‘1
d bmi joqrngl

o:(‘\b ’

Baridtrica & Metabdlica Ibero-Americana (2019) 9.1.6: 2422-2424

Articulo original breve

COMPLICACION MAYOR SECUNDARIA A TROCAR OPTICO DURANTE CIRUGIA
BARIATRICA

MAJOR COMPLICATION DUE TO OPTICAL TROCAR DURING BARIATRIC
SURGERY

Autores: Ferrer Marquez Manuel, Sofia Ortega-Ruiz, Elizabet Vidafia-Marquez, Angel Pareja-Lopez
Centro de trabajo: Hospital Torrecardenas, Almeria.
Autor de correspondencia: Manuel Ferrer Marquez

C/ Valencia, 5. 04007 Almeria Manuferrer78@hotmail.com

Resumen:

La entrada a cavidad abdominal para la realizaciéon de neumoperitoneo es el primer paso en cirugia laparoscopica.
La obesidad morbida es factor de riesgo para lesiones iatrogénicas como consecuencia del grosor de la pared
abdominal y diferentes caracteristicas de los pacientes baridtricos.

Presentamos el caso de un paciente baridtrico con una complicacion grave secundaria a la entrada de un trocar
optico con perforacion coldnica.

Es necesario un uso delicado y cuidadoso de los trocares de entrada para intentar minimizar en lo posible las lesiones
iatrogénicas. Ante la duda de la existencia de una lesion, se recomienda una revision exhaustiva de la cavidad.
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Abstract:

Creating the pneumoperitoneum is the first surgical procedure in laparoscopic abdominal surgery. Morbid obesity
is a risk factor for iatrogenic injuries because of the considerable thickness of the abdominal wall and other different
features of bariatrica patients.

We report the case of a bariatric patient with a major complication due to optical trocar with colonic perforation.

A careful and delicate use of access trocars is necessary to minimize the risk of iatrogenic injuries. In case of doubt
is suggested an exhaustive revision of abdominal cavity.

Keywords: Laparoscopy; optical trocar; laparoscopy complication; bariatric patient

Introduccion entrada en cavidad para la realizacién de
neumoperitoneo es el primer paso en esta cirugia,
para lo cual existen diferentes posibilidades técnicas
no exentas de riesgos”>. A pesar de que la técnica
abierta es la que hipotéticamente se asocia a menos
complicaciones, es practicamente imposible llevarla
a cabo en el paciente baritrico. Se expone a
continuacion el caso de un paciente intervenido de
cirugia baridtrica con una complicacién mayor
secundaria al uso de un trdcar optico.

La cirugia baridtrica requiere entrenamiento y
habilidad en técnicas de laparoscopia avanzada.
Posiblemente la parte técnica que mds destreza
precisa es la realizacién de anastomosis y suturas
intracorpodreas, sin embargo, desde el primer gesto,
estos pacientes precisan de un cuidado especial en
todos y cada uno de ellos, ya que sus complicaciones
pueden poner el peligro su vida con facilidad. La

www.bmi-journal.com



Ferrer Marquez Manuel, Sofia Ortega-Ruiz, Elizabet Vidana-Marquez, Angel Pareja-Lopez / Bariatrica &
Metabdlica Ibero-Americana (2019) 9.1.6: 2422-2424

Paciente de 39 afios con antecedentes personales de
sindrome hipoventilacién-obesidad y un Indice de
Masa Corporal (IMC) de 57Kg/m* que, tras
evaluaciéon por nuestro equipo multidisciplinar, se
decide intervenir mediante gastrectomia vertical
laparoscopica.

Se procede a la creacién del neumoperitoneo con
trécar éptico a nivel supraumbilical, evidenciando
tras la insercion de dicho trécar, la salida de material
hemdtico a través de la vélvula del mismo.
Répidamente se introduce otro trécar en
hipocondrio izquierdo y se tapona el orificio creado
a nivel supraumbilical, sin observar sangrado activo
ni hemoperitoneo en cavidad abdominal.

El paciente permanece estable en todo momento,
pudiendo realizarse la cirugia con éxito. Antes de
finalizar la misma, se procede a una nueva revision
de la cavidad abdominal sin encontrar hallazgos.

El paciente es dado de alta al 2° dia postoperatorio
segun nuestro protocolo, realizandose previo al alta
el test con azul de metileno.

Tras 48 horas de alta, el paciente acude a urgencias
por malestar general y fiebre de 39°C, sin otra
sintomatologia. Se realiza una analitica donde se
observa elevacién de pardmetros de inflamacién
agudos. Se realiza una TC abdominal urgente donde
se evidencia una perforacion a nivel del borde
mesentérico del colon transverso con importante
neumoperitoneo, sin liquido libre (figura 1).

Figura 1.

Se procede a intervencién quirtrgica urgente via
laparoscépica en la que se objetiva dicha perforacién
y se procede al cierre simple con sutura continua
barbada (pues no existia contaminacion de la
cavidad, y los bordes de la perforacion presentaban
buena vitalidad) (figura 2). Tras 10 dias en
reanimaciéon el  paciente no  evoluciona
favorablemente objetivaindose salida de material
fecaloideo y gas a través del drenaje, por lo que se
decide nueva intervencién quirtrgica (mediante
laparotomia) evidencidandose una dehiscencia de la
sutura y peritonitis fecaloidea localizada, por lo que
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se opta por una hemicolectomia derecha ampliada e
ileostomia terminal. Tras ello el paciente evoluciona
favorablemente y es dado de alta tras 23 dias de
ingreso.

Figura 2.

La creacién del neumoperitoneo es el primer paso en
la cirugia laparoscopica. Aun se debate cual es la
técnica mds segura para la creaciéon del mismo, vy,
hasta el momento, pocos estudios se han realizado en
la poblacién obesa candidata a cirugia bariatrica.
Una revisién de la Cochrane publicada en 2015
concluye que no hay evidencia suficiente para
recomendar un tipo u otro de entrada, y a pesar de
que la entrada abierta presenta menos fallos en la
entrada, no se asocia de forma significativa a un
mayor numero de lesiones vasculares o viscerales®. La
obesidad moérbida representa una condicién clinica
adicional que se debe tener en cuenta durante la
elecciéon*.

La técnica abierta mediante trocar de Hasson es la
que teéricamente podria asociarse a menos
complicaciones, sin embargo, las caracteristicas del
paciente obeso hacen que su uso se encuentra muy
limitado, ya que el paniculo adiposo de estos
pacientes dificultan mucho la visién, ademdas de
facilitar el escape de CO2 asi como aumentar el
tiempo operatorio*®. La puncién mediante la aguja
de Veress es muy utilizada en pacientes bariatricos’,
pero puede asociarse a lesiones como consecuencia
de la entrada de la aguja es a ciegas. Segun la
literatura, la lesiones de vasos mayores
retroperitoneales se describen en un 0,3-1% de los
procedimientos®. El angulo de entrada de la aguja de
Veress debe variar de acuerdo con el IMC del
paciente: aproximadamente a 45° en pacientes no
obesos, hasta 90° en pacientes obesos’. Entre
pacientes obesos, el doble click es un test de
seguridad  sobre la  localizacion  correcta
intraperitoneal de la aguja.

El trocar 6ptico, de punta conica no cortante, facilita
el acceso a cavidad mediante un trayecto espiroideo
que solo separa los planos produciendo, en retirada,
una superposicion de éstos que ocluye el trayecto
disminuyendo el riesgo de eventraciones. De esta
manera, la tasa de hernias postlaparoscopia es del
0,1%°.
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A pesar de que hasta la fecha no haya estudios sélidos
sobre la eficacia y seguridad de trocares de entrada
en pacientes obesos, es necesario un uso delicado y
cuidadoso de los mismos para intentar minimizar en
lo posible las lesiones iatrogénicas. Ante la duda de la
existencia de una lesion, se recomienda una revision
exhaustiva de la cavidad, ya que, su aparicion en el
postoperatorio  puede dificultar mucho su
resolucidn, y poner en peligro la vida del paciente.
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