eI WO 0 gy, UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

“INCIDENCIA DE ENFERMEDADES ANALES
BENIGNAS DESPUES DE UNA CIRUGIA BARIATRICA Y
FACTORES ASOCIADOS A SU DESARROLLO”

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

ESPECIALISTA EN MEDICINA (COLOPROCTOLOGIA)

PRESENTA
OSCAR SANTES JASSO

ASESOR DE TESIS
DR. NOEL SALGADO NESME
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

CIUDAD DE MEXICO, AGOSTO 2019




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Resumen 3
Introduccion 5
Material y métodos 7
Resultados 9
Discusion 12
Conclusion 17
Referencias 18




Resumen

Antecedentes

La cirugia bariatrica (CB) modifica el hdbito intestinal de los pacientes. Se ha documentado
que el hébito intestinal alterado (diarrea o estrefiimiento) 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 realiz6 una cirugia bariatrica. El objetivo
fue evaluar la incidencia de EAB en pacientes sometidos a CB y los factores asociados con

su desarrollo.

Material y métodos
Se realizd una revision retrospectiva de los expedienets de pacientes con obesidad moérbida
que se sometieron a CB entre los afios 2010 y 2016 en el Instituto Nacional de Ciencias

Meédicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Resultados

Se incluyeron doscientos treinta y cinco pacientes con CB. Se les realizd derivacion
gastroyeyunal en Y-Roux (DGYR) a 210 (89.4%) pacientes y gastrectomia en manga (GM)
a 25 (10.6%) pacientes. La media de seguimiento fue de 41 meses (IC 95%: 38-44.1). Se
document6 habito intestinal normal en 186 (79.2%) pacientes, estrefiimiento en 36 (15.3%)
y diarrea en 13 (5.5%). Se diagnostico EAB en 9 (3.8%) pacientes, especificamente
hemorroides en 6 (2.5%) y abscesos / fistulas 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 tenian



mayor edad (mediana 52 vs. 45 afios, p = 0.011) y tuvieron menos evacuaciones por dia
(mediana 1 vs. 2 evacuaciones al dia, p <0.001). Todos los pacientes con EAB tenian

estrefiimiento después de la CB en comparacion 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 estrefiimiento se asociaron con el desarrollo

de EAB.



Introduccion

La obesidad es un importante problema mundial de salud publica. En 2016, la OMS estim6
que mas de 650 millones de adultos eran obesos y la prevalencia de obesidad casi se ha
triplicado durante los tltimos 40 anos [1]. La cirugia bariatrica (CB) es un tratamiento eficaz
para la obesidad, ademas de la pérdida de peso sostenida, conduce a la atenuacion o remision
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 quirdrgicos y la introduccién de técnicas
minimamente invasivas han aumentado dramaticamente la demanda de CB en las tltimas

dos décadas [5,6].

La obesidad se asocia con trastornos gastrointestinales y defecatorios; empeora los sintomas
de incontinencia fecal y aumenta la prevalencia de diarrea. Sin embargo, no se han
encontrado tasas mas altas de estrefiimiento 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 presion

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

La malabsorcion intestinal y la disminucion de la capacidad géstrica son los dos mecanismos
fundamentales que conducen a la pérdida de peso después de la CB; las operaciones
tradicionalmente se clasifican de acuerdo a cudles de éstos cambios inducen. Los datos
disponibles sobre los efectos de la CB en el habito intestinal son limitados; aparentemente,
empeora la diarrea y tiende a mejorar el estrefiimiento [7,9-14]. Sin embargo, los cambios en

el habito intestinal estan relacionados con el procedimiento realizado especificamente. La



derivacion biliopancreatica (DBP) aumenta la frecuencia de diarrea [11,14,15]. La evidencia
con respecto a la derivacion gastroyeyunal en Y-Roux (DGYR) y su efecto en el habito
intestinal es contradictoria, pero parece existir una tendencia a disminuir la frecuencia de los
movimientos intestinales [9-11,13-15]. La banda géstrica ajustable y la gastrectomia en
manga (GM) estan asociadas con estrefiimiento postoperatorio [11,13]. Estas modificaciones

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

Tradicionalmente, el estrefiimiento y la diarrea se han considerado factores de riesgo para el
desarrollo de enfermedades anales benignas. Debido al hébito intestinal alterado después de
una CB, planteo la hipotesis de que hay una alta frecuencia de EAB de nueva aparicion en
éstos pacientes. La incidencia de EAB después de CB no esta bien estudiada. Hasta la
actualidad, inicamente 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 aparicién en

pacientes que se sometieron a CB.



Material y métodos
Se realiz6 una revision retrospectiva de los registros de pacientes con obesidad mérbida que
se sometieron a CB en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador

Zubiran de enero de 2010 hasta diciembre de 2016.

Criterios de inclusion y exclusion.

Todos los pacientes con obesidad moérbida que se sometieron a CB fueron incluidos en el
estudio. Los criterios de exclusion fueron: registros clinicos incompletos, historia de EAB o
habito intestinal anormal manifestado previo a la CB, y tiempo de seguimiento menor a seis

meses después de la CB.

Recopilacion de datos
Los datos demograficos, las caracteristicas preoperatorias (altura, peso e indice de masa
corporal), la CB realizada, la pérdida de peso lograda, los hébitos intestinales postoperatorios,

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

El hébito intestinal postoperatorio se clasifico como normal, estrefiimiento o diarrea. Dado
la naturaleza retrospectiva del estudio, se clasificaron de acuerdo a los sintomas extraidos del
expediente y para tomarse en cuenta tuvieron que evidenciarse en al menos tres visitas

médicas durante el seguimiento postoperatorio.

Definiciones
“Estrefiimiento” se definid como menos de tres evacuaciones por semana asociadas con

molestias abdominales; o cualquier nimero de evacuaciones intestinales mas heces duras,



sensacion de evacuacion incompleta, esfuerzo excesivo, sensacion de bloqueo anorrectal o
la necesidad de maniobras manuales durante la defecacion. “Diarrea” se definié como mas
de tres deposiciones al dia y molestias abdominales, o un aumento de la cualidad liquida de
las heces. “EAB” se definié como el diagnostico realizado por un cirujano colorrectal de
absceso/fistula anorrectal, hemorroides o fisura anal mediante exploracion fisica anal. Los
cambios en el peso después de la CB se informaron con los parametros recomendados por la

Sociedad Americana de Cirugia Metabolica y Bariatrica [18].

Técnica quirurgica

La DGYR se realizé con una asa biliopancreatica de 50 cm y una asa alimentaria de 150 cm,
aproximadamente. La GM se realiz6 empleando un dilatador bougie de 34 Fr para calibrar el
reservorio gastrico. Todas las cirugias fueron realizadas o supervisadas por un cirujano

bariatrico certificado.

Analisis estadistico

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 categdricos 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 usé un nivel de a <0.05 para establecer la significacion
estadistica de los valores individuales de p. El andlisis se realiz6 empleando SPSS Version

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



Resultados

Un total de 275 pacientes con obesidad morbida se sometieron a CB en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutriciéon Salvador Zubiran durante los seis afios evaluados. Se
excluyeron 17 pacientes con historia de EAB o habito intestinal alterado previo a la CB y 23
pacientes con informacion 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 anos (IC 95%: 43.7-46.4). Las caracteristicas preoperatorias se muestran en la Tabla
1.LaDGYR y la GM se realizaron en 210 (89,4%) y 25 (10,6%) pacientes, respectivamente.
Se empled un abordaje laparoscopico en 221 (94%) pacientes. La media de tiempo de

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

Tabla 1. Caracteristicas 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)
Hipertension arterial sistémica, n (%) 127 (54)
Dislipidemia, n (%) 108 (46)
Apnea obstructiva del suefio, n (%) 134 (57)
Hipotiroidismo, n (%) 55(23.4)
IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal.




La media de deposiciones por dia fue de 2 (IC del 95%: 1.9-2.1). Durante el tiempo de
seguimiento, se encontrd habito intestinal normal en 186 (79.2%) pacientes, estrefiimiento
en 36 (15.3%) y diarrea en 13 (5.5%). La alteracion del hébito intestinal segun el tipo de CB

realizada se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Desérden del habito intestinal de acuerdo al tipo de cirugia bariatrica

Habito intestinal DGYR (n =210) GM (n =25) P
Diarrea 10 (4.8%) 3 (12%)
0.309
Estrefiimiento 33 (15.7%) 3 (12%)

DGYR: derivacion gastroyeyunal en Y-Roux; GM: gastrectomia en manga

Las EAB ocurrieron en 9 (3.8%) pacientes; se diagnosticé hemorroides en 6 (2.5%) pacientes
y absceso / fistula en 3 (1.3%) pacientes. Se requiri6 tratamiento quirdrgico para la EAB en

3 (1.3%) pacientes, en dos debido a absceso / fistula 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 tenian mayor edad en comparacion con los que no tenian EAB (edad media 52 Vs. 45
afios, p = 0.011) La media de movimientos intestinales por dia después de la CB fue menor
en pacientes con EAB en comparacion con pacientes sin EAB (1 Vs. 2 evacuaciones, p
<0,001). EI estrefiimiento se asocid con la aparicion de EAB (100% EAB Vs. 11.9% No-

EAB, p <0,001). EI 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. Caracteristicas de los pacientes con EAB y sin EAB

Variables EAB No EAB
(n=9) (n =226) p

Edad (afos), mediana (RIC) 52 (47-65) 45 (37-52) 0.011
%%pre"perato“o (kg/m2), mediana 42.2 (39.7-46.8) 44.9 (40.5-51.1) 0.264
Cambio en IMC (kg/m2), mediana 9.2 (7.6-13.7) 11.5 (8.4-15) 0.382
(RIC)
% Pérdida de peso total, mediana (RIC) 21.7 (18.9-28.8) 25.2(19.3-32.2) 0.459
0/ DA .
é;fg)rdlda de exceso de peso, mediana 52.9 (48.9-64.8) 57.2 (44.9-76.3) 0.816
Movimientos intestinales por dia,
mediana (RIC) 1(1-1) 2 (2-2) <0.001
Seguimiento (meses), mediana (RIC) 46 (24-66) 37 (22-58) 0.614
Habito intestinal, n (%)
- Normal 0 186 (82.3)
- Diarrea 0 13 (5.8) <0.001
- Estrefiimiento 9 (100) 27 (11.9)
Tipo de cirugia bariatrica, n (%)
-DGYR 8(88.9) 202 (89.4) 0.963
-GM 1(11.1) 24 (10.6)
EAB: enfermedad anal benigna; RIC: rango intercuartil; IMC: indice de masa corporal; DGYR:
derivacion gastroyeyunal en Y-Roux; GM: gastrectomia en manga.
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Discusion

En este estudio se evalud la incidencia de EAB en pacientes que se sometieron a CB,
especificamente DGYR y GM. La serie incluydé a 235 pacientes, se identifico 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 dificil
comparar nuestros resultados con los de adultos de la poblacion general debido a la falta de
investigacion sobre este tema. Se encontrd que la edad avanzada y el estrefiimiento se

asociaron con el desarrollo de EAB después de CB.

Con respecto a la informacion sobre la prevalencia de enfermedades anales benignas en la
poblacion general, Johanson y Sonnenberg [19] informaron que el 4.4% de la poblacion
report6 un tener hemorroides en los Estados Unidos de América entre 1983 y 1986. Nelson
et al. [20], realiz6 una encuesta telefénica a 102 adultos seleccionados al azar de la poblacion
general. Los autores encontraron una prevalencia de sintomas anales del 20%, pero el
diagnostico de EAB se establecio solo en el 5.8% de los encuestados. En ninguno de los
pacientes se confirmo el diagnostico mediante examen fisico. Tournu et al. [21], observaron
que la prevalencia de sintomas anales en 1061 pacientes adultos que consultaron a su médico
general por cualquier motivo fue de 15.6%, y se hizo un diagnostico EAB en 6.1% de los
pacientes. Sin embargo, en el 64.5% de los pacientes con sintomas no se realizd un examen
fisico. La determinacion de EAB sin un examen anal probablemente afect el diagndstico
correcto, lo que condujo a una estimacidon sesgada en las publicaciones mencionadas
anteriormente. Generalmente, realizar un examen fisico aumenta la precision diagnostica.
Ademas, la investigacion ha demostrado que la precision del diagnostico de EAB depende

en gran medida de las habilidades del médico examinador [22]. En nuestro estudio, el
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diagnostico de EAB tUnicamente se tomd en cuenta si lo realiz6 un cirujano colorrectal
empleando exploracion fisica. La incidencia de EAB en la poblacion general ha sido poco
investigada. Se describid que en Estados Unidos de América, la incidencia anual general de
fisura anal es de 0.11% (1.1 por 1000 personas-afio), 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 afios,
y aproximadamente una quinta parte de estos pacientes desarrollaron una fistula. [24] No se
ha informado en estudios previos la incidencia de hemorroides, inicamente su prevalencia.
La prevalencia refleja un concepto diferente que la incidencia, lo que impide comparaciones

significativas y directas [25].

La informacién sobre la frecuencia de EAB después de CB es escasa y se basa en dos
articulos. Guedea et al. [16], observaron que en 250 pacientes sometidos a DBP de Scopinaro
y DBP modificada, el 18% tenia patologia anal durante un tiempo de seguimiento medio de
5 afios. 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 comparacion con aquellos en
los que se realiz6 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 més comunes después de una DBP modificada (52.9%) que después
de un DGYR (21.7%) (p <0.001). En el analisis multivariado, el Gnico factor de riesgo para
el desarrollo de EAB fue el habito intestinal anormal (diarrea o estrefiimiento). Aunado a los
estudios previamente mencionados, Vanella et al. [26] analizaron el efecto de la toxina

botulinica en 59 pacientes con fisura anal cronica después de DBP. Los autores no
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proporcionan datos epidemiologicos sobre este trastorno anal en sus pacientes con DBP; sin
embargo, la justificacion del estudio parece basarse en el hecho de que es una patologia

frecuente en la poblacion bariatrica.

La etiologia de EAB es incierta, pero se ha relacionado con alteracion del habito intestinal
(diarrea o estrefiimiento) [27-29]. La DBP es un procedimietno muy efectivo en la reduccion
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 comparacion con pacientes sometidos a DGYR [11]. La diarrea puede deberse
al componente malabsortivo significativo de una DBP. La GM est4d relacionada con
estrefiimiento en aproximadamente un cuarto de los pacientes [13]. La DGYR causa
alteraciones en el habito 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]. Ademas del proceso de
desviacion gastrointestinal de algunos procedimientos baridtricos, se ha observado que los
pacientes después de la operacion tienden a reducir el consumo de fibra, lo que podria afectar
la frecuencia de los movimientos intestinales y la forma de las heces [13]. La alta incidencia
de EAB en pacientes bariatricos informada en estudios previos podria deberse a la inclusion

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

En éste estudio se incluyeron pacientes con DGYR y es el primero en evaluar pacientes con
GM. Se encontré habito intestinal anormal en el 20.8% de los pacientes (diarrea 5.5% y
estrefiimiento 15.3%); sin embargo, no se identificaron diferencias en la incidencia de EAB

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

EAB tenian dicha alteracion del habito intestinal.

En ésta serie, el diagnostico de hemorroides fue el mas 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 poblacion general [17,20,21]. La edad fue otro factor
significativamente relacionado con las EAB. Dada la mayor proporcién de hemorroides en
ésta serie en comparacion con otras EAB, creemos que éste hallazgo exhibe la fisiopatologia
descrita de la enfermedad hemorroidal, en la que la edad avanzada aparentemente contribuye

a su origen [30].

Ya que la alteracion del habito 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 liquidos y probablemente la introduccion de agentes formadores de
masa para lograr un habito intestinal normal. Si estas medidas fallan, seria apropiado iniciar
una evaluacidon exhaustiva para descartar otras patologias asociadas con la diarrea o el

estrefiimiento en poblacion bariatrica.

Una limitacion de este estudio es la inclusion de pocos pacientes que se sometieron a GM, lo
que reduce la representatividad de la muestra y disminuye el poder de las conclusiones
especificamente en éstos pacientes. Otra limitacion es el disefio retrospectivo. Muchos
pacientes no expresan sus sintomas espontdneamente a pesar de afectar su calidad de vida,
por lo que nuestros resultados podrian verse afectados si los médicos que evaluaron a los

pacientes durante el seguimiento no interrogaran los sintomas del tracto gastrointestinal
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inferior y la region anal de forma dirigida. Se ha demostrado que la ocultacion de los sintomas
es comun. Tournu et al. [21], observaron que aproximadamente el 13% de los pacientes con
sintomas anales los ocultan si no se los pregunta de forma especifica. Para reducir el sesgo
de la informacion, seria util en estudios futuros indagar con preguntas enfocadas desde el
preoperatorio y de forma prospectiva, el hdbito intestinal, la forma de las heces y la presencia
de sintomas anales. Esto permitird establecer medidas generales y evaluar su impacto
terapéutico; asi mismo, de ser necesario permitird remitir de inmediato a los pacientes a una
evaluacion fisica para un enfoque de diagnostico especifico y un tratamiento por parte del

cirujano colorrectal.

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

de la cirugia bariatrica y podrian ser utiles para informar a los pacientes que desean someterse

a estos procedimientos.

16



Conclusion

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 presentacion fueron la edad
avanzada y el estrefiimiento. Es dificil comparar nuestros resultados con los de adultos de la

poblacion general debido a la investigacion limitada sobre este tema.
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