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Introduccion. Los efectos del tabaco sobre el sistema cardiovascular y sobre la irrigacion de los
tejidos son conocidos, pudiendo relacionarse con problemas en el postoperatorio. En este
estudio se investiga la relacion entre tabaco y fistula postoperatoria tras la cirugia bariatrica

Métodos. Se incluyen los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el CH Pontevedra desde
Abril 2006 a Octubre 2010. Se comparan las complicaciones postoperatorias de pacientes
fumadores y no fumadores. Se estudia el efecto del tabaco sobre estas complicaciones.

Resultados. 200 pacientes. 84% mujeres. Edad media: 39.4£10.4. IMC: 47.32+6.75.
Antecedentes personales: 10.5% SAOS (52% con CPAP), 15.5% DM, 45.5% HTA, 17.5%
asma/EPOC, 18% dislipemia, 22% fumadores. Intervenciones: 87% bypass-gastrico, 13%
gastrectomia-vertical. Complicaciones postoperatorias: fistula: 4.5%, oclusion: 1%,
hemoperitoneo: 1%, hemorragia digestiva: 1.5%, atelectasia clinica: 0.5%. Mortalidad 0%.
Complicaciones fumadores/no fumadores 18.2% vs 5.8% (p=0.015). Estudio multivariado: el
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tabaco incrementa 4 veces el riesgo de complicaciones (OR: 4.15, IC 95%1.29-13.31). La mas
frecuente: fistula postoperatoria 11.4% vs 3.2% (p=0.028), OR: 5.21. IC 95% 1.17-23.12
Conclusion. El tabaco es un factor de riesgo independiente que aumenta 4 veces las
posibilidades de presentar una complicacién postoperatoria tras la cirugia bariatrica y que eleva
5.21 veces las posibilidades de presentar una fistula postoperatoria. El abandono del tabaco
deberia ser una prioridad en los pacientes que vayan a someterse a cirugia bariatrica.

Palabras clave: tabaco, obesidad, complicaciones, fistula
ABSTRACT

Introduction. The tobacco effects over the cardiovascular system and the tissues irrigation are
well known, and it can be related with problems during postoperative period. The purpose of this
study is to investigate the relationship between tobacco and postoperative leak after Bariatric
Surgery.

Methods. Patients undergoing bariatric surgery on the Pontevedra C.H., from April 2006 to
October 2010, are included. Through comparison of postoperative complications between
smokers and no smokers patients, the smoking effects on these complications were evaluated.

Results. 200 patients. 84% women. Middle age: 39.4+10.4. BMI 47.32+6.75. Previous
conditions: 10.5% SAQS (52 CPAP), 15.5% DM, 45.5% HTA, 17.5% asthma/EPOC, 18%
dyslipidemia, 22 smokers. Procedures: Gastric bypass 87%, 13% vertical gastrectomy.
Postoperative complications: 4.5% leak, 1% occlusion, 1% hemoperitoneum, 1.5% digestive
hemorrhage, 0.5% clinical atelectasis. Mortality 0%. Smokers / no smokers complications
18.2% vs 5.8% (p0.015). Multivariate study: tobacco increases 4 times the risk of complications
(OR: 4.15, C1 951.29 - 13.31). The most common: postoperative fistula 11.4% vs. 3.2%
(p0.028), OR: 5.21. 1C 95 1.17-23.12.

Conclusion. Tobacco is an independent risk factor that increases 4 times chances of presenting
a postoperative complication after Bariatric Surgery and elevates 5.21 times possibilities of
presenting a postoperative leak. The abandonment of tobacco should be a priority if patients are
next to undergo bariatric surgery.

Keywords: tobacco, obesity, complications, leak

INTRODUCCION

Los efectos del tabaco sobre el sistema cardiovascular y sobre la irrigacion de los tejidos son
conocidos. En algunos pacientes, el tabaco provoca oclusiones arteriales que pueden derivar
en isquemia de las extremidades, infarto de miocardio, infarto cerebral... entre otros. Del mismo
modo, el tabaco parece afectar a la microcirculacién de los tejidos, habiéndose relacionado con
la aparicidn de Ulceras gastricas.
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El efecto del tabaco sobre la cirugia bariatrica es menos conocido. Se han descrito casos de
ulceras anastomaticas diagnosticadas en el seguimiento que pueden producir hemorragia
digestiva o incluso perforacion y que parecen mas frecuentes en pacientes fumadores (1). Se
postula el origen isquémico de estas Ulceras en relacion con el habito tabaquico... Muchos
estudios han confirmado la relacién entre el habito de fumar y los sintomas respiratorios, en
especial sibilancias, tos persistente y disnea (2,3). También se reducen el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (VEF1), el flujo espiratorio forzado 25-75 (FEF25-75), la
capacidad vital forzada (CVF) y la relacién VEF1/CVF (4,5).

A los pacientes que van a someterse a cualquier tipo de cirugia y especialmente en el caso de
la cirugia bariatrica se les suele recomendar abandonar el tabaco al menos dos meses antes
de la intervencion ya que se conoce que el efecto nocivo del tabaco que provoca
hipersecrecién de moco bronquial se prolonga casi dos meses tras el abandono del mismo.
Transcurrido ese tiempo, la secrecion de moco bronquial se normaliza y se reduce
simultaneamente el riesgo de infeccidn respiratoria (6-8). Sin embargo, no esta del todo claro
cuanto tiempo necesita el organismo para reducir el efecto nocivo producido por el tabaco a
nivel cardiovascular. Se conoce que el riesgo de infarto de miocardio se reduce a los 5 afos en
los pacientes que dejaron de fumar tras un infarto previo pero todavia se desconoce el tiempo
necesario para igualar el riesgo cardiovascular al de los no fumadores (9). Muchos de los
pacientes que van a ser sometidos a cirugias programadas, cirugia bariatrica entre otras, son
fumadores. El tabaco puede ser un factor de riesgo que influya en la cicatrizacién de las
heridas y las suturas debido a que la isquemia es una causa frecuente de fistulas y
dehiscencias de herida y el tabaco afecta a la microcirculacién (10).

En este estudio se valora la influencia del tabaco sobre las complicaciones postoperatorias de
la cirugia bariatrica, en especial sobre la fistula.

PACIENTES Y METODO

Se incluyen todos los pacientes consecutivos sometidos a cirugia bariatrica laparoscopica en
el Complejo Hospitalario de Pontevedra desde Abril de 2006 a Octubre de 2010.

Se realiza un estudio de cohortes retrospectivo sobre una base de datos recogida
prospectivamente.

Se comparan las complicaciones postoperatorias (atelectasia, neumonia, fistula, TEP,
sangrado, oclusion) de la cohorte 1 de pacientes fumadores con la cohorte 2 de pacientes no
fumadores.

Se realiza un estudio multivariado para valorar el efecto del tabaco sobre las complicaciones
postoperatorias y sobre la fistula postoperatoria. Variables incluidas en el multivariado ademas
del tabaco: edad, sexo, BMI, DM, HTA, SAQOS, alcohol, tipo de cirugia (bypass gastrico,
gastrectomia vertical), CPAP preoperatoria.

El analisis estadistico se realiza con el paquete SPSS 15.0 mediante Regresion Logistica
multivariada.

RESULTADOS
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Se incluyen 200 pacientes consecutivos de los cuales un 84% eran mujeres. La edad media de
los pacientes fue 39.4+10.4 anos. El indice de masa corporal (IMC) fue 47.32+6.75. Las
comorbilidades asociadas en este grupo de pacientes fueron: 10.5% sindrome de apnea del
suefno (SAOS) (de los cuales un 52% llevaba CPAP preoperatoriamente), 15.5% diabetes
mellitus tipo 2; un 45.5% eran hipertensos, un 17.5% tenian asma o EPOC (sélo 1 caso), un
18% tenian dislipemia (Fig.1).

!_N“pucienres 200

HIA(Z) 455
DM (%] | =]
Dislipemia (%) |18
SAQS(%) 10,5
ASMA (%)  [17.5
EPOCI(%) 0.5

Fig.1. Comorbilidades (%) de la serie

En todos los casos se realiz6 cirugia por via laparoscépica, teniendo que convertir a cirugia
abierta en dos casos (1%), uno debido a problemas técnicos y el otro por sangrado
intraoperatorio. La técnica realizada fue bypass gastrico en un 87% de los casos y en el 13%
restante se realiz6 gastrectomia vertical.

Todos los pacientes recibieron indicaciones de la fisioterapeuta para el aprendizaje de los
ejercicios de fisioterapia antes de la intervencidn y realizaron dicha fisioterapia tras la
intervencién.

Un 22% de los pacientes eran fumadores por lo que se dividié a los pacientes en las dos
cohortes para el estudio (cohorte 1: 44 pacientes fumadores, cohorte 2: 166 pacientes no
fumadores).

En un 9.5% se diagnosticaron complicaciones postoperatorias: un 4.5% de pacientes present6
fistula gastrica en el postoperatorio. Otras complicaciones registradas: 1% oclusion, 1%
hemoperitoneo, 1.5% Hemorragia digestiva, 0.5% atelectasia clinica. Mortalidad 0% (Fig.2)
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Existe una serie de factores de riesgo conocidos asociados a un aumento de la frecuencia de
complicaciones en el postoperatorio. Dentro de los factores de riesgo conocidos no
modificables estan el sexo masculino, la edad mayor de 50 anos y la existencia de
comorbilidades asociadas (HTA, SAOS, Hiperlipidemia, DM...). EI IMC superior a 50 también
es otro factor de riesgo de complicaciones que podria modificarse poniendo al paciente a dieta
en el preoperatorio y exigiendo al menos una pérdida de peso del 10% (11).

A los factores de riesgo mas habituales que presentan estos pacientes se les pueden anadir
otros que estan implicitos en el estilo de vida y en los habitos que siguen a diario: el
sedentarismo, la ingesta de alcohol, el habito tabaquico... que también pueden favorecer la
aparicién de complicaciones en el postoperatorio (11-13). Algunos de estos factores podrian
ser modificables si se detectasen a tiempo y se tomasen medidas de promocion de la salud
gue incidiesen sobre ellos de forma preoperatoria (abandono del habito tabaquico, cese en el
consumo de alcohol, cambio de habitos alimentarios, aumento del ejercicio fisico...).

La asociacion entre tabaquismo y obesidad es muy conocida, ya que el paciente obeso puede
recurrir al tabaco como medio para conseguir pérdida de peso (14,15). Distintos trabajos
epidemioldgicos han constatado la relacion entre el consumo de tabaco y la disminucién en la
ingesta y una reduccion en el peso corporal. Una probable explicacién fisioldgica de este efecto
anorexigeno, podria ser la reduccién del neuropétido Y (péptido de accidn orexigénica) (16).

Presentamos un estudio de cohortes retrospectivo sobre una base de datos recogida
prospectivamente, en la que se evaluo el efecto del tabaco sobre las complicaciones
postoperatorias de obesos mérbidos sometidos a cirugia bariatrica. En nuestro estudio el
porcentaje de fumadores fue de 22%, ligeramente inferior al registrado en la ultima Encuesta
de Salud del Ministerio de Sanidad Espariol (2006), sobre la poblacién general (27,4%), con un
consumo medio de 7.4 cigarrillos/dia. Otros estudios publicados muestran una prevalencia de
tabaquismo en los obesos mérbidos similar a nuestro estudio pero hasta ahora no se habia
demostrado la relacién del tabaco con la mortalidad o las complicaciones postoperatorias
(17,18,19).

Es frecuente recomendar el abandono del habito tabaquico a los pacientes que van a
someterse a cirugia bariatrica ya que se conoce bien el efecto nocivo a nivel pulmonar del
tabaco. El alquitran y la nicotina inducen problemas agudos y crénicos, que comprometen la
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mecanica ventilatoria y generan otras alteraciones relacionadas con las funciones de defensa
en el pulmén (20). EI humo del cigarro tiene un efecto inhibidor inmediato sobre la movilidad de
los cilios de las vias aéreas, con lo que queda disminuido o suprimido el mecanismo fisiol6gico
de renovacioén de las secreciones y con él, la continua extraccién de las particulas y demas
impurezas que penetran en el aire inhalado y que quedan atrapadas en las secreciones que
normalmente recubren el interior de las vias aéreas. Esto contribuye a una elevada produccién
de secreciones, inflamacién y edema de la mucosa, hipertrofia de la musculatura lisa,
estrechamiento y destruccidn de las pequenas vias aéreas, entre otras alteraciones (2,20).

Se recomienda el abandono del consumo de tabaco al menos 6-8 semanas previamente a la
cirugia, para evitar el efecto inmediato, con aumento de broncorrea, tos... que presentan los
fumadores en las primeras semanas tras el cese del habito tabaquico, que empeoraria las
condiciones para la intervencion quirargica (2,7,8).

Sin embargo, no es conocido el efecto inmediato tras el abandono del tabaco respecto al
sistema cardiovascular ni sobre la microcirculacion, ni el tiempo que tarda en desaparecer el
efecto nocivo del tabaco sobre los vasos sanguineos (9). Existen multiples estudios que
demuestran la relacidn entre el habito tabaquico y el efecto que produce en la microcirculacion
de los tejidos, en el sistema cardiovascular, en el sistema respiratorio... (2,3,9,10). Asi, por
ejemplo, se ha descrito la asociacion entre el habito de fumar y los trastornos en las
concentraciones séricas de lipidos, con el favorecimiento de la aparicién de aterosclerosis,
hipertension arterial y cardiopatia isquémica, contribuyendo asi a la mala vascularizacion de los
tejidos (21,22).

Todos estos efectos nocivos descritos del tabaco sobre los vasos sanguineos, los pulmones y
otros 6rganos del obeso mérbido pueden favorecer la aparicion de complicaciones en el
postoperatorio de la cirugia bariatrica. Esto resulta coherente con los hallazgos de nuestro
estudio en el que se manifiesta una relacion significativa entre el consumo de tabaco y la
aparicién de complicaciones en el postoperatorio de la cirugia bariatrica, presentando los
fumadores hasta 4.15 veces mas riesgo que la cohorte de no fumadores. Los resultados
obtenidos respecto a la aparicion de fistulas en el postoperatorio son incluso mas llamativos, ya
gue en la cohorte de fumadores existe un riesgo 5.21 veces superior de presentar fistulas. El
aumento de la incidencia de fistulas en los fumadores podria estar asociado a la mala perfusion
de los tejidos provocada por una vasoconstriccion periférica con oclusién de pequefios vasos
que puede causar isquemia de tejidos, dificultando y retrasando el tiempo de cicatrizacién (10).
Esta mala perfusion tisular podria ser la causante de una de las complicaciones mas temidas
en el postoperatorio de la cirugia bariatica, la aparicion de una fistula anastomotica.

Otros estudios han valorado la relacion entre la HTA, la DM y el tabaco en la defectuosa
cicatrizacion de heridas o aumento de las dehiscencias anastomaticas en otro tipo de
intervenciones como las resecciones colbnicas o cirugia oral (23,24). También se han descrito
casos de Ulceras anastomdticas diagnosticadas en el seguimiento que pueden producir
hemorragia digestiva o incluso perforacion y que parecen mas frecuentes en pacientes
fumadores (25).

La realizacidn de la cirugia bariatrica con la maxima seguridad para el paciente conlleva el
conocimiento de los factores de riesgo de complicaciones postoperatorias. De estos factores,
los mas relevantes van a ser los potencialmente modificables, que pueden variar de forma
significativa la evolucion postoperatoria de los pacientes. Entre los factores modificables el
tabaco debe ser uno de los que se ha de tener en cuenta en el preoperatorio de la cirugia
bariatrica. Disponemos de datos suficientes para recomendar a nuestros pacientes el
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abandono del habito tabaquico al menos 6-8 semanas antes de la intervencidn para reducir la
incidencia de complicaciones respiratorias, pero probablemente sea necesario un tiempo de
latencia mayor para poder demostrar beneficios en cuanto a las complicaciones relacionadas
con la microcirculacién como la patologia cardiaca, las fistulas o la defectuosa cicatrizacion de
las heridas. Seran necesarios estudios con un amplio numero de pacientes, prospectivos, con
largo seguimiento para poder determinar el tiempo necesario para observar los beneficios del
abandono del habito tabaquico sobre las complicaciones de la cirugia bariatrica.

CONCLUSION

El tabaco es un factor de riesgo independiente que aumenta mas de 4 veces las posibilidades
de presentar una complicacion postoperatoria tras la cirugia bariatrica y que eleva 5.21 veces
las posibilidades de presentar una fistula postoperatoria. La recomendacion de abandono del
habito tabaquico deberia ser una prioridad en los obesos mérbidos que vayan a someterse a
cirugia bariatrica. Es necesario realizar estudios prospectivos bien disefiados para determinar
el tiempo de espera minimo entre el abandono del habito tabaquico y la reduccién del riesgo de
fistulas en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica.
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