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Resumen

La obesidad es una epidemia global, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se define como
una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud, su incidencia esta
aumentando de forma alarmante en los paises en desarrollo. Asimismo, es un factor de riesgo importante
para el desarrollo de enfermedades crénicas como la diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, en-
fermedad coronaria, enfermedad del higado graso no alcohdlico y trastornos musculoesqueléticos como
la osteoartritis; ademas, se han encontrado asociaciones entre la obesidad y el desarrollo del cancer de
prostata, higado, vesicula biliar, rifién, colon, endometrio, mama y ovarios. La cirugia bariatrica y meta-
bolica es el tratamiento mas eficaz para la obesidad mérbida y sus comorbilidades, esta cirugia puede
reducir la mortalidad general en un 40% a los diez afios por desenlaces cardiovasculares, diabetes o
cancer, como también mejorar enfermedades metabélicas como la diabetes tipo 2.
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Abstract

Obesity is a global epidemic. According to the World Health Organization (WHO), it is an abnormal or
excessive accumulation of fat that can harm health. Its incidence is increasing alarmingly in developing
countries. It is also a significant risk factor for developing chronic diseases such as type 2 diabetes
mellitus, arterial hypertension, coronary disease, non-alcoholic fatty liver disease, and musculoskele-
tal disorders such as osteoarthritis. Furthermore, associations have been found between obesity and
the development of prostate, liver, gallbladder, kidney, colon, endometrial, breast, and ovarian cancer.
Bariatric and metabolic surgery is the most effective treatment for morbid obesity and its comorbidities.
This surgery can reduce general mortality by 40% at ten years due to cardiovascular outcomes, diabetes,
or cancer and improve metabolic diseases such as type 2 diabetes.
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puede ser perjudicial para la salud con un indice de masa

La obesidad es una epidemia global que representa la
segunda causa de muerte en los Estados Unidos). Es
definida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que

corporal (IMC) mayor o igual a 30. Cuando el IMC es
> 25y < 29,9 indica sobrepeso”. Hasta hace poco, la obe-
sidad era considerada solo un problema real en los paises
desarrollados; sin embargo, su incidencia también estd
aumentando de forma alarmante en paises en vias de desa-
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rrollo®. Estd entre los principales factores que contribuyen
mundialmente a la carga general de morbilidad por su aso-
ciaciéon con enfermedades crénicas como diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), hipertension arterial, cardiopatia coronaria,
higado graso, cirrosis, trastornos osteomusculares como
artrosis y adicionalmente el desarrollo diversos canceres,
como cancer de prostata, de higado, vesicula biliar, rindn,
colon, endometrio, mama y ovarios*¥. Recientemente se
ha encontrado que la obesidad infantil aumenta el riesgo
para cénceres en la etapa adulta®. También se ha docu-
mentado que el depdsito de grasa en la proximidad de algu-
nos canceres proporciona ambientes ideales que favorecen
el crecimiento, progresion y las metdstasis de esos tumo-
res®). Existe una relacién directamente proporcional entre
el indice de masa corporal y la prevalencia y mortalidad de
multiples tipos de cancer(®.

El tratamiento de la obesidad es complejo y exige equi-
pos multidisciplinarios y diversas estrategias que incluyen
dietas bajas en calorfas, medicamentos (liraglutida, lorca-
serina, naltrexona, bupropion, orlistat, fenteramina/topira-
mato), tratamientos endoscdpicos y cirugfas bariatricas”.
En general, las dietas tienen baja efectividad para lograr
pérdida de peso, con un éxito final de 4-12 kg a 6 meses, de
4-10kga 1 afio y de 3-4 kg a 2 afios”. La adicién de medi-
camentos a dietas hipocaldricas logra disminuir un 5% del
peso enun aiio®. La cirugfa baridtrica es considerada el tra-
tamiento de eleccién cuando el IMC es 35 y existe alguna
comorbilidad (DM2, hipertensién, dislipidemia, apnea del
suefio) o cuando el IMC es > 40 o mds, independiente-
mente que existan comorbilidades®.

En comparacion con la dieta, los pacientes sometidos a
cirugfa baridtrica pueden perder en promedio hasta 25 kg
adicionales, ademds de que reduce el riesgo de desarrollar
DM2 vy otras comorbilidades, y mejora notablemente la
calidad de vida®'?). El bypass géstrico en Y de Roux (BGYR)
y la manga gastrica (sleeve géstrico) son los procedimientos
mas frecuentemente utilizados y los mas populares?. La
pérdida de peso promedio a 1 afio con BGYR es de 31,2%,
mientras que con la manga géstrica la pérdida de peso es
de 25,2%("?. La realizacién de este procedimiento ha
aumentado exponencialmente en las dltimas décadas y en
la actualidad es uno de los procedimientos quirdrgicos mds
populares y solicitados en gastroenterologfa® y, ademas,
puede reducir la mortalidad general en un 40% a los diez
anos por desenlaces cardiovasculares, diabetes o cancer,
asi como también mejorar o “curar” enfermedades como
DM, hipertension, dislipidemia y apnea del suefio¥. Por
estos efectos, se ha considerado que es una “cirugia meta-
bolica”". Teniendo en cuenta ese impacto de la cirugfa
baridtrica en la obesidad y sus complicaciones, se decidi6
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realizar el presente trabajo enfocandose en los beneficios
que tendria en los diferentes tipos de canceres.

MATERIALES Y METODOS

Sehizounabisquedadelaliteraturaenlabase dedatosPubMed
usando la siguiente estrategia: (((((“Obesity”’[Mesh]) OR
(“Obesity/etiology”’[Mesh] OR “Obesity/metabolism”[Mesh]
OR “Obesity/physiopathology”[Mesh] OR “Obesity/statis-
ticsand numerical data”[Mesh])) AND “Neoplasms”[Mesh])
OR (“Endometrial Neoplasms/classification’[Mesh] OR
“Endometrial Neoplasms/etiology”[Mesh] OR “Endometrial
Neoplasms/physiopathology”[Mesh] OR  “Endometrial
Neoplasms/statistics and numerical data”[Mesh])) OR
(“Breast Neoplasms/classification”[Mesh] OR  “Breast
Neoplasms/etiology’[Mesh] OR  “Breast Neoplasms/
physiopathology”[Mesh] OR  “Breast Neoplasms/sta-
tistics and numerical data”[Mesh])) OR (“Prostatic
Neoplasms/etiology’[Mesh] OR “Prostatic Neoplasms/
physiopathology”[Mesh] OR  “Prostatic = Neoplasms/
statistics and numerical data”[Mesh])) OR (“Colonic
Neoplasms/etiology’[Mesh] OR “Colonic Neoplasms/

physiopathology”[Mesh] OR  “Colonic ~ Neoplasms/
statistics and numerical data’[Mesh])) OR (“Liver
Neoplasms/etiology”[Mesh] OR  “Liver Neoplasms/

physiopathology”[Mesh] OR “Liver Neoplasms/statistics
and numerical data’[Mesh])) OR (“Ovarian Neoplasms/
physiopathology”[Mesh] OR “Ovarian Neoplasms/sta-
tistics and numerical data”[Mesh])) OR (“Pancreatic
Neoplasms/etiology”’[Mesh] OR “Pancreatic Neoplasms/
physiopathology”[Mesh] OR “Pancreatic Neoplasms/
statistics and numerical data’[Mesh])) OR (“Bariatric
Surgery/epidemiology”’[Mesh] OR “Bariatric Surgery/
etiology’[Mesh] AND “Bariatric Surgery/statistics and
numerical data’[Mesh] OR “Bariatric Surgery/therapeutic
use”’[Mesh)).

Con la bisqueda anterior, se obtuvieron 38 266 resul-
tados. Posteriormente se filtré segin idioma (inglés y
francés), se incluyeron textos de los tltimos 10 afos, tex-
tos completos, estudios realizados en humanos y el tipo
de documento (estudios multicéntricos, ensayos clinicos
metaanalisis, revisiones sistemadticas, revisiones de la lite-
ratura y estudios aleatorizados controlados), con lo que se
redujo el niimero a 3132. De estos se revisaron el titulo y el
resumen y, segun el criterio de los autores, se seleccionaron
los que eran relevantes para el tema de interés. Se excluye-
ron articulos con informacién incompleta o no relacionada
con el objetivo de la revisién.

Esta informacién se utilizé con los objetivos de descri-
bir la epidemiologia, la etiologia de los tipos de cancer y su
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relacién con la obesidad y, con base en los ensayos clinicos,
metaandlisis y revisiones sisteméticas encontradas, describir
el impacto que pudiera tener la cirugfa baridtrica en la pobla-
cion obesa con respecto a la incidencia de diversos tipos de
cancer, tales como el de endometrio, de mama, de prostata,
renal, de ovario, de higado, de pancreas y colorrectal.

RESULTADOS

Cancer de endometrio y obesidad

El cincer de endometrio en Estados Unidos es la malig-
nidad més frecuente en ginecologfa'®. La mayoria de las
mujeres diagnosticadas con este tipo de cdncer estdn en
etapas tempranas de la enfermedad y tienen un buen pro-
ndstico, con supervivencia a S afios de hasta 90%1%'7). Fue
el primer céncer en ser asociado con la obesidad"®. En los
estudios iniciales, un IMC entre 30y 35 kg/m”frente a < 25
kg/m? se asoci6 con un aumento de 2,65 veces de riesgo de
cancer de endometrio y con un IMC > 40 kg/m” frente a <
25 kg/m? el riesgo aumento a 4,849,

Muy pocos estudios relacionan la dieta con el riesgo de
cancer de endometrio; sin embargo, Bravi y colaboradores
en 2009, en un estudio de casos y controles con 500 muje-
res con cancer de endometrio comparadas con mujeres
sin ese cdncer, identificaron un aumento significativo en
el riesgo del tumor con el consumo de carne roja con un
odds ratio (OR) de 2,07""®). Este mismo estudio encontrd
asociaciones inversas para otros alimentos como café (OR:
0,83), cereales (OR: 0,92) y verduras (OR: 0,83)°?V. Las
personas con sobrepeso y obesidad tienen comorbilidades
como la DM2 y la resistencia a la insulina, y existen algunos
estudios sobre la asociacién entre estas condiciones y el
cancer de endometrio; sin embargo, los resultados no son
consistentes y hay controversia entre los estudios®*2%.

Una cohorte analizada por Tao y colaboradores en 2020,
realizada entre 1980y 20129 mostré una disminucién del
riesgo de este tipo de cancer en los pacientes sometidos a
cirugia baridtrica en contraste con las mujeres con diag-
nodstico de obesidad que no tuvieron ese tipo de cirugia
(Hazard ratio [HR]: 0,69; intervalo de confianza [IC] del
95%: 0,56 a 0,84)%. Un estudio de Zhang®”, que incluyé
en el andlisis 21 cohortes con una poblacién total de 304
516 pacientes obesos sometidos a cirugia baridtrica, encon-
tré que hay una disminucién del riesgo de cancer (OR:
0,56; IC 95%: 0,46-0,68) y de la mortalidad por cdncer
(OR: 0,56; IC 95%: 0,41-0,75), y con respecto del can-
cer de endometrio se encontr6 una reduccién del riesgo
cuando los pacientes eran sometidos a cirugia bariatrica
(OR: 0,43; IC 95%: 0,26-0,71)?7. Otro metaanalisis de

3 estudios con 890 110 pacientes encontré una reduccién
del riesgo de cancer endometrial del 60% (riesgo relativo
[RR]:0,40; IC 95%: 0,20-0,79)?%),

Cancer de seno y obesidad

El cdncer de seno es una entidad multifactorial en la cual
participan factores genéticos y ambientales®. A nivel
mundial, es el cidncer mas comun en las mujeres®”. En
Estados Unidos, se estima que el 12% de las mujeres
tendran este tipo de cdncer®". Globalmente, en paises
desarrollados es la segunda causa de muerte por cincer
en las mujeres, con una tasa de supervivencia a 5 afos
superior al 80%, gracias a las estrategias de prevencion y
tamizacién®?. Un metaanilisis que evalué 9 estudios de
cohorte y 22 estudios de casos y controles que estudiaron
la asociacion entre el peso corporal, el cancer y la meno-
pausia, encontré que el riesgo de cdncer de seno es mayor
en mujeres posmenopdusicas, y que por 5 unidades de
aumento del IMC el riesgo para este cdncer aumenta 33%
en las mujeres posmenopdusicas®?.

Un ensayo clinico aleatorizado con 67 142 participan-
tes con edades entre 50 y 79 anos a las cuales se les hizo
seguimiento durante 13 afos encontré que las mujeres con
grados de obesidad 1 tenian 52% mds de riesgo de desarro-
llo de cdncer de seno en comparacién con las que tenfan
IMC normal®¥. Cuando el IMC estaba en el rango de obe-
sidad, tenian 86% mads riesgo de cincer de seno que las que
tenian peso normal®. En el estudio de cohorte de Europa,
antes mencionado®®, que incluyé a Dinamarca, Finlandia,
Islandia, Noruega y Suecia, tuvo el objetivo de estudiar
el impacto de la cirugia baridtrica en el riesgo de cancer y
encontré una disminucién del riesgo de cancer en el sexo
femenino (HR: 0,86; IC 95%: 0,80-0,92), en contraste con
el sexo masculino, en el cual no hubo diferencia estadisti-
camente significativa (HR: 0,98; IC 95%: 0,95-1,01). En
el andlisis de la incidencia a S afios de tipos especificos de
cdncer en mujeres se encontrd una disminucién del cdncer
de seno (HR: 0,81; IC 95%: 0,69-0,95) .

Un metaandlisis de 2018%%, que incluyé ocho estudios
poblacionales, concluyé que la cirugia baridtrica se aso-
ciaba con una reduccién significativa en la incidencia gene-
ral de cancer (OR: 0,72; IC 95%: 0,59-0,87; p = 0,0007)
e incidencia de cancer asociado a obesidad (OR: 0,55; IC
95%: 0,31-0,96; p = 0,04)C%, y ademds protegia contra el
desarrollo de cancer de seno (OR: 0,50; IC 95%: 0,25-0,99;
p = 0,045)©%). Otro estudio del 2020, realizado por Zhang
y colaboradores®”, evidencié una reduccién del riesgo de
cancer de seno cuando las pacientes obesas eran sometidas
a cirugia baridtrica (OR: 0,49; IC 95%: 0,33-0,72) 7.
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Cancer de prostata y obesidad

Elcancer de prostata es una de las principales causas de mor-
bimortalidad en los hombres y se estima que anualmente
produce 360 mil muertes®®. En un estudio retrospectivo
que incluyé a 3966 hombres con niveles de antigeno pros-
tatico especifico (PSA) entre 2,5 y 19,9 ng/mL sometidos
a biopsia de préstata, Masuda y colaboradores®®” revelaron
que existe una asociacién positiva significativa entre el
IMC > 27 y el riesgo de cancer de préstata en los hombres
mayores de 60 afios en comparacién con los controles no
obesos (OR: 1,44; IC 95%: 1,13-1,84, p = 0,0319)¢7).

Un estudio de cohorte, realizado entre 1980 y 2006©%,
cuyo objetivo era estudiar si existia la reduccion del riesgo
de céncer asociado a la obesidad, incluyé a 13 123 sujetos
sometidos a cirugfa baridtrica y encontré que habia una
pequena disminucién del riesgo de cncer; sin embargo,
esa diferencia no fue significativa (p = 0,34) y en los indivi-
duos con seguimiento posoperatorio superior a 10 afios las
razones de incidencia estandarizadas eran de 0,71 (IC 95%:
0,34-1,31)©%),

Cancer renal y obesidad

El carcinoma de células renales es la forma de cincer de
rinén mds comun tanto en hombres como en mujeres en
Estados Unidos®” y representa el 85% de los canceres de
estos 6rganos®). Los principales factores de riesgo identi-
ficados para este tumor son el tabaquismo, la obesidad y la
hipertensién”. En un estudio se encontré la asociacién
entre la obesidad y el cancer renal con un RR de 1,8*? y en
otro estudio se examino el peso corporal en relacién con el
cancer de rifién y se evalué la obesidad como IMC, lo que
revel6 que la estimacién del RR resumido fue de 1,07 (IC
95%: 1,05-1,09) por unidad de aumento en el IMC y demos-
tré que un aumento del IMC se asocia con un mayor riesgo
de cancer renal tanto en hombres como en mujeres*). El
estudio cohorte realizado en los paises nérdicos mencionado
previamente®” mostré un aumento del riesgo de cancer
renal en ambos sexos (HR :1,44; IC 95%: 1,13-1,84)?7),

Un estudio retrospectivo reciente con 296 041 casos
sometidos a cirugfa baridtrica y 2 004 804 controles con una
edad promedio de 54 anos y un IMC mayor de 35 encontr6
que los pacientes operados tuvieron menor incidencia de
cancer renal (OR: 1,10; IC 95%: 1,02-1,22; p < 0,0224) ).

Cancer de ovario y obesidad

Cada aio hay 240 000 mujeres diagnosticadas con cdncer
de ovario, entidad responsable de 150 000 muertes al afio, y
se ha convertido enla octava causa de muerte por cancer en
mujeres**), Las tasas de incidencia varfan también segtin
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la etnia; se encontré evidencia de que las cifras son 30%
mayores en mujeres no hispanas que en afroamericanas
y asidticas, y 12% mayores que en mujeres hispanicas”.
Existe vasta evidencia epidemioldgica que asocia el IMC
aumentado con el incremento de riesgo de maltiples tipos
de céncer, incluido el cdncer de ovario™*. La tasa de super-
vivencia en S afios de este tipo de cdncer estd por debajo
del 45%; adicionalmente, se ha encontrado evidencia de
que la supervivencia es menor en mujeres obesas que en
sus contrapartes de peso normal). Un estudio de cohortes
en Reino Unido revelé que el RR del cdncer de ovario por
un aumento de S kg/m? en el IMC era de 1,09 (IC 99%
1,04-1,44)60),

Un metaanalisis que incluy6 7 estudios y 150 537 sujetos
buscaba determinar el riesgo de cancer de seno, ovario y
endometrio en mujeres obesas sometidas a cirugia baria-
trica y determiné que el riesgo de cdncer de ovario se redujo
un 53% (RR: 0,47; IC 95%: 0,27-0,81)6V.

Cancer gastrico y obesidad

El cancer gastrico es el cuarto cancer mds comun en todo
el mundo en hombres después del de pulmon, prostata
y colorrectal, y el quinto mds comun en mujeres después
de mama, colorrectal, cervical y de pulmén en 201162,
Aproximadamente, el 8% del total de casos y el 10%
de las muertes anuales por céncer en todo el mundo se
atribuyen al cdncer gastrico, debido a una alta mortali-
dad ya que la mayorfa llegan en estados avanzados*?.
Aproximadamente, dos tercios de los cdnceres géstricos en
todo el mundo provienen de paises en desarrollo, incluidos
Asia Oriental, Europa Central y Oriental y América del Sur,
en comparacién con las naciones desarrolladas®>s?. Las
tendencias demogréficas difieren segun la ubicacién del
tumor y la histologia. Aunque ha habido una disminucién
marcada en los cdnceres gastricos de tipo intestinal distal, la
incidencia de adenocarcinomas de cardias y de tipo difuso
proximal ha ido en aumento, particularmente en los paises
occidentales®. La incidencia por subsitio tumoral tam-
bién varia segn la ubicacion geogréfica, la raza y el estado
socioecondmico. El cancer gastrico distal predomina en los
paises en vias de desarrollo, entre los negros y en grupos
socioecondmicos mds bajos; en cambio, los tumores proxi-
males son mds comunes en paises desarrollados, entre los
blancos y en clases socioecondémicas mas altas*?).

Los factores de riesgo mds importantes para el cdncer
proximal y distal son la infeccién crénica por Helicobacter
pyloriy el virus de Epstein-Barr, la alta ingesta de sal y nitra-
tos en la dieta, el tabaquismo y el alcohol. Sin embargo, de
acuerdo con las tendencias divergentes segun la ubicacién
del tumor, se sugiere que pueden representar dos enferme-
dades con etiologias diferentes. Los principales factores
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de riesgo del cancer gastrico distal son la infeccién por H.
pylori y los factores dietéticos, mientras que en el cdncer
de estomago proximal influyen mds la enfermedad por
reflujo gastroesofagico y la obesidad*5%. Por el contrario,
se consideran factores protectores las frutas y los vegetales,
y algunos estudios también han mostrado que la vitamina
C también disminuye el riesgo®*%. Se han descrito casos
de céncer géstrico posteriores a cirugia baridtrica y el 83%
de estos se han producido en el estémago excluido de los
pacientes sometidos a bypass géstrico en Y de Roux*%, lo
que probablemente refleja el impacto de la infeccién por H.
pylorino erradicada en ese estomago “escondido’, que no es
susceptible de ser examinado rutinariamente con el endos-
copio®, y no hay evidencia que sugiera la asociacién de la
cirugia baridtrica como un factor de riesgo para el cancer
gastrico®®).

Cancer de higado y obesidad

El cdncer de higado es el quinto cidncer mds comun en todo
el mundo con tasa de sobrevida de 10% a cinco afios del
diagnéstico®”). El carcinoma hepatocelular (CHC) repre-
senta 70% a 85% de los cinceres del higado y generalmente
se desarrolla en el contexto de enfermedad hepatica cré-
nica avanzada, principalmente relacionado con el virus de
la hepatitis B (VHB), el virus de la hepatitis C (VHC), el
abuso de alcohol®”** y Ia cirrosis en general. Se ha encon-
trado que aproximadamente el 15%-50% de los casos de
CHC que se consideraban idiopéticos en la actualidad estdn
relacionados con el higado graso no alcohélico (EHGNA)
(439) caracterizado por una acumulacién excesiva de grasa

Tabla 1. Asociaciones entre obesidad y céncer

Estudio Intervencion

Poblacion

Disefio

Control

en el higado, definida por la presencia de esteatosis en > 5%
de los hepatocitos®™. Se estima que el EHGNA causa el
13%-38,2% de los casos de CHC en pacientes con cirrosis
no relacionada con virus ni alcohol®*). Actualmente se
considera que el riesgo de CHC en pacientes con cirrosis
secundaria a EHGNA es similar al riesgo de las cirrosis de
otras etiologias(®).

Los mecanismos patoldgicos mds importantes en la
esteatosis hepdtica implican un aumento de la secrecién
por parte del tejido adiposo visceral de citocinas y adipoci-
nas proinflamatorias y la liberacién de 4cidos grasos libres
en el sistema portal y la circulacién sistémica, lo que causa
dislipidemia y resistencia a la insulina sistémica‘V. Por lo
anterior puede explicarse que el EHGNA estd fuertemente
asociado con el sindrome metabolico, y la probabilidad de
desarrollar EHGNA aumenta con la cantidad de factores
de riesgo implicados (obesidad, DM2, hipertensién y dis-
lipidemia) (€263,

En varios estudios epidemioldgicos a gran escala, se ha
descrito que la obesidad hace una gran contribucién a la
carga general de CHC, ya sea sola o como cofactor®**®). Un
metaandlisis reciente (Tabla 1) que incluyé a mas de siete
millones de participantes concluyé que el RR de céncer
de higado fue del 17% para sujetos con sobrepeso y 89%
para los obesos, con un aumento promedio del 24% en el
riesgo por el incremento de S kg/m” en el IMC". En otro
metaandlisis también se encontré el aumento del riesgo de
CHC primario dependiente del IMC, en el que los valores
de HR fueron 1,36 (IC 95%: 1,02-1,81) para un IMC > 25
kg/m? 1,77 (IC 95%: 1,56-2,01) para un IMC > 30 kg/m?
y 3,08 (IC 95%: 1,21-7,86) para un IMC > 35 kg/m?®®).

Resultados

Bhaskarany  Metaanalisis 5,24 millones Aumentode5  Mantenimiento - EIRR de cancer de ovario por aumento de 5 kg/m? era 1,09 (IC

colaboradores, kg/m? de peso 99%: 1,04-1,44).

20144

Sohny Metaanalisis 8 135 906 IMC =25 kg/m?, IMC<25kg/ - HR:1,61(IC 95%: 1,14-2,27; I> = 80%) de riesgo de mortalidad

colaboradores, de 28 230 kg/m? y= m? por cancer de higado primario asociado a obesidad.

202167 cohortes 35 kg/m? - Riesgo de aparicion de cancer de higado primario dependiente
del IMC: HR: 1,36 (IC 95%: 1,02-1,81), HR: 1,77 (IC 95%: 1,56-
2,01) y HR: 3,08 (IC 95%: 1,21-7,86) para un IMC > 25 kg/m?, >
30 kg/m? y > 35 kg/m?.

Matsuo y Metaanalisis 300 000 IMC =25 kg/m*> IMC<25kg/ - Laasociacion entre cancer colorrectal en individuos con un IMC

colaboradores, de 8 m? > 25 kg/m? fue mayor en hombres (3,62%; IC 95%: 1,91-5,30)

20110 cohortes que en mujeres (2,62%; IC 95%: 0,74-4,47), para individuos con

Tabla elaborada por los autores.

IMC > 30 kg/m? (HR: 1,50; IC 95%: 1,15-1,96).
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Finalmente, la obesidad no es solo un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de CHC sino también
para el aumento de la mortalidad independientemente de
que sea otra la etiologfa de ese tumor. En una reciente revi-
sién sistemadtica y metaanalisis se encontré un HR combi-
nado de 1,61 (IC 95%: 1,14-2,27; indice de inconsistencia
[I] = 80%) para la mortalidad relacionada con el cdncer de
higado primario¥. Otro metaanalisis reciente(® también
demostré que un IMC alto aumenta tanto la incidencia
como la mortalidad de CHC primario.

En un estudio de cohorte retrospectivo que buscaba
evaluar el impacto de la cirugia baridtrica en pacientes
obesos con EHGNA para el desarrollo de cdncer incluyé a
98 090 pacientes entre 18 y 64 afos con diagnéstico reciente
de obesidad grave (IMC > 40) entre 2007 y 2017, de los
cuales 33 43S fueron sometidos a cirugia bari4trica® y se
encontro6 que esta cirugfa reducia el riesgo de CHC con HR
ajustado de 0,48 (IC 95%: 0,24-0,89)7.

Cancer pancreatico y obesidad

El cincer de pancreas es el més fatal y de mds de rdpido
crecimiento que implica un pobre pronéstico, con una
supervivencia del 7% a cinco afios del diagnéstico”". Las
tasas de incidencia del cdncer de pancreas aumentan con la
edad y son mds altas en hombres que en mujeres; asimismo,
otros factores de riesgo que han sido bien establecidos son
la obesidad, el tabaquismo, la diabetes de larga duracién y
la pancreatitis cronica”. Se ha encontrado que un IMC
elevado se asocia fuertemente con el riesgo futuro de cdn-
cer de pancreas y en esta asociacion la obesidad abdominal
genera un mayor riesgo independiente”’?. Parkin y cola-
boradores’® encontraron que alrededor del 12% de todos
los cénceres de pancreas podrian atribuirse a un IMC ele-
vado™. Otros autores encontraron que tanto el sobrepeso
como la obesidad aumentan el riesgo de cincer de pén-
creas’. Los individuos con sobrepeso (IMC de 25-29,9)
con edades entre 14 y 39 afios tienen riesgo de cincer de
pancreas con un OR de 1,67 (IC 95%: 1,20-2,34) y los obe-
sos (IMC > 30) con edades entre 20 y 49 afios tienen un
mayor riesgo con un OR de 2,58 (IC 95%: 1,70-3,90) 4.
Cuando los pacientes obesos son sometidos a cirugfa barid-
trica, se disminuye el riesgo de cancer de pancreas, aunque
sin diferencia estadisticamente significativa (OR: 0,70; IC
95%: 0,24-2,01)?7, aunque en un estudio retrospectivo de
cohorte si se encontré una disminucion del riesgo de can-
cer de pancreas con un HR de 0,46 (IC 95%: 0,21-0,93)(”).

Cancer colorrectal y obesidad

Cada ano se diagnostican 1-2 millones de pacientes con cin-
cer colorrectal (CCR), por lo que se convirtié en el tercer

326 Revista. colomb. Gastroenterol. 2023;38(3):321-331. https://doi.org/10.22516/25007440.951

cancer més comun en el hemisferio occidental”>”®). Existen

diversos factores de riesgo tanto genéticos como ambienta-
les, del estilo de vida y factores socioeconémicos””. Es la
cuarta causa mds comun de muerte por cdncer a nivel global
y en 2015 hubo 753 000 muertes por esta enfermedad”®. El
riesgo de desarrollo de este cdncer es 2 veces mayor en hom-
bres que en mujeres”™ y, asi mismo, es mayor en hombres
obesos con un RR de 1,24 (IC 95%: 1,20-1,28)®?,

Un metaandlisis que incluyé ocho estudios de cohorte
con cera de 300 000 sujetos encontrd una asociacion entre
el IMCyel CCR conun RRde 1,03 (IC 95%: 1,02-1,04) V.
Laasociacién entre estas 2 entidades paraindividuos conun
IMC > 25 kg/m? fue mayor en hombres (3,62%; IC 95%:
1,91-5,30) que en mujeres (2,62%; IC 95%: 0,74-4,47)CV.
En otra revision sistemdtica y metaanalisis se encontrd que
la pérdida de peso poscirugia bariatrica se asocié con un
riesgo significativamente menor de CCR (RR: 0,73; IC
95%: 0,58-0,90; p = 0,004) . Otro metaanélisis tampoco
encontr6 una reduccién del riesgo estadisticamente signifi-
cativa (OR: 0,82; IC 95%: 0,41-1,64)?".

CONCLUSIONES

El sobrepeso y la obesidad son condiciones estrecha-
mente relacionadas con diferentes tipos de cdnceres. Las
investigaciones de las dltimas décadas han demostrado
un aumento del riesgo de cancer proporcional al IMC. La
obesidad es un estado de inflamacidn crénica que facilita el
desarrollo y progresion de los diversos tipos de canceres y
también aumentan el riesgo de otras entidades como dia-
betes, hipertension y EHGNA, lo que empeora atin mds el
prondstico de los pacientes con cancer.

Diversos estudios observacionales y metaandlisis han
demostrado que la cirugia baridtrica es un factor protector
para el desarrollo de multiples tipos de cancer e incluso han
demostrado que es mds fuerte esta proteccién en el sexo
femenino. Sin embargo, aunque hay estudios que demues-
tran su efecto protector contra ciertos tipos de céncer, es
importante destacar que aiin no se conoce con certeza su
mecanismo de accién y puede que haya factores individua-
les que influyan en su efectividad. Por ejemplo, los pacien-
tes con una mayor cantidad de peso perdido luego de la
cirugia pueden tener una mayor proteccion, pero también
puede haber otros factores que influyan en la proteccién
ofrecida por la cirugia baridtrica, como la duracién de la
obesidad, la edad de inicio de la obesidad, la presencia de
otras enfermedades o la calidad de la dieta.

No obstante, la proteccion que confiere la cirugia barid-
trica no es similar en todos los estudios y se requieren inves-
tigaciones prospectivas mds rigurosas y exhaustivas que
permitan identificar el riesgo inicial para poder determinar
la consistencia y fiabilidad de la proteccién que brinda la
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cirugia baridtrica. Por tanto, es importante mantener un
estilo de vida saludable y una alimentacion equilibrada para
reducir el riesgo de desarrollar cincer y otras enfermedades

relacionadas con el sobrepeso y la obesidad.

Tabla 2. Asociaciones entre cirugfa baridtrica y el riesgo de cancer

Estudio

Disefio

Poblacion

Intervencion

Control

En la Tabla 2 se resumen las principales investigaciones
que han estudiado el beneficio de la cirugia baridtrica en la
proteccion contra los diferentes canceres.

Resultados

Taoy
colaboradores
2020

Wiggins,
20189

Ishihara,
202060

Zhang,
2020@9

Rustgi, (2021)

(69)

Cohorte
Dinamarca,
Finlandia,
Islandia,
Noruega

y Suecia
(seguimiento
1980-2012)

483 572

Metaanalisis 635 642

Metaanélisis, 1612 475
estudios

observacionales

6/7 cohortes

retrospectivas

Metaanalisis 8796 924

Cohorte 98 090

retrospectiva

Tabla elaborada por los autores.

49 096 pacientes
expuestos a cirugia
bariatrica, incluido
bypass gastrico,
gastrectomia en
banda y gastroplastia
vertical en banda

114 020 pacientes
con cirugia bariatrica
(bypass gastrico,
manga gastrica,
banda géstrica,
gastroplastia e
indeterminados)

150 537 mujeres
obesas sometidas a
cirugia bariatrica

304 516 pacientes
obesos sometidos a
cirugia bariatrica

33 435 pacientes
diagnosticados con
EHGNA y obesidad
grave sometidos a
cirugia bariatrica

433 476 pacientes
mayores de 18 afios
con diagnostico de
obesidad en el registro
nacional de pacientes

521 622 pacientes
obesos no sometidos a
cirugia

1461 938 mujeres
obesas no sometidas a
cirugia bariatrica

8 492 408 pacientes
obesos no sometidos a
cirugia bariatrica

64 665 pacientes
diagnosticados con
EHGNA y obesidad
grave no sometidos a
cirugia bariatrica

- Disminucion del riesgo de cancer en el sexo

femenino de 0,86; (IC 95%: 0,80-0,92)

- No hay disminucion del riesgo de cancer en el

sexo masculino (HR: 0,98; IC 95%: 0,95-1,01)

- Disminucion del riesgo para cancer de seno (HR:

0,81; 1C 95%: 0,69-0,95)

- Disminucion del riesgo de cancer endometrial

(HR: 0,69; IC 95%: 0,56 a 0,84)

- Disminucion del riesgo de linfoma no Hodgkin

(HR: 0,64; IC 95%: 0,42-0,97)

- Aumento del riesgo de cancer renal en ambos

sexos (HR: 1,44; 1C 95%: 1,13-1,84)

- Reduccion de la incidencia de cancer asociado

a obesidad con RR: 0,72 (IC 95% 0,59-0,87; p
=0,0007) - POR: 0,55 (IC 95%: 0,31-0,96; p =
0,04)

- Factor protector para el desarrollo de cancer de

seno POR: 0,50 (IC 95%: 0,25-0,99; p = 0,045)

- Elriesgo de cancer de ovario se redujo un 53%

(RR: 0,47; IC 95%: 0,27-0,81)

- Elriesgo de cancer de endometrio se redujo un

67% (RR: 0,33; IC 95%: 0,21-0,51)

- Disminucion del riesgo de cancer (OR: 0,56; IC

95%: 0,46-0,68)

- Reduccién de la mortalidad por cancer (OR: 0,56;

IC 95%: 0,41-0,75)

- Disminucion del riesgo de cancer de seno (OR:

0,49; 1C 95%: 0,33-0,72)

- Disminucion del riesgo de cancer de endometrio

(OR: 0,43; IC 95%: 0,26-0,71)

- Disminucion del riesgo de cancer pancredtico en

los sujetos sometidos a cirugia bariatrica (HR:
0,46; IC 95%: 0,21-0,93)
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