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Resumen 

 

Antecedentes 

La cirugía bariátrica (CB) modifica el hábito intestinal de los pacientes. Se ha documentado 

que el hábito intestinal alterado (diarrea o estreñimiento) se asocia al desarrollo de 

enfermedades anales benignas (EAB). La hipotésis de éste estudio es que existe una alta 

frecuencia de EAB en los pacientes a los que se les realizó una cirugía bariátrica. El objetivo 

fue evaluar la incidencia de EAB en pacientes sometidos a CB y los factores asociados con 

su desarrollo.  

 

Material y métodos 

Se realizó una revisión retrospectiva de los expedienets de pacientes con obesidad mórbida 

que se sometieron a CB entre los años 2010 y 2016 en el Instituto Nacional de Ciencias 

Médicas y Nutrición Salvador Zubirán.  

 

Resultados 

Se incluyeron doscientos treinta y cinco pacientes con CB. Se les realizó derivación 

gastroyeyunal en Y-Roux (DGYR) a 210 (89.4%) pacientes y gastrectomía en manga (GM) 

a 25 (10.6%) pacientes. La media de seguimiento fue de 41 meses (IC 95%: 38-44.1). Se 

documentó hábito intestinal normal en 186 (79.2%) pacientes, estreñimiento en 36 (15.3%) 

y diarrea en 13 (5.5%). Se diagnosticó EAB en 9 (3.8%) pacientes, específicamente 

hemorroides en 6 (2.5%) y abscesos / fístulas en 3 (1.3%). No hubo predominio de EAB con 

respecto al sexo (2.9% mujeres vs. 6.2% hombres, p = 0,237) o CB realizada (3.8% DGYR 

Vs. 4% GM, p = 0,963). Los pacientes que desarrollaron EAB después de una CB tenían 
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mayor edad (mediana 52 vs. 45 años, p = 0.011) y tuvieron menos evacuaciones por día 

(mediana 1 vs. 2 evacuaciones al día, p <0.001). Todos los pacientes con EAB tenían 

estreñimiento después de la CB en comparación con el 11.9% de los pacientes sin EAB (p 

<0.001). 

 

Conclusiones 

La incidencia de EAB después de una CB fue baja (3.8% durante un tiempo medio de 

seguimiento de 41 meses). La edad avanzada y el estreñimiento se asociaron con el desarrollo 

de EAB. 
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Introducción 

La obesidad es un importante problema mundial de salud pública. En 2016, la OMS estimó 

que más de 650 millones de adultos eran obesos y la prevalencia de obesidad casi se ha 

triplicado durante los últimos 40 años [1]. La cirugía bariátrica (CB) es un tratamiento eficaz 

para la obesidad, además de la pérdida de peso sostenida, conduce a la atenuación o remisión 

de muchas comorbilidades relacionadas con la obesidad, mejora la calidad de vida y reduce 

el riesgo relativo de muerte [2-4]. La evidencia publicada sobre los buenos resultados 

obtenidos mediante estos procedimientos quirúrgicos y la introducción de técnicas 

mínimamente invasivas han aumentado dramaticamente la demanda de CB en las últimas 

dos décadas [5,6]. 

 

La obesidad se asocia con trastornos gastrointestinales y defecatorios; empeora los síntomas 

de incontinencia fecal y aumenta la prevalencia de diarrea. Sin embargo, no se han 

encontrado tasas más altas de estreñimiento en pacientes obesos comparados con pacientes 

sanos [7,8]. El mecanismo de estas alteraciones gastrointestinales y defecatorias en los 

obesos no se conoce bien, pero puede estar relacionado con un aumento de la presión 

intraabdominal, una alta ingesta de grasa, azúcar y un menor consumo de fibra. 

 

La malabsorción intestinal y la disminución de la capacidad gástrica son los dos mecanismos 

fundamentales que conducen a la pérdida de peso después de la CB; las operaciones 

tradicionalmente se clasifican de acuerdo a cuáles de éstos cambios inducen. Los datos 

disponibles sobre los efectos de la CB en el hábito intestinal son limitados; aparentemente, 

empeora la diarrea y tiende a mejorar el estreñimiento [7,9-14]. Sin embargo, los cambios en 

el hábito intestinal están relacionados con el procedimiento realizado específicamente. La 
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derivación biliopancreática (DBP) aumenta la frecuencia de diarrea [11,14,15]. La evidencia 

con respecto a la derivación gastroyeyunal en Y-Roux (DGYR) y su efecto en el hábito 

intestinal es contradictoria, pero parece existir una tendencia a disminuir la frecuencia de los 

movimientos intestinales [9-11,13-15]. La banda gástrica ajustable y la gastrectomía en 

manga (GM) están asociadas con estreñimiento postoperatorio [11,13]. Estas modificaciones 

del hábito intestinal pueden afectar la calidad de vida de los pacientes [11]. 

 

Tradicionalmente, el estreñimiento y la diarrea se han considerado factores de riesgo para el 

desarrollo de enfermedades anales benignas. Debido al hábito intestinal alterado después de 

una CB, planteo la hipótesis de que hay una alta frecuencia de EAB de nueva aparición en 

éstos pacientes. La incidencia de EAB después de CB no está bien estudiada. Hasta la 

actualidad, únicamente se han publicado dos estudios; ambos refieren que las EAB son  

complicaciones frecuentes tras una CB, con una frecuencia de 18% a 32.7% [16,17]. El 

objetivo fue evaluar la incidencia de EAB y los factores asociados con su aparición en 

pacientes que se sometieron a CB. 
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Material y métodos 

Se realizó una revisión retrospectiva de los registros de pacientes con obesidad mórbida que 

se sometieron a CB en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 

Zubirán de enero de 2010 hasta diciembre de 2016. 

 

Criterios de inclusión y exclusión.  

Todos los pacientes con obesidad mórbida que se sometieron a CB fueron incluidos en el 

estudio. Los criterios de exclusión fueron: registros clínicos incompletos, historia de EAB o 

hábito intestinal anormal manifestado previo a la CB, y tiempo de seguimiento menor a seis 

meses después de la CB. 

 

Recopilación de datos 

Los datos demográficos, las características preoperatorias (altura, peso e índice de masa 

corporal), la CB realizada, la pérdida de peso lograda, los hábitos intestinales postoperatorios, 

el desarrollo de EAB después de la CB y su tratamiento se recopilaron en una base de datos. 

 

El hábito intestinal postoperatorio se clasificó como normal, estreñimiento o diarrea. Dado 

la naturaleza retrospectiva del estudio, se clasificaron de acuerdo a los síntomas extraidos del 

expediente y para tomarse en cuenta tuvieron que evidenciarse en al menos tres visitas 

médicas durante el seguimiento postoperatorio.  

 

Definiciones 

“Estreñimiento” se definió como menos de tres evacuaciones por semana asociadas con 

molestias abdominales; o cualquier número de evacuaciones intestinales más heces duras, 
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sensación de evacuación incompleta, esfuerzo excesivo, sensación de bloqueo anorrectal o 

la necesidad de maniobras manuales durante la defecación. “Diarrea” se definió como más 

de tres deposiciones al día y molestias abdominales, o un aumento de la cualidad líquida de 

las heces. “EAB” se definió como el diagnóstico realizado por un cirujano colorrectal de 

absceso/fístula anorrectal, hemorroides o fisura anal mediante exploración física anal. Los 

cambios en el peso después de la CB se informaron con los parámetros recomendados por la 

Sociedad Americana de Cirugía Metabólica y Bariátrica [18]. 

 

Técnica quirúrgica 

La DGYR se realizó con una asa biliopancreática de 50 cm y una asa alimentaria de 150 cm, 

aproximadamente. La GM se realizó empleando un dilatador bougie de 34 Fr para calibrar el 

reservorio gástrico. Todas las cirugías fueron realizadas o supervisadas por un cirujano 

bariátrico certificado. 

 

Análisis estadístico 

Los datos cuantitativos se muestran como media con intervalos de confianza (IC) del 95% o 

como mediana con rango intercuartil (RIC). Los datos cualitativos se expresan como 

recuentos (n) y porcentajes. Se realizaron comparaciones entre los pacientes con EAB y los 

pacientes sin EAB después de la CB. Los datos categóricos se compararon mediante la prueba 

de Chi cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher. Las variables continuas se 

compararon con la prueba t de Student o con la prueba U de Mann-Withney. Todas las 

pruebas fueron bilaterales y se usó un nivel de α <0.05 para establecer la significación 

estadística de los valores individuales de p. El análisis se realizó empleando SPSS Versión 

22.0 (IBM Corporation, Armonk, Nueva York, NY). 
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Resultados 

Un total de 275 pacientes con obesidad mórbida se sometieron a CB en el Instituto Nacional 

de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán durante los seis años evaluados. Se 

excluyeron 17 pacientes con historia de EAB o hábito intestinal alterado previo a la CB y 23 

pacientes con información incompleta o tiempo de seguimiento inferior a seis meses. Entre 

los 235 pacientes incluidos, 171 (72.8%) fueron mujeres. La edad media de los pacientes fue 

de 45.1 años (IC 95%: 43.7–46.4). Las características preoperatorias se muestran en la Tabla 

1. La DGYR y la GM se realizaron en 210 (89,4%) y 25 (10,6%) pacientes, respectivamente. 

Se empleó un abordaje laparoscópico en 221 (94%) pacientes. La media de tiempo de 

seguimiento fue 41 meses (IC 95%: 38-44.1). 

 

Tabla 1. Características preoperatorias de los pacientes 

Variable Todos los pacientes 
(n = 235) 

Peso (kg), media (IC) 124.9 (IC 95%: 121.7-128.2) 

IMC (kg/m2), media (IC) 46.6 (IC 95%: 45.4-47.7) 

Diabetes mellitus, n (%) 103 (43.8) 

Hipertensión arterial sistémica, n (%) 127 (54) 

Dislipidemia, n (%) 108 (46) 

Apnea obstructiva del sueño, n (%) 134 (57) 

Hipotiroidismo, n (%) 55 (23.4) 

IC: intervalo de confianza; IMC: índice de masa corporal. 
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La media de deposiciones por día fue de 2 (IC del 95%: 1.9–2.1). Durante el tiempo de 

seguimiento, se encontró hábito intestinal normal en 186 (79.2%) pacientes, estreñimiento 

en 36 (15.3%) y diarrea en 13 (5.5%). La alteración del hábito intestinal según el tipo de CB 

realizada se muestra en la Tabla 2. 

 

Tabla 2. Desórden del hábito intestinal de acuerdo al tipo de cirugía bariátrica 

Hábito intestinal DGYR (n = 210) GM (n = 25) p 

Diarrea 10 (4.8%) 3 (12%) 
0.309 

Estreñimiento 33 (15.7%) 3 (12%) 

DGYR: derivación gastroyeyunal en Y-Roux; GM: gastrectomía en manga 

 

Las EAB ocurrieron en 9 (3.8%) pacientes; se diagnosticó hemorroides en 6 (2.5%) pacientes 

y absceso / fístula en 3 (1.3%) pacientes. Se requirió tratamiento quirúrgico para la EAB en 

3 (1.3%) pacientes, en dos debido a absceso / fístula y en uno por enfermedad hemorroidal. 

 

No hubo predominio de EAB con respecto al sexo (2.9% mujeres Vs. 6.2% hombres, p = 

0.237) o CB realizada (3.8% DGYR Vs. 4% GM, p = 0.963). Los pacientes que desarrollaron 

EAB tenían mayor edad en comparación con los que no tenían EAB (edad media 52 Vs. 45 

años, p = 0.011) La media de movimientos intestinales por día después de la CB fue menor 

en pacientes con EAB en comparación con pacientes sin EAB (1 Vs. 2 evacuaciones, p 

<0,001). El estreñimiento se asoció con la aparición de EAB (100% EAB Vs. 11.9% No-

EAB, p <0,001). El IMC preoperatorio, el cambio en el IMC, el porcentaje de pérdida de 
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peso total, el porcentaje de pérdida de exceso de peso y el seguimiento no se asociaron con 

el desarrollo de EAB (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Características de los pacientes con EAB y sin EAB  

Variables EAB 
(n = 9) 

No EAB 
(n = 226) p 

Edad (años), mediana (RIC) 52 (47-65) 45 (37-52) 0.011 

IMC preoperatorio (kg/m2), mediana 
(RIC) 42.2 (39.7-46.8) 44.9 (40.5-51.1) 0.264 

Cambio en IMC (kg/m2), mediana 
(RIC) 9.2 (7.6-13.7) 11.5 (8.4-15) 0.382 

% Pérdida de peso total, mediana (RIC) 21.7 (18.9-28.8) 25.2 (19.3-32.2) 0.459 

% Pérdida de exceso de peso, mediana 
(RIC) 52.9 (48.9-64.8) 57.2 (44.9-76.3) 0.816 

Movimientos intestinales por día, 
mediana (RIC) 1 (1-1) 2 (2-2) <0.001 

Seguimiento (meses), mediana (RIC) 46 (24-66) 37 (22-58) 0.614 

Hábito intestinal, n (%) 
- Normal  
- Diarrea 
- Estreñimiento 

 
0 
0 

9 (100) 

 
186 (82.3) 
13 (5.8) 
27 (11.9) 

<0.001 

Tipo de cirugía bariátrica, n (%) 
- DGYR 
- GM 

 
8 (88.9) 
1 (11.1) 

 
202 (89.4) 
24 (10.6) 

0.963 

EAB: enfermedad anal benigna; RIC: rango intercuartil; IMC: índice de masa corporal; DGYR: 

derivación gastroyeyunal en Y-Roux; GM: gastrectomía en manga.  
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Discusión 

En este estudio se evaluó la incidencia de EAB en pacientes que se sometieron a CB, 

específicamente DGYR y GM. La serie incluyó a 235 pacientes, se identificó que la 

incidencia de EAB fue de 3.8% durante un tiempo de seguimiento medio de 41 meses. La 

frecuencia de EAB fue menor que la reportada en publicaciones anteriores [16,17]. Es difícil 

comparar nuestros resultados con los de adultos de la población general debido a la falta de 

investigación sobre este tema. Se encontró que la edad avanzada y el estreñimiento se 

asociaron con el desarrollo de EAB después de CB.  

 

Con respecto a la información sobre la prevalencia de enfermedades anales benignas en la 

población general, Johanson y Sonnenberg [19] informaron que el 4.4% de la población 

reportó un tener hemorroides en los Estados Unidos de América entre 1983 y 1986. Nelson 

et al. [20], realizó una encuesta telefónica a 102 adultos seleccionados al azar de la población 

general. Los autores encontraron una prevalencia de síntomas anales del 20%, pero el 

diagnóstico de EAB se estableció sólo en el 5.8% de los encuestados. En ninguno de los 

pacientes se confirmó el diagnóstico mediante examen físico. Tournu et al. [21], observaron 

que la prevalencia de síntomas anales en 1061 pacientes adultos que consultaron a su médico 

general por cualquier motivo fue de 15.6%, y se hizo un diagnóstico EAB en 6.1% de los 

pacientes. Sin embargo, en el 64.5% de los pacientes con síntomas no se realizó un examen 

físico. La determinación de EAB sin un examen anal probablemente afectó el diagnóstico 

correcto, lo que condujo a una estimación sesgada en las publicaciones mencionadas 

anteriormente. Generalmente, realizar un examen físico aumenta la precisión diagnóstica. 

Además, la investigación ha demostrado que la precisión del diagnóstico de EAB depende 

en gran medida de las habilidades del médico examinador [22]. En nuestro estudio, el 
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diagnóstico de EAB únicamente se tomó en cuenta si lo realizó un cirujano colorrectal 

empleando exploración física. La incidencia de EAB en la población general ha sido poco 

investigada. Se describió que en Estados Unidos de América, la incidencia anual general de 

fisura anal es de 0.11% (1.1 por 1000 personas-año), lo que se traduce en una incidencia 

promedio a lo largo de la vida de 7.8%. [23] Los datos de Inglaterra con respecto a los 

abscesos anorrectales mostraron que su incidencia fue de 20.2 por 100,000 durante 15 años, 

y aproximadamente una quinta parte de estos pacientes desarrollaron una fístula. [24] No se 

ha informado en estudios previos la incidencia de hemorroides, únicamente su prevalencia. 

La prevalencia refleja un concepto diferente que la incidencia, lo que impide comparaciones 

significativas y directas [25]. 

 

La información sobre la frecuencia de EAB después de CB es escasa y se basa en dos 

artículos. Guedea et al. [16], observaron que en 250 pacientes sometidos a DBP de Scopinaro 

y DBP modificada, el 18% tenía patología anal durante un tiempo de seguimiento medio de 

5 años. La fisura anal tuvo la mayor incidencia (8%). La frecuencia de EAB fue mayor en 

los pacientes que se sometieron a DBP de Scopinaro (25%), en comparación con aquellos en 

los que se realizó una DBP modificada (7%) (p <0,001). Cano-Valderrama et al. [17], 

analizaron 99 pacientes con DGYR y 97 pacientes con DBP modificada (técnica de Larrad). 

La incidencia global de EAB durante un tiempo de seguimiento medio de 87.8 meses fue de 

32.7%. Las EAB fueron más comunes después de una DBP modificada (52.9%) que después 

de un DGYR (21.7%) (p <0.001). En el análisis multivariado, el único factor de riesgo para 

el desarrollo de EAB fue el hábito intestinal anormal (diarrea o estreñimiento). Aunado a los 

estudios previamente mencionados, Vanella et al. [26] analizaron el efecto de la toxina 

botulínica en 59 pacientes con fisura anal crónica después de DBP. Los autores no 
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proporcionan datos epidemiológicos sobre este trastorno anal en sus pacientes con DBP; sin 

embargo, la justificación del estudio parece basarse en el hecho de que es una patología 

frecuente en la población bariátrica.  

 

La etiología de EAB es incierta, pero se ha relacionado con alteración del hábito intestinal 

(diarrea o estreñimiento) [27-29]. La DBP es un procedimietno muy efectivo en la reducción 

de peso y en el mantenimiento del mismo como tratamiento de la obesidad; sin embargo, 

causa tasas elevadas de diarrea que afectan significativamente la calidad de vida de los 

pacientes en comparación con pacientes sometidos a DGYR [11]. La diarrea puede deberse 

al componente malabsortivo significativo de una DBP. La GM está relacionada con 

estreñimiento en aproximadamente un cuarto de los pacientes [13]. La DGYR causa 

alteraciones en el hábito intestinal que son discordantes entre los estudios, y parece tener un 

impacto menor en la calidad de vida de los pacientes [9-11,13-15]. Además del proceso de 

desviación gastrointestinal de algunos procedimientos bariátricos, se ha observado que los 

pacientes después de la operación tienden a reducir el consumo de fibra, lo que podría afectar 

la frecuencia de los movimientos intestinales y la forma de las heces [13]. La alta incidencia 

de EAB en pacientes bariátricos informada en estudios previos podría deberse a la inclusión 

de pacientes con DBP y al aumento de la frecuencia de diarrea atribuida a esta cirugía [16,17]. 

 

En éste estudio se incluyeron pacientes con DGYR y es el primero en evaluar pacientes con 

GM. Se encontró hábito intestinal anormal en el 20.8% de los pacientes (diarrea 5.5% y 

estreñimiento 15.3%); sin embargo, no se identificaron diferencias en la incidencia de EAB 

de acuerdo al procedimiento bariátrico realizado. Se observó que el estreñimiento fue un 
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factor asociado con el desarrollo de EAB después de la CB, ya que todos los pacientes con 

EAB tenían dicha alteración del hábito intestinal. 

 

En ésta serie, el diagnóstico de hemorroides fue el más frecuente, éste resultado es similar a 

los datos de publicaciones anteriores de pacientes que se sometieron a CB, y también a los 

que se muestran en la población general [17,20,21]. La edad fue otro factor 

significativamente relacionado con las EAB. Dada la mayor proporción de hemorroides en 

ésta serie en comparación con otras EAB, creemos que éste hallazgo exhibe la fisiopatología 

descrita de la enfermedad hemorroidal, en la que la edad avanzada aparentemente contribuye 

a su origen [30]. 

 

Ya que la alteración del hábito intestinal es un factor asociado con el desarrollo de trastornos 

anales, es esencial establecer medidas generales que incluyan una dieta alta en fibra y baja 

en grasas, alta ingesta de líquidos y probablemente la introducción de agentes formadores de 

masa para lograr un hábito intestinal normal. Si estas medidas fallan, sería apropiado iniciar 

una evaluación exhaustiva para descartar otras patologías asociadas con la diarrea o el 

estreñimiento en población bariátrica. 

 

Una limitación de este estudio es la inclusión de pocos pacientes que se sometieron a GM, lo 

que reduce la representatividad de la muestra y disminuye el poder de las conclusiones 

específicamente en éstos pacientes. Otra limitación es el diseño retrospectivo. Muchos 

pacientes no expresan sus síntomas espontáneamente a pesar de afectar su calidad de vida, 

por lo que nuestros resultados podrían verse afectados si los médicos que evaluaron a los 

pacientes durante el seguimiento no interrogaran los síntomas del tracto gastrointestinal 
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inferior y la región anal de forma dirigida. Se ha demostrado que la ocultación de los síntomas 

es común. Tournu et al. [21], observaron que aproximadamente el 13% de los pacientes con 

síntomas anales los ocultan si no se los pregunta de forma específica. Para reducir el sesgo 

de la información, sería útil en estudios futuros indagar con preguntas enfocadas desde el 

preoperatorio y de forma prospectiva, el hábito intestinal, la forma de las heces y la presencia 

de síntomas anales. Esto permitirá establecer medidas generales y evaluar su impacto 

terapéutico; así mismo, de ser necesario permitirá remitir de inmediato a los pacientes a una 

evaluación física para un enfoque de diagnóstico específico y un tratamiento por parte del 

cirujano colorrectal. 

 

Los hallazgos reportados en ésta tesis amplían la evidencia sobre un grupo de complicaciones 

de la cirugía bariátrica y podrían ser útiles para informar a los pacientes que desean someterse 

a estos procedimientos.  
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Conclusión  

En ésta serie, la incidencia de EAB después de una CB fue baja (3.8% en un tiempo de 

seguimiento medio de 41 meses). Los factores asociados con su presentación fueron la edad 

avanzada y el estreñimiento. Es difícil comparar nuestros resultados con los de adultos de la 

población general debido a la investigación limitada sobre este tema. 
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