblemente con ducha o bafios de
asiento tras cada deposicion siempre que sea posible™.

El prolapso hemorroidal, fundamentalmente descrito
tras estrefimiento importante, también puede producirse,
como en nuestros pacientes, tras episodios diarreicos se-
veros?. Todos respondieron de forma satisfactoria a la re-
duccién del edema con azucar y suaves maniobras de
reduccién, ademas de tratamiento analgésico e higiéni-
co-dietético (fibra, abundante ingesta de liquidos, asi
como la restriccion de alimentos y bebidas irritantes para
el ano, como cafeina, picantes, etc., y medicacién veno-
tonica).

El tratamiento quirdrgico de las hemorroides sintomati-
cas debe restringirse, y mas en estos pacientes, a aque-
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llas de grado lll y, fundamentalmente, de grado IV que no
mejoran con tratamiento médico conservador, ya que se
ha atribuido un porcentaje nada despreciable de inconti-
nencia tras hemorroidectomia, secundaria a dos factores
fundamentales: la pérdida temporal de la sensibilidad del
canal anal y la menor consistencia de la deposiciones?'.
Nuestros 4 pacientes intervenidos no han presentado
complicaciones postoperatorias inmediatas ni durante el
seguimiento.

Aunque clasicamente la fisura anal se ha asociado a
estrefiimiento, hasta en un 7% la diarrea puede ser su
desencadenante, ya que el paso de heces liquidas irri-
tantes es un factor de mantenimiento que hace que cro-
nifique con mayor frecuencia que en los pacientes estre-
fiidos?. Esta aparecio en 20 (8%) de nuestros pacientes
coincidiendo con el aumento en el nimero de deposicio-
nes tras transgresiones dietéticas. Scopinaro describe en
su serie hasta un 2% de esta afeccion®, en nuestro gru-
po el porcentaje fue llamativamente mayor, quiza porque
nosotros tenemos un seguimiento del 80% de los pacien-
tes a largo plazo. En el 90% de los casos de nuestra se-
rie el dolor tras la deposicion fue el sintoma principal mo-
tivo por el que acudieron a urgencias. Al contrario que en
la poblacion general, donde la fisura mas frecuentemente
se localiza en la linea media posterior, en este grupo fue-
ron mas frecuentes las localizaciones atipicas laterales,
anteriores (mas frecuentes en mujeres hasta en un 10%)
y en espejo. El tratamiento en estos casos fue satisfacto-
rio con medidas conservadoras (correccion de habitos
alimenticios, bafos de asiento con agua tibia, pomadas
lubricantes o con corticoides de escasa absorcion, ade-
mas de instaurar metronidazol para tratar el sobrecreci-
miento bacteriano, como propone Scopinaro®). Cuatro
de estos pacientes presentaron una fisura cronica reagu-
dizada de localizacion posterior, todos eran varones y
presentaban buen tono esfinteriano por lo que se some-
tieron a una esfinterotomia lateral interna abierta sin refe-
rir incontinencia en el seguimiento a medio-largo plazo.

La incontinencia puede definirse como el paso involun-
tario o la inhabilidad para controlar la descarga de mate-
rial fecal, liquidos o gases a través del ano. Ocurre cuan-
do uno o varios mecanismos que intervienen en la
continencia estan afectados en un grado que no puede
ser compensado por los demds mecanismos®. Aunque
en la poblacion general su prevalencia ha sido subestima-
da, puede llegar hasta un 10% en individuos adultos. Ade-
mas, en las mujeres, por asociarse a lesiones obstétricas,
puede ser hasta 8 veces mas frecuente®. Las deposicio-
nes liquidas imponen un gran esfuerzo a los mecanismos
de continencia y pueden desencadenar problemas laten-
tes en los mecanismos neuromusculares que la regulan.
En nuestra serie 5 pacientes referian incontinencia para
gases, todos ellos con cirugia anal u obstétrica previa,
donde se sumaban factores causales (cirugia previa, par-
tos traumaticos, disminucién de la consistencia de las de-
posiciones). En la ecografia endoanal se observé defecto
de esfinter interno en 3 casos.

Como se describié anteriormente, 2 de nuestros pa-
cientes con incontinencia (15-20 deposiciones/dia), a pe-
sar de que el complejo esfinteriano estaba preservado
(ecografia y manometria anal). En ellos fue necesaria
una reintervencion para alargar el asa comun, desha-
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ciendo el bypass para corregir los mecanismos hipoab-
sortivos que, ademas, condicionaban reingresos frecuen-
tes por desnutricion. Recuperaron el 40% del sobrepeso
perdido.

Como conclusién, a la vista de nuestros resultados, ob-
servamos que con la técnica de Scopinaro clasica hubo
un porcentaje significativamente mayor de afeccion anal
que con la técnica modificada, fundamentalmente condi-
cionado por el mayor numero de deposiciones, asi como
por su consistencia, lo que condiciona que este grupo de
pacientes precisen mas consultas e intervenciones en
detrimento de su calidad de su vida. Ademas de las otras
morbilidades asociadas al bypass biliopancreatico clasi-
co, como la hipoproteinemia y los déficit de vitaminas y
oligoelementos, la afeccién anal es otro factor que nos
debe hacer replantear la realizacién de la técnica clasica
en el superobeso moérbido a favor de la técnica modifica-
da; segun nuestros resultados la pérdida ponderal y la
mejoria de comorbilidades se mantienen en los bypass
modificados?’. Otros grupos también han publicado resul-
tados similares con la modificacion de medidas para mi-
nimizar los efectos adversos de esta cirugia®®?°.

Es de capital importancia ser conservadores en el tra-
tamiento de la afeccién anal en este grupo de pacientes;
siempre hay que corregir primero las alteraciones digesti-
vas y el estado nutricional previo y aun asi no olvidar
nunca que la anatomia del canal anal debe ser preserva-
da al maximo posible para evitar la incontinencia, ya que
en estos pacientes, por lo menos, uno de los mecanis-
mos de continencia se encuentra alterado.
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