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Resumen

Lacirugia bariatrica esun procedimiento en augeen los
ultimos afios'y el nimero de cirujanos que la practican
€s creciente, mas ahora con la aparicion de la manga
gastrica queluce como una cirugiafacil dehacer, incluso
para un cirujano lapar oscopista sin mucha experiencia.

Aungue son infrecuentes las complicaciones de este
procedimiento, cuando aparecen pueden ser fatales.
Paramejorar el chancede supervivencia del pacientea
la complicacion, su deteccidn e intervencion temprana
son cruciales.

End presentearticulo sepresentan cuatro casosdecirugia
bariéatrica que cursaron con complicacionesy unamuerte.
Sehaceun andlisissistémico delosfactores contribuyentes
gue llevaron al resultado clinico en cada uno de dlosy
comparten su aprendizaje, con € propdsito de que otros
cirujanos conozcan esta experiencia y para que futuros
pacientes de cirugia bariatrica se beneficien dd mismo.
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I ntroduccién

Alrededor del mundo la cirugia bariétrica ha tenido
mucho augey desarrollo en los Ultimos diez afios. Este
auge evidentemente tiene su base en €l incremento de
laobesidad anivel mundial, incluyendo alos paises en
desarrollo como Colombia. Para €l 2015, la Organiza-
cion Mundial dela Salud hacalculado que en € mundo
habra 2.300 millones de adultos con sobrepeso y 700
millones con obesidad®. LaUltimaencuestade nutricién
y salud hecha en Colombia, puso en evidencia que
nuestra poblacion tiene el mismo problema; en nifios
de5 a 17 afios, laobesidad paso de 14,2a 18,3 %y la
obesidad abdominal aument6 10 puntos porcentuales
en los Ultimos cinco afios’.

El incremento de la obesidad necesariamente ha
Ilevado aun mayor nimero de cirugias bariatricas, mas
aln después de la aparicién de lamanga géstrica. Entre
algunas razones para explicar este incremento estan €l
gue la manga gastrica es un procedimiento netamente
restrictivo, en el cual al paciente no seleintroduce nin-
gun cuerpo extrafio, como ocurre en el caso delabanda
géstrica, €l paciente no necesitaestar ingiriendo vitami-
nas ni medicamentos por €l resto de su vidadespués de
la cirugia como ocurre en la derivacion gastricay, por
ultimo, porquelamangagastricaaparentaser unacirugia
facil de hacer. En suma, esto ha llevado a que algunos
cirujanos | aparoscopistas no bariétricos, se atrevan hoy
ahacerlasin e entrenamiento necesario.

A mayor auge de procedimientos bariatricos, ma-
yores posibilidades de complicaciones, especial mente,
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como se dijo anteriormente, cuando €l cirujano no esta
familiarizado con este tipo de procedimientos. No solo
sobrevienen lascomplicaciones propiasdel procedimiento
bariatrico, como laestenosisy lafiltracion, sino también
las inherentes a la laparoscopia misma: dafios, a veces
fatales, que se pueden producir en el acceso mismo a
la cavidad abdominal y que incluyen lesion vascular
mayor o menor, dafio intestinal, lesién de la vejiga o
herniaintestinal posquirdrgicaen el sitio delos puertos
de entrada®. Aunque infrecuente, e neumoperitoneo
también puede generar diversas complicaciones, como
tromboembolia venosa o pulmonar, las cuales pueden
ser fatales'.

Las complicaciones més frecuentes derivadas del
procedimiento bariatrico mismo, incluyen filtraciones
en la anastomosis 0 a través de las lineas de grapado,
hemorragia gastrointestinal, obstruccién intestinal,
hernia interna, Ulceras en la anastomosis 0 marginales
y estenosis de las anastomosis gastrointestinales o del
tubo géstrico delamangagéstrica®, todas ellas causantes
de mortalidad.

En e presente articulo se reportan cuatro casos de
complicaciones posoperatorias ocurridosen el ltimo afio.

El objetivo fue compartir el aprendizaje obtenido en
el proceso diagndstico y terapéutico de los pacientes
presentados, para que otros cirujanos bariatricos, espe-
cialmente aguellos que empiezan a practicar este tipo
decirugias, se beneficien de esta experienciacuando se
enfrenten a casos similares.

Descripcion de los casos

Caso 1. Se trata de un hombre de 28 afios, con indice
de masa corporal (IMC) de 44 kg/m?, sin enfermedad
concomitante importante. En unaclinicade nivel |1 de
complejidad, sele practico unagastrectomiavertical de
tipo mangagéstrica. A pesar dequelavisionenlapantalla
del monitor no erade muy buenacalidad, lacirugiacursd
sin incidentesimportantes. El tiempo operatorio fue de
50 minutos. En la primera visita posguirdrgica que se
le hizo a paciente, ocho horas después de su salida del
quiréfano, el paciente refirid nduseasy vomito, paralo
cual fue medicado. A las 24 horas posquirargicas, €
paciente seguia con vomito y algo de dolor abdominal.

En e examen fisico se le encontr6 tension arteria
de 156/92 mm Hg, frecuencia cardiaca de 96 latidos
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por minuto, frecuencia respiratoria de 20 por minuto y
temperaturade 37,2 °C. Lapal pacion abdominal revel 6
dolor en el epigastrio.

Por |o temprano del posquirdrgico, sedecidio solicitar
un esofagograma con medio de contraste hidrosoluble,
el cual no se pudo practicar porque la clinica no tenia
fluoroscopio. A las 36 horas posquirargicas, € dolor
se hizo de mayor intensidad y |a palpacion abdominal
revel 6 un abdomen mas defendido en comparacion con
lavaloracion anterior. El paciente fue trasladado a otra
clinicadenivel |11 decomplejidady fuellevado acirugia
dos horas més tarde, encontrandose abundante liquido
turbio y fétido en la cavidad abdominal, especialmente
en el epigastrio, y un orificio de 2 cm, més 0 menos,
sobre el borde de lalinea de grapado proximaal angu-
lo de Hitz. En €l intraoperatorio € paciente presentd
paro cardiaco que requirié masgje cardiaco directo y
desfibrilacion. Salio alaunidad de cuidados intensivos
en donde en las siguientes 24 horas present6 dos paros
cardiacos més y fallecio.

Caso 2. Setrata de una mujer de 45 afios, con IMC
de 51 kg/m?, con antecedente de diabetes detipo 2 desde
dos afos atrés, manejada con hipoglucemiantesorales, e
hipertensi6n arterial manejadacon tres antihipertensivos.
Sele practico derivaci on géstricalaparoscopica con un
asahiliar de 80 cm y un asa alimentaria de dos metros.
El tiempo operatorio fue de 80 minutosy lacirugiacursd
sin incidentes ni complicaciones.

La paciente evolucioné irregularmente con vomito
al dia siguiente, pero sin dolor, taquicardia, polipnea,
ni fiebre. Fue enviada a la casa con medicacion para
el vomito. En su domicilio persistio el vémito sin otro
sintoma. En el quinto dia posoperatorio sinti6 un dolor
terrible en el abdomen, por lo cual consulto a servicio
deurgencias, dondellegd contension arterial de 120/84
mm Hg, frecuencia cardiaca de 96 latidos por minuto,
frecuenciarespiratoria de 20 por minuto y temperatura
de 37 °C.

En lapal pacion abdominal se encontrd defensasobre
el hemiabdomen izquierdo. Por falta de disponibilidad
de latecnol ogia biomédica no se le pudo practicar eso-
fagograma ni tomografia axial computadorizada (TC)
en ese momento, por lo cual sedecidio llevarlaacirugia
paraunalaparoscopiaoperatoria. En cirugiase encontré
escaso liquido turbio en epigastrio y filtracion de la
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anastomosis gastro-yeyuno, de 0,3 cm, sobrelalineade
grapado lateral delabolsagastrica. Selehizo unlavado
laparoscopico del abdomen, se le avanzo una sonda
de alimentacion al asa alimentaria, se le dejo un dren
alrededor del orifico encontrado y seinicio tratamiento
antibidtico. En el sexto dia posoperatorio, € liquido
producido por el dren fue disminuyendo progresivamente
hastacasi cero en el octavo dia, por lo cua fueenviadaa
lacasa, previauna prueba negativa de azul de metileno
y toleranciaaladietaliquidaclara.

Caso 3. Esun hombre de 42 afios, con IMC de 38 kg/n?,
con diabetes de tipo 2 dependiente de insulina desde
cuatro afos atras, por lo cua recibiainsulinatres veces
al dia, e hipertensién arterial tratada diariamente con
cuatro antihipertensivos. Se le practicd una derivacion
gastrica laparoscépica con asa biliar de 50 cm y asa
alimentariade 1,5 m. Lacirugia curso sin incidentes ni
complicacionesy el tiempo operatorio fue de 77 minutos.

En el quinto dia posoperatorio, después de lainges-
tion de dieta liquida clara, presenté dolor abdominal
en €l hipogastrio, distension abdominal y polipnea, sin
vomitoy sin fiebre. Por estarazon, consult6 al servicio
de urgencias. A su ingreso, sus signos vitales fueron
los siguientes: tension arterial de 234/142 mm Hg, fre-
cuencia cardiaca de 92 latidos por minuto, frecuencia
respiratoriade 24 por minuto y temperaturade 37,2 °C.
En el examen fisico, la palpacion abdominal evidenci
un abdomen blando y depresible sin signos de defensa
intraabdominal y sin otros hallazgos positivos. En €l
hemograma se encontro leucocitos de 9.800/ul con neu-
trofilia de 68 %, la proteina C fue de 34 mg/l, el &cido
l&ctico fue de 0,3 mmol/l y la creatinina de 3,4 mg/dl.
Como impresion diagnostica, e Servicio de Medicina
Interna sospeché una tromboembolia pulmonar y una
falarenal aguda, y lo hospitaliz6 en la unidad de cui-
dadosintensivos paramanejo delahipertension arterial
y de lafalarenal. Cabe anotar que el paciente recibio
profilaxis mecanica contra la tromboembolia venosa
pulmonar durante el procedimiento y, farmacoldgica,
con heparinade bajo peso molecular desdelas primeras
ocho horas posoperatorias.

Por el valor delacreatinina, no se autorizé practicar
una angiotomografia. A pesar de que en lavaloracion
quirdrgica se corrobor6 un abdomen blando y depresi-
ble, e cirujano le ordeno una TC de abdomen con solo
contraste oral, pero el mismo no se pudo hacer porque
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aesahorael radidlogo no se encontraba presente en la
clinica, debiendo esperar parasu realizacion, aproxima-
damente, 14 horas. Por estarazon, y en vista de que €l
dolor abdominal desaparecio, selereinicidladietaliquida
clara. Posterior a ella, nuevamente presento distension
abdominal sin vémito. Ante esta nueva situacion, se
decidi6 someterlo alaparoscopiaexploratoriade manera
inmediata. En cirugia se le encontraron ambas anasto-
mosis indemnes, pero habia liquido peritoneal turbio
en la gotera parietocdlicaizquierday en el mesenterio
guerodealaanastomosisyeyuno-yeyuno. Selehizo un
lavado laparoscdpico del abdomeny seledgjé undrende
tipo Blake. Deinmediato, seleinicio manejo antibidtico
con piperacilina-tazobactam, ajustando ladosisal valor
delacreatinina. En el cultivo del liquido peritoneal se
encontrd estreptococo aerobio sensible a antibidtico
administrado. El paciente evol uciono satisfactoriamente
y en el séptimo dia posoperatorio fue enviado alacasa.

Caso 4. Setrata de una mujer de 43 afios, con IMC
de45 kg/m?, con diabetes detipo 2 desde seisafios atras,
paralo cual recibiainsulina dos veces por dia, e hiper-
tension arterial tratada con dos antihipertensivos en el
dia. Sele practic6 unaderivaci én gastricalaparoscopica
con un asa hiliar de 50 cmy un asa alimentariade 1,7
m. Lacirugia cursd sin incidentes ni complicacionesy
€l tiempo operatorio fue de 66 minutos.

En el cuarto diaposoperatorio, despuésdelaingestion
dedietaliquidaclara, presentd dolor abdominal, nauseas
y vémito, sin fiebre, por lo cual consulto a servicio
de urgencias. A su ingreso, sus signos vitales fueron:
tension arterial de 126/84 mm Hg, frecuencia cardiaca
de 76 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 12
por minuto y temperatura de 36,8 °C. En el examen
fisico la palpacion abdomina evidencié un abdomen
blando y depresible, sin signos de defensa intraabdo-
minal y sin otros hallazgos positivos. En el hemograma
se encontraron leucocitos de 6.780/ul con neutrdéfilos
de 70 %, la proteina C fue de 8 mg/l. Sele practico un
estudio radiogréfico de abdomen simple que no repor-
t6 obstruccion intestinal. En el servicio se le reinicio
la dieta liquida clara pero de nuevo presentd vomito.
Ante la imposibilidad de hacer una TC con contraste
por faltade disponibilidad del estudio en ese momento,
debiendo esperar més de 12 horas, se decidio llevarlaa
cirugia (ocho horas despuésde suingreso a servicio de
urgencias). En cirugia se encontrd un pinzamiento de
un segmento del asa alimentariaen laheridadel trocar
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umbilical, sin obstruccion completa. La superficie del
asa se observé violécea, pero se tornd de buen color a
los cinco minutos de haber sido liberada de lafasciay
devueltaa abdomen. La paciente evoluciond bieny al
dia siguiente fue enviada ala casa.

Andlisisdelosresultados clinicos

Son muchosy diversoslosfactores que contribuyenala
aparicién de complicaciones posoperatorias 0 eventos
adversos. Estos van desde los del paciente mismo y su
carga de enfermedad, hasta los institucionales y los de
la cultura organizative®. Los autores se reunieron para
hacer un andlisis sistémico del resultado obtenido en
los cuatro casos. La metodol ogia utilizada corresponde
aladel andlisis multicausal propuesta en el protocolo
de Londres, que identifica los siguientes factores con-
tribuyentes:

Del paciente. Su estado clinico, la complejidad
de su enfermedad, su estado mental, su capacidad
de comunicarse adecuadamente, sus relaciones in-
terpersonales.

Delatareay tecnologia. Si se cuentacon las guias
y protocolos de lo que se va a hacer, €l disefio de los
procesos.

Delosindividuosdel equipo. Su educaciony entrena-
miento, sus habilidadesy competencias, lasupervision,
su estado fisico (cansancio, somnolencia, fatiga) y mental
(estrés situacional).

Del trabajo en equipo. La estructura del equipo,
coémo transcurrié la comunicacion verba y escrita, s
se permitid la participacién de los integrantes de menor
jerarquiadel equipo, si se solicitd ayuda o no.

Del ambientedetrabajo. Delainstitucion, su estruc-
turafisica, sutecnologia, si existe sobrecargadetrabajo,
lainfraestructurafisicay tecnoldgica.

Delaculturaorganizativay lagerencia. Lacultura
organizativa no facilita trabajar con seguridad para €l
paciente, existen jerarquias tan estrictas que limitan la
posibilidad de que alguien de menor rango manifieste
Sus preocupaciones sobre la seguridad, o, en el manejo
financiero la seguridad no es prioridad y se limitan los
recursos que laincrementan.
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Los hallazgos en el andlisis de cada caso se descri-
ben a continuacion y se resumen en latabla 1. Cuando
se encontrd un factor contribuyente se sefiad 6 con una
Signo més (+).

Caso 1l

»  Factoresdel paciente: no presentd signostempranos.

e Factores delatarea: hubo falta de familiaridad del
personal paramédico con el procedimientoy, por lo
tanto, su colaboracion fue limitada.

» Factores de los individuos del equipo: habia una
programacion de cirugiamuy complejaen unains-
titucion de bajo nivel de complejidad que no ofrece
los recurso de apoyo, hubo exceso de confianza
del cirujano, falto agresividad en el manejo de la
complicacion, el paciente debio ser reintervenido
mucho mas temprano.

e Factores del trabajo en equipo: falté una revision
fina de la linea de grapado y hemostasia, antes
de abandonar la cavidad abdominal y €l cirujano
ayudante no lo exigio.

» Factores del ambiente de trabajo: la camara de vi-
deo erade bgja definicion y la pantalladel monitor
tambi én, faltaban equi pos deimégenes parasoporte
diagnéstico.

» Factores organizativosy de gerencia: en lainstitu-
cion no existe cultura de trabajo en seguridad para
el paciente.

Caso 2

e Factores del paciente: obesidad mérbida, diabetes
insulino-dependiente e hipertension arterial de dificil
manejo, y falta de signos tempranos.

* Factores de los individuos: falta de atencién al
vomito temprano de la paciente; no se interpretd
como algo anormal.

» Factoresdelatecnologiaen € ambiente detrabajo:
falla de la grapadora para hacer un cierre imper-
meable.

» Factoresinstitucionales: no habia posibilidades de
hacer estudios de diagnéstico de maneratemprana.
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Caso 3

e Factoresdel paciente: diabetesinsulino-dependiente
e hipertension arterial grave, y faltade signos tem-
pranos.

e Factores del trabgjo en equipo: falta del diligen-
ciamiento de la lista de chequeo parala seguridad
quirdrgica; los restantes miembros del equipo no
laexigieron.

e Factores de la tarea: falta de cumplimiento de la
profilaxis antibidtica; se hizo con cefalosporina
de primera generacién, cuando la guiarecomienda
sulbactam-ampicilina.

» Factoresinstitucionales: no habiadisponibilidad de
los estudios de diagndstico en e momento necesario.

Caso 4

» Factores del paciente: obesidad morbida, diabetes
insulino-dependiente e hipertension arterial, y falta
de signos tempranos.

* Factoresdelatarea: no esta estandarizado €l cierre
del defecto de la pared en €l sitio de entrada de los
puertos.

» Factoresinstitucionales: no habiadisponibilidad de
los estudios de diagndstico en € momento necesario.
Discusion

La cirugia bariétrica ha tenido importante auge en
los tltimos afios. En lainstitucion donde | os autores
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trabajan, hay siete cirujanos bariatricos; se paso
de un ndmero inicial de 120 cirugias por afio en el
2001 a 450 cirugias en el ultimo afno, basicamente
derivacién gastricay manga géstrica. L 6gicamente,
entre mayor seael nimero de cirugias, mayor sera el
riesgo de que aparezcan las complicaciones posopera-
torias, por 1o cual la gestion del riesgo clinico antes,
durantey después delacirugia, adquiere importancia
fundamental.

Las complicaciones posbariatricas reportadas en la
literatura cientifica son muy diversasy pueden ocurrir
durante el procedimiento o de maneratempranaotardiaen
€l periodo posoperatorio. Lafiltracion enlaanastomosis
despuésde cirugiabariétricaabiertao laparoscopica, seha
reportado en diferentes series desde 0,12 % hasta 6 %°*.
Paraefectosdel presentereporte, nosinteresacentrarnos
en las complicaciones tempranas, que constituyen una
gran amenazaparalavidadel paciente, como filtracion,
peritonitis, respuesta inflamatoria aguda sistémica,
tromboembolia pulmonar y obstruccion intestinal. En
dos de nuestros casos, se presento filtracion, peritonitis
secundaria y respuesta inflamatoria aguda sistémica,
siendo fatal en uno de ellos.

Factores muy importantes paralaaparicién de com-
plicaciones y posterior muerte en la cirugia bariétrica,
son los del paciente, relativos alacarga de enfermedad
gue le genera la enfermedad concomitante de tipo hi-
pertension arterial y diabetes mellitus, secundarias a
su obesidad mérbida. Son multiples los reportes en la
literaturamédicasobre el alto riesgo del paciente obeso,
explicado esto porque la obesidad en si misma es un
estado proinflamatorio y porque el estrés quirdrgico
[levaaunagran respuestainflamatoriasistémica, lacual

TaBLA 1.
Factores contribuyentes en cada caso

Caso Factoresdel Factoresde Factoresdelos Factoresdel Factoresdel Factoresdela
paciente latarea individuos trabajoen ambiente organizacion
equipo detrabajoy y gerenciales
tecnologia
1 + + + + + +
2 + - + + +
3 + - + + - +
4 + + - +
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a pesar de que su objetivo es erradicar a los microor-
ganismos y favorecer la cicatrizacion de los tejidos y
restaurar lahomeostasis, puede sobrepasar |as capacida-
des homeostéticas del huésped y llevar afalaorganica
multipley muerte del paciente®'°. Sin embargo, a pesar
de su importancia, los estados mérbidos secundarios
No necesariamente son siempre causa de la muerte del
paciente, como ocurrié en el caso 1.

Aungue la cirugia bariatrica es generalmente segu-
ra, existe un riesgo de muerte que ocurre en 0,15% a
0,64 % de todos |os pacientes!. En general, en cirugia
laparoscdpica, el dafio vascular secundario alaagujade
Verreso alainsercion del trocar es, de lejos, la mayor
causade muerte reportada, seguidapor lasrelacionadas
con laanestesia, con unatasade mortalidad de hasta 15
%213, En cirugia bariétrica, la mortalidad temprana se
produce por complicaciones relacionadas con lafiltra-
cion, en primer lugar, seguidas de embolia pulmonar.
A 30diasdel procedimiento, lamortalidad reportada es
menor del 1 %415, Seglin €l tipo de procedimiento, en el
estudio de Buchwal d'¢ sereportd 0,1 % de mortalidad en
procedimientosrestrictivos, 0,5 % en derivacion gastrica
y 1,1 % en derivacion biliopancreética. Para efectos de
prevenir la mortalidad, la mayoria de los autores coin-
ciden en que ladeteccion eintervencion tempranadela
complicacién escrucial, algo que no sucedié en el caso
1: muerte, atoda luz, evitable.

Entre los factores del paciente, el reconocimiento
delos signos tempranos de complicaciones, favorece el
diagnostico y laintervencion temprana, que son funda-
mentales para mejorar el prondstico en el tratamiento
delacomplicacion. Suinexistenciapuedellevar aque
el cirujano errébneamente considere que nada malo
esta sucediendo. La taquicardia por encima de 120
por minuto, laretencion de liquidosy el compromiso
respiratorio evidente por polipnea, se describen con
frecuenciacomo signos tempranos de que algo vamal
en el posoperatorio'’. En ninguno de los casos aqui
reportados se observo taquicardia por encima de 120
por minuto, pero, por otro lado, los casos 1, 2y 3 si
cursaron con polipnea. Algo interesante de anotar esque
en el caso 1, quetermind con lamuerte del paciente, se
presentaron todos | os posi bl es factores contribuyentes,
como se evidenciaen latabla 1.

Entodos|os casos se presentaron factoresinstituciona-
lesrelacionados especialmente con lafaltade soporte para
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€l diagndstico o el tratamiento. Esto es muy importante
anotarlo, més ahoracuando por lapresién de costosdelos
procedimientosy apoyados en su exceso de confianzapor
laexperiencialograday los buenos resultados clinicos,
los cirujanos podemos tener latendenciaaprogramar a
nuestros pacientes de cirugia bariétricaen instituciones
gueno son dedtacomplejidady, por lo tanto, no ofrecen
|as condiciones necesarias paragarantizar su seguridad.
Casos como | os aqui reportados nos hacen recordar que
la cirugia bariatrica, aun la manga gastrica, es de ata
complejidad y ameritaser practicadaen unaclinicaque
ofrezcalas condiciones necesarias de soporte diagnostico
y terapéutico las 24 horas del diay que incremente la
seguridad del paciente. Infortunadamente, algunasveces
solo caemos en la cuenta de ello cuando es demasiado
tarde para al paciente.

A pesar de que existalaestructurafisicay tecnol égica
disponible las 24 horas del dia, otros factores institu-
cionales juegan un papel importante, como la cultura
organizativade seguridad parael paciente, lafamiliaridad
del personal paramédico con el procedimiento practicado
y €l trabajo en equipo. Unacontribucién importante del
instrumentador, anestesi6logo y ayudante que asisten al
cirujanoy que estan familiarizados con el procedimiento
quirudrgico, esrecordarle al cirujano, s el ambiente la-
boral lo permite, por supuesto, que antes de terminar la
cirugiaverifiquelaimpermeabilidad y lahemostasiade
laanastomosis, lineas de grapado y puertos de entrada.
A esto seledenominaen laliteraturamédica“ seguridad
psicoldgica’ y esun componente importante delacultura
de seguridad del paciente'.

La seguridad psicologica se refiere a que e lide-
razgo institucional permita que cualquier persona,
independientemente de su cargo o jerarquia, manifieste
abiertamente sus preocupaci ones de seguridad, alertando
sobre riesgos no visibles parael médico tratante, conlo
cual claramente se beneficiael paciente. Aunque parece
fécil de hacer, estremendamente dificil deimplementar,
en esencia por la jerarquizacion de la préctica médica,
segun lacual e cirujano consideraque a guien de menor
rango no tiene el conocimiento suficiente paraayudarle.
L as personas de menor rango, por ende, se abstienen de
hablar o preguntar por miedo alaretaliacion o a grito,
oaquelosridiculicen en publico. En el mismo sentido,
el trabajo en equipo optimiza |os resultados cuando €
cirujano ayudante conminaal cirujano aseguir |os pasos
esténdar del procedimiento. Si esto se hubiera dado en
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el caso 1, es probable que el resultado clinico hubiera
sido diferente.

Estos casos ilustran sobre como un factor tradi-
cionalmente reconocido como garantia de éxito en un
procedimiento quirdrgico, como lo es la experiencia
del cirujano, no lo es en verdad por si solo. Si hien
la intervencion exitosa de cualquier procedimiento
requiere de una curva de aprendizaje del cirujano, si
esta no se acompafia de préacticas seguras que garan-
ticen el liderazgo, |a seguridad psicol6gica, €l trabajo
en equipo, ademas del uso de herramientas especificas
como la lista de chequeo de cirugia segura, podran
aparecer las complicaciones, los eventos adversos y
la muerte secundaria. El reporte de Weiser evidencié
como, después de laintroduccién delalistade chequeo
de cirugia segura en un periodo de tres a seis meses
gue involucrd 3.955 procedimientos, |la mortalidad
disminuy6 de 1,5 % a0,8,%y, las complicaciones, de
11% a7 %'".

Esevidente que, antela sospechade complicaciones
tempranas después de una cirugia bariétrica, se debe
recurrir a estudios diagndsticos, primero de imégenes
radiolégicas y posteriormente de endoscopia, Si son
necesarias, para complementarla®. Sin embargo, los
estudios radiol6gicos en el paciente muy obeso son
técnicamente dificiles, con lo cual la visualizacion
por el radidlogo puede no ser Optimay llevar a erro-
neas interpretaciones™. Incluso, algunos tomografos
no soportan mas de un determinado limite méximo
de peso, lo cual imposibilita también la préctica del
estudio. En los casos que aqui se reportan, no hubo
posibilidad de hacer fluoroscopia ni tomografia en el
momento requerido.

Conlaexperienciadel caso 1 (lasensacion que que-
dé en los cirujanos después de la muerte del paciente,
fue que faltoé tomar la decision de reintervenir mas
tempranamente), los autores decidieron no esperar la
disponibilidad de los estudios en |os otros tres casos
y practicar en forma temprana la laparoscopia a los
pacientes. Esta decision claramente beneficio alos pa
cientes pues, retrospectivamente, no les quedd duda de
que laesperahubierasido catastrofica paratodos ell os.
El aprendizaje més importante fue que, dada la rapida

Aprendizaje de cuatro complicaciones

progresion a sepsis y falla multisistémica del paciente
en cirugia bariétrica, y ante la alta sospecha clinica de
gue existe una filtracion, la exploracion quirdrgica de
emergenciaesindispensable, aun cuando laimagen sea
negativay, obviamente mas, cuando laimagen no esta
disponible en el momento justo que se requiere.

Conclusiones

Lacirugiabariatricaesun procedimiento muy complejo
gue requiere de unainstitucién con estructura fisicay
tecnol 6gica de alta complejidad.

Ademaés de unaadecuadacurvade aprendizajey habi-
lidad técnica, € cirujano baridtrico, como cualquier otro,
debe aprender a desarrollar competencias no técnicas,
como son un liderazgo efectivo que permitalaseguridad
psicoldgica en su entorno de trabajo, la comunicacion
efectiva con sus pares y demés profesionales que le
rodean, y el trabajo en equipo.

Laimplementacién rutinariay sistematica de la
lista de chequeo, antes, durante y después de cada
cirugia, permite lacomunicacion efectiva, el trabajo
en equipo, laprevencion deriesgosy el mejoramiento
continuo.

Lascomplicacionestempranasdelacirugiabaridtrica
son infrecuentes pero pueden ser fatales. Su deteccion e
intervencion temprana son cruciales parasalvar lavida
del paciente.

El andlisis sistémico retrospectivo de | os resultados
clinicos, incluso de aquell os donde no hubo eventos ad-
versos, esfundamental paramejorar €l profesionalismo
y el aprendizaje.

Ante la ata sospecha clinica de una complicacién
tempranaen un pacientede cirugiabariatrica, esindispen-
sablelalaparoscopia, aun si lasimégenes son negativas
y mas cuando las imagenes no estéan disponibles en el
momento en que € cirujano las considerd. Una explo-
racion quirdrgica negativa, lejos de considerarse una
cirugiainnecesariao un evento adverso, por el contrario,
indica un adecuado juicio clinico y quirdrgico.
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L earning under a systemic approach of four cases of complications following bariatric surgery:
value of early lapar oscopy

Abstract

The number of bariatric surgery procedures has been increasing over the lasts years. After the first Gastric Seeve
was performed, more laparoscopic surgeons, even without experience, are doing bariatric procedures and are

involved in this field because it appearsto be easy surgery.

Although complications after bariatric surgery areinfrequent, thosethat are usually fatal happen. Itsearly detection

and treatment are crucial to improve the patient’s survival.

In order that other surgeonslearnfromtheir experience, inthisarticlethe authorsdescribetheir learning after four
cases of complications of bariatric procedures; 3 gastric bypass, 1 gastric sleeve, with one mortality. They analyze
systematically different factors which contribute to the clinical outcomes.

Key words: bariatric surgery; complications; patient safety; risk management; problem-based learning.
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