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Caso Clinico

Identificacion intraoperatoria de sucesos quirargicos, mediante el
analisis del video quirargico: diagnéstico de asa biliar ciega en bypass
gastrico

Intraoperative identification of surgical events, through the analysis of the surgical
video: diagnosis of blind bile duct in gastric bypass
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Resumen: El objetivo de este articulo es destacar la importancia de la identificaciéon de los errores técnicos quirdrgicos y sus
causas, que pueden ocurrir durante la cirugia minimamente invasiva, y que si se corrigen de forma intraoperatoria no suelen
producir complicaciones posteriores. Destacar también la utilidad de la grabacién de las intervenciones para poder llevar a cabo
este anélisis y entrenamiento quirtrgico. Para ello, se realiza una revisién bibliografica y se presenta un caso clinico de un paciente
intervenido de un bypass gastrico con “la realizacion del pie de asa sobre el mismo segmento de intestino delgado” pudiendo haber
causado un asa biliar ciega si no se hubiese detectado de forma intraoperatoria.
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Abstract: Our aim with this paper is highlighting how important is to detect surgical technical mistakes and its causes. Technical
mistakes may occur during minimally invasive surgery and if they are corrected in theatre rarely produce postoperative
complications. We want to remark as well how useful is video-recording surgical operations to analyze and improve surgical
training. We are presenting a case of a patient undergoing gastric bypass with a fake "Roux in Y" done on the same intestinal
segment. That may have caused a closed biliary loop if we would not have detected it during surgery. A review of literature is done

Keywords: gastric bypass, jejunojejunal anastomosis, surgery errors, video analysis.

Introduccion

El andlisis de las causas de los errores técnicos
quirdrgicos y las complicaciones es de vital
importancia para asegurar la calidad quirtrgica, sin
embargo, en ocasiones dichas causas no estan claras
porque no se reflejan en el protocolo quirargico. La
grabacion de las intervenciones facilita la
identificacién de los errores técnicos asi como su
prevencion.

Numerosos articulos han analizado la incidencia de los
resultados adversos y de los errores en el Sistema
Sanitario. En la cirugia muchos ocurren dentro de
quiréfano y son considerados errores técnicos.! Estos
errores que mediante una correccién técnica a tiempo,
se resuelven, no suelen estar descritos en el protocolo
quirtrgico, por lo cual, es dificil de evaluar su
incidencia y tienden a estar infraestimados.23 Dichos
errores suelen conllevar escasas consecuencias como
prolongacion del tiempo quirdrgico y minimo coste.2

Con menor frecuencia, dichos sucesos pueden ser
catastréficos y provocar prolongaciéon de la estancia,
dolor, incapacidad, etc.4

Un estudio realizado en Harvard revel6 un 3,7% de
hospitalizaciones por efectos adversos iatrogénicos. La
mayoria de los errores técnicos eran en procedimientos
de rutina y realizados por cirujanos expertos.s

La cirugia minimamente invasiva ofrece grandes
ventajas para el paciente (menor dolor postoperatorio,
menor estancia, menor riesgo de mortalidad a 30
dias),® pero también requiere una habilidad quirdargica
importante, ya que se visualiza la imagen en dos
dimensiones, no se tiene la sensaciéon del tacto como
en la cirugia abierta y los movimientos se realizan en
un campo mas restringido y son maés limitados.” A
pesar de todo ello, las complicaciones mayores de la
cirugia laparoscopica son pocas, facilita la grabacion de
las intervenciones asi como su revisiéon posterior.
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Existen trabajos que destacan la necesidad de
cuantificar este tipo de eventos quirtigicos.28 En el
estudio de White AD y col. realizan una encuesta a
cirujanos de amplia experiencia en cirugia
laparoscopica de Gran Bretaiia e Irlanda, encontrando
que los factores que influyen a la hora de cometer
errores quirtargicos pueden depender del paciente
(dificultad del caso, alteraciéon anatémica o cirugia
previa), del cirujano (dificultad técnica, fatiga,
cansancio, gran volumen de trabajo, estrés,
distracciones, inexperiencia) o del equipo (equipo
defectuoso, mala visibilidad).

Birkmeyer JD y col. analizan la habilidad quirtrgica y
los resultados en cirugia bariatrica, revelando una
correlacion proporcional significativa entre ambos
factores. Este trabajo describe la importancia de la
competencia quirargica por niveles de capacitacion en
la cirugia minimamente invasiva.?

La grabacion de las intervenciones laparoscopicas
permite la identificacién de la causa de los errores
técnicos (temblor, mala visibilidad, distraccion,
colocacion del instrumental, etc.), ademés, ayuda al
seguimiento y mejora de la evolucion de la curva de
aprendizaje en una determinada técnica quirtrgica. Y
por tultimo, ayuda al desarrollo de estrategias para la
mejora del entrenamiento quirargico facilitando la
disminucion de los errores con la consiguiente mejora
de los resultados.

En un estudio descriptivo realizado por Bonrath EM y
col., se realiza un analisis de los errores quirargicos
técnicos tras las revision de videos de procedimientos
bariatricos laparoscopicos realizados con éxito. En un
primer analisis ciego encuentran eventos en 54 videos
no editados. En un segundo anélisis ciego encuentran
66 eventos en 38 de los videos y ninguno en los 16
videos restantes. De los 66 eventos, el 66% precisd
realizar hemostasia o dar alguna sutura. Los eventos
mas habituales fueron sangrado menor, dano térmico,
deserosamiento, inadecuada fuerza tensil, mala
visualizacion durante la diseccién o la sutura. Todos
estos eventos se descubrieron intraoperatoriamente,
revisando los videos se pueden analizar sus causas.1©

Material y método:
Caso clinico:

Paciente de 44 ahos con antecedentes personales de
SAOS, dislipemia, glucemia alterada en ayunas, TEP,
obesidad moérbida (IMC 44) y hernia de hiato, que es
intervenido por via laparoscopica, realizando
hiatorrafia 'y bypass gastrico antecoOlico con
anastomosis gastroyeyunal mecéanica lineal y pie de asa
en espacio supramesocolico con seccidon posterior de
asa alimentaria de 150cm y asa biliar de 8ocm. La

hiatorrafia, la creaciéon del reservorio gastrico y la
anastomosis gastroyeyunal fueron realizadas de la
forma habitual y sin complicaciones (figurasi-3).

Fig.1. Reparaciéon de Hernia de hiato. Cierre de
pilares diafragmaticos

Fig.2. Creacion del reservorio gastrico
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Fig.3. Anastomosis GY

El siguiente paso fue realizar el pie de asa, para lo cual
se midieron 150cm de asa alimentaria y se fijo con un
punto al asa biliar. Para facilitar este paso quirirgico,
se deja largo el punto de fijaciébn y el ayudante
tracciona del mismo hacia el hiato, de forma que la
sutura mecanica y posterior cierre del orificio de
introduccién de la endoGIA es més sencillo para el
cirujano. En el video y las fotografias de la
intervencién, se pude ver como al realizar este gesto
quirdrgico, se esconde el asa biliar y se realiza la
anastomosis sobre el mismo asa yeyunal por quedar
plegada sobre si misma (figuras 4, 4.1, 4.2, 4.3, 4.4).

Fig.4.1. Punto de traccion del pie de asa (asa
biliar que se esconde al traccionar del punto

Fig.4.2. Pie de asa con anastomosis
laterolateral mecanica lineal

Fig.4.3. Cierre del orificio de introduccion de la
endoGIA del pie de asa

Fig.4.4. Visualizacion del asa biliar escondido
previamente al dejar de traccionar. Error del
pie de asa
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Ante dicha situacion, se decidié hacer una segunda
anastomosis por debajo de la primera, sin deshacer la
previa (figuras 5,6, 7).

Fig.6. Nuevo pie de asa distal al previo.
Anastomosis laterolateral mecanica linear

Fig.7. Seccion del asa de intestino delgado
entre anastomosis gastroyeyunal y pie de asa

El paciente no tuvo complicaciones postoperatorias y
fue dado de alta el cuarto dia con buena tolerancia oral
a dieta de bajo contenido calérico. A los 18 meses de
seguimiento, estd asintomético, con buena tolerancia
oral, sin RGE, DL (colesterol total 180 mg/dL,
triglicéridos 67 mg/dL), SAOS, ni glucemias alteradas
(glucemia en ayunas 81 mg/dL, Hemoglobina
glicosilada 5%), con un EWL de 97,6% (IMC 25).

Discusion

Uno de los pasos fundamentales en el bypass gastrico
es la realizacion de la anastomosis yeyuno-yeyunal que
puede realizarse manualmente o  mediante
endograpadora como en nuestro caso. Las
complicaciones precoces de esta anastomosis son muy
infrecuentes y suelen ir asociadas a un error técnico.!
Las mas frecuentes son el sangrado, obstruccion y
fistula. La obstrucciéon es la més frecuente de las
tardias.!2

Como clasifican White AD y col.,2 en nuestro caso
clinico hubo un error técnico en la anastomosis
yeyuno-yeyunal al retirar la vista de la pantalla para el
cambio del instrumental. Posteriormente, al traccionar
del punto de fijacién en sentido craneal se escondi6 el
asa biliar. También influyé la anatomia del paciente
que al presentar laxitud de los mesos intestinales el asa
yeyunal ascendida se doblé sobre si misma
confundiéndonos a la hora de realizar la anastomosis.
A pesar de la experiencia, es fundamental permanecer
con maxima concentracion durante una intervencion,
porque siempre pueden surgir complicaciones. En
ocasiones, el simple hecho de cambiar de instrumental
quirargico nos hace quitar la vista de la pantalla y
puede provocar que no veamos ese cambio de
disposicion de las asas intestinales. En este caso, la
intervencién se estaba realizando por dos cirujanos
adjuntos bariatricos, un residente, un anestesista y la
enfermeria del equipo de cirugia bariatrica, sin que
nadie objetivara el error hasta ir a realizar la secci6on
del asa biliar y alimentaria.

Aunque el error técnico fue descubierto de forma
intraoperatoria pudiendo solventarlo, realizando una
nueva anastomosis yeyuno-yeyunal con el asa biliar, el
poder revisar el video quirdrgico permite descubrir
cual es el momento en el que ha ocurrido el error y cual
o cuales han sido las causas. Es fundamental, por
tanto, grabar todas las intervenciones, como se puede
comprobar en el analisis de Bonrath EM y col. que
encuentran multiples eventos quirdrgicos técnicos en
videos de procedimientos baridtricos laparoscopicos,
concluyendo que existen grandes beneficios del
anélisis detallado de los videos para crear una base de
datos de los mecanismos que pueden danar durante la
laparoscopia para poder usarlo en el aprendizaje de las
distintas técnicas. Por otra parte, permite comprender
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la relacion causal de los errores menores quirargicos y
los eventos intraoperatorios.

Conclusiones

El anélisis detallado de los videos quirdrgicos y
deteccion de gestos o errores quirtrgicos pueden servir
tanto para el andlisis y entrenamiento quirtrgico
personal y de los cirujanos en formacion como para la
prevencion de la recurrencia de los mismos. En caso de
una deteccién intraoperatoria, dicho anélisis permite
una pronta toma de decisiones mitigando sus
consecuencias.
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