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Resumen

Objetivos: Presentar un video de un caso clinico de cirugiarevisional de gastrectomia vertical a bypass, con
adhesiolisisy doble recalibrado por abordaje totalmente robdtico.

Caso clinico: Paciente de 50 afios con antecedentes de: HTA, DM, DLP. Habitos toxicos: fumador 30
cig/diarios. Hipotiroidismo. Esquizofrenia. EPOC. Obesidad. SAHS grave (intoleranciaala CPAP).
Suboclusion por bridas en 2019. Diverticulosis colonica. IRC estadio 3. 1Q: apendicectomia, colecistectomia,
hernias lumbares, protesis total de rodilla. Se realiza gastrectomia vertical por obesidad morbida. No aporta
informe. En el posoperatorio inicia vémitos incoercibles que precisan ingreso en nuestro centro para control
nutricional. Se realiza EDA en la que se informade herniade hiato y torsién completa de lamanga anivel de
incisura angularis. Se coloca Sonda nasoyeyunal y se completa el estudio con un estudio gastroduodenal .
Tras optimizacion del paciente se propone cirugiarevisional robética alos 2 meses del ingreso. Seinterviene
con peso 92 kg e IMC de 36,5 (desconocemos peso inicial). Se realiza un abordaje robdtico convencional con
4 trécares2 de8 mmy 2 de 12 mm y un trocar adicional subcostal derecho parael airsea y el separador
hepético. Serealiza el Doking del paciente en 20 minutosy se inicialacirugiarealizando adhesiolisis de las
adherencias de las cirugias previas, hastalocalizar una gastrectomia vertical dilatada con fundus redundante y
torsion completaanivel de incisura angularis. En ese momento y tras la liberacidn colocamos el separador
hepético se realiza recalibrado y fundectomia sobre sonda de Fouchet de 34 fr. Realizamos bypass géstrico
con asa biliopancredticaa 70 cm y asa alimentariaa 120 cm. Sin incidencias. El tiempo quirdrgico son 185
min. El paciente sube delaURP alas 4 horas de la cirugiay alas 6 horas iniciamos tolerancia a liquidos
claros. el paciente es dado de alta alas 48 horas posquirurgicas sin incidencias. Actual mente mantiene buena
toleranciaoral.

Discusion: Aunque latendencia actual es arealizar la adhesiolisis en casos complejos mediante |aparoscopia
0 bien con abordaje robdtico asistido, es factible realizar la adhesiolisis de forma totalmente robéticay
aunque se debe realizar la determinacion de objetivos para obtener un mejor rendimiento con la plataforma
Davinci XI esfactible realizar este procedimiento sin realizarla. No obstante pararealizar cirugias
revisionales complejas es necesario que el equipo tenga experiencia en cirugia bariatrica revisional, asi como
en el manejo del robot.
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