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Bypass gastrico lapar oscopico-robotico de una sola
anastomosis. Resultados preliminar es sobre 300 casos

Miguel-A Carbajo Caballero,* Manuel Garcia-Caballero,* Javier Ortiz de Soldérzano,* Diego Osorio,* Candido

Garcia-Lanza*

Resumen

Objetivos: El bypass gastrico de una sola anastomosis (BGUA),
consiste en la construccion de un largo y estrecho reservorio gastri-
co de unos 20-25 cc desde la unién gastroesofagica hasta el final
de la curvatura menor gastrica a nivel de la “pata de ganso”. Dicho
reservorio es anastomosado en posicion latero-lateral a un asa ye-
yunal excluida al paso alimentario entre 200-250 cm distal al &ngulo
de Treitz. Nuestros primeros 300 casos son analizados y expuestos
sus resultados.

Material y métodos: Entre julio-2002 y mayo-2005, fueron opera-
dos 300 pacientes a quienes se modifico el convencional bypass
gastrico proximal en Y de Roux en bypass géstrico de una sola
anastomosis. La edad media fue de 40 afios (14-72); IMC medio de
46 (36-86) y el exceso de sobrepeso medio de 62 (35-220). En 86
pacientes el BGUA fue acompafiado de otras cirugias simultaneas
(32 colecistectomias, 10 eventroplastias, 1 apendicectomia, 1 tu-
mor parietal gigante, 2 hemangiomas hepaticos y 56 adhesiolisis
intraabdominales complejas). En 10 pacientes se reconvirtié de otras
cirugias bariatricas previas a BGUA.

Resultados: En dos casos (0.6%) hubo necesidad de reconvertir a
minilaparotomia por hemorragia no controlable (una en el interior
del reservorio gastrico). Cuatro pacientes (1.3%), necesitaron reope-
racion en el posoperatorio inmediato. En seis casos (2%), fue nece-
saria una mayor estancia hospitalaria debido a una pancreatitis aguda
en una paciente y fugas anastomoéticas o de la transeccién gastrica
en el resto. Dos pacientes super-mérbidos fallecieron (0.6%), en un
caso por tromboembolismo fulminante y en otro por neumonia no-
socomial incontrolable. Complicaciones a largo plazo han tenido lu-
gar en sélo dos pacientes (0.6%) que desarrollaron anemia ferropé-
nica severa y precisaron administracién endovenosa de Fe++. La
media del porcentaje de pérdida de peso fue del 75% en el primer
afio y superior al 80% en los pacientes que ya superaron los dos
afos.

Conclusion: EI BGUA es un procedimiento relativamente sencillo,
rapido, seguro y muy efectivo en el control y tratamiento de la obe-
sidad moérbida. Tiene menor riesgo y complicaciones perioperato-
rias y a distancia que el bypass gastrico convencional, un rapido
retorno a la actividad habitual, sin restricciones dietéticas y 6ptima
calidad de vida.

Palabras clave: Obesidad morbida, cirugia bariatrica, mini gastric
bypass, pérdida de peso.

* Hospital Campo Grande, Valladolid, Espafia; Hospital Parque de
San Antonio, Mélaga, Espafia.

Abstract

Objectives: Gastric bypass from a single anastomosis (GBSA) consist
of the construction of a long and narrow gastric reservoir of approxi-
mately 20-25 cc from the gastric-esophageal connection to the end of
the minor gastric curvature at the level of the so-called “goose’s foot”.
Such a reservoir is anostomased in a lateral position to a jejunum han-
dle excluded from the feeding tract at about a distance of 200-250 cm
from Treitz's angle. Our first 300 cases are analyzed and exposed here.
Materials and methods: Three-hundred patients were operated
between July 2002 and May 2005. They were subjected to a modifi-
cation of the conventional gastric bypass in the Y of Roux into a
gastric bypass from a single anastomosis. The average age was of
40 years old (ranging from 14 to 72 years old); the average BMI was
of 46 (ranging from 36 to 86) and the average excess of overweight
was of 62 (ranging from 35 to 220). In 86 patients, the GBSA was
accompanied by another simultaneous surgeries (32 cholecystecto-
mies, 10 eventroplasties, one appendectomy, one giant parietal tu-
mor, 2 hepatic hemangiomas, and 56 complex intra-abdominal ad-
hesiolysis). In ten of the patients it was reconverted from another
bariatric surgeries previous to the GBSA.

Results: In two cases (0.6%) there was the need of reconverting to
minimal laparotomy due to an uncontrollable hemorrhage (one of
them inside the gastric reservoir). Four patients (1.3%) needed to be
to be re-operated in the immediate post-operative period. In six cas-
es (2%) it was necessary to stay in hospital during a longer time due
to an acute pancreatitis in a female patient, and anastomosic leak-
age or due to gastric transection in the rest of the patients. Two
super-morbid patients died (0.6%); in one case due to a fulminating
thromboembolism and in the other case due to uncontrollable noso-
comial pneumonia. Just a few complications in the long term were
found in two patients (0.6%) who developed a severe ferropenic
anemia and needed an endovenous injection of Fe**. The average
of the loss of weight was of 75% during the first year and over than
80% in those patients who have exceeded two years.

Conclusion: GBSA (Gastric Bypass from a Simple Anastomosis) is
a relatively simple, easy, quick, secure, and very simple procedure
in order to control and treat cases of Morbid Obesity. It presents less
risk and perioperative complications and at distance than the con-
ventional gastric bypass. Patient can count on a quick return to their
routine activities, without having to follow diet restrictions and enjoy-
ing an optimum life quality.

Key words: Morbid obesity, bariatric surgery, minimal gastric by-
pass, loss of weight.
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INTRODUCCION

L aobesidad hallegado a ser el mayor y més costoso pro-

blema de salud en el mundo y la obesidad severa conti-
nda incrementandose progresivamente, sobre todo a partir
delasformasinfantilesy juveniles.! Laobesidad mérbidaes
unagrave enfermedad de efectos devastadores parala salud,
crénica, invalidante, que acorta seriamente las perspectivas
deviday origina incalculables pérdidas de todo tipo. Laci-
rugia representa la Unica solucion eficaz evaluada para este
tipo de pacientes.

El gran incremento en lademandade cirugiabariatricaen
el mundo, ha estimulado a muchos cirujanos digestivos ala
realizacion de este tipo de intervenciones. Asi, el modelo de
operaciones emprendidas se extiende desde aquellas que se
asocian con € minimo trauma posible hasta aquellas otras
gue afectan radicalmente a la estructuray funcion del tracto
gastrointestinal, todo ello encaminado a poder conseguir una
mayor efectividad en la pérdida de peso y unamejor calidad
devida

Paramuchos pacientes, €l tipo de operacion elegidano ha
sido considerada en asociacion con €l estado de salud y espe-
cia fisiopatologia de los obesos mdrbidos, sobre todo por-
gue dicha fisiopatol ogia cambia con los procedimientos in-
ducidos por determinadas cirugias y por tanto, la relacién
entre los cambios metabdlicos y el control de los mecanis-
mos de la pérdida de peso, necesitan ser evaluados.

Después de muchos afios de estudio de la obesidad como
“enfermedad” ,>* y desarrollar diferentes operaciones barié-
tricas®® sobre todo bypass gastrico convencional en Y de
Roux, comenzamos a valorar en el sentido anteriormente
descrito, la opcidn del mini-gastric bypass propuesto por
Rutledge.® Analizamos asimismo las criticas que se plantea-
ron en la primera descripcion del procedimiento’®t y adop-
tamos el concepto de una sola anastomosis, pero modifican-
do el modelo de la misma con €l objeto de eliminar o evitar
al maximo €l reflujo y a tiempo reducir ostensiblemente el
contacto de la secrecion biliopancredtica con lamucosa gés-
trica. Exponemos asimismo |os resultados preliminares con
los 300 primeros pacientes a quienes hemos aplicado dicho
model o de bypass géstrico.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

Entre julio de 2002 y mayo de 2005, 300 pacientes portado-
res de obesidad moérbida que reunian los criterios internacio-
nalmente aceptados para ser candidatos acirugiade laobesi-
dad,*? fueron operados consecutivamente. Laedad mediafue
de 40 afios (rango 14-72); el porcentaje de mujeres, del 78%

sobre el delosvarones. El IMC medio de 46 (rango 36-86) y
el porcentaje de exceso de peso de 62 kg (rango 35-220).

En 86 pacientes se afiadieron otros procedimientos qui-
rargicos: 32 colecistectomias, 10 eventroplastias, 2 exéresis
de hemangiomas hepéticos, 1 apendicectomia, 1 tumor pa-
rietal gigante postraumatico y 56 adhesidlisis intraabdomi-
nales complejas por cirugias abiertas previas.

En 10 pacientes se realizd reconversion de cirugias baria&
tricas previas no eficaces a BGUA.

Estudio preoperatorioy
Preparacion para la cirugia

Después de confirmar los criterios de seleccién paralacirugia
bariétrica,®® se efectud unaeval uacion psicol 6gica con lafina-
lidad deidentificar posibles habitos alimenticios perniciosos o
desordenes psiquiétricos que podian contraindicar o necesitar
de un tratamiento pre y posoperatorio especifico. Un estudio
andliticoy radioldgico dirigido fue realizado como atodo pa-
ciente que va a ser sometido a una cirugia digestiva mayor,
incluyendo tests hormonales, delafuncion cardiorrespiratoria
y estudio completo del tracto digestivo superior. En pacientes
con apnea del suefio, se afiadié una polisomnografia.

Todos los enfermos fueron sometidos a fisioterapia respi-
ratoriapreoperatoria, gjerciciosde deambulaciony dietaliqui-
da absoluta durante la semana previa a la cirugia. Profilaxis
antibidticay antitrombotica, fue empleada rutinariamente.

Técnica laparoscopica-robdtica

El BGUA se encuentra esquematicamente descrito en lasre-
ferencias de la literatura.™* Seis trocares son habitualmente
empleados: uno de 10 mm parala camara, 2 de 12 mm para
€l paso delas endograpadorasy 3 de 5 mm paralaretraccion
hepaticay el manejo del segmento intestinal.

Un robot auxiliar es conectado a sistemadptico (Lap Man,
Medsys, Belgium) y manejado por control remoto por |aser
paramantener €l trabajo delacamarade formaindependien-
te, optimizando la precision de la vision, evitando la fatiga
del cirujano auxiliar y los movimientos involuntarios de la
camara, acortando los tiempos quirdrgicos.

El primer paso de laintervencidn consiste en lalocdizacion
del angulo de Treitz y la medicion del asa yeyuna a excluir,
entre 200-250 cm distdes d Treitz, en funcion de la longitud
intestina y del IMC. En € punto elegido se coloca através del
mesenterio intestinal una estrecha cintade gomade unos 10 cm
de longitud, con la finalidad de traccionar de la misma poste-
riormente evitando lamovilizacion intestinal instrumental.

Posteriormente se coloca €l paciente en posicién de anti-
trendelenburg 30° y se comienza a abrir el angulo de Hiss,
disecando ampliamente |a unién esof agogastrica. Después se



seccionan con tijeras ultrasonicas (Autosonix, Tyco) los va
sos sanguineos de la curvadura menor gastrica a nivel de su
extremo inferior, en la“pata de ganso”, abriendo el paso ala
cara posterior del estbmago. Una Endo-gia de 45 mm, 3.5
mm (Tyco), es pasada asu través, seccionando el estomago a
dicho nivel horizontalmente.

Se introduce una sonda orogéstricade 1 cm de didmetroy
nos conducirdalo largo de latranseccion gastricavertical de
tal forma que las 2-3 Endo-gias de 60 mm, 3.5 mm deben
guedar completamente ajustadas entre la sonday la curvatu-
ra menor gastrica hasta tener acceso a orificio que inicial-
mente se abrio anivel de la unién esofagogéstricay realizar
la completa seccidn del estdmago.

Posteriormente la sondaesretiraday el intestino es movi-
lizado através de labanda de caucho para colocarlo en posi-
cion antecdlicay antegéstrica, frente al reservorio gastrico.
Varios puntos de sutura son colocados en posicion latero-
lateral fijando €l asayeyuna alalineade grapado del reser-
vorio gastrico en unos 10 cm de longitud. Una enterotomia
y una pequefia gastrotomia son efectuadas y una carga de
30 mm, 3.5 mm es aplicada entre ambos realizando la anasto-
mosis gastroyeyunal en unadistanciade 1.5-2 cm. Los orifi-
Cios son suturados con puntos sueltos de polisorb No. 0 me-
diante Endo-Stich (Tyco); el asayeyunal es suturadaasimis-
mo al estomago excluido, descargando tension en la
anastomosisy unapruebade control con aire apresion intra-
luminal bajo suero salino es efectuada para examinar la es-
tanqueidad anastomaética. Finalmente la anastomosis es se-
[lada con cola de fibrina (Tyssucol), o cola sintética (Glu-
bran-2), el omento mayor adherido alamisma, y un drengje
de silicona es aplicado bajo €l 16bulo izquierdo hepético.

Medidas posoperatoriasy alta hospitalaria

La sonda nasogastrica es retirada en las 2-3 primeras horas
en la habitacion del paciente. La sonda urinariay lamovili-
zacion activaen las 10-12 horas siguientes. Entre 6-8 h. mas
tarde serealiza un control radiogréfico con gastrografin para
un nuevo chequeo de la anastomosis y la funcion intestinal
correcta. Si losresultados son satisfactorios, seinicialatole-
ranciaoral con aguaeinfusiones, seretiran el drengje, lavia
venosa y los agrafes de piel y el paciente es dado de alta
hospitalaria en las primeras 24-36 h. del posoperatorio.

Un control telefénico constante es mantenido durante la
primera semana hasta la primera revisién posoperatoria.

Control posoperatorio a distancia
L os pacientes mantienen una dieta liquida la primera sema-

na, triturada las tres semanas siguientes y se inicia la dieta
semi-solida a sdlida en | as dos semanas posteriores de forma
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progresivay controlada. Durante el primer mes, lansoprazol
y sucralfato son administrados adiario y un complejo polivi-
taminico-mineral y calcio, recomendado de por vida.

Controles progresivos son realizados al mes, 3, 6, 12, 18y
24 meses después de la cirugia 'y recomendado un examen
anual de por vida.

Evaluacion de la calidad de vida

Junto con laevaluacion psicol 6gica preoperatoria, un programa
de cdidad de vida es aplicado utilizando € IWQol (Impact of
Weigth on Quality of Live),’' repitiéndose € cuestionario en
los controles posoperatorios ambulatorios e introduciendo los
datos en un programa especifico parasu control y seguimiento.

RESULTADOS

El tiempo operatorio medio sin cirugias complementariasfue
de 90 minutos (rango 70-150 minutos); con cirugias afadi-
das, de 115 minutos (rango 90-210 minutos). En los pacien-
tes en los que hubo que reconvertir de cirugias bariétricas
previasaBGUA, el tiempo operatorio se alargé aunamedia
de 180 minutos (rango 130-240).

L a estancia posoperatoria media sin complicaciones (n =
289), fuede 28 h. (rango 19-86). L os 11 pacientes quetuvie-
ron complicaciones posoperatoriasinmediatas, sufrieron una
estancia media de 12 dias (rango 5-32).

Complicaciones y conversiones

Dos pacientes tuvieron una hemorragia intraabdominal in-
controlable laparoscépicamente (0.6%); uno de ellos en el
interior del reservorio por unaarteria no sellada por la endo-
grapadoray otro por unaroturade unagruesavenadelacara
posterior gastrica en €l comienzo del procedimiento.

En el posoperatorio inmediato, cuatro pacientes (1.3%)
tuvieron que ser reoperados; dos de ellos por sangrado difu-
so en los que no se evidencid la causa concreta (un paciente
estaba anticoagulado sin haberlo referido en la anamnesis
previay en €l otro caso un estudio posterior evidencié lapre-
senciade anti cuerpos antihematies); otro paciente sereinter-
vino por abdomen agudo quirdrgico encontrando una necro-
sis parcial de la pared anterior gastrica excluida, sin poder
describir la causa de lamisma. En €l Ultimo caso, una perfo-
racion en la cara posterior de la unién esofagogastrica tuvo
lugar al 6° dia del posoperatorio, de forma ambulatoria.

Todos ell os se reoperaron por mini-laparotomia subcostal
izquierda,” excepto el Ultimo caso que sereutilizd lavialapa-
roscopica previa.

Otros 5 pacientes (1.6%), tuvieron complicaciones que se
resolvieron de forma conservadora. En un caso se trat6 de
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una pancreatitis aguda posoperatoria (poscol ecistectomia
asociada), y en los otros cuatro, pequefias fugas anastomoti-
cas que fueron identificadas de forma inmediata y se resol-
vieron con reposo digestivo y soporte nutricional.

Finalmente, un paciente necesitd dilatacion endoscopica
de la anastomosis a los 32 dias del posoperatorio, debido a
constantes transgresiones alimenticias que originaron gastri-
tisde repeticion einflamacion del reservorio sin respuestaal
tratamiento conservador.

Mortalidad

Dos pacientes fallecieron en esta serie (0.6%), ambos con
super-obesidad y multiplesfactores de riesgo acompafiantes.
En el primer caso setrat6 de un tromboembolismo pulmonar
fulminante a 3° dia del posoperatorio sin haber padecido
complicacién posoperatoriaalgunay en el 2° de una neumo-
nia nosocomial posoperatoria incontrolable después de la
reintervencién sufrida por la necrosis de pared gastrica pre-
viamente descrita.

Complicaciones a largo plazo
Y controles endoscopi cos

Durante los primeros 20 pacientes que fueron intervenidos,
se realizaron todo tipo de controles endoscopi cos posopera-
torios, biopsias, phmetrias y manometrias esoféagicas con la
finalidad de poder evaluar la posibilidad de reflujo gastro-
esofégico o alteraciones producidas por la presencia de re-
flujo acalino o bilis en € interior del reservorio gastrico.
Dichos controles se efectuaron alos 6, 12 y 18 meses des-
pués delacirugia. En ningln paciente se encontr6 anormali-
dad alguna, presencia de hilis en el interior del reservorio,
esofagitis, reflujo alcalino, gastritiso Ul ceragéstricao deboca
anastomotica. Después de estos hallazgos, renunciamos a
sucesivos control es sistematicos.

Dos pacientes (0.6%), han mantenido déficit de hierro no
solucionable con tratamiento convenciona y han precisado
la administracién de Fe++ endovenoso para el control de su
anemia ferropénica, aunque en un caso la paciente es porta-
dorade un gigante mioma uterino con metrorragias frecuen-
tesy se encuentra pendiente de intervencion quirdrgica.

No hemos observado Ulceras de boca anastomdéticani re-
flujo persistente que precisara tratamiento de algun tipo.

Todos los pacientes hacen una dieta normal, aungque en
pequefias proporciones, pero sin restricciones alimenticias.

El ndmero de deposiciones medias es en los primeros
meses entre 1-3 diarias, no diarreicas, sino “pastosas’, debi-
do ala malabsorcion a hidratos de carbono y grasas que €l
procedimiento introduce, no representando en ningn caso
problemas perianal es asociados. Habitualmente, las deposi-

ciones descienden a 1-2 diarias después del 1° afio con con-
sistencia blanda.

Pérdida de peso y calidad de vida

L os pacientes perdieron entre 15-20 kg durante &l primer mes
y unos 30 kg de media en los 3 primeros meses después del
BGUA, en funcion de su sobrepeso inicial preoperatorio. Un
ano después de la cirugia, €l porcentaje medio de pérdidade
peso perdido fue del 75% (rango 55-100%), y alos dos afios
en aguellos pacientes que superaron dicho seguimiento, fue
del 80% (rango 65-100%).

A los 3 meses después de la cirugia, una significativa
mejoriade lacalidad de viday de todos |os parametros de la
escaladel IWQoL fuedemostrada, con laexcepcién del “ con-
fort con la comida’, en relacion con la situacion previaala
cirugia; sin embargo, dicho parametro mejoré ostensiblemente
alos seis meses y no tuvo ninguna significacién a partir del
afio.

Los pacientes se sintieron fisicamente mas confortables,
con menor disneay menor edema en las extremidades infe-
riores. Incrementaron significativamente sus relaciones so-
ciadleseinterpersonales. Su situacion laboral y productividad
mejoro, asi como su movilidad y utilizacion de espacios per-
sonales reducidos. La autoestima, el “atractivo” persona y
la actividad sexual se reconocieron como mucho mas evi-
dentes, aunque paralos pacientes super-morbidos alin se pre-
sentaban dificultades en el aspecto sexual. Todos tuvieron
menor dificultad en encontrar vestidosy zapatos de menores
tallasy mas confortables, asi como eliminaron los problemas
previos con las sillas, asientos de aviones, cines, autobusesy
otros lugares publicos.

DISCUSION

Lacirugiade la obesidad implica dosimportantes temas. En
primer lugar se encuentra la complejidad vinculada a “sta-
tus” mérbido de este tipo de pacientes. El acto quirlrgico
provoca una endocrino-metabdlica e inmunol gi ca respues-
taen el propio estado de salud del paciente. Los obesos mor-
bidos antes de la cirugia se encuentran en un estado de infla-
macién cronica junto con endocrinas y metabdlicas atera-
ciones, asi como con serios déficits inmunol 6gicos.”” Estaes
una situacion similar a la que se produce con un estado de
emergencia quirdrgica; por tanto |0s cirujanos estamos ope-
rando pacientes equival entes aaquell os que se encuentran en
situacion de urgencia, pero de forma electiva. De la misma
forma que en una emergencia quirdrgica, los actos mas sim-
ples, directosy eficaces deben ser realizados con lafinalidad
de incrementar la posibilidad de éxito, en la cirugia de la
obesidad necesitamos asimismo elegir la operacion que mas



capacidad tenga de minimizar €l riesgo operatorio con los
mejores resultados funcionales y de calidad de vida a medio
y largo plazo. Por tanto el primer cambio que realizamos es
el procurar la menor cantidad de complicaciones tedricas
posibles después de la cirugia.

Estos factores, junto con un procedimiento minimamente
invasivo en el acceso quirdrgico, estan demostrando que, a
pesar de la especifica curva de aprendizaje, el BGUA esréa-
pido en su confeccion, seguro, tiene escasas complicaciones
posoperatorias, baja mortalidad, minima estancia hospitala-
riay rapidarecuperacion ala actividad habitual y laboral.

El segundo cambio a considerar paralacirugiabariétrica,
son los objetivos. Los obesos moérbidos son pacientes con
seriosy aveces muy graves problemas de salud desde varios
afos atréas. Habitualmente son tratados por dietistas, endocri-
nologos o psicologos durante afios en los que los fracasos
continuados son la norma habitual; entonces es cuando sue-
lenrecurrir al cirujano. Los cambios gastrointestinales quela
cirugia bariétrica provoca deben seguir tres premisas funda-
mentales: 1), ser faciles de asimilar por el paciente para el
resto de su vida; 2), permitir lamayor pérdida de peso posi-
ble quele acerque asuideal; 3), conseguir las minimas com-
plicaciones digestivas, metabolicas o nutricionales a largo
plazo.

Las intervenciones bariédtricas puramente restrictivas o
mal absortivas, pueden terminar con diferentestiposdefallos
en el sentido de no conseguir una adecuada curva de descen-
so de peso, restricciones dietéticas, mala calidad de vida, o
bien complicaciones nutricionales y déficits metabdlicos en
ocasiones severos. Por tanto, |atendencial dgica es combinar
operaciones gque alcancen una importante pérdida de peso y
buena calidad de vida, con minimos sintomas digestivos o
complicaciones nutricionales. 819

El BGUA provocay mantiene en el tiempo, una pérdida
de peso similar ala producida por las mas severas y agresi-
vas intervenciones mal absortivas, evitando las mdltiples de-
fecaciones malolientes y |os trastornos metabolicos a largo
plazo vinculados con éstas.

No han sido observados sintomas de reflujo acalino, Ulce-
ras de boca anastomatica, esofagitis o gastritisalcalina, 1o que
sugiere que nuestramodificacion técnica de anastomosis late-
ro-lateral de 1.5-2 cm con fijacion dtade asaintestinal, evita
efectivamente el contacto delasecrecion bilio-pancredticacon
la mucosa gastrica. En un paciente con perforacion ata del
reservorio gastrico, en ningdn momento de la evolucion de la

Bypass géstrico laparoscopico-robético de una sola anastomosis

fistula, aparecio bilis ni contenido intestinal de ningdin tipo a
excepcion de lasalivadeglutida, lo que también indicaquela
largay estrecha confeccion del reservorio, de no masdd cali-
bre delasondade 1 cmy seccionando justamente anivel dela
mismaunién gastroesof &gica, es un detalle técnico importante
en lano aparicion del reflujo acalino.

No hemos tenido sintomas de sindrome de Dumping, pro-
bablemente debido al contacto directo de los nutrientes con
€l jugo bilio-pancreatico desde el momento mismo del paso
delos mismos al tubo intestinal.

Tampoco han sido observados déficits nutricionales ni
hipoproteinemia, aunque es necesario un seguimiento supe-
rior a cinco afios para poder confirmar estos comentarios.

Asimismo, el BGUA nos ha resultado una muy buenain-
tervencion después de haber experimentado con otros multi-
ples procedimientos bariatricos a lo largo de los Ultimos 16
afos y a mismo tiempo un buen procedimiento cuando he-
mos tenido que reconvertir a pacientes que eran portadores
de otros procedimientos restrictivos fracasados.

La calidad de vida mejord en el posoperatorio inmediato
con un confort evidente, y junto a la corta hospitalizacion,
rapida recuperacion, ausencia de herniaincisional, infeccio-
nes, sintomas digestivos, problemas metabolicosy mejoriao
solucion definitivade las secuelas de laobesidad, indican los
satisfactorios resultados del control efectuado con el sistema
IWQoL.*

Por otra parte, la utilizacion del sistema robético de so-
porte 6ptico es un elemento de gran importanciaen estacom-
plejacirugia, yaque permite trabgjar a cirujano con unavi-
sién del campo quirdrgico libre de interferencias, interrup-
ciones, movimientos bruscos, suciedad en ladptica, necesidad
de constantes pérdidas del espacio de trabajo, relgjacion y
maxima utilizacion de las dos manos del cirujano asistente.
El tiempo quirdrgico se acorta, la fatiga disminuye ostensi-
blemente paratodo el equipo quirdrgicoy lafijezadelaima-
gen hace que los movimientos sean més precisos y eficaces,
evitando complicaciones y traumas, 10 que posibilita el po-
der realizar sin excesivo cansancio dos o tres procedimientos
seguidos por €l mismo equipo quirdrgico.

Finalmente, hacer constar la necesidad de un seguimiento
amayor largo plazo paralaevaluacion definitiva de resulta-
dos, lo que junto ala incorporacion de sucesivos grupos de
cirujanos a esta técnica, proporcionara datos mas precisosy
eficaces en el comun empefio para poder ofertar a nuestros
pacientes la mejor de las soluciones posibles.
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