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Introducción 
La obesidad mórbida (OM) es una pandemia que afecta 
a todos los países, razas y continentes. La causa es 
multifactorial pero sobre todo medio-ambiental, al 
ingerir los humanos más calorías que las que consumen. 
En la CB se operan órganos sanos, que no son la causa 
de la obesidad, y que no van a mejorar con la operación. 
La denominación de cirugía bariátrica (CB) o de la 
obesidad viene del griego "baros" que significa "peso" y 
de "iatrein" que significa "tratamiento". Es el 
tratamiento de la obesidad por medio de la cirugía. Se 
inicia formalmente en la Universidad de Minnesota en 
1954 por dos grupos, Varco/Buchwald y 
Kremen/Linner. 
El cirujano puede actuar e influir de dos maneras en el 
peso de un sujeto. Reduciendo el estómago y así la 
ingesta (restricción) o reduciendo la longitud del 
intestino produciendo una mala- absorción. O haciendo 
los dos  a la vez con una técnica mixta. 
El término  de cirugía “metabólica” se ha añadido más 
tarde para reflejar la cirugía de la diabetes. 
Años 60  
Howard Payne y luego otros hicieron operaciones 
malabsortivas. Edward Mason [1,2] inicia las técnicas 
de la derivación gástrica en Y-de-Roux en 1965. Pero 
eran cirugías casi experimentales.   
En 1964 Buchwald [3] inició la cirugía para la 
hipercolesterolemia. Baltasar [4] publica la única 
experiencia con esta técnica en España a partir de 1987. 
Así que en realidad empezamos la Cirugía Metabólica 
(CM) en España con la derivación del tercio distal del 
intestino delgado. Esa maravillosa operación fue 
abandonada cuando se descubrió la efectividad de 
terapia médica con las estatinas. 
Años 70 
En los años 1970-74 como residente en cirugía en el 
Long Island College Hospital de Nueva York, ni se oía 
hablar de Cirugía Bariátrica (CB) y no era una patología 

prioritaria. Mi primera exposición a CB fue leyendo 
revistas USA de cirugía general después de terminar mi 
residencia. 
A finales de los 70 años hay una gran explosión en la 
cirugía mixta con la operación de Mason. Iniciamos [5] 
en España, el 19 de junio de 1977, la primera derivación 
gástrica abierta (DGA) de Mason con 18 pacientes, pero 
esta experiencia no se publicó hasta 1980, en un revista 
"orientada a la medicina" porque las revistas 
quirúrgicas españolas se negaron incluso a evaluar el 
nuevo procedimiento. Este trabajo ha sido considerado 
durante años como el primero publicado en CB de 
España. Pero... como hemos aprendido más adelante, 
casi todo en la vida puede haber sido hecho antes por 
otra persona. Después de una extensa investigación y 
muchos fracasos, ya que incluso los cirujanos que 
todavía estaban vivos y participaron en estas 
operaciones no contribuyeron, descubrimos [6] que el 
Prof. García de Sevilla, ya fallecido, había hecho 
derivaciones intestinales en 1973 [7,8,9] y comunicó su 
experiencia no sólo en revistas españolas, sino también 
en World J Surg [10]. Y ningún colega ha reconocido sus 
contribuciones! 
Años 80. La GVA y las anillas gástricas 
Mason [11] publicó su primera Gastroplastia Vertical 
Anillada (GVA) en 1982. Nosotros [12] publicamos 
nuestras primeras experiencias con la GVA utilizando 
grapadoras y la primera técnica radiológica para 
evaluarla y Andreo [13], radiólogo de nuestro grupo, 
describió la "deformidad en cacahuete" relacionada con 
la GVA.  
La comunicación entre la bolsa gástrica y el fundus 
gástrico era de la complicación principal. Cinco de los 
primeros 10 pacientes sufrieron dicha comunicación  
gastro-gástrica (CGG) que sin ser grave deshacía la 
función de la operación. Por ello ideamos y publicamos 
en 1989, la "división vertical de la bolsa con grapadora 
y la sutura de la línea de grapado" y separamos ambas 
líneas con una sutura continua [14]. Operamos un total 
de 130 pacientes con la misma operación sin una sola 
CGG. La técnica fue presentada en Milán, Italia, en la 
Primera Semana Quirúrgica mundial con un cartel que 
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fue galardonado con el primer Premio Poster. McLean 
[15] publicó  cuatro años después la misma técnica en 
1993 en una revista más influyente y la técnica lleva su 
nombre. Fobi [16] describe en su “re-descubriendo la 
rueda en bariatría” como el grapado en continuidad sin 
división puede convertirse en CGG a largo plazo. 
Marceau [17] tuvo una experiencia similar cuando 
grapaba sin dividir duodeno en el cruce duodenal (CD) 
y en su siguiente publicación ya dividió y separó ambos 
segmentos [18]. 
Informamos de las altas expectativas de la GVA 
[19,20,21]. Revisamos los mismos pacientes 5 años más 
tarde [22] y publicamos "La GVA... es una experiencia 
frustrada" en español, pero... cuando tratamos de 
publicarlo en la "nueva revista” en inglés de Obesity 
Surgery no fue aceptado el término "frustrada" en los 
encabezamientos [23] porque siempre lo corregía el 
autor de la técnica. Pero lo cierto es que la VBG 
desapareció en menos de 2 años (Fig. 1). Arlandis [24] 
publica un caso de bulimia nerviosa complicada con 
perforación gástrica como la primera en español. 

 

 
Fig. 1. La GVA se abandonó en los años 90                            
Fig. 2. Hess. Sutura de la línea de grapas 

El 25 de septiembre 1995 asistimos con el Dr. Masdevall 
de Barcelona al Dr. Favretti de Italia en la inserción de 

primera banda gástrica laparoscópica (BGL) en España 
en el Hospital La Paz de Madrid. Empezamos a utilizar 
la técnica, pero la realizamos en pocos casos y estamos 
muy felices de haberla abandonado tan temprano, ya 
que la BGL es cada vez menos popular, al menos en 
Europa. 
Años 90. Cruce duodenal 
En 03.17.1994 iniciamos nuestro primer Cruce 
Duodenal Abierto (CDA) en 527 pacientes con 5 
muertes (mortalidad 0,9%) [25-31]. El 5 de junio de 
1995 en la reunión ASMBS en Seattle presentamos un 
video usando la división del estómago con grapas y 
sobre sutura continua de la línea de grapas y Hess [32]  
el “padre del CDA” tras ver el video empezó a usar la 
misma división y él reconoció que “después de ver un 
vídeo de Baltasar5 en la reunión anual de la ASBS 
modificamos nuestro procedimiento para los 
posteriores 188 casos y sólo tuvimos una fuga” (Fig. 2).  
Creemos firmemente que la división y sutura evita las 
fugas que pueden ocurrir también después de la 
Gastrectomía Vertical Laparoscópica (GVL), la primera 
parte del CD. Los pocos cirujanos que hacíamos el CDA 
estuvimos sufriendo, aislados y sin contactos unos con 
otros, la terrible complicación de la fuga gástrica en la 
unión esófago-gástrica (UEG) porque eran los únicos 
expuestos a esa complicación y los cirujanos no éramos 
conscientes de ella, hasta muchos años más tarde, en 
realidad después de 2005, cuando la GVL se hizo tan 
popular! 
Una segunda contribución de aquél vídeo de CDA fue el 
uso de una incisión transversal supraumbilical 
abdominal, (fig. 3) que daba un 10% hernias 
incisionales. La mayoría de los cirujanos estaban 
usando una incisión de laparotomía media con tasas de 
hernias post-laparotomía de hasta 39%. La incisión 
transversal tiene además otras dos ventajas, una es 
cosmética ya que cuando los pacientes pierden peso el 
tamaño del abdomen y la cicatriz se reducen a menos en 
un tercio. La segunda es que se facilita la cirugía plástica 
post-bariátrica. La transposición del ombligo se hace 
fácilmente dejando una cicatriz sencilla justo por 
encima del pubis.  
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Transverse incision

Invisible scar

Ideal lower abdomen 
Dermolipectomía scar

 
Fig. 3. Laparotomía transversa y Cicatriz  

Nace “Obesity Surgery” 
La revista Obesity Surgery (OS) comenzó en 1990, 
siendo el medio oficial de la Sociedad Bariátrica 
Americana de Cirugía (ASBS) y luego de la Federación 
Internacional para la Cirugía de la Obesidad (IFSO) y es 
un punto de inflexión en la historia de la CB al tener la 
mayoría de los avances  en una sola revista. Creo que 
Mervyn Deitel [33, 34] y Cowan [35] deben ser 
reconocidos como las personas más influyentes en la 
historia de la CB como  cirujanos y editores de libros. El 
Dr Mario Alonso, adjunto del servicio, pasó un verano 
en Boston y nos trajo el aclamado libro de 1989 [33] que 
nos hizo cambiar para convertirnos en cirujanos 
bariátricos. 
La laparoscopia a mediados de los 90 
El cambio definitivo de cirugía abierta a laparoscópica 
en la CB se la debemos a Wittgrove y Clark [36-38]. 
Cuando publican su primera experiencia de derivación 
gástrica laparoscópica (DGL) en 1994 quedamos 
impresionados y luego vuelven a principios de 1996 con 
su segunda publicación. Ese verano de 1996 me pidió 
OS que revisara su tercera publicación [38] con 75 
pacientes. Les pedí permiso a los cirujanos que me 
permitieran visitarlos en el Hospital Alvarado de San 
Diego durante un viaje a EE.UU. para presentar en la 
reunión de ACS dos películas sobre cirugía vascular 
combinadas con cirugía oncológica [39,40]. Me 
aseguraron que yo era el primero cirujano que les 
visitaba. Sus habilidades laparoscópicas eran 
impresionantes pues ya en 1996 en menos de una hora 
hacían una DGL perfecta. Hay que aclarar que ahora, 
años después, lo hacen en éste mismo tiempo la mayoría 
de los cirujanos bariátricos. 
En 14 de enero de 1997 realizamos la primera DGL en 
España, y lo presentamos en nuestra II Reunión 
Nacional de SECO de Granada el 4 de diciembre del 
mismo año. Luego publicamos [41] 16 casos en el año 

2000 en Cir Esp. En la reunión IFSO de Brujas 1998 
había dos películas quirúrgicas sobre DGL, una de 
Suecia (Sven Gusfavson) [42] y otra nuestra [43], 
probablemente los primeras dos publicaciones sobre 
DGL fuera de los EE.UU. Entonces ya decíamos “que es 
una operación bellamente diseñada, con una curva de 
aprendizaje muy difícil pero que probablemente 
llegará a ser el patrón dorado de la CB”. Y así  ha sido. 
Serra en 1999 [44] publica la 1ª hernia interna tras DGL 
y es citado por Higa [45]. En 2000 publicamos en la 
revista REEAD [46] los primeros 27 casos de DGL y nos 
dieron el Premio Nacional de Cirugía en España. 
Wittgrove utilizaba en la DGL un trocar # 33 para pasar 
el tallo de la grapadora circular y tempranamente 
sugerimos usar la grapadora sin trocar, (Fig. 5) y él ha 
reconocido más tarde [47] que después de discutirlo, se 
aceptó la estandarización de ésta técnica. 

 
 

Fig. 4. Uso de la grapadora circular sin 
trocar 

La DGL ha supuesto un cambio negativo significativo 
comparado con técnica abierta. Un acto en contra de los 
principios de la cirugía laparoscópica y no sé por qué ha 
sido aceptada por la comunidad quirúrgica. Capella 
[48], Fobi [49], Garrido [50], Awad [51] y De la Cruz 
[52] nos enseñaron que se debe poner una anilla no-
estenosante suelta en el muñón gástrico! Una anilla que 
permitiría “comer” cómodamente pero que impediría 
“engullir” la comida. Ahora, los resultados a largo plazo 
de la DGL han demostrado de forma significativa que el 
peso perdido es mejor con la anilla. 
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Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad 
(SECO) 
El 12 diciembre de 1997 26 cirujanos (Fig. 4) fundamos 
la Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad (SECO) 
e inicié mi presidencia en Alicante, España. La segunda 
reunión se celebró en Granada el 1998 e invitamos a 
Rafael Capella y Rafael Álvarez Cordero, dos líderes 
mundiales, como nuestros primeros miembros 
honorarios. SECO se convirtió en el año siguiente el 
miembro 13 de la International Federation for the 
Surgery of Obesity (IFSO). Para el año 2004, SECO era 
el 2º país con mayor número de publicaciones en Obes 
Surg tras EE.UU., y así siguió  en 2005, 2006, 2007 y el 
tercero en 2009. En 2013 España fue el quinto país con 
mayor número de publicaciones en la revista americana 
SOARD. SECO fue aceptada en la Asociación Española 
de Cirujanos (AEC) en 2002 y ahora cuenta con 337 
miembros. Ya con nuevo presidente en 2002 fui 
nombrado Presidente Honorario. Entré en el ASBS en 
1997 y en IFSO en 1998.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 5. Fundadores de SECO 
 

Como Presidente de IFSO organizamos junto a SECO el 
VIII Congreso Mundial IFSO-2003 en Salamanca. IFSO 
ha nombrado a un ex – Presidente de SECO Dr. Antonio 
Torres como organizador y Dr. Baltasar como 
Presidente Honorífico del Congreso de IFSO-2019, y 
España será el 2nd país que ha organizado dos 
congresos y el 1er país que ha tenido dos Presidentes de 
IFSO. 
SECO ha sido un modelo en su estructura interna. Ha 
tenido como presidentes a Cándido Martínez de Vitoria, 
Carlos Escalante de Santander, Carlos Masdevall de 
Barcelona, Antonio Torres, Felipe de la Cruz y Juan 
Carlos Ruiz de Madrid, cambiando Presidentes y 
equipos cada dos años. Tiene su www.seco.org  Ha 
creado además marcas secundarias como Fun-SECO, 
Campus-SECO y Multidisciplinar-SECO. Y ha 
nombrado miembros honorarios a los más distinguidos 
bariatras mundiales. 
Como cirujano invitado hemos operado en  1) Portugal: 
1997- 1ª GVA; 2001 -1er CDA; 2005-1ª GVL; 2)Brasil:  
Sao Paulo-1998-1er CDA ; Itajai-SC-2004-2º segundo 
CDL. 3) Argentina-BsAs-2002 -1ª DGL; 4) India-
Ahmedabad-2005-1er CDL; 6) Israel-Jerusalén-2008-
1er CDL; 7) Noruega-Forde-2002-1er CDL y 8) 
Noruega- Tonsberg-2nd GVL y en varios hospitales 
nacionales. Orador invitado a los discursos-cena 
14.o3.2003 ACS-1ª Reunión ASBS, Nueva York y 
Oct.21.10.203, 1ª reunión ACS-Fall ASBS Chicago. Nos 
han visitado en Alcoy 65 cirujanos (en su mayoría de 
Europa y América del Sur) para quedarse con nosotros 
5-7 días. 
Publicamos en el año 2000  el primero libro "Obesidad 
y Cirugía" [53] sobre CB en España con dos ediciones. 
Un libro pensado para el público en general, pero muy 
utilizado por la profesión médica. En 2000 también 
publicamos un estudio intermedio en el cruce duodenal 
[54, 55] y los estudios comparativos entre el entonces 
GVA y CD [56,57]. 
2.000. Cruce duodenal laparoscópico 
Estuvimos presentes cuando en 1999 Michel Gagner 
[58] hizo el 1er Cruce Duodenal Laparoscópico (CDL) en 
Tarrasa, España, la más compleja técnica laparoscópica 
de CB. Hicimos nuestro 1er CDL el 05/10/2000 [59-64] 
y ha sido considerado por Weiner [65] como el 1er CDL 
en Europa (Figura 5). Hemos hecho 427 casos con 2 
muertes y tasa de mortalidad de 0,46%. El CDL lo 
realizan por tres cirujanos y seis puertos (uno de 
"trabajo" # 12 mm en cuadrante superior derecho único, 

March.Socios Fundadores de SECO 
12-13 Diciembre de 2997 

Residencia ¨Pérez Mateos” San Juan. Alicante 
1. Aniceto Baltasar   Alcoy      20.08.1997 2. Juan Pujol   Barcelona2    o2.08.1997 3. Miguel A. Carbajo  Valladolid      17.09.1997 4. Santiago Tamames  Madrid       30.09.1997 5. Carlos Escalante  Santander    16.10.1997 6. Santiago Tamames   Madrid     16.10.1997 7. Horacio Urquijo  Madrid    21.10.1997 8. Cándido Martínez  Vitoria     13.11.1997 9. Francisco Arlandis  Alcoy  20.11.1997 10. Rafael Bou  Alcoy   20.11.1997 11. Miguel A Calvo Ros  Bilbao     22.11.1997 12. Antonio Alastrué  Badalona      12.12.1997 13. Eugenio Urquijo  Madrid  12.12.1997 14. Carlos Cerquella  Madrid  12.12.1997 15. Felipe de la Cruz  Madrid  12.12.1997 16. Mario García  Madrid  12.12.1997 17. Luis García Vallejo  Santiago  12.12.1997 18. Federico Leruite  Granada  12.12.1997 19. Juan Machuca  La Coruña 12.12.1997 20. José Mª Recio  Barcelona 12.12.1997 21. Carlos Masdevall  Barcelona 12.12.1997 22. Salvador Serrano  Burgos  12.12.1997 23. Tomeu Feliú   Gerona  12.12.1997 24. Antonio Soro  Mallorca  12.12.1997 25. Antonio Martín Duce Madrid  12.12.1997 26. Mariano Martínez  Zaragoza  12.12.1997  
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uno # 10 para la cámara en línea media y luego cuatro 
de 5 mm). Todas las divisiones del intestino se hacen 
con las grapadoras y todas las anastomosis a mano. 

 
Fig. 6. Primer CDL en Europa 

Hemos descrito complicaciones con CDL como 
insuficiencia hepática [66, 67], fallos hepáticos y 
trasplante [68], la gastrectomía total [69], y los 
diferentes tipos de conversiones por malnutrición [70]. 
En las reversiones por complicaciones de malnutrición 
[71] hemos descrito la aparición de “hernias de la 
mucosa yeyunal” a través de la pared muscular y 
sugerimos que para este cirugía la laparotomía podría 
ser más segura que la laparoscopia. 
2005 Gastrectomía Vertical laparoscópica 
Realizamos nuestra primera Gastrectomía Vertical 
Laparoscópica (GVL) el día 02/12/2002 y publicada en 
2005 [72]. Ahmad [73] ha considerado recientemente 
este trabajo como el 61 con más índice de citas en la 
historia de la CB. Publicamos algunos más documentos 
sobre el tema [74-77] y uno de los primeros documentos 
sobre la re-tubulización [78,79]. 
Las fugas y fístulas de la GVL en la UEG han sido una de 
nuestras principales preocupaciones sobre la manera de 
prevenir, detectar y gestionarlas. En 2000 en IFSO, 
reunión de Génova, presentamos [80] nuestra primera 
utilización de la endo-prótesis no-extraíble (Fig. 6). En 
ese momento las extraíbles no estaban disponibles. Así 
que usamos uno no-extraíble que salvó la vida del 
paciente y que duró seis meses, hasta que la hipertrofia 
mucosa produjo una obstrucción del esófago que 
necesito una gastrectomía total [67] por la vía de 
Pinotti. En 2007 Serra [81] publica nuestras endo-
prótesis extraíbles. 

 
Fig. 7. Endo-prótesis no-extraíble de Wallstent      

Fig.8. Y-de-Roux de rescate en fugas 
 

Cirugía de rescate en fístulas crónicas 
La Derivación en Y-de-Roux [82-84] la utilizamos para 
corregir fístulas crónicas en la UEG (Fig. 8) y fue la 
primera descripción mundial de esta terapia. Nos 
invitaron a los debates sobre GVL en las 2a y 3a cumbres 
mundiales organizadas de Gagner y Deitel [85,86]. Y 
hoy la derivación es el tratamiento estándar de esta 
grave complicación. 
Cirugía de diabetes 
El 10 de febrero 2004 realizamos la 1ª cirugía de la 
diabetes en España en individuo obeso no-mórbido 
mediante el CDL sin gastrectomía y que la técnica se ha 
informado en 2014 por Marceau [87]. Bou [88] ha 
publicado nuestra técnica de GVL +Derivación 
Duodeno-yeyunal (DDY). 
En 2006 publicamos nuestras “Mil operaciones 
bariátricas” [89] y este trabajo ganó el Premio Nacional  
a la mejor publicación española en la revista Cirugía 
Española. 
Cirujanos invitados 
Como cirujano invitado hemos operado en  1) Portugal: 
1997- 1ª GVA; 2001 -1er CDA; 2005-1ª GVL; 2) Brasil: 
Sâo Paulo-1998-1er CDA ; Itajai-SC-2004-2º segundo 
CDL. 3) Argentina-BsAs-2002 -1ª DGL; 4) India-
Ahmedabad-2005-1er CDL; 6) Israel-Jerusalén-2008-
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1er CDL; 7) Noruega-Forde-2002-1er CDL y 8) 
Noruega- Tonsberg-2nd GVL y en varios hospitales 
nacionales. Orador invitado a los discursos-cena 
14.o3.2003 ACS-1ª Reunión ASBS, Nueva York y 
Oct.21.10.203, 1ª reunión ACS-Fall ASBS Chicago. Nos 
han visitado en Alcoy 65 cirujanos (en su mayoría de 
Europa y América del Sur) para quedarse con nosotros 
5-7 días. Somos miembros honoríficos de las Sociedades 
bariátricas de Brasil, Argentina y Portugal. 
CB en niños 
Con respecto a la Cirugía de Obesidad en Niños y 
Adolescentes (CONA), ABS en inglés, realizamos una 
GVL en 2008 a un niño de 10 años de edad [90]. Era la 
1ª CONA en España y uno de los pacientes más jóvenes 
del mundo y está muy bien 7 años más tarde, sin afectar 
su crecimiento. 
Nomenclatura 
La CB es una nueva especialidad y hemos estado 
interesados en su nomenclatura [91-93] y se aceptó que 
el nombre correcto en español, bajo la dirección de la 
Real Academia Nacional de Medicina [94] española, 
para la técnica es "Gastrectomía Vertical Laparoscópica 
" (GVL) y el resultado final es el “tubo gástrico” (TG) y 
así fue aprobado en la reunión de la Asamblea SECO 
2010 Valencia. Consideramos que utilizar el término 
inglés “sleeve” en español es un barbarismo 
(Barbarismo según el punto de vista  reflejado en 
el  Diccionario de la lengua española (DRAE) «es una 
incorrección que consiste en pronunciar o escribir mal 
las palabras, o en emplear vocablos impropios») 
Hemos publicado que el término en inglés “Sleeve 
Gastrectomy” es inapropiado [95], ya que el significado 
Gastrectomía es  "la amputación y la eliminación" de 
cualquier parte del estómago. Tal como una colectomía 
derecha significa la eliminación del colon derecho, no la 
izquierda, la SG debe significar "la retirada del tubo", 
pero... en el tubo de hecho no se elimina, sino que es la 
parte que queda. El término correcto de inglés sería 
Sleeve-Forming Gastrectomy (SFG) pues significa 
exactamente eso "Gastrectomía que hace (= que forma) 
un tubo" [96]. El nombre de SG, como término 
equivocado, muy probablemente está tan arraigado que 
los cirujanos seguirán utilizando éste barbarismo, pero 
creemos que además de hacer una buena cirugía 
también deberíamos tratar de hablar y escribir 
correctamente. 
 

Informar de resultados 
En CB la forma de informar de los resultados de pérdida 
de peso es objeto de controversia. Pensamos que utilizar 
sólo el peso del paciente sin considerar la altura es una 
aberración en países que no utilizan el sistema métrico 
decimal. Adolphe Quetelet en 1853 organiza el I 
Congreso Mundial de Estadística y describe el Índice de 
Masa Corporal (IMC) = Kg / m2  de medición es mucho 
mejor para informar de RPP que solo le peso ya que 
toma en cuenta la estatura de los pacientes [97,98]. No 
todos los pacientes con tan diferentes IMC iniciales van 
a bajar a un IMC Final cerca del IMC-25 ideal, sobre 
todo IMCI  altos. Borrás [99], nuestro matemático, ideó 
el "índice de masa corporal esperado" = IMCE = IMC 
objetivo, mediante el estudio multicéntrico de 7.410 
pacientes reales. La fórmula matemática IMCE de cada 
paciente es FBMI = IBMI * 0.4 + 12. Creemos que 
mediante el uso del sistema de BOLD (Bariatric 
Outcomes Longitudinal Database) de la ASMBS, y con 
más pacientes, será posible en el futuro predecir una 
mejor fórmula matemática con el concepto de IMCE. 
Utilizamos de forma estándar que el %IMCE ideal  es el 
100% y todo paciente que lo sobrepase, independiente 
de su FBMI, es un éxito y por debajo es un fracaso, y 
todo depende de la importancia de la desviación del 
100% ideal. 
Hemos hecho conversiones de vuelta de RNY a un BPD 
en un solo procedimiento que Marchesini como un éxito 
y bastante fácil terapia [100-102]. 
Programa de excelencia europeo 
En 2009 N. Scopinaro, J. Melissas, M. Fried y A. 
Baltasar crearon el Capítulo IFSO europeo de Programa 
Centros de Excelencia (COE) http://www.eac-
bs.com/site/index.php/ifso-endorsed- coe-programas 
/ IFSO-ec-coe-programa. 
Revista BMI 
En 2011 fundamos la revista  BMI-latina (Bariátrica y 
Metabólica Iberoamericana)  www.bmilatina.com 
en línea con el objetivo de publicar en español, inglés y 
portugués. La revista ya ha sido adoptada por SECO 
como revista de la sociedad y con la esperanza de jugar 
un papel en las sociedades latinas, españolas y de 
Portugal [103-108]. Actualmente el director es el Dr. 
José Vicente Ferrer de Valencia con su equipo editorial 
multidisciplinar. 
Serra [109] y Baltasar [110] recomiendan dos nuevas 
mejoras técnicas en GVL como el punto auto-
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bloqueante de deslizamiento y el nudo Aberdeen y el uso 
de antrectomía comenzando en el píloro más un parche 
de epiplón para cubrir la línea de grapas y evitar la 
rotación del manguito que hemos utilizado en la 
mayoría de nuestros pacientes.  
Por último y recientemente 10.01.2015 hemos 
empezado a tratar el reflujo gastroesofágico (RGE) con 
la teres cardiopexy para restaurar la permeabilidad de 
la UEG en o después de GVL con el enfoque Narbona 
[111]. Sólo el tiempo nos dirá si esta técnica es tan 
exitosa como en la experiencia de Gálvez [112]. 
Hemos publicado 119 artículos en CB, revisado > 69 
papeles en OS, > 14 en SOARD y varios a otras revistas 
internacionales y nacionales. En junio 2011 Baltasar fue 
finalista para el Premio de Logros “Outstanding 
Achievement Award”, máximo reconocimiento de la 
ASMBS en Orlando, FL y por sus trabajos en bariatría 
Miembro de la Real Academia de Medicina de la 
Comunidad valenciana. 
Me gustaría dar las gracias a los bariatras citados en este 
documento por la enorme ayuda y el placer que hemos 
recibido de encontrar y conocerlos a todos ellos, y 
también por aprender de sus excelentes enseñanzas. 
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