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RESUMEN
Introducción y Objetivos: El tratamiento de la obesidad sigue siendo un 
desafío hasta hoy y la cirugía representa el tratamiento más efectivo. Entre las 
muchas técnicas, el Bypass Gástrico en Y de Roux (BGYR), continúa siendo un 
procedimiento muy importante y representa, junto con la Gastrectomía Vertical 
(GV) los procedimientos quirúrgicos más realizados en todo el mundo para la 
pérdida de peso en pacientes obesos. Paralelamente, la laparoscopia se ha erigido 
como el principal (y único) abordaje quirúrgico para la realización de cualquier 
procedimiento bariátrico. En 2001, Horgan y Vanuno presentaron una serie de 
casos de BGYR con la plataforma robótica llamada “Da Vinci” los Estados Unidos 
(BGYRR) añadiendo así una nueva modalidad de abordaje quirúrgico dentro de 
la cirugía mínimamente invasiva (CMA). Nuevas y sucesivas generaciones de 
esta plataforma robótica fueron apareciendo después de que la FDA aprobara 
el primer modelo en el año 2001 (Da Vinci S, Si y Xi). En España, la plataforma 
robótica se ha ido implementando en las últimas dos décadas y ya son muchas 
las especialidades quirúrgicas que han incorporado esta nueva tecnología como 
otra forma de abordaje quirúrgico. En Catalunya, el Hospital Vall d´Hebron 
fue uno de los primeros hospitales en disponer de una plataforma robótica Da 
Vinci S (Intituive Surgical Co.) en 2009. La Unidad de Cirugía Bariátrica inició 
la utilización del robot en el año 2010 con la generación S que fue substituida 
por la Xi en el año 2016. El propósito de esta tesis es presentar los resultados 
asistenciales del BGYR en el Hospital Vall d´Hebron considerando la cirugía 
robótica en dos líneas de investigación distintas y por artículos publicados. En 
una primera fase inicial, se compararon los resultados quirúrgicos obtenidos 
entre el By-pass gástrico robótico (BGYRR) con los obtenidos con el abordaje 
laparoscópico convencional (BGYR-L). Después, y en un segundo tiempo, se 
analizaron los resultados del BGYRR entre las dos generaciones distintas de 
robots (S y Xi). Así, del análisis de estos datos, se desprenden dos estudios. 
Estudio 1 (comparación entre el BGYR-L y BGYRR) y Estudio 2 (comparación 
de BGYRR entre las dos generaciones S y Xi: BGYRR-S y BGYRR-Xi). 
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Materiales y métodos: (Estudio 1) Estudio de cohorte retrospectivo (2012 a 
2019) del resultado quirúrgico del Bypass Gástrico en Y de Roux laparoscópico 
y robótico (un año de seguimiento) para pacientes con características similares, 
después de la curva de aprendizaje para las dos técnicas con igual número de 
casos (233 casos) en cada grupo. (Estudio 2) Estudio comparativo de todos los 
pacientes de Bypass Gástrico en Y de Roux robótico operados con la plataforma 
robótica S (BGYRR-S) y la plataforma robótica más reciente Xi (BGYRR-Xi), 
entre 2011 y 2020. 

Resultados: (Estudio 1) Se incluyeron 466 pacientes en este estudio. Edad 
promedio 46,8 ± 8 y 2/3 eran mujeres y los grupos eran homogéneos y 
comparables en términos de características demográficas y comorbilidades 
preoperatorias. El grupo de BGYRR presentó mayor tiempo operatorio (150,7 
vs 135,4 min; p <0,001) sin diferencias en la duración de la estancia hospitalaria. 
Las principales complicaciones perioperatorias (30 d) fueron la estenosis de la 
anastomosis gastro-yeyunal (GY), las fugas (anastomóticas y las de las líneas 
de grapado) y el sangrado (intraluminal/extraluminal). Se observó una mayor 
incidencia de fugas en el grupo BGYRR en comparación con el BGYR-L (2,1 
vs 0,4 % respectivamente); aunque sin significancia estadística (p >0,108). 
El análisis multivariante identificó al grupo BGYR-L como el factor asociado 
independientemente con una estancia hospitalaria longa (mas que de 2 días) 
con odds ratio= 4,7, IC del 95%: 2,6–8,2, valor de p <0,001). En el seguimiento a 
corto plazo (12 meses) no se encontraron diferencias entre los dos grupos. 
(Estudio 2) De un total de 277 pacientes incluidos, 134 estaban en el grupo 
BGYRR-S y 143 estaban en el grupo BGYRR-Xi. No se observaron diferencias 
significativas en el tiempo operatorio entre los dos grupos (154±28 y 151±32 min, 
respectivamente; p=0,510). No hubo diferencias en términos de complicaciones 
intraoperatorias entre los dos grupos con respecto a la prueba azul de metileno, 
sangrado o dehiscencia de la línea de grapado. Sin embargo, la tasa de reingreso 
fue mayor en el grupo BGYRR-S que en el grupo BGYRR-Xi (14,1 vs 3,4 %, 
respectivamente; p=0,004) y se debió principalmente a complicaciones mayores: 
las fugas en la línea de grapado del reservorio gástrico y en la anastomosis 
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gastro-yeyunal (p<0,001). En el seguimiento de los pacientes (2 años), las 
complicaciones quirúrgico y no quirúrgicos fueron también significativamente 
mayores en el grupo BGYRR-S (7,4% vs 2,1% y  7.5 x 0% respectivamente). El 
porcentaje de pérdida de peso total en el primer y segundo año de seguimiento 
no mostró ninguna diferencia entre ambos grupos (p=0,547).

Conclusiones: (Estudio 1) Los resultados entre ambos grupos homogéneos, no 
mostraron diferencias significativas en términos de morbilidad perioperatoria 
(primer mes postoperatorio) ni en pérdidas ponderales o mejoría de 
comorbilidades en el seguimiento a corto plazo (12 meses). El BGYR-L fue el 
único factor independiente asociado a un mayor tiempo de estancia hospitalaria 
(> 2 días). (Estudio 2) La incorporación del último y novedoso sistema Xi supuso 
una significativa menor tasa de complicaciones con respecto al antiguo sistema 
S. Los principales factores directamente relacionados con esta diferencia en los 
resultados fueron la corta longitud de la endograpadora utilizada durante el 
período de generación S con una línea de grapas inadecuada de la bolsa en el 
ángulo His, la curva de aprendizaje con la generación S y la mejora de la calidad 
de los instrumentos y ergonomía de la plataforma Xi.
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ABSTRACT
Introduction and Objectives: The treatment of obesity is still a challenge today 
and surgery remains as the most effective treatment so far. Among the many 
techniques, the Roux-Y Gastric Bypass (RYGB) continues to be a very important 
procedure and represents the second most performed surgical procedure in the 
world for weight loss in obese patients. In addition, laparoscopy remains the 
main surgical approach in bariatric procedures. In 2001, Horgan and Vanuno first 
reported a series of RYGB cases operated on a robotic platform, the so-called “Da 
Vinci” (Intuitive Surgical Co.); A new benchmark for RYGB was established in 
terms of minimally invasive surgery. After the FDA approval of the first robotic 
model in 2001, successive platform generations were progressively appearing 
such as Da Vinci S, Si and Xi. In Spain, this robotic platform was implemented 
during the last two decades and was finally adopted by the majority of surgical 
specialties. The Vall d´Hebron Hospital introduced this robotic platform in 2009 
with the da Vinci S. Consequently, the Bariatric Surgical Unit started to use the 
S generation which was later replaced by the Xi system in 2016. The purpose of 
this thesis is to present the surgical outcomes of the RYGB at the Vall d´Hebron 
Hospital considering robotic surgery in two different lines of research and by 
published articles. The first-one purpose was to make a comparison of the results 
of robotic and laparoscopic RYGB. The second one was to compare the results 
of the robotic RYGB between the two different generations of robots (S and Xi). 
Due to this division of the study, the data was presented as Study 1 (comparison 
between laparoscopic and robotic RYGB) and Study 2 (comparison of RYGB 
between S and Xi system). 

Materials and methods: (Study 1) Retrospective cohort study (2012 to 2019) of 
the surgical result in terms of 30-days and 12-months outcomes for patients who 
underwent an RYGB laparoscopic (RYGB-L) and robotic RYGB (RYGB-R). The 
patients presented similar preoperative characteristics (age, gender, BMI, and 
comorbidities) and were done after the learning curve of the surgical team for 
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both technical approaches, using the equal number of cases in each group (233 
cases). (Study 2) Comparative study of all robotic RYGB cases (RRYGB) patients 
through the generation S (RRYGB-S) and Xi (RRYGB -Xi), between 2011 and 
2020. 

Results: (Study 1) 466 patients were included in this study. Mean age was 46.8 
± 8.3 and 2/3 were women; demographic characteristics were similar in both 
groups. The RYGB-R presented a longer operative time (150.7 versus 135.4 min; 
p <0.001). No difference was identified in the length of hospital stay (LOS). The 
main 30-days complications were gastro-jejunal (G-J) anastomosis stenosis, 
leakage (GJ anastomosis and stapling line), and bleeding (intra/extraluminal. 
Overall, the reoperation rate was similar between groups (p=0.72) in terms of 
leakage and bleeding. The multivariate analysis identified RYGB-L as the unique 
factor independently associated with a long LOS (>2 days) with an odds ratio = 
4.7, 95% CI 2.6–8.2, (P-value <0.001). In the short follow-up period (12 months), 
no differences were found between groups. (Study 2) A total of 277 patients 
were included in this study; 134 underwent a robotic RYGB by S system and 
143 by Xi system. The mean surgical time for S and Xi groups were 154±28 and 
151±32 minutes, respectively (p = 0.510). There were no differences in terms of 
perioperative complications between both groups in terms of positive blue test, 
bleeding, or stapler line failure. However, the readmission rate was higher for the 
RRYGB-S group compared with the RRYGB-Xi group (14,1 vs 3.4 %, respectively; 
p = 0.004). The main reasons were major complication: leaks from the gastric 
pouch, GJ. In the follow-up period (2 years) non-surgical complications, such 
as stricture and marginal ulcer, were greater in the RRYGB-S group (7.4 vs 2.1 
% respectively; p <0.05). Furthermore, surgical complications were greater in 
RRYGB-S group (7.5 vs 0 %, respectively; p <0.001). The average percentage 
of total weight loss at 1 and 2 years in the follow-up time did not show any 
difference between groups (p=0.547). 

Conclusions: (Study 1) The results between robotic and laparoscopic RYGB did 
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not show differences in morbidity and mortality during the perioperative time 
(30 d). In the same way, no differences were observed in terms of weight loss 
and resolution of comorbidities during the early postop follow-up period (12 
mo.). Laparoscopic RYGB was the only independent factor associated with a 
longer hospital stay (< 2 d). (Study 2) The incorporation of the latest Xi system 
presented a significantly lower rate of complications compared to the old 
system S in BGYR for obesity treatment. The main factors directly related to this 
difference in results were the short length of the endostapler used during the 
S generation period with inadequate staple line of the pouch at the His angle, 
the learning curve with the S generation and improvement in quality of the 
instruments and ergonomics of the Xi platform.
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1. INTRODUCCIÓN

1.1 LA OBESIDAD 

1.1.1 Definición y Clasificación de la Obesidad    
 
La obesidad es una enfermedad crónica que se define por el acúmulo anormal 
o excesivo de grasa en el organismo que entraña un riesgo para la salud y que, 
por tanto, supone un factor de riesgo para otras enfermedades como la diabetes, 
enfermedades cardiovasculares y cáncer. Se asocia a una disminución de la 
expectativa de vida que se estima entre 5-20 años menos, dependiendo de la 
severidad de la enfermedad y de las comorbilidades asociadas1.

El grado de obesidad se mide por distintos medios, pero los más utilizados por 
los clínicos son el índice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de la cintura. 
El más usado a nivel poblacional es el IMC, aunque es un sistema de medir la 
obesidad controvertido ya que no diferencia entre masa magra y masa grasa y 
no aporta información de la distribución de la grasa.

Para establecer distintos grupos de riesgo se utiliza predominantemente la 
clasificación de la OMS, que estratifica la población según su IMC, de modo 
que todos los adultos con IMC superior a 25 (sobrepeso) o a 30 (obesidad), se 
consideran en riesgo de desarrollar enfermedades asociadas2. El cálculo del IMC 
se realiza mediante la siguiente fórmula: IMC = peso (kg) / (talla en metros). 
Tabla 1.
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Tabla 1.  Clasificación de la OMS de los trastornos del peso

La medida de la cintura (CC) cambio permite identificar también a aquellos 
pacientes que, aun no teniendo una obesidad severa, por la distribución de 
su grasa, aunque están sometidos a un potente factor de riesgo metabólico y 
cardiovascular debido a medida de la cintura es un factor de riesgo independiente 
para la enfermedad cardiovascular3. La medida conjunta del IMC y de la CC 
puede suponer un mejor indicador de la exposición acumulada a un exceso de 
adiposidad como factores de riesgo cardiovascular4. Ver tabla 2.
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Tabla 2.  Riesgo cardiovascular asociado a IMC y a la circunferencia abdominal

1.1.2  Epidemiología de la Obesidad

Según datos publicados por la OMS, la obesidad mundial casi se ha triplicado 
desde 1975. Respecto a los datos de 2016, más de 650 millones de adultos eran 
obesos (aproximadamente un 13%) y más de 1.900 millones de individuos 
mayores de 18 años tenían sobrepeso. Se calcula que, a nivel global, si la tendencia 
se mantiene, el 18% de los hombres y más del 21% de las mujeres serán obesos 
en el año 20254.

La OECD (Organization for Economic Co-operation and Development) presenta  
unas estadísticas de salud crudas referidas a datos procedentes de encuestas 
nacionales y que se publicaron en el informe: “The heavy burden of obesity”. 
Los datos de la encuesta (auto-referidos) de 2017 respecto a España revelan 
que la prevalencia de obesidad y sobrepeso en adultos es del 53%, con lo que 
España ocupa la 6ª posición en el ranking de países europeos presentados en 



Estudio del Bypass Gástrico para la obesidad por la técnica robótica mediante distintas plataformas y comparación de los resultados robóticos 
con la técnica laparoscópica en el Hospital Vall d'Hebron

32

dicho informe contabilizando sólo países con datos auto-referidos. En cuanto a 
obesidad infantil, según los datos del estudio PASOS citados en el informe de 
UNICEF de 2019, el 20,7% de los niños de 8-16 años tiene sobrepeso y el 14,2% 
es obeso5,6. 

En los Estados Unidos (EE.UU.) la prevalencia de obesidad fue del 39.8% global, 
afectando a más de 93 millones de personas adultas en 2015-2016 según datos del 
informe de estadísticas en salud del CDC7. En los EE.UU., la obesidad aumenta 
en relación con el nivel de educación, siendo los de mayor nivel educativo los que 
mayor porcentaje de obesidad referían, mientras que los adultos jóvenes eran 
menos proclives a padecer obesidad (18.1%) en comparación con los mayores 
de 45 años (36.9%). La obesidad es una enfermedad crónica muy prevalente que 
supone un problema sanitario serio y costoso.

A nivel mundial, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad están creciendo 
de forma exponencial en los últimos años. Se estima que el 33% tiene al menos 
sobrepeso, pero en 2030 el sobrepeso afectaría al 57,8% de la población adulta8. 
Aunque afecta tanto a países desarrollados, como en vías de desarrollo, es más 
frecuente en los primeros. 

En España, entre 2008 y 2010, el estudio ENRICA evaluó la prevalencia de 
obesidad y el riesgo cardiovascular en la población adulta española. Sobre un 
total de más de 11.000 personas evaluadas, se estimó que la prevalencia del 
sobrepeso en España es del 39,4% y la de obesidad del 22,9%. De entre ellos, el 
4,2% tiene un IMC superior a 35kg/m2; y el 1,2% superior a 40kg/m2 9.
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Tabla 3.  Prevalencia de la Obesidad en España. Estudio ENRICA9

Figura 1.  Tasa de obesidad por sexo y región - Estudio ENRICA

El estudio concluye, entre otros aspectos, que la epidemiología de la obesidad 
en España se está estabilizando y que ésta es más prevalente entre las mujeres y 
en personas de mayor edad9. Figura 1.
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1.1.3 La obesidad y sus complicaciones 
     
La obesidad mórbida o severa y el exceso patológico de grasa que conlleva, tiene 
repercusión en todos los órganos y sistemas del ser humano. Esto conlleva a la 
predisposición aumentada a padecer ciertas patologías asociadas2. Aunque el 
origen de la obesidad es multifactorial, una vez alcanzados los niveles patológicos 
de IMC se trata de una enfermedad perniciosa que acorta la esperanza de vida 
y disminuye la calidad de vida de estos pacientes.

1.1.3.1 Enfermedades cardiovasculares (ECV)

La obesidad aumenta la morbididad y la mortalidad de origen cardiovascular 
(CV), de hecho, es la primera causa de mortalidad en el paciente con obesidad 
mórbida. Esto puede suceder por mecanismos directos e indirectos. Entre los 
directos se encuentran los cambios estructurales inducidos por la obesidad 
(hipertrofia del ventrículo izquierdo) y la adaptación funcional del sistema CV 
(gasto cardíaco elevado, disfunción diastólica de ambos ventrículos y también 
sistólica en casos severos), así como a efectos de adipoquinas en la inflamación 
y la homeostasis vascular10. 

Los mecanismos indirectos son los factores de riesgo cardiovasculares que se 
presentan asociados a la obesidad: resistencia insulínica, hiperglicemia, HTA, 
dislipemia, entre otros. La mayor parte de estudios epidemiológicos consideran 
que la obesidad es un factor de riesgo independiente para enfermedad 
cardiovascular sin que sea necesaria la presencia de otras comorbilidades11.

Los pacientes obesos tienen una mayor predisposición a sufrir enfermedad 
coronaria (la adiposidad central acelera la progresión de aterosclerosis décadas 
antes de las primeras manifestaciones clínicas), fibrilación auricular, fallo 
cardíaco (el 11% de casos en hombres y el 14% en mujeres son atribuibles a la 
obesidad) y muerte súbita3.
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También está aumentado el riesgo de enfermedad cerebrovascular, tanto 
isquémica como hemorrágica3.

A- Hipertensión arterial
El papel principal para el desarrollo de la HTA, a parte de los genéticos y 
del medioambiente son el sistema nervioso simpático, mediante una elevada 
activación simpática y alteración de los barorreceptores; la función renal 
con un aumento de la reabsorción de sodio, disminución de la natriuresis 
y elevación de la actividad mineralocorticoide suprarrenal con elevación 
de los niveles de aldosterona y activación del sistema renina-angiotensina; 
alteraciones en el endotelio, las adipoquinas y la resistencia insulínica3.

B- Estasis e hipercoagulabilidad
La circulación venosa se encuentra enlentecida en el territorio infra 
diafragmático, especialmente en las extremidades inferiores. Las cifras de 
fibrinógeno pueden doblar los niveles normales. Estos dos hechos, asociados 
a la alteración de algunos de los factores de la coagulación, favorecen la 
aparición de trombosis venosas, tromboflebitis y en ocasiones accidentes 
tromboembólicos, especialmente la tromboembolia pulmonar12.

1.1.3.2 Alteraciones respiratorias 

Las propiedades mecánicas de los pulmones y la pared torácica se alteran 
significativamente en la obesidad, en gran parte debido a los depósitos de grasa 
en el mediastino y la cavidad abdominal. La reducción de la distensibilidad 
del sistema respiratorio también altera el patrón respiratorio. Estas alteraciones 
reducen la distensibilidad de la pared torácica de los pulmones y de todo el 
sistema respiratorio y probablemente contribuyen a los síntomas respiratorios 
de la obesidad, como sibilancias, disnea, ortopnea y aumento de la rigidez13,14.
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A- Síndrome de obesidad-hipoventilación     
El síndrome de obesidad-hipoventilación se caracteriza por una alteración 
de la respiración en el sueño junto con hipoventilación diurna (hipoxemia 
e hipercapnia) que se presenta normalmente en individuos obesos y no 
se justifica por otras causas musculares, mecánicas o metabólicas. Es un 
diagnóstico por exclusión y se cree que se desarrolla debido a interacción 
entre un SAOS severo, control respiratorio disminuido, obesidad central 
y trastornos de la respiración relacionados con la obesidad, como función 
pulmonar disminuida y menor fuerza inspiratoria y distensibilidad del 
sistema respiratorio14.

B- Síndrome apnea del sueño (SAOS)      
El síndrome de apnea obstructiva del sueño se define como un cuadro clínico 
caracterizado por apneas obstructivas, hipopneas, somnolencia diurna, fatiga, 
alteración de la concentración y evidencia de sueño interrumpido como falta 
de descanso o ronquidos. La prevalencia de SAOS es mayor en pacientes más 
añosos, varones y aumenta con la elevación del IMC. Hasta un 40% de los 
obesos mórbidos lo presenta en algún grado y, cuando se diagnostica, debe 
tratarse mediante un aparato de presión aérea positiva continua (CPAP) que 
evitará las apneas y permitirá el descanso continuo y reparador del paciente. 
Para la intervención quirúrgica se recomienda su inicio en caso necesario 
durante al menos 4 semanas, especialmente si es severo, para disminuir las 
anomalías cardio-metabólicas asociadas (los periodos de apnea o hipopnea 
se acompañan de vasoconstricción debido a una actividad simpática 
aumentada), lo que supone un mayor estrés hemodinámico14.

C- Asthma
El asma es otra enfermedad relacionada con la obesidad. El riesgo de asma 
aumenta con el aumento del IMC. Esto implica que aproximadamente 250.000 
nuevos casos de asma por año en los Estados Unidos están relacionados con 
la obesidad. La prevalencia de la obesidad entre los pacientes con SAOS 
también es más alta que entre los que no tienen SAOS 13.
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1.1.3.3 Alteraciones endocrinológicas

A- Diabetes tipo 2
Es una de las patologías que con mayor frecuencia se asocia a la obesidad, 
siendo ésta la principal culpable de la aparición de resistencia insulínica, 
que aparece inicialmente en la diabetes siendo compensada mediante una 
hiperinsulinemia. Se estima que, en el año 2030, 552 millones de personas 
en todo el mundo podrían padecer DM2. En Europa, del 51 al 98,6% de las 
personas con DM2 son obesas. La distribución regional de la grasa, con el 
acúmulo visceral y la esteatosis hepática se correlaciona con la aparición de 
DM 11. 

B-Dislipemia
La resistencia insulínica/hiperinsulinemia es el principal conductor en el 
desarrollo de la dislipemia. Ambas se asocian a patología en el tejido adiposo. 
Se caracteriza por una hipertrigliceridemia y un descenso del colesterol 
HDL. Los niveles de LDL pueden ser normales o ligeramente elevados. 
Probablemente la causa de aparición de dislipemias en los pacientes con 
obesidad mórbida (OM) sea mixta y multifactorial en la que interviene 
también una base poligenética que se modifica por interacciones con factores 
ambientales y epigenéticos3.

C-Otras alteraciones endocrinas
También son frecuentes las alteraciones de las hormonas sexuales, especialmente 
con aumento de la producción androgénica y disfunción estrogénica en 
mujeres y, descenso de testosterona total y raramente hipogonadismo en 
hombres. Asimismo, se encuentran con frecuencia hipotiroidismo (hasta 
en un 20%), déficits de vitamina D (también aparentemente vinculados a la 
dislipemia) e hiperparatiroidismo, en relación o no con el déficit vitamínico15.
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D- Síndrome metabólico.
Es un conjunto de patologías asociadas, que confieren al individuo un riesgo 
vital superior al que tendría por la suma de cada una de ellas (factor de riesgo 
independiente). Aproximadamente el 30% de los pacientes con OM están 
afectados por este síndrome que se caracteriza por la presencia de resistencia 
a la insulina que desencadena la aparición de diversas enfermedades. 

Por consenso de la International Diabetes Federation16 (www.idf.org), un 
paciente padece un síndrome metabólico si tiene una obesidad central, con 
un perímetro de cintura superior a 94 cm en hombres y a 80 cm en mujeres y, 
al menos 2 de los siguientes factores:

• Hipertrigliceridemia >150mg/dL o tratamiento específico
• Colesterol-HDL <40mg/dL en hombres o <50 mg/dL en mujeres, o 

tratamiento específico
• Tensión arterial elevada >130/85 mmHg o tratamiento específico
• Glicemia elevada en ayunas (>100mg/dL) o tratamiento específico

1.1.3.4 Enfermedades digestivas 

Habitualmente la obesidad se asocia con enfermedades cardiovasculares 
o diabetes, pero hay diversas enfermedades gastrointestinales y hepáticas 
causadas directamente por la obesidad, como por ejemplo el hígado graso no 
alcohólico llamado NAFLD (non-alcoholic fatty liver disease)17.

A-Esófago
La obesidad aumenta la prevalencia de trastornos motores esofágicos. Se 
puede observar alteración del tiempo de tránsito, alteraciones inespecíficas 
de la peristalsis esofágica y alteraciones en el esfínter esofágico inferior 
(EEI) con presiones elevadas o disminuidas. También es más frecuente la 
aparición de síntomas de disfagia que en controles de peso normal. El reflujo 
gastroesofágico (RGE) es más frecuente en la población obesa debido al 
aumento del perímetro abdominal, que también reduce la presión del EEI. 
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Se ha apreciado también una disminución de la longitud intraabdominal 
del esófago y una mayor exposición esofágica al ácido, que podría estar 
relacionada con un elevado nivel de estrógenos, asociado a la obesidad. 
Todas estas alteraciones en la función resultan en mayor presencia de RGE, 
regurgitación y esofagitis que puede desarrollar un esófago de Barret e 
incluso un adenocarcinoma (riesgo más elevado con adiposidad central). 
Diversos meta análisis han mostrado una asociación positiva entre IMC y 
RGE. La adiposidad central es un factor de riesgo independiente para las 
consecuencias del RGE, y esta asociación es más fuerte en mujeres (también 
atribuido a mayores niveles de estrógenos17. También existe una mayor 
prevalencia de hernia de hiato en los pacientes con obesidad mórbida que se 
relaciona asimismo con la presencia de RGE.

B-Estómago
La fisiología gástrica y su regulación neuro-hormonal están alteradas en la 
obesidad, pero no se sabe con claridad si son causa o consecuencia de la 
obesidad. Algunos estudios han mostrado una asociación entre el IMC, un 
mayor volumen gástrico en ayunas y un descenso en la saciedad. La obesidad 
es también un factor de riesgo para presentar gastritis erosiva y úlceras 
duodenales18.

C-Hígado
El hígado graso no alcohólico (NAFLD: non-alcoholic fatty liver disease) es 
actualmente la enfermedad crónica hepática más prevalente en los EUA y 
la causa más frecuente de elevación de las transaminasas. Se estima que su 
prevalencia mundial ha alcanzado el 25% o más en adultos, especialmente en 
individuos obesos, pero también en individuos no obesos con resistencia a la 
insulina u otros factores de riesgo19.

En el NAFLD la alteración de distintas vías metabólicas aumenta el riesgo 
de desarrollar diabetes tipo II y otras enfermedades asociadas. Y también 
sucede a la inversa, que pacientes diabéticos tienen mayor prevalencia de 
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esteatohepatitis (NASH: non-alcoholic steatohepatitis), fibrosis y cirrosis hepática. 
La acumulación anormal de lípidos contribuye a una lipotoxicidad hepática 
que finalmente conlleva a resistencia a la insulina y a otras vías metabólicas. 
Los pacientes con NAFLD pueden progresar a fibrosis y eventualmente a 
cirrosis. Se estima que van a progresar a cirrosis un 20% de pacientes con 
NASH y en cambio, menos del 5% de pacientes con tan sólo esteatosis 19.

D-Otras alteraciones digestivas
La obesidad se asocia fuertemente a la presencia de colelitiasis, colecistitis y 
colesterolosis. También se ha asociado a una mayor prevalencia de pólipos 
adenomatosos en pacientes con IMC más elevados, especialmente mujeres. 
Los pacientes obesos tienen mayor prevalencia de diarrea, que puede ser 
atribuida a distintos mecanismos asociados a la obesidad, como son cambios 
en los ácidos biliares, tránsito colónico acelerado, permeabilidad de la mucosa 
aumentada, inflamación intestinal, etc17.

1.1.3.5 Cáncer y obesidad

La obesidad aumenta el riesgo de determinados tipos de cáncer como son el de 
mama y ovario en la mujer, y el de próstata en el hombre. En ambos sexos, el 
riesgo y la mortalidad por cáncer de tiroides, esófago, hígado, vesícula, colon, 
riñón, linfoma no Hodgkin y mieloma están particularmente asociados con la 
obesidad. En un estudio prospectivo publicado en 2003 por Calle et al., se evidenció 
que entre los pacientes con cáncer y IMC>40, tenían una tasa de mortalidad un 
52% superior en hombres y un 62% mayor en mujeres. Los pacientes obesos 
también tienen un mayor riesgo de metástasis y de menor supervivencia global 
y libre de enfermedad20.

La obesidad podría pasar a ser el primer factor de riesgo prevenible de 
mortalidad por cáncer por encima del consumo de tabaco. Los mecanismos que 
actúan conectando obesidad y cáncer no están del todo elucidados, pero entre 
otros actúan citoquinas inflamatorias (TNFα, IL-6, IL-1β, TGFβ, etc), factores 
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de crecimiento, la resistencia insulínica (niveles de insulina elevados, IGF-1…), 
adipoquinas (leptina y adiponectina) 21.

1.1.3.6 Otras comorbilidades y alteración en la calidad de vida 

Otras enfermedades asociadas a la obesidad producen alteraciones significativas 
en la calidad de vida de los pacientes como abajo listados.

• Procesos degenerativos osteoarticulares por sobrecarga. La osteoartritis es 
una de las principales causas de discapacidad y jubilación prematura.

• Gota, por hiperuricemia mantenida y depósitos de ácido úrico.
• Incontinencia urinaria, por hiperpresión abdominal e hipotonía del suelo 

pélvico.
• Insuficiencia vascular, úlceras varicosas en extremidades inferiores por 

insuficiencia venosa y estasis.
• Paniculitis necrotizante, especialmente por alteraciones de la microcirculación 

en la grasa.
• Alteraciones psicológicas, especialmente síndromes depresivos, exclusión 

social y alimentación compulsiva.
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1.2 TRATAMIENTOS DISPONIBLES PARA LA OBESIDAD 
MÓRBIDA

El tratamiento de la obesidad es multidisciplinar y tiene diferentes alternativas 
en función de las características de los pacientes. Los tratamientos que se 
proponen son:

• Tratamiento no quirúrgico 
• Dieta y cambio de hábitos de vida
• Tratamiento farmacológico 
• Tratamiento endoscópico

• Tratamiento quirúrgico: 
• Cirugía Bariátrica

1.2.1 Tratamiento no quirúrgico

El primer paso siempre es una modificación de la dieta y de los hábitos de vida. 
Ya que la obesidad se ocasiona por una alteración entre el equilibrio de ingesta 
y gasto calórico, se impone inicialmente la normalización de esta ecuación. Es 
necesario realizar un estudio individualizado de los pacientes para esclarecer 
los patrones patológicos que conducen a la obesidad. 

1.2.1.1 Tratamiento Dietético y cambio de hábitos de vida

Se recomiendan dietas hipocalóricas, unido al fraccionamiento de la ingesta en 
5 o 7 tomas al día, y la adecuada selección y preparación de los alimentos. Todo 
esto se acompaña de cambio de hábitos para fomentar una vida activa y evitar el 
sedentarismo. La actividad física debe ser aeróbica y con intensidad moderada 
y continuada22.
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Las dietas han de ser estructuradas e individualizadas según el paciente. Estas 
medidas han demostrado ser más eficaces a medio y largo plazo que solo las 
dietas autoseleccionadas. La composición de macronutrientes es un viejo debate 
que todavía no está resuelto22. Aunque se ha demostrado que es la reducción 
calórica y no la composición de macronutrientes lo que determina la mayor 
pérdida de peso22. La composición de la dieta se relaciona con la fidelidad a 
la misma. Ambos factores, fidelidad y composición de la dieta son los que se 
correlacionan con el éxito de la misma a largo plazo. 

Los resultados a largo plazo de estas medidas no son buenos. La fidelidad a los 
diferentes regímenes no es superior a 6 o 12 meses, y la tasa de recidiva a los 
12 y 24 meses es muy alta. Es muy frecuente observar que los pacientes han ido 
pasando de una dieta a otra con resultados regulares y casi siempre volviendo 
al punto de origen.

1.2.1.2   Tratamiento farmacológico 

El tratamiento farmacológico es un campo ampliamente explorado, pero 
con escaso éxito23. Se han utilizado diferentes familias de fármacos para el 
tratamiento de la obesidad, pero o bien por su escasa efectividad, o bien por sus 
complicaciones no se ha encontrado todavía el fármaco adecuado. 

Las medicaciones aprobadas por la EMA (Agencia Europea del Medicamento) 
y la FDA (Food and Drug Administration) ejercen su efecto anti-obesidad por 
uno o más de los siguientes mecanismos: disminución del apetito y de la ingesta 
calórica, incremento del gasto energético y disminución de la absorción de 
grasas23.
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Tabla 4.  Medicamentos y clasificación por mecanismo de acción
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1.2.1.3   Tratamiento endoscópico

La endoscopia bariátrica se ha convertido en una herramienta cada vez más 
importante en los equipos multidisciplinares que abordan el tratamiento integral 
de la Obesidad. 

a) Endoscopia como puente a la cirugía: sería aquella que se indica con el fin 
de disminuir la morbimortalidad asociada a una cirugía en aquellos pacientes 
con un IMC elevado (≥50), mediante la disminución del peso y la mejoría 
o resolución de algunas de sus comorbilidades24. El principal método es el 
balón intragástrico.

b) Endoscopia como tratamiento primario de la obesidad: sería la endoscopia 
que se indica como tratamiento de la obesidad y que sería complementario a 
las medidas higiénico-dietéticas y/o farmacológicas, y alternativo a la cirugía 
bariátrica clásica en aquellos pacientes que presentan:

• Sobrepeso grado II (IMC 27-29,9)
• Obesidad grado I (IMC 30-34,9)
• Obesidad grado II (IMC 35-39,9) sin enfermedades metabólicas 

asociadas o con menos de 3 comorbilidades mayores (Diabetes Mellitus 
tipo 2, Síndrome de Apnea Obstructiva del sueño, Hipertensión arterial, 
Enfermedad cardiovascular, Dislipemia, Osteoartropatía severa).

Obesidad grado II con 3 o más comorbilidades mayores y Obesidad mórbida 
(IMC>40): estas son las indicaciones de cirugía bariátrica. Por lo tanto estaría 
indicada la endoscopia bariátrica sólo en aquellos casos en los que el paciente 
haya rechazado la cirugía, tenga contraindicación para ella o sea como terapia 
previa a una técnica quirúrgica bariátrica (Superobesidad-IMC>50 y super-
superobesidad-IMC>60)24.

c) Procedimientos de revisión: se trata de la endoscopia en el postoperatorio 
de procedimientos bariátricos (principalmente tras del Bypass Gástrico), 
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tanto de revisión de complicaciones postquirúrgicas como en situaciones de 
reganancia ponderal. También haría referencia a aquellos procedimientos 
endoscópicos en pacientes que ya han sido sometidos a una endoscopia 
bariátrica como tratamiento primario de la obesidad25.

1.2.2 Justificación del tratamiento quirúrgico 
        
El tratamiento quirúrgico de la obesidad mórbida supone el último escalón 
terapéutico, es el tratamiento más agresivo y efectivo. Esto implica que es el 
tratamiento que ofrece resultados más duraderos e intensos en cuanto a pérdida 
ponderal, pero, al mismo tiempo, el que tiene mayor riesgo de complicaciones 
y secuelas25.

Los efectos de la cirugía bariátrica sobre la pérdida ponderal se han estudiado 
durante muchos años y actualmente existe nivel de evidencia 1 y grado de 
recomendación A para indicar que la cirugía es el tratamiento más efectivo en 
pacientes con IMC<40 kg/m2 (o IMC<35 kg/m2 y comorbilidades asociadas). 
Se está generando evidencia que permitirá próximamente reducir este punto de 
corte. Los beneficios de la cirugía no se quedan exclusivamente en la pérdida 
ponderal, sino que se extienden a reducir también las comorbilidades asociadas, 
aumenta la supervivencia, reduce el riesgo de eventos cardiovasculares y su 
gravedad, reduce el riesgo de algunos cánceres y mejora la calidad de vida de 
los pacientes26.

1.2.3- Tratamiento quirúrgico

1.2.3.1- Evolución histórica de la cirugía bariátrica y metabólica

Se podría decir que los inicios de la cirugía bariátrica se sitúan en los años 
cincuenta del siglo pasado, cuando se trasladó a la práctica la observación que 
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el acortamiento de intestino delgado producía pérdida ponderal. La derivación 
yeyuno-ileal fue la primera cirugía bariátrica, pero estaba cargada de una elevada 
morbilidad y efectos secundarios con relación a la excesiva malabsorción27.

En los años sesenta, se desarrolló una nueva vertiente que combinaba la 
malabsorción intestinal con la restricción gástrica, pero que daba más peso al 
aspecto restrictivo en la pérdida ponderal. Se diseñaron las primeras técnicas de 
derivación gástrica28.

Pese a los efectos secundarios de la derivación yeyuno-ileal y otras variantes, 
entre los años 70 y 90 dieron pie a la aparición de las técnicas malabsortivas 
como son la derivación biliopancreática y el cruce duodenal. En estos nuevos 
procedimientos se generan dos ramas funcionales del intestino delgado que se 
fusionan en un canal común distal.

En los años 70 y 80 aparecieron técnicas puramente restrictivas gástricas 
(gastroplastias, partición gástrica, gastroplastias con banda y banda gástrica)29.    
Finalmente, a finales de los 90 se introdujo un nuevo concepto: el marcapasos 
gástrico. Paralelamente, y en la línea de las técnicas restrictivas se desarrolló el 
primer modelo de dispositivo ocupante de espacio: el balón de Garret-Edwars 
en 198530.

Con el paso de los años no todas las técnicas que se han propuesto han acabado 
prosperando, pero sí que han servido de base teórica para las técnicas que 
disponemos actualmente. 

1.2.3.2- Criterios de indicación quirúrgica

Los criterios de indicación de cirugía bariátrica fueron introducidos a principios 
de los años 90 en la conferencia de consenso del NIH (National Institutes of 
Health) del EE.UU.31. Estos criterios se han mantenido estables hasta nuestros 
días, aunque comienza a ser debatida su vigencia.
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Esta conferencia de consenso definió que la indicación de cirugía bariátrica se 
haría en pacientes que cumplieran las siguientes características:

• IMC>40 kg/m2

• IMC>35 kg/m2 en presencia de comorbilidades
En población asiática, el punto de corte se reduce a 2,5 kg/m2.
Además, se consideran los siguientes condicionantes:
• Obesidad mórbida establecida al menos 5 años.
• Fracasos continuados a tratamientos conservadores (dieta, ejercicio, 

fármacos) debidamente supervisados.
• Ausencia de trastornos endocrinos que sean la causa de obesidad 

(Síndrome Cushing, hipotiroidismos, etc…)
• Ausencia de alcoholismo activo o drogodependencia.
• Ausencia de alteraciones psiquiátricas mayores (esquizofrenia, psicosis), 

retraso mental o trastornos del comportamiento alimentario (bulimia 
nerviosa).

• Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso 
con la cirugía y entender que no siempre se alcanzan buenos resultados.

• Comprender que el objetivo de la cirugía no es alcanzar el peso ideal.
• Compromiso de adhesión a las normas de seguimiento tras la cirugía.
• Entorno familiar y social favorable a la cirugía.
• Firma del consentimiento informado tras haber recibido toda la 

información.

Actualmente, las principales sociedades científicas internacionales coinciden en 
señalar que los puntos de corte de 35 y 40 pueden ser reducidos con seguridad 
a 30 y 35 kg/m2 respectivamente, facilitando el acceso a cirugía bariátrica estos 
grupos de población por los beneficios y el perfil de seguridad que ofrece25,32.
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1.2.3.3- Técnicas quirúrgicas disponibles

Se han descrito multitud de técnicas diferentes. Globalmente, las técnicas se 
dividen en restrictivas y malabsortivas. En las primeras se busca una reducción 
del volumen gástrico o una dificultad a la ingesta; mientras que en las segundas 
el objetivo es reducir la absorción de nutrientes. Por último, la combinación de 
ambas da lugar a las técnicas mixtas. 

La Declaración de Salamanca de la Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad 
(SECO) definió en 2004 que la cirugía bariátrica ideal debía beneficiar a más 
del 75% de los pacientes a largo plazo, con una morbilidad mayor inferior 
al 10% y una mortalidad menor del 1%, así como un número de revisiones o 
reintervenciones inferior al 2% anual33. Todos los procedimientos bariátricos 
“clásicos” cumplen con estos criterios. Actualmente las sociedades científicas 
reconocen 5 técnicas quirúrgicas bariátricas:

• Banda Gástrica Ajustable
• Gastrectomía Vertical o Manga gástrica 
• Bypass gástrico en Y de Roux (BGYR)
• Bypass gástrico en una anastomosis (OAGB)
• Derivación biliopancreática (cirugía de Scopinaro)
• Cruce duodenal (Duodenal Switch)
• Cruce duodenal en un asa (SADI-S)

1.2.3.4- La laparoscopia en la cirugía bariátrica

La laparoscopia en la cirugía bariátrica ha supuesto un antes y un después 
en la historia de esta subespecialidad. Las cirugías abiertas comienzan como 
el primer abordaje quirúrgico de las cirugías bariátricas desde el principio de 
las cirugías para obesidad (década de 1950) pero presentaba mayores tasas 
de complicaciones a los treinta días posoperatorio incluso complicaciones de 
la pared abdominal (infección y hernia incisional). La cirugía laparoscópica 
representa una evolución de la cirugía bariátrica abierta debido al menor trauma 
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y también al efecto del dióxido de carbono (CO2) en la cavidad abdominal con 
menor respuesta sistémica al trauma quirúrgico. 

Los pacientes con obesidad mórbida presentan unas características 
antropométricas que dificultan sobremanera tanto la cirugía como la anestesia. 
Por otro lado, las características fisiológicas y los cambios fisiopatológicos 
introducidos por el exceso de grasa corporal hacen que tengan un comportamiento 
diferente al de las personas con normopeso, con mayor respuesta inflamatoria y 
disminución del espacio abdominal para procedimientos quirúrgicos. Con todo 
esto, las técnicas de mínima invasión, como la laparoscopia, han supuesto una 
revolución en el manejo y en los resultados de la cirugía bariátrica. Esta área 
es una de las primeras donde más se demuestran los beneficios de la mínima 
invasión, no sólo por los aspectos técnicos, sino también por los beneficios 
para el paciente. Actualmente no se considera la cirugía bariátrica que no sea 
laparoscópica de forma primaria.
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1.3- BYPASS GÁSTRICO EN Y DE ROUX (BGYR)

1.3.1- Perspectiva histórica del Bypass gástrico

El bypass gástrico fue descrito inicialmente por Mason e Ito en 1967. Solo en 
1977 se describió la técnica del bypass gástrico en Y de Roux por Griffen et al. 
El primer bypass gástrico por laparoscopia fue hecho por Wittgrove y Clark en 
199429.

Desde sus orígenes, esta cirugía ha presentado muchas modificaciones 
técnicas. La cirugía original presentaba una sección horizontal del estómago 
dejando un reservorio de unos 100cc, que posteriormente se redujo a 50cc. La 
derivación inicial era con un asa en omega (Billroth II) y desde 1977 se introdujo 
la derivación en Y de Roux. Torres, Oca y Garrison propusieron una división 
vertical del estómago34,35. Torres y Oca también propusieron un asa alimentaria 
larga para los casos fracasados y Brolin introdujo el bypass distal para pacientes 
superobesos36.

Con el advenimiento de la laparoscopia, Wittgrove y Clark realizaron el primer 
bypass gástrico laparoscópico con una sutura circular introducida desde la 
boca37. Con el paso de los años y los avances en las endograpadoras, se iniciaron 
los primeros bypasses con sutura mecánica lineal. En 1999, Higa describió el 
bypass con sutura manual38.

Con el paso de los años hemos podido ver diferentes cambios en la configuración 
del bypass en todos sus elementos: reservorios horizontales o verticales de 
diferentes tamaños, anillado de los reservorios (Fobi-Capella); diferentes 
configuraciones y longitudes de las asas; anastomosis reservorio-yeyunales 
con grapadoras lineales o circulares o anastomosis cosida a mano; abordaje 
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pre-cólico o retro cólico de la anastomosis gastro-yeyunal. Debido a una gran 
cantidad de variables involucradas en la construcción del bypass gástrico, esto 
puede presentar distintos resultados en términos de pérdida de peso alcanzada, 
complicaciones y satisfacción del paciente.

1.3.2- Mecanismo de acción del bypass gástrico

El objetivo de la cirugía del bypass gástrico es primariamente añadir restricción 
y secundariamente producir cierta malabsorción, se considera por tanto 
una técnica mixta. La restricción se consigue mediante la construcción de un 
reservorio gástrico de unos 20-50cc, al que algunos autores añaden además 
una anilla o banda para aumentar la restricción y evitar una dilatación futura. 
Aunque el uso del anillo ha caído en desuso en los últimos años.

El componente malabsortivo se consigue mediante la derivación en Y de Roux. 
Se excluirá del contacto con el bolo alimenticio el segmento de intestino que 
formará el asa biliopancreática. Por otro lado, en la rama alimentaria no se 
producirá la absorción de grasas ya que no hay contacto con los jugos biliares. 
El componente malabsortivo total variará en función de la configuración de asas 
que se construya y de la longitud total del intestino del paciente.

La fisiología del bypass tiene alguna complejidad más añadida, efectos 
fisiológicos que se han objetivado con el paso de los años como es la exclusión 
del paso del alimento por el duodeno y asas proximales del yeyuno, así como la 
rápida disposición del bolo alimenticio en tramos medios o distales del intestino 
delgado. Estas      modificaciones fisiológicas tienen efectos hormonales sobre 
el metabolismo glucídico vía modificaciones incretínicas. El bypass gástrico 
tiene un potente efecto pro-incretínico, estimulando un pico rápido de GLP-1 
que tiene efectos beneficiosos sobre el metabolismo del azúcar, así como otras 
acciones sobre el metabolismo basal del intestino y del hígado29.
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La derivación intestinal también se ha objetivado que tiene un efecto sobre 
vías neuro-intestinales que actualmente están en fase de investigación y que 
pudieran responder a los efectos sobre la relación con la ingesta o la comida que 
aparecen tras la cirugía11.

1.3.3.- Descripción de la técnica

El Bypass Gástrico en Y de Roux actualmente se realiza de forma predominante 
por laparoscopia. La técnica estandarizada se realiza con anestesia general y con 
abordaje por 5 trócares. Se ha descrito también mediante trócares reducidos y 
por trócar único umbilical.

El paciente se dispone en decúbito supino. Se ha descrito la técnica tanto con 
el paciente con posición de Lloyd-Davies modificada (piernas abiertas) y con 
piernas cerradas (posición americana). En la primera, el cirujano se dispone entre 
las piernas, con los asistentes a cada lado. En la posición americana el cirujano y 
el asistente se disponen a cada lado del paciente, con el cirujano habitualmente 
en el lado derecho.

Tras la colocación de los trócares, según la posición mostrada en la Figura 2, se 
inicia la cirugía con la confección del reservorio gástrico. Se diseca la curvatura 
menor gástrica a unos 3-5 cm de la unión esofagogástrica y se accede a la cara 
posterior del estómago. Tras esto se dispone una endograpadora horizontal, 
seguida de 1 a 3 endograpadoras verticales que acabarán configurando el 
reservorio gástrico. Este reservorio se suele construir tutelado por una sonda 
guía (entre 32-40 Fr) que se introduce por la boca del paciente. 
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Figura 2.  Disposición de trócares en la pared abdominal para 
realización del bypass gástrico laparoscópico 

A continuación, se localiza el ángulo de Treitz y se contabiliza el asa 
biliopancreática que puede tener distintas longitudes. En función de la estrategia 
operatoria y del tipo de anastomosis reservorio-yeyunal se determinarán los 
siguientes pasos. En la actualidad, es predominante el abordaje simplificado, 
descrito por Lonroth y universalizado por Almino Ramos. En esta estrategia, se 
trabaja todo el tiempo en el supramesocólico39.

Con el abordaje simplificado, tras el contaje del asa biliopancreática, que se 
dispondrá en el lado izquierdo del paciente, se construye la anastomosis 
reservorio-yeyunal. Esta anastomosis será manual o mecánica lineal. Una vez 
realizada la anastomosis, se continúa contando hacia la válvula ileocecal lo que 
será la futura asa alimentaria. Esta se anastomosará al asa biliopancreática, justo 
a continuación de la anastomosis previa entre 1 a 1.8 metros de la anastomosis 
gastro-yeyunal. El último paso será la sección entre las dos anastomosis para 
confeccionar el bypass en Y de Roux.
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Los cirujanos que prefieren la anastomosis circular, tras el contaje del asa 
biliopancreática realizarán la sección de la misma y confeccionarán el pie de asa 
y la anastomosis reservorio-yeyunal circular. Para construir esta anastomosis, el 
yunque de la grapadora circular se puede introducir transabdominal, o bien a 
través de la boca guiado por una sonda nasogástrica. Figura 3.

Figura 3.  Representación esquemática del bypass gástrico y los cambios anatómicos 
de la cirugía



INTRODUCCIÓN

57

El último paso de la cirugía consistirá en el cierre de las brechas mesentéricas de 
la anastomosis del pie de asa y del orificio de Petersen.

Las principales variabilidades técnicas que podemos observar en la construcción 
del bypass gástrico son:

• Número de trócares: 5, puertos reducidos (habitualmente a 3 o 4) y 
trócar único

• Disposición del paciente y cirujano: Posición francesa (Lloyds-Davies 
modificado) vs posición americana (piernas serradas)

• Abordaje simplificado (supramesocolica)
• Tamaño del reservorio (50-80 ml)
• Anillado del reservorio
• Tipo de anastomosis reservorio-yeyunal: Manual, Mecánica lineal, 

Circular
• Longitudes de las asas: Asa alimentaria 100-180cm. Asa biliopancreática 

60 a 150 cm
• Cierre de las brechas mesentéricas y espacio de Petersen

1.3.4.- Descripción del Resultados

1.3.4.1 Morbilidad y mortalidad peroperatoria

La cirugía del bypass gástrico por laparoscopia fue considerada durante tiempo 
uno de los procedimientos laparoscópicos más complejos. Actualmente es una de 
las cirugías esofagogástricas más realizadas en todo el mundo. Tiene una curva 
de aprendizaje de alrededor de unos 50 casos y es uno de los procedimientos 
abdominales mayores más seguros40.
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La morbilidad estimada es de alrededor del 5% y la tasa de mortalidad es inferior 
al 0,3%. Las principales complicaciones mayores en el postoperatorio inmediato 
son: hemorragia intraabdominal, hemorragia intraluminal, dehiscencia 
anastomótica, fístula del reservorio y estenosis40. En caso de complicaciones 
mayores, el manejo puede ser quirúrgico, endoscópico o conservador en función 
del tipo de complicación y del estado del paciente.

Tabla 5.  Análisis de 3464 casos de RYGB Laparoscópica, principales complicaciones 
peroperatorias40
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A largo plazo, las principales complicaciones que podemos encontrar son:
• Reganancia ponderal
• Bolsa / Dilatación anastomótica
• Úlceras anastomóticas / marginales
• Fístula gastro-gástrica
• Dilatación esofágica
• Síndrome de dumping con hipoglucemia reactiva
• Obstrucción del intestino delgado causada por hernias internas o 

adherencias.
• Estenosis / estenosis anastomótica
• Cálculos biliares
• Déficits nutricionales y metabólicos:

• Deficiencia de calcio
• Hiperparatiroidismo secundario
• Acidosis metabólica
• Deficiencia de hierro
• Desnutrición proteica
• Otras deficiencias nutricionales y minerales (es decir, deficiencias de 

vitaminas A, C, D, E, B y K, ácido fólico, zinc, magnesio, tiamina)
• Anemia (a menudo relacionada con deficiencias minerales y 

nutricionales)
• Crecimiento excesivo de bacterias
• Cálculos renales (oxalosis)
• Neuropatías (resultantes de deficiencias nutricionales)
• Exacerbación de la gota
• Osteoporosis (deficiencia de calcio y niveles crónicamente elevados de 

hormona paratiroidea)
• Depresión
• Posible necesidad de revisión o conversión a otro procedimiento.
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1.3.4.2  Evolución Ponderal

Sien dudas los resultados ponderales son uno dos parámetros de evaluación 
más importantes después de la cirugía bariátrica y pueden tener variaciones 
al largo plazo en función de los parámetros analizados (clasificación de la 
obesidad, dieta, actividades físicas entre otros), pero se ha observado una 
pérdida de aproximadamente el 65% del exceso de peso corporal. El riesgo de 
reganancia ponderal hasta el fracaso total de la pérdida ponderal puede llegar 
a ser de hasta el 25%. En lo hospital Vall d´Hebron la promedia del porcentaje 
del exceso de peso perdido de 677 pacientes del BGYR (2010-2020) fue de 75% 
al final de dos años y la variación del ICM en 24 meses (delta IMC) fue de 18 
puntos de IMC. Hubo una caída del delta IMC de nuestros pacientes para 16 
puntos con seguimiento de 5 años. En general, hay una tendencia a la reganancia 
de peso a largo plazo. Cuando analizamos a largo plazo los pacientes de BGYR, 
considerando pacientes con pérdida de peso exitosa (superior al 50% del 
exceso de peso)  y pérdida de peso sin éxito (inferior al 50% de exceso de peso),  
observamos que  la diferencia entre estés dos grupos comenzó  a los 9 meses 
después de la cirugía. Esta diferencia significativa se mantuvo a los 5 años del 
seguimiento.  Figura 4.

Figura 4.  Gráfico 
del IMC ± SD de 
los pacientes con 
éxito del BGYR para 
obesidad (> 50% del 
EPP) y fracaso (< 
50% del EPP) en los 5 
años de seguimiento 
en el Hospital Vall 
d’Hebron. 
**Comienzo de la 
diferencia estadística 
de IMC entre los dos 
grupos (p=0.048)
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1.3.4.3 Remisión de comorbilidades

En cuanto a la remisión de las comorbilidades, el bypass gástrico ha mostrado un 
efecto beneficioso en la evolución de las comorbilidades metabólicas. En líneas 
generales los resultados cuanto la remisión de las comorbilidades descritos en 
diferentes series es:

• Diabetes tipo 2.- Mejoría/remisión hasta un 80%
• Hipertensión arterial: 50-60% 
• Hipercolesterolemia: 60%
• Reflujo gastroesofágico: 70-90%
• Apnea del sueño 74-100%
• Osteoartropatías: 47-76%

También se han descrito efectos beneficiosos en otras condiciones como la 
esteatohepatitis no alcohólica, síndrome de ovario poliquístico, hipertensión 
endocraneal benigna, infertilidad femenina, incontinencia urinaria, estados 
de ánimo, la mejora de la baja autoestima y promoviendo cambios con la 
introducción hábitos saludables.     
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1.4. CIRUGÍA ROBÓTICA DE LA OBESIDAD

1.4.1 Perspectiva histórica de la cirugía robótica

La palabra robot proviene de la palabra checa "robota" que significa "trabajo". La 
primera vez que se introdujo el término "robot" fue por Joseph Capek en la obra 
de su hermano "Rossum’s Universal Robots" en 1921. Más tarde, en 1942, Issac 
Asimov se basó en las ideas de Capek y definió el término "robótica" y produjo 
dos libros sobre este tema: Runaround y I and Robot41. Propuso las "leyes de los 
robots", de las cuales dos seguramente se aplican a nuestro concepto moderno 
de robots médicos:

• Ley 1: un robot no puede dañar a un ser humano o, por inacción, permitir 
que un ser humano sufra daños.

• Ley 2: un robot debe obedecer las órdenes que le den los seres humanos, 
excepto cuando tales órdenes entren en conflicto con la primera ley.

Aunque el término "robot" y "robótica" son relativamente nuevos, la idea de 
máquinas que operan de forma autónoma se informó en muchos siglos antes. 
Un ejemplo importante es “el guerrero de Leonardo da Vinci” enchapado en 
metal que se convertiría en el primer robot en imitar los movimientos humanos 
de la mandíbula, los brazos y el cuello en el año 149541.

1.4.1.1 Concepto de Cirugía Robótica

La cirugía robótica es una cirugía hecha a través de una interfaz electromecánica 
e informatizada que permite digitalizar el procedimiento quirúrgico y la 
imagenología. Este sistema consta de una consola de control y brazos robóticos. 
La consola es un monitor de video con dos asas para manipular los brazos 
quirúrgicos robóticos imitando la mano del cirujano y los movimientos 
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del dispositivo quirúrgico. Está conectado a una unidad quirúrgica para la 
manipulación remota de instrumentos intercambiables con realimentación y 
visualización en 3D del campo quirúrgico en una pantalla de alta definición. 
La interfaz se procesa y modifica para mejorar sus propiedades creando con 
precisión movimientos robóticos del brazo con amplitud de los movimientos 
en 6 grados de libertad amplificando los movimientos del cirujano, pero con 
movimientos más precisos y disminuyendo el temblor de la mano del cirujano.

1.4.1.2 Primeros prototipos robóticos

En 1961, la empresa Unimation Incorporation desarrolló el primer robo industrial.  
Un tambor magnético para almacenar comandos con seis grados de libertad para 
manejar, de manera efectiva, piezas fundidas a presión y realizar soldadura por 
puntos.  Reemplazó las tareas intensivas en mano de obra que antes realizaban 
los humanos. Esta compañía creó, en 1978, el primer robot flexible utilizado en 
cirugía (PUMA 500). Esto tenía seis grados de libertad y se utilizó por primera 
vez para orientar una biopsia cerebral con aguja durante un procedimiento 
neurológico. Figura 5.

Figura 5.  PUMA 500 creado en 
1978 por la empresa Unimation 
Incorporation
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A finales de la década de 1980, el Imperial College de Londres desarrolló un sistema 
robótico llamado PROBOT para ayudar en prostatectomías transuretrales. Las 
ventajas clave del PROBOT son su pequeño tamaño, precisión de corte y falta 
de fatiga para el cirujano al realizar la cirugía y continúa desarrollándose por la 
división de Mecatrónica en Medicina del Imperial College de Londres.

Una empresa estadounidense llamada Integrated Surgical Systems, situado en 
Sacramento (CA) presentó un nuevo sistema robótico en 1992. Con el nombre 
de ROBODOC, se utilizó para ayudar en la cirugía ortopédica de la artroplastia 
total de cadera. Figura 6.

Figura 6.  Sistema ROBODOC de la empresa Integrated Surgical Systems



INTRODUCCIÓN

65

Figura 7.  Modelos robóticos la empresa Computer Motion. (A) AESOP 1000, (B) AESOP 2000 
y (C) AESOP 3000

En 1992, otra empresa estadounidense de Santa Bárbara (CA), El Computer 
Motion, financiada por la NASA con el objetivo de crear un brazo robótico para 
ser utilizado en el espacio, creó el AESOP 1000 (Automated Endoscopic System 
for Optimal Positioning). Fue aprobado por la FDA para su uso en cirugía 
abdominal en 1993. En el mismo período, Richard Satava, un cirujano militar 
que llevó la idea de la telepresencia al campo militar creó un prototipo robótico 
llamado MEDFAST (Medical Forward Advanced Surgical Team) que podría llevar 
el quirófano al frente y brindar atención a los soldados heridos, por cirujanos 
ubicados en un lugar remoto seguro. Las generaciones posteriores de ese robot 
agregaron control por voz con el AESOP 2000 (1996) y agregaron siete grados de 
libertad para imitar la mano humana con el AESOP 3000 (1998). Figura 7.
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En 1998, la empresa Computer Motion introdujo también la idea de la telerobótica 
o telepresencia para cirugías robóticas cuando se creó el sistema denominado 
ZEUS. Permite al cirujano (el maestro) sentarse en una consola que está a una 
distancia de los brazos del robot (el esclavo) que opera al paciente. El sistema 
recoge las principales características y conceptos que se utilizan en las últimas 
plataformas robóticas. Figura 8.

Figura 8.  
ZEUS creado en 1998 
por la empresa Computer 
Motion (E.E.U.U.)

La compañía Computer Motion se fusionó con Intuitive Surgical en 2003 y la nueva 
empresa comenzó a fabricar la principal plataforma que se utiliza hasta hoy en 
día en todo el mundo (da Vinci System).
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1.5 IMPLICACIONES DEL PARADIGMA ROBÓTICO

Un desafío para el equipo quirúrgico de implementar en el trabajo diario. Las 
plataformas robóticas representan un nuevo paradigma debido a que el cirujano 
en el primer momento se coloca lejos del paciente. Los cirujanos han sido 
capacitados para realizar procedimientos junto a los pacientes mediante cirugía 
abierta o laparoscópica en el período de residencia médica o en su jornada laboral. 
Entonces, empezar a realizar procedimientos desde la consola a través de una 
interfaz electromecánica puede ser una barrera difícil o incluso insuperable para 
algunos cirujanos. El paradigma de adaptación de las nuevas tecnologías ocurrió 
también con la migración del abordaje abierto al laparoscópico a mediados de 
los años ochenta. Pero ese cambio no fue necesario para ubicar al cirujano lejos 
del paciente, como en el abordaje robótico.

1.5.1. Virtualidad 

Virtual es una condición creada por la tecnología de la informática donde 
las cosas visuales parecen existir, pero no existen en el mundo físico. Pero la 
virtualidad en el campo de la cirugía se puede encontrar de distintas formas. 
En la simulación (para entrenamiento quirúrgico) y en el campo operatorio. 
El primero la realidad es virtual (no existe en el mundo físico). El segundo 
representa una característica diferente donde la cámara representa una imagen 
real del campo quirúrgico capturado por una cámara 3D y presentado en el 
sistema de visión de la consola.

1.5.2. Magnificación de la imagen 

El sistema de visión es una visualización en 3D con magnificación y enfoque 
automático del campo quirúrgico que se realiza mediante el controlador del 
instrumento a través del movimiento de los dedos cerrados (mano izquierda y 



Estudio del Bypass Gástrico para la obesidad por la técnica robótica mediante distintas plataformas y comparación de los resultados robóticos 
con la técnica laparoscópica en el Hospital Vall d'Hebron

68

derecha) al mismo tiempo que permite acercar o alejar la cámara o cambiar la 
dirección del campo de visión.

1.5.3. Seis grados de movimiento 

Los brazos robóticos con los instrumentos quirúrgicos robóticos, que tienen una 
destreza de seis grados de libertad, que permite manipular y operar distintos 
tipos de tejidos mediante pinzas, tijeras, disectores e instrumentos de energía 
Con estos el cirujano puede realizar movimientos que imitan los movimientos 
de las manos con mayor libertad que las propias manos humanas, lo que crea 
mejores condiciones para realizar procedimientos quirúrgicos difíciles en 
condiciones adversas. 

1.5.4. Estaciones de trabajo

El sistema robótico en uso tiene tres subsistemas distintos: (I) el carro del lado 
del paciente; (II) sistema de control electrónico; (III) la consola del cirujano. Este 
último representa la estación de trabajo del cirujano. Figura 9. La consola es la 
estación de trabajo del cirujano. Este enfoque se basa en una conexión electrónica 
entre la "interfaz maestra" del cirujano y los instrumentos quirúrgicos que 
son impulsados por "manipuladores esclavos".  Esta interfaz electrónica está 
controlada por un sistema computarizado que actúa como intermediario entre 
el cirujano y el paciente. La consola del cirujano combina la visualización y el 
control del instrumento en una interfaz de usuario intuitiva. 
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Figura 9.   Subsistemas del la Plataforma robótico (Sistema da Vinci)

1.5.5. Reintegración de destrezas quirúrgicas

Al trasponer los ojos y las manos del cirujano al paciente de una manera confiable 
y efectiva, se logró el objetivo final de brindar al cirujano varios beneficios clave 
de la cirugía abierta que se habían perdido en el abordaje laparoscópico, mientras 
se mantenía una invasividad mínima. Los movimientos que se consideran 
difíciles de realizar por vía laparoscópica se pueden realizar más fácilmente con 
dispositivos robóticos, especialmente anastomosis cosida a mano y disección en 
espacios o cavidades diminutas.

1.5.6. Tacto visual

Uno de los mayores desafíos del sistema robótico es crear dispositivos sensibles 
que imiten la propiedad del tacto humano y permitan al cirujano identificar 
la fuerza que se aplica sobre el tejido, sentir la superficie de las estructuras 
y su consistencia con las pinzas robóticas. Percibir el límite máximo de 
cada movimiento para evitar lesiones tisulares debido a un estiramiento 
desproporcionado de los tejidos humanos. Hasta ahora, los sistemas robóticos 
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utilizados no tenían un sistema táctil para los instrumentos. Sin esta sensibilidad 
llamada propioceptiva, los cirujanos solo utilizan el control visual a través de la 
cámara (tacto visual) para reconocer la fuerza que se ha aplicado en los tejidos 
pero que el sistema tiene gran precisión en los movimientos o qué ayuda el 
cirujano a evitar lesiones tisulares iatrogénicas.

El sistema de control computarizado extiende la “presencia” del cirujano. Su 
conciencia sensorial y control del campo quirúrgico al transmitir imágenes 
de video desde la cámara endoscópica al visor de la consola y transmitir los 
movimientos de la mano del cirujano medidos por las interfaces maestra a los 
manipuladores esclavos. Dado que se trata de un enlace electrónico, el software 
del sistema de control puede modificar las señales para filtrar el temblor 
fisiológico normal del cirujano o reducir sus movimientos para mejorar la 
precisión. 

1.5.7. Retroalimentación háptica

La palabra háptica proviene del idioma inglés y se define como "la rama de la 
psicología que investiga los datos sensoriales de la piel". Su aplicabilidad en 
el sistema robótico se referiría a la sensibilidad de la máquina para percibir el 
tacto, el estiramiento o la consistencia de los tejidos y materiales manipulados 
durante un procedimiento robótico. El sistema robótico proporciona al cirujano 
una retroalimentación háptica muy limitada, especialmente por la tensión 
que se aplica al material de sutura por las pinzas robóticos. En ausencia de 
sensores hápticos para proporcionar retroalimentación táctil, el cirujano obtiene 
indirectamente información táctil y de tracción a través de la percepción visual 
en la consola42.

1.5.8. Ergonomía

Antes de la cirugía robótica, la ergonomía no era algo que se enfatizara ni 
se discutiera en los artículos quirúrgicos, pero después del inicio de los 
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procedimientos robóticos se consideró el bienestar de los cirujanos durante los 
procedimientos quirúrgicos como una nueva variable y fuente de análisis para 
artículos científicos. Como se conoce, el BGYR laparoscópico es una operación 
técnicamente desafiante con un esfuerzo ergonómico significativo para el cirujano. 
La cirugía laparoscópica también ha demostrado ser más exigente físicamente 
para el cuello, el tronco y las extremidades superiores al requerir que el operador 
asuma posiciones incómodas y no ergonómicas. Por otro lado, la técnica robótica 
se asocia con menos molestias musculoesqueléticas y tensión ergonómica que 
la técnica laparoscópica cuando se considera la cirugía del bypass gástrico. La 
posición del cirujano sentado, con los parámetros y configuraciones cambiables 
para cada cirujano en la consola, permite a los cirujanos una posición cómoda 
y ergonomía. Sin embargo, el sistema robótico también se ha asociado con una 
mayor tensión en un determinado grupo de músculos del cuerpo. Lawson et al. 
compararon la ergonomía de la BGYR robótica y laparoscópica y concluyeron 
que la cirugía robótica produce menos estrés musculo-esquelético en la parte 
superior de la espalda y posiblemente en las extremidades superiores que la 
técnica laparoscópica estándar. La cirugía robótica también parece tener tanto 
ventajas como desventajas posturales, con un posicionamiento más ergonómico 
en la parte superior e inferior del brazo, la muñeca, pero un posicionamiento 
menos ergonómico del tronco43.

1.5.9. Equipo quirúrgico especializado 

La cirugía robótica requiere una formación específica para cada miembro del 
equipo y no solo para el cirujano en la consola. La misma importancia del 
cirujano en la consola es el cirujano al lado del paciente que interactúa con el 
cirujano principal y la enfermera auxiliar. La función de este cirujano es crucial 
y requiere de él la máxima atención en el movimiento de brazos robóticos con el 
fin de identificar conflictos entre brazos o posibles daños tisulares asociados con 
un movimiento inadecuado del brazo robótico.



Estudio del Bypass Gástrico para la obesidad por la técnica robótica mediante distintas plataformas y comparación de los resultados robóticos 
con la técnica laparoscópica en el Hospital Vall d'Hebron

72

Los materiales robóticos quirúrgicos son similares al material laparoscópico, sin 
embargo, el mecanismo y las características son distintos de los laparoscópicos. 
Los enfermeros y auxiliares necesitan formación y conocimientos específicos 
sobre dispositivos, sus conexiones con brazos robóticos y el carro del paciente 
motorizado. Dado que las intervenciones quirúrgicas robóticas requieren 
instrumentos médicos complejos, se requiere un proceso de reeducación para que 
las enfermeras logren la calificación deseada. El primer paso en la capacitación 
es aprender sobre el hardware y la terminología propia de la cirugía robótica, y 
el segundo paso es conocer el sistema en la práctica diaria44.

Los mejores resultados para el paciente y para la seguridad del paciente pueden 
garantizarse mediante el establecimiento de un equipo de cirugía robótica bien 
entrenado.

1.5.10. Curva de aprendizaje 

Los datos informados entre los estudios sugieren que la fase de aprendizaje 
inicial para los procedimientos con robots es más baja que la laparoscópica y 
puede ser diferente para distintos procedimientos. Especialmente para BGYR 
robótico, la curva de aprendizaje se logra después de 14 casos. Aunque este 
número puede ser distinto para diferentes cirujanos con habilidades y destrezas 
diferentes. 

Una de las más importantes es la adherencia de los cirujanos a esta nueva 
tecnología y en este punto se pueden encontrar dos respuestas: cirujanos 
que gustan y cirujanos que no les gusta de este nuevo paradigma de realizar 
procedimientos lejos del paciente, aunque tengan acceso a las plataformas 
robóticas en sus hospitales. Otro factor que puede tener una relación directa 
con la curva de aprendizaje son las distintas formas de realizar procedimientos 
quirúrgicos robóticos, como una anastomosis con grapadoras o cosida a mano. 
Este último requiere entrenamiento y habilidades específicas45.
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1.6. SISTEMA QUIRÚRGICO DA VINCI 

El sistema quirúrgico da Vinci® es una plataforma de cirugía mínimamente 
invasiva asistida por robot llamada RAMIS (Robotic-Assisted Minimally invasive 
surgery) producida por Intuitive Surgical (Sunnyvale, California, EE. UU).  
Figura 10. 

Figura 10.   Sistema quirúrgico da Vinci® producida por Intuitive Surgical: Consola, Sistema 
electrónico de control y brazos robóticos con las cameras /pinzas

1.6.1. Sistema Da Vinci: perspectiva histórica

La compañía Intuitive Surgical fue fundada en 1995 por el Dr. Frederick Moll, 
M.D., Rob Younge y John Freund. La compañía comenzó a desarrollar el sistema 
quirúrgico da Vinci y el primer modelo fue lanzado a fines de 1998. Figura 
11. Aunque el sistema Da Vinci ™ consiguió aprobación de la Food and Drug 
Association (FDA) solo en 2000, el primer procedimiento de la plataforma da 
Vinci® se utilizó para realizar una colecistectomía en Bélgica en 1997. Al año 
siguiente, Carpentier et al (también utilizando la plataforma da Vinci®) llevaron 
a cabo un reemplazo de la válvula mitral aprovechando significativamente los 
innovadores instrumentos de muñeca para la primera vez.
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Figura 11.   El primer Sistema da Vinci, 
Intuitive Surgical, 1998

La primera generación era limitada y tenía solo 3 brazos, y una mejor precisión 
en los gestos operativos. 6 años más tarde, lanzó una segunda generación 
llamada da Vinci S que tenía un cuarto brazo articulado Otras generaciones 
fueron lanzadas con el tiempo. Figura 12.
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Figura 12.   Generaciones del Sistema da Vinci y año de lanzamiento
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1.6.2. Sistema Da Vinci S 

Este sistema S ha ampliado los pilares del producto original “da Vinci para mejorar 
la facilidad de uso para el equipo quirúrgico. Se necesita un equipo coordinado 
para realizar la cirugía y varios miembros de este equipo interactuarán con el 
Sistema da Vinci y sus componentes durante las múltiples fases de una cirugía, 
que incluyen preparar el sistema para su uso, cubrir los brazos robóticos, 
enrollar (colocar el carro del paciente junto a la cama del paciente), despliegue 
(ajuste de los ángulos de los brazos robóticos para asegurar el espacio libre 
entre los brazos y el paciente), acoplamiento (asegurando la conexión entre los 
brazos robóticos y el paciente), extracción e inserción de instrumentos durante 
la operación, desacoplar, desenrollar y limpiar la camera, guardar los brazos 
robóticos para minimizar el espacio requerido para el almacenamiento y 
reprocesar instrumentos y accesorios.

El sistema quirúrgico da Vinci S se introdujo en 2006 y representaba una 
plataforma robótica sofisticada diseñada para permitir una cirugía compleja 
utilizando un enfoque mínimamente invasivo. La principal característica del 
sistema S, al compararlo con la primera generación, es que representó el inicio en 
la utilización de la plataforma robótica de manera rutinaria para procedimientos 
complejos, sin embargo, los instrumentos de esta generación han presentado 
limitaciones y necesidad de ser reemplazado en otras generaciones (Si y Xi).

1.6.3. Sistema Da Vinci Si 

En el sistema da Vinci Si, la principal diferencia con el sistema S está asociada 
con el "carro al lado del paciente", donde el espacio de trabajo accesible depende 
en gran medida de la orientación del carro. El equipo debe anticipar una buena 
ubicación del carro con respecto al paciente, en función de los requisitos de la 
cirugía, para evitar posibles interrupciones de la cirugía de reposicionamiento. 
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Este es solo un ejemplo de una solución de diseño que ha sido motivada por 
la necesidad de facilidad de uso y eficiencia del flujo de trabajo. Otra mejora 
importante en esta generación fueron los nuevos dispositivos lanzados en 
2012 con el nombre comercial de EndoWrist® que corresponde a instrumentos 
articulados, que incluían varios tipos de tijeras, fórceps, porta agujas, retractores, 
instrumentos de energía monopolar y bipolar, estabilizadores, grapadoras y 
selladores.

1.6.4. Sistema Da Vinci Xi

Esta plataforma fue desarrollada con áreas clave de enfoque en los pasos de 
enrollado, implementación y acoplamiento, con la intención de mejorar el 
flujo de trabajo operativo, particularmente para procedimientos de cuadrantes 
múltiples. Este enfoque es evidente en la cinemática rediseñada de la estructura 
de configuración del sistema.

El sistema Xi utiliza un sistema de pórtico para colocar los manipuladores de 
instrumentos directamente sobre la mesa de operaciones. Este pórtico hace 
que la posición de la base del carro sea en gran medida independiente de la 
orientación del espacio de trabajo quirúrgico, lo que permite el equipo mayor 
facilidad al colocar la base del carro al lado de la cama, ya que tienen un control 
preciso de la posición y orientación del grupo de instrumentos.

En 2017, Intuitive Surgical lanzó el sistema quirúrgico da Vinci X con el fin de 
proporcionar una solución de menor costo para satisfacer las necesidades de los 
clientes globales que desean una opción en los puntos de precio, al tiempo que 
ofrece acceso a algunas de las innovaciones clave desarrolladas para el sistema 
da Vinci Xi.
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1.6.5. Ventajas de la cirugía robótica 

La ventaja más importante es que los grados de libertad añadidos a la nueva 
tecnología de los instrumentales robóticos, permiten una colocación precisa y 
ambidiestra de suturas de derecha y de revés. La técnica robótica es ahora una 
alternativa para la anastomosis cosida a mano también de una manera fácil 
que la laparoscópica pero compatible con la anastomosis de cirugía abierta. 
Además, una curva de aprendizaje más corta en los procedimientos robóticos 
en comparación con la laparoscopia convencional46.

Otra ventaja de la robótica es la visión clara y tridimensional del campo 
operatorio, que permite al cirujano visualizar mejor los planos de los tejidos y 
colocar suturas más precisas.

Posibilidad de simulación para cirujanos mediante la consola lo que puede 
aumentar las habilidades para la cirugía robótica paso a paso y disponible 
cuando quiera o necesite. Además, es posible el uso de una consola dual que 
puede permitir un cirujano en formación y un experto al mismo tiempo.

Las principales ventajas para los cirujanos de la consola que utilizan son:

• Estabilizar los movimientos y reducir el temblor fisiológico.
•  Escalar los movimientos para ayudar con las tareas de precisión. 
• Proporcionar asistencia de navegación dentro de la anatomía.
• Quizás algún día para automatizar tareas o sub-áreas quirúrgicas 

(posibilidad futura).
• Mejor ergonomía para el cirujano de consola en posición sentada con 

menor requerimiento de la actividad musculo esquelética del cirujano.
• Facilitar la enseñanza y acortar la curva de aprendizaje para la formación 
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de cirujanos robóticos.
• No se requiere vestimenta quirúrgica esterilizada para el primer cirujano 

situado en la consola que aporta un aire de relajación al quirófano y 
comodidad para el cirujano.

1.6.6. Desventajas de la cirugía robótica

La principal desventaja y limitación para una mayor utilización del sistema 
robótico es el costo de implementación y mantenimiento. Existe una gran 
inversión de capital inicial con la compra de equipos. Además, la utilización de 
instrumentos robóticos desechables (generalmente 10 veces o un solo uso como 
las pinzas armónicas) y el cargo anual de mantenimiento del sistema da Vinci 
son las principales limitaciones para los hospitales en la mayoría de los países 
occidentales.

Las limitaciones del sistema robótico actual también son dignas de mención: la 
sensación táctil ser solamente visual (retroalimentación háptica muy limitada) y 
tiempo de procedimiento quirúrgico alargado debido al acoplamiento del carro 
(docking time).

Otra desventaja señalada por muchos cirujanos es el tamaño del sistema 
(principalmente el carro) que requiere quirófanos más grandes. 

1.6.7. Implementación de la cirugía robótica en la cirugía de la obesidad 

El programa de cirugía bariátrica robótico se inició en el hospital Vall d´Hebron 
en 2010 a través de la plataforma robótica de segunda generación (sistema da 
Vinci S) aunque, esta plataforma se inició por otras especialidades como urología 
y ginecología en 2009. El sistema S fue reemplazado por el sistema Xi en 2016. 
Figura 13.
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Figura 13.   Cirugía robótica con la plataforma S en el Hospital Vall d’ Hebron, 2014

Como nueva tecnología, la Unidad de Cirugía Bariátrica, con el Dr. Fort y el Dr. 
Vilallonga empezó a realizar procedimientos más fáciles como la gastrectomía 
vertical. Durante dos años, se realizaron más de cien casos de gastrectomía 
vertical. Los datos sobre esta experiencia inicial en procedimientos robóticos 
fueron publicados en 201247.  Después la unidad de cirugía bariátrica comenzó a 
realizar procedimientos más complicados como el bypass gástrico. Al principio, 
el BGYR-L representaba un 70% de los procedimientos y BGYRR solo un 30%. 
En cinco años hubo una proporción inversa y el abordaje robótico representó el 
70% del total de los BGYR realizados en la Unidad.  Figura 14.
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Figura 14.   Casos de Bypass Gástrico Laparoscópico y Robótico (2006-2018) en el Hospital 
Vall Hebrón, Barcelona, España. La línea punteada representa el momento en el que el BGYRR 
robótico supera al BGYR-L en número de procedimientos realizados

1.6.8. Bypass Gástrico, aspectos técnicos

1.6.8.1. Técnica quirúrgica laparoscópica

Posición del paciente en decúbito supino, con las piernas abiertas y en 
antiTrendelemburg forzado. Compresión mecánica intermitente. Utilización 
de aguja de Veress para la creación de neumoperitoneo con CO2 a 12-15 mm 
Hg. De forma estandarizada se utilizaron cinco puertos: 1 de 11 mm en línea 
media justa umbilical para el trócar óptico, 2 de 12 mm en ambos hipocondrios 
como puertos de trabajo y para introducción de endograpadoras y 2 de 5 mm, 
1 subxifoideo para retractor hepático y otro subcostal izquierdo para el cirujano 
ayudante). Posteriormente, se confecciona un reservorio gástrico de 15-30 ml 
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con una grapadora mecánica lineal de 60 mm con cargas azules (Ethicon Endo-
Surgery, Inc Cincinnati, OH, EE.UU.). Refuerzo de la línea vertical de grapado 
del reservorio con una sutura continua manual de Prolene 00. Identificación del 
ángulo de Treitz y ascenso antecólico y antegástrico de la primera asa yeyunal 
de 100 cm de longitud para anastomosarla con el reserorio. Gastroyeyunostomía 
mecánica lineal de 2,5-3 cm de diámetro con endograpadora con carga blanca. 
Cierre de los ojales de forma manual con continuas de Vicryl 00. Cierre del 
espacio de Petersen con sutura manual de material inabsorbible. Anastomosis 
yeyuno-yeyunal también mecánica lineal con carga blanca. Cierre del ojal 
mesentérico con sutura continua no absorbible. Sección del asa yeyunal con 
endograpadora mecánica lineal carga blanca. Comprobación de la estanqueidad 
de la anastomosis con azul de metileno. Revisión y hemostasia de los puertos. 
En los primeros casos se dejaba un drenaje aspirativo tipo Drake subhiatal y 
adyacente al reservorio. 

1.6.8.2. Técnica quirúrgica robótica

La colocación del paciente es idéntica a la de la técnica laparoscópica con la 
diferencia de que las piernas del paciente están cerradas.  Se utilizan seis trócares, 
4 de 8 mm da Vinci, 2 trócares convencionales 1 de 12 mm para el ayudante y 
otro de 5 mm subxifoideo para el retractor hepático de Nathanson. Figura 15. 
Se usa un sólo acoplamiento durante todo el procedimiento. Se inicia con la 
creación de una ventana en el epiplón menor junto al estomago proximal para 
acceder al espacio retrogástrico. Se confecciona una pequeña bolsa gástrica de 
15-30 ml utilizando una grapadora mecánica lineal laparoscópica (no robótica) 
de 60 mm (Ethicon Endo-Surgery, Inc., Cincinnati, OH, EE. UU.). También se 
realiza un refuerzo manual de la porción vertical del reservorio con una sutura 
continua de Prolene 00. La principal diferencia del abordaje robótico consiste 
en la confección manual de la gastroyeyunostomía en dos planos con suturas 
absorbibles (poliglactina 3-0 y polidioxanona 3-0). La anastomosis yeyuno-
yeyunal (pie de asa) se realiza con una endograpdora mecánica lineal con carga 
blanca. La longitud de las asas alimentaria y biliopancrática son iguales en 
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Figura 15.   Posiciones de los trocars utilizadas para realizar el bypass gástrico 
robótico. En rojo 8mm (robotico), en azul 12 mm (laparoscópico) y en amarillo 
5 mm (detractor hepático) 

ambos procedimientos: 150 cm y 100 cm, respectivamente.  El resto de gestos 
quirúrgicos no varían en ambas técnicas. El defecto mesentérico y el espacio 
de Petersen se cerraron en ambos grupos con suturas continuas no absorbibles.  
Finalmente, se realiza una prueba de azul de metileno intraoperatoria así como 
revisión y hemostasia de puertos. En los pacientes operados con la plataforma 
Xi, no se dejaron drenajes.
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2. JUSTIFICACIÓN

En las últimas décadas la tendencia creciente de la obesidad y sobrepeso, ha 
adquirido dimensiones alarmantes, convirtiéndose en un importante problema 
socio-sanitario. La obesidad es un factor de riesgo vital modificable pudiéndose 
actuar sobre él de manera precoz mejorando la salud y calidad de vida de los 
pacientes que la padecen. Aún en la actualidad existen controversias acerca de 
cuál es mejor manejo de los pacientes con Obesidad Mórbida (OM) y de sus 
comorbilidades asociadas.   

Una de las opciones disponibles dentro del abanico de técnicas quirúrgicas de la 
cirugía bariátrica (CB) es el Bypass Gástrico en Y-Roux (BGYR). Esta técnica ha 
sido empleada de manera creciente hasta ser considerada en el Gold standard 
de la cirugía bariátrica. En sus inicios, el BGYR se realizaba de manera abierta 
y tenia altas tasas de complicaciones principalmente pulmonares y fugas 
anastomóticas y complicaciones de la pared abdominal.

La aparición de la cirugía mínimamente invasiva y el by-pass gástrico 
laparoscópico (BGYR-L) ha supuesto un avance importante en el control de la 
morbimortalidad de estos pacientes y de las complicaciones postoperatorias 
inmediatas. La cirugía robótica, que hizo eclosión en los años 2000 en el campo 
de la cirugía bariátrica ha demostrado tener algunos beneficios y ventajas sobre 
la cirugía laparoscópica. Sin embargo, a pesar de estos logros tecnológicos y aún 
siendo una cirugía mínimamente invasiva avanzada, no queda claro todavía el 
papel que pueda tener esta tecnología en el manejo del paciente obeso.

El BGYR-L es una técnica quirúrgica compleja que exige a los cirujanos un 
elevado grado de experiencia en cirugía laparoscópica avanzada. En este sentido, 
los sistemas robóticos fueron progresivamente implementados con el objeto de 
facilitar la confección de difíciles anastomosis intracorpóreas sujetas a frecuentes 
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dehiscencias de sutura. La plataforma robótica permitía elaborar manualmente 
anastomosis complejas con mayor facilidad y fiabilidad. La cirugía robótica ha 
sido adoptada rápidamente por la mayoría de los países occidentales, aunque 
no sin cierta controversia. Se han señalado como inconvenientes de la cirugía 
robótica, el mayor tiempo operatorio debido al acoplamiento (docking) y la falta 
de retroalimentación háptica. Varios estudios han demostrado que esto se puede 
minimizar una vez que se ha logrado la curva de aprendizaje48. Estudios recientes 
sugieren que el abordaje robótico puede ser de gran utilidad especialmente 
en pacientes con superobesidad y en la cirugía de revisión49,50. Por último, en 
términos de análisis de costos, el uso de sistemas robóticos ha demostrado en 
ensayos clínicos una superioridad a largo plazo debido a la menor incidencia 
de complicaciones en comparación con el abordaje laparoscópico convencional.

Los resultados de la cirugía bariátrica con el bypass gástrico laparoscópico son 
excepcionalmente buenos gracias a una sistematización de la técnica. Por otro 
lado, los resultados de la cirugía robótica también han mostrado ser de gran 
calidad. Al tratarse de ambos abordajes de cirugía mínimamente invasiva, las 
diferencias entre ellos son muy sutiles y mínimas.

Por lo tanto, queda patente la necesidad de aportar evidencia científica que 
soporte y justifique el uso de la cirugía robótica en el bypass gástrico en nuestro 
servicio desde un punto de vista de utilización de distintas plataformas robóticas 
a largo dos años en nuestro servicio (Sistema S y Xi), considerando la curva de 
aprendizaje de los cirujanos de nuestra Unidad y de los resultados obtenidos 
con nuestros pacientes sometidos a un by-pass gástrico por la técnica robótica y 
laparoscópica en la Unidad de Cirugía Bariátrica y Metabólica del Hospital Vall 
d´Hebron.
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3. HIPÓTESIS

Las hipótesis de trabajo que se pretenden abordar son las siguientes:

• Existen diferencias en los resultados de la cirugía del bypass gástrico 
laparoscópico frente al abordaje robótico. Estas diferencias se pueden hallar 
en las complicaciones y los resultados a corto y largo plazo.

• Existen diferencias en los resultados en términos de complicaciones entre 
los pacientes sometidos a bypass gástrico en Y de Roux robótico (BGYRR) 
en función de las mejoras técnicas observadas entre las dos generaciones 
de plataforma robótica utilizadas: la inicial y más antigua (Sistema S) y la 
última y mejorada versión (Sistema Xi).
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4. OBJETIVOS

4.1 Comparar los resultados quirúrgicos después de las curvas de aprendizaje 
de BPG laparoscópico y robótico en los períodos peroperatorio (30 días) y 
12 meses para identificar diferencias en los resultados entre estos métodos 
quirúrgicos para pacientes con características preoperatorias similares y en 
igual número de casos en cada grupo.

4.2 Describir y comparar retrospectivamente los resultados del BGYRR utilizando 
dos generaciones distintas de robot (Sistema S versus Xi) durante ocho años 
consecutivos en el Hospital Vall d'Hebron.
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5. PLAN DE TRABAJO

DESCRIPCIÓN DE LOS ESTUDIOS EFECTUADOS CON LOS ARTÍCULOS 
PUBLICADOS
 
La tesis doctoral se ha estructurado en dos trabajos que permiten responder a los 
objetivos y que son fruto de la actividad investigadora en el seno de la Unidad 
de Cirugía Endocrina, Bariátrica y Metabólica del Hospital Vall d´Hebron. Cada 
uno de los trabajos planteó los objetivos que se han expuesto previamente y 
que buscaban responder a una pregunta clara: ¿Cuál es el mejor abordaje para 
realizar un bypass gástrico a un paciente con obesidad mórbida? ¿El abordaje 
laparoscópico o el abordaje robótico? ¿Cuál es la ventaja del bypass gástrico por 
laparoscopia y plataforma robótica? 

Un primer trabajo analiza los resultados utilizando dos plataformas robóticas 
diferentes donde se buscaron diferencias en el propio sistema robótico y si la 
evolución de la generación podría tener alguna influencia en los resultados. 
El secundo analiza los resultados de las complicaciones peroperatorias y en 12 
meses del BGYR laparoscópico y robótico.

A continuación, enumeramos los trabajos de investigación con las especificas 
publicaciones.
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Renato Roriz-Silva, Ramon Vilallonga, Jose Manuel Fort, Jad Khoraki, 
Amador Garcia Ruiz de Gordejuela, Oscar Gonzalez, Enric Caubet, 
María Rita Rodríguez-Luna, Manel Armengol. 
ROBOTIC AND LAPAROSCOPIC ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS 
AFTER LEARNING CURVE: 30-DAYS AND 12-MONTHS 
OUTCOMES.
Journal of Robotic Surgery (submitted to Journal. It is in review 
process).

María Rita Rodríguez-Luna, Ramon Vilallonga, Renato Roriz-Silva, 
Amador García Ruiz de Gordejuela, Enric Caubet, Oscar González, 
Andreea Ciudin, Mariano Palermo, José Manuel Fort, Manel Armengol. 
A COMPARISON OF CLINICAL OUTCOMES BETWEEN TWO 
DIFFERENT MODELS OF SURGICAL ROBOTS IN ROUX-EN-Y 
GASTRIC BYPASS. 
J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2021 Jun; Accepted for publicaticon 
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5.1. Primer artículo: 

BYPASS GÁSTRICO DE ROUX-EN-Y ROBÓTICO Y LAPAROSCÓPICO 
DESPUÉS DE LA CURVA DE APRENDIZAJE: RESULTADOS A LOS 30 DÍAS Y 
A LOS 12 MESES

El BGYR laparoscópica (BGYR-L) se introdujo como un procedimiento quirúrgico 
mínimamente invasivo a finales de la década de 1990 y, a pesar de la curva 
de aprendizaje inicial, resultó en estancias hospitalarias más cortas y tasas más 
bajas de complicaciones que las cirugías abiertas37,52. A principios de la década de 
2000, las plataformas robóticas comenzaron a utilizarse en la práctica clínica y se 
demostró que eran un método viable para realizar procedimientos incluyendo 
los procedimientos bariátricos entre ellos el BGYR robótico (BGYRR)53.

Los estudios comparativos de procedimientos bariátricos robóticos y 
laparoscópicos han mostrado resultados contradictorios durante dos décadas. 
Inicialmente, se encontraron tasas más altas de complicaciones y reoperaciones, 
así como tiempos quirúrgicos más prolongados, en BGYRR que en BGYR-L54,55. 
Sin embargo, estudios recientes han mostrado resultados favorables utilizando el 
enfoque robótico con menores tasas de complicaciones y estancias hospitalarias 
más cortas56. La mayoría de los estudios comparativos publicados hasta la fecha 
sobre este tema han incluido un tamaño de muestra sustancialmente menor en 
los grupos robóticos56,57 con la proporción del tamaño de la muestra del grupo 
robótico variando en los estudios entre el 15 y el 35% del de los grupos robóticos 
en comparación con los grupos laparoscópicos 57,58. Pocos estudios hasta la fecha 
han comparado los métodos BGYR-L y BGYRR utilizando tamaños de muestra 
similares entre grupos y después de permitir el ajuste basado en la curva de 
aprendizaje para las técnicas laparoscópicas y robóticas 59,60.
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5.1.1. Objetivo

El objetivo de este estudio fue comparar los resultados quirúrgicos después 
de las curvas de aprendizaje de BGYR-L y BGYRR y que tenían características 
preoperatorias similares con igual número de casos en cada grupo. Los resultados 
fueran valorados en seguimiento de 30 días y en período de seguimiento a los 
12 meses para intentar identificar diferencias entre los resultados de las técnicas.

5.1.2. Material y métodos

Este estudio se realizó como un análisis retrospectivo de una base de datos 
mantenida prospectivamente de un hospital universitario en España. Tras el 
ajuste de la curva de aprendizaje para el equipo quirúrgico según la literatura 
(100 casos para la técnica laparoscópica y 20 casos para la técnica robótica)48,61, 
se seleccionaron pacientes consecutivos que se sometieron a BGYR primario 
desde enero de 2012 a diciembre de 2019 para llegar a igual número de casos 
laparoscópicos y robóticos. Los pacientes sometidos a cirugía de revisión y 
conversión de SG a BGYR fueron excluidos del estudio. Los pacientes fueron 
evaluados preoperatoriamente por un equipo multidisciplinario según el 
protocolo de cirugías bariátricas y metabólicas del hospital. Durante el período 
de hospitalización postoperatoria se siguió el protocolo ERAS (Enhanced Recovery 
After Surgery)62. Se utilizó la clasificación de Clavien-Dindo para calificar 
la gravedad de las complicaciones63. En el análisis solo se consideraron los 
resultados dentro de un año de seguimiento (resultados a corto plazo) después 
del procedimiento.

Resultados del estudio

Los resultados primarios de interés fueron las complicaciones a los 30 días 
(incluida la tasa de reoperación e intervención y las complicaciones individuales) 
y los resultados de seguimiento de corto plazo en el primer año (pérdida de 
peso y remisión de comorbilidad, complicaciones y tasas de reintervención); de 
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estos, solo fueron descritos las complicaciones y reintervenciones directamente 
relacionados con el procedimiento del BGYR. Los resultados secundarios 
incluidos fueron las características de los pacientes (edad, sexo, IMC, aparición 
de obesidad, diabetes tipo 2, hipertensión arterial, dislipidemia, apnea 
obstructiva del sueño y cirugía abdominal previa), tiempo operatorio (TO), 
duración de la estancia hospitalaria (DEH) en días y la tasa de duración de la 
estancia hospitalaria prolongada (DEHP), > que 2 días. 

Técnicas quirúrgicas

Se realizó BGYR estándar en todos los casos laparoscópicos y robóticos. Se creó 
una bolsa de volumen gástrico de 50-80 ml y se realizó un refuerzo continuo 
con sutura absorbible. Se crearon una asa biliopancreática de 100 cm y una asa 
alimentaria de 150 cm. La anastomosis G-J se realizó con un diámetro promedio 
de 2,5-3 cm utilizando una grapadora mecánica lineal (BGYR-L) o una técnica 
de sutura manual (BGYRR). El defecto mesentérico y el espacio de Petersen se 
cerraron con una sutura continua no absorbible de la misma forma para ambos 
abordajes.

Análisis estadístico

Las variables numéricas se presentan como el promedio ± desviación estándar 
(DE) para las variables con distribución normal y se compararon mediante 
la prueba t de Student.  Para variables numéricas con distribución anormal, 
la mediana ± inter-cuartiles (IQ) fue utilizado.  Variables categóricas fueran 
presentados como la frecuencia (%) y se compararon mediante la prueba exacta 
de Fisher o del Chi-cuadrado conforme la frecuencia identificada. Se realizó 
un análisis multivariado mediante regresión lineal con un procedimiento de 
selección reversa para determinar los factores asociados de forma independiente 
con las complicaciones a los 30 días y la DEH de más de 2 días (variables 
dependientes). Las variables independientes incluidas en el modelo fueron el 
abordaje quirúrgico (BGYR laparoscópico o robótico), edad del paciente, sexo, 
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IMC, comorbilidades preoperatorias (diabetes, hipertensión, apnea obstructiva 
del sueño y dislipidemia) y cirugía abdominal previa. Para permanecer en el 
modelo, se requirió que las variables fueran significativas con un valor de p 
<0.2, y la significancia estadística se determinó cuando el valor de p ≤ 0.05. Para 
los principales análisis estadísticos se utilizó IBM SPSS Statistics para Windows, 
versión 27 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

5.1.3. Resultados

Según los criterios de selección, 466 pacientes fueron sometidos a bypass 
gástrico: 233 BGYR-L (50%) y 233 BGYRR (50%). Las plataformas robóticas 
utilizadas fueron Da Vinci S (135 casos) y Da Vinci Xi (198 casos). En general, 
2/3 de los pacientes eran mujeres, 84% tenía obesidad clasificada como grado 
III y la mediana de edad de inicio de la obesidad fue de 23 años. El número de 
casos de obesidad de clase II o III y de superobesidad no difirió entre los grupos. 

La edad promedio de las personas sometidas al procedimiento fue de 46,8 ± 
8,3 años y el IMC fue ligeramente superior en el grupo BGYR-L (44,3 ± 3,6 kg 
m2) que en el grupo BGYRR (43,4 ± 3,6 kg/m2). Los grupos fueron comparables 
en términos de las principales variables; sin embargo, la tasa de personas 
con diabetes fue mayor en el grupo BGYRR (p = 0,006). Las características 
preoperatorias de los pacientes se resumen en la Tabla 6. 

El Tiempo operatorio (TO) fue mayor en BGYRR (150,7 ± 30 min) que en BGYR-L 
(135,4 ± 23 min); p <0,001. La tasa de estancia hospitalaria prolongada (> 2 días) 
fue de 2,7 ± 1,7 días sin diferencias entre los grupos. Sin embargo, cuando se 
consideró una DEH de más de 2 días (DEHP), el grupo RYGB -L presentó una 
tasa casi tres veces mayor que el grupo BGYRR (27,9% versus 9,4%; p <0,001).
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Tabla 6.  Características basales de los pacientes sometidos a bypass gástrico laparoscópico 
(BGYR-L) y robótico (BGYRR)

Se identificaron complicaciones a los 30 días en el 6% del total de casos y las 
complicaciones más frecuentes fueron las estenosis G-J (1,5%), seguidas de la 
fuga (1,3%) y el sangrado intraluminal (1,3%). No se encontraron diferencias en 
la tasa de complicaciones entre los grupos (p = 0,436); ver Tabla 6. No hubo una 
diferencia significativa en la tasa de reintervención quirúrgica o intervención 
non-quirúrgica (endoscópica o radiológica) entre los grupos.
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Tabla 7.  Complicaciones a los 30 días, tasas de reoperación e intervención después del Bypass 
Gástrico Laparoscópico (BGYR-L) y Robótico (BGYRR)

La tasa de reintervención general fue del 1,6%, requiriendo reintervención 
por fuga en 6 casos y por hemorragia intraperitoneal en 2 casos. Entre estas 
reoperaciones, un paciente fue sometido a una reintervención abierta y 
evolucionó con evisceración después del procedimiento. Un paciente falleció al 
sexto día postoperatorio (BGYRR) por complicaciones respiratorias (neumonía). 
Se identificó una complicación atípica en el grupo BGYRR, es decir, hematoma 
del músculo recto con equimosis extensa; aunque no se requirió drenaje. No 
hubo conversión del procedimiento robótico o laparoscópico a un procedimiento 
abierto. Las complicaciones a los 30 días, basadas en la clasificación de Clavier-
Dindo, se presentan en la Tabla 8.
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Tabla 8.  Clasificación de Clavier-Dindo de las complicaciones de 30 días después del Bypass 
Gástrico Laparoscópico (BGYR-L) y Robótico (BGYR-R)

El análisis multivariado no mostró factores de riesgo preoperatorios asociados 
de forma independiente con complicaciones quirúrgicas perioperatorias o 
largas estancias hospitalarias (>2 días), incluidas características demográficas, 
comorbilidades o cirugía abdominal previa. El BGYR-L (en relación con BGYR-R) 
fue el único factor asociado de forma independiente con una DEHP (Odds ratio 
4,7; intervalo de confianza (IC 95%): 2,6–8,2; p <0,001).
En el período de seguimiento, 71% de los pacientes fueron evaluados 1 año 
después del procedimiento. Las principales variables analizadas (% PPT, % 
EPP>50% y remisión de comorbilidades) y ninguna diferencia fue significativa 
entre los grupos. Ver Tabla 9. 
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Tabla 9.  Resultados de seguimiento a un año después del Bypass Gástrico Laparoscópico 
(L-RYGB) y Robótico (R-RYGB)

El porcentaje de peso total perdido (%PPT) fue diferente entre los grupos en el 
tercer mes de seguimiento (p <0.05), esta diferencia no se mantuvo en el sexto, 
noveno o duodécimo mes del período de seguimiento. Ver Figura 16.
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Figura 16.   Porcentaje de peso total perdido a los 3, 6, 9 y 12 meses después del 
bypass gástrico laparoscópico (BGYR-L) y robótico (BGYR-R)

 El ΔIMC (kg / m2) se mantuvo igual entre los grupos (1 punto) después 
de 1 año de seguimiento (esta diferencia es la misma que se identificó en el 
IMC preoperatorio de los grupos). No se encontraron diferencias en cuanto 
a complicaciones asociadas al procedimiento del BGYR (3% versus 0,8%; p = 
0,175) o reintervención (3% versus 1%; p = 0,621) en el periodo de seguimiento 
para (BGYR-L) y robótico (BGYRR) respectivamente. Ver Tabla 10.
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Tabla 10.  Tasas de complicaciones y reintervenciones a un año después de bypass gástrico 
laparoscópico (BGYR-L) y robótico (BGYR-R): Resultados de seguimiento (12 meses)

5.1.4. Discusión

El procedimiento robótico representa una nueva tecnología, pero sigue siendo 
un tema controvertido entre los cirujanos bariátricos en la actualidad. La 
plataforma robótica puede ser una tecnología útil para grupos como los pacientes 
superobesos o los casos bariátricos de cirugía revisional debido a los brazos 
robóticos fuertes pero delicados y la gran longitud de sus dispositivos64. Incluso 
con esas recomendaciones, los criterios utilizados para elegir abordajes robóticos 
o laparoscópicos entre los centros bariátricos no son claros y generalmente no 
están descritos en los artículos. La técnica quirúrgica utilizada parece ser una 
decisión del cirujano mas que uno protocolo del hospital. En nuestro servicio 
de cirugía bariátrica, el equipo de cirujanos (cinco en total) realizan cirugías 
robóticas, lo que llevó a que cada año se realizaran un número mas expresivos 
de procedimientos robóticos; sin embargo, no reflejó una disminución sostenible 
en los procedimientos laparoscópicos, que sigue siendo el patrón para los 
procedimientos quirúrgicos bariátricos en nuestra Unidad, incluso el BGYR.
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Existen muchas ventajas técnicas asociadas con el uso de plataformas robóticas 
para BGYR, incluida la lisis de adherencias y disecciones más delicadas. Una 
característica constante en el uso de procedimientos robóticos es la posibilidad 
de realizar con una anastomosis realizada manualmente debido al mayor grado 
de libertad de los instrumentos robóticos55. La anastomosis G-J es la principal 
anastomosis manual que se realiza en el BGYR-R, y requiere un robusto programa 
de entrenamiento y habilidades específicas para realizar esta anastomosis, o 
que puede necesitar una curva de aprendizaje más larga que la anastomosis 
mecánica.

El tiempo quirúrgico fue mayor en BGYRR, con un aumento de 15 minutos 
frente a un promedio de 135 minutos en BGYR-L, que corresponde al tiempo 
del acoplamiento y realización de una anastomosis G-J manual. El tiempo de 
acoplamiento representa un tiempo mínimo del procedimiento, especialmente 
para la cirugía bariátrica, debido a necesidad de sólo un acoplamiento, lo 
que dura un tiempo promedio de entre 6 a14 minutos para la plataforma da 
Vinci Xi65. Como la diferencia promedio entre los procedimientos quirúrgicos 
fue de 15 min, con un promedio de 10 min requeridos para el acoplamiento, 
la anastomosis manual aumentó el tiempo total del procedimiento en sólo 5 
minutos, lo que nos llevó a concluir que el abordaje robótico seguramente acorta 
el tiempo quirúrgico en otros pasos del procedimiento. Un meta análisis sobre 
este tema, publicado en 2014, identificó la misma diferencia entre el BGYR 
robótico y laparoscópico (15 min), favoreciendo el BGYR-L66.

Los promedios de la duración de la estancia hospitalaria (DEH) fueron similares 
entre los grupos, pero el análisis de la estancia hospitalaria prolongada (> 2 
días) tuvo un promedio más bajo en el grupo del BGYRR. Esto se puede explicar 
principalmente por el menor grado de traumatismo de la pared abdominal 
observado con el abordaje robótico, que también resulta en una disminución 
del dolor posoperatorio en el grupo robótico. Senellart et al. encontró los mismos 
resultados de e identificaron una mayor duración de la hospitalización después 



Estudio del Bypass Gástrico para la obesidad por la técnica robótica mediante distintas plataformas y comparación de los resultados robóticos 
con la técnica laparoscópica en el Hospital Vall d'Hebron

112

de la BGYR laparoscópica60. Un artículo publicado recientemente (2021) que 
analizó 149,132 casos basados en la base de datos del Programa de Mejoramiento 
de la Calidad y Acreditación de Cirugía Bariátrica y Metabólica (MBSAQIP) de 
la ASMBS (American Society for Metabolic and Bariatric Surgery), identificó que 
el grupo BGYRR también tuvo una estancia hospitalaria menor que el grupo 
BGYR-L (1,98 versus 2,02 días, respectivamente; P <0,05)67.

Las tasas de estenosis en la anastomosis G-J fueron de 1,7% y 1,3% (BGYR-L 
y BGYR-L respectivamente). Aunque la diferencia observada no alcanzó 
significación estadística, hubo un número reducido de estenosis anastomóticas 
asociadas con BGYRR en comparación con BGYR-L, lo que es consistente con 
los hallazgos de otros estudios68. Especulamos que la anastomosis G-J manual 
realizada en el BGYR robótico permite la creación de una anastomosis circular 
con diámetro anastomótico predecible controlado por el cirujano, similar a la 
técnica realizada con una grapadora circular que tiene un diámetro también 
predecible. En comparación, la grapadora lineal utilizada en la anastomosis G-J 
crea una anastomosis lineal con un diámetro diferente que lo marca en la escala 
de la grapadora. Esto pasa debido a la forma de la anastomosis (lineal) añadido 
la posibilidad de desplazamiento de las grapas durante el disparo que puede 
conducir a un diámetro de anastomosis distinta de lo que esperaría el cirujano.

La tasa de reintervención a los 30 días fue baja en ambos grupos (<2,5%), inferior 
a la identificada en un artículo recientemente publicado EE.UU. (MBSAQIP; 
2020) que analizó 12.442 pacientes sometidos a reintervenciones de BGYR por 
laparoscópicos y  robóticos e identificaron una tasa de reintervención del 3,9% 
y el 3,8% respectivamente55.  En muestro estudio con la finalidad de identificar 
posibles factores de riesgo preoperatorio que podrían tener una influencia 
negativa en las complicaciones a los 30 días y la estancia hospitalaria prolongada, 
se realizó un análisis multivariado y sólo se identificó un factor (el BGYR-L) 
asociado con una estancia hospitalaria más larga. Hallazgos identificados 
tanbien por otros autores67
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En el grupo robótico se encontró una complicación rara, el hematoma del 
músculo recto de la pared abdominal, que puede estar relacionada con la 
posición estática del brazo robótico y la necesidad de una posición supina de 30º 
durante toda la cirugía. Los brazos robóticos tienen una posición inmóvil que los 
diferencian de la cirugía laparoscópica donde los trócares tienen una posición 
libre. En algunos casos, la posición del paciente en decúbito supino se utiliza por 
encima de 30° para mejorar la exposición del compartimento supra-mesocólico, 
lo que puede provocar lesiones del tejido conectivo de la pared abdominal y 
equimosis cutánea posoperatoria debido a hematomas musculares de los 
trócares robóticos. Es una complicación quirúrgica rara y que atribuimos a un 
inadecuado posicionamiento de los brazos robóticos. Otras lesiones musculares 
en procedimiento robóticos (relacionados con la posición del paciente) también 
han sido reportados  por otros autores69.

En este estudio se incluyó un año de seguimiento para identificar complicaciones 
directamente relacionadas con la técnica utilizada, como la hernia interna, úlcera 
marginal y reintervenciones. No se encontraron diferencias en los resultados de 
seguimiento entre los grupos. Se encontró un % PPT notable entre los grupos 
sólo en el tercero mes, a favor del BGYR-R. Atribuimos este hallazgo al efecto 
inicial de la restricción de la anastomosis manual (diámetro de 2, 0 a 3 cm), 
que inicialmente puede disminuir el vaciado del reservorio gástrico. Este efecto 
inicial desaparece pocos meses después y los resultados fueran similares en el 
seguimiento a 1 año. Además, el ΔIMC de 1 año presentó una diferencia de 1 
punto de IMC entre los grupos, que fue la misma diferencia identificada en el 
IMC inicial (preoperatorio).

Este estudio mostró que la cirugía robótica presenta resultados clínicos 
comparables e iguales con la cirugía bariátrica laparoscópica (estándar), lo que ha 
sido confirmado por la literatura reciente68. En general, identificamos resultados 
similares para BGYRR y BGYR -L en términos de resultados de seguimiento a 
los 30 días y al año. Sin embargo, los cirujanos bariátricos pueden defender las 
ventajas o desventajas de cada tipo de procedimiento desde distintos puntos 
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de vista, pero, en cualquier caso, los casos laparoscópicos difíciles son también 
casos robóticos igualmente difíciles.

5.1.5. Conclusiones del primero artículo:

La comparación entre el bypass gástrico robótico y laparoscópico después de la 
curva de aprendizaje presentó resultados iguales en términos de seguimiento 
de 30 días y 12 meses para pacientes con características preoperatorias similares 
cuando se realiza un número igual de procedimientos en ambos grupos. El 
tiempo operatorio fue mayor en BGYRR (que era un hallazgo esperado); por 
otro lado, BGYR -L fue el único factor de riesgo asociado independientemente 
con una duración de la estancia hospitalaria de más de 2 días. Son necesarios 
nuevos estudios prospectivos para confirmar estos hallazgos.
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5.2. Segundo artículo

COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS CLÍNICOS ENTRE DOS MODELOS 
QUIRÚRGICOS DISTINTOS DE ROBOTS EN EL BYPASS GÁSTRICO EN Y DE 
ROUX

La cirugía bariátrica se considera un procedimiento quirúrgico difícil y complejo 
debido a las variaciones anatómicas, el espesor de la pared abdominal, la 
hepatomegalia y el volumen de grasa visceral que caracterizan a estos pacientes. 
Además, el bypass gástrico (BGYR), técnica de referencia en la cirugía bariátrica, 
requiere de una gran habilidad y experiencia por parte del cirujano por tratarse 
de una cirugía laparoscópica avanzada. En este sentido, los sistemas robóticos 
se han ido implementando con el objetivo de disminuir las dificultades de la 
laparoscopia, proporcionando al cirujano una mayor precisión y destreza en 
la manipulación de los tejidos y, de forma muy especial, en la confección de 
anastomosis digestivas de alto riesgo. Horgan y Vanuno fueron los primeros 
autores en publicar una serie de casos de cirugía robótica (2001) y, desde 
entonces, el BGYR robótico se ha ido adoptado rápidamente en todo el mundo70.

La plataforma robótica da Vinci (Intuitive corporation) es la más utilizada en el 
mundo. Desde su creación han ido apareciendo sucesivos modelos que siempre 
han ido mejorando ampliamente a su predecesor. En total y, hasta la fecha, ha 
habido cinco generaciones: da Vinci, da Vinci S, da Vinci Si, da Vinci X y da 
Vinci Xi. La segunda generación (sistema S) se lanzó en 2006 y tenía muchas 
limitaciones en términos de la propia plataforma y su instrumental. Por el 
contrario, el sistema da Vinci Xi contiene un nuevo estilo de arquitectura con 
una interfaz de usuario adaptable que ofrece una configuración robótica más 
sencilla que mejora sustancialmente el flujo de trabajo quirúrgico. Este ultimo 
requería la colocación del carro en la cabecera (posición cefálica) del paciente 
creando un conflicto de espacio para el equipo de Anestesiología, tal como 
puede apreciarse en la figura 17. Para la plaforma Xi, el carro del paciente se 
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puede colocar a un lado de la posición lateral del paciente (derecha / izquierda), 
o que es más conveniente y mas fácil para la realización del dock. Figura 18

Figura 17.   Configuración del sistema 
da Vinci S después del acoplamiento 
durante un BGYR. La entrada del carro 
motorizado se realizaba por la cabecera 
del paciente

Figura 18.   Configuración del sistema da 
Vinci Xi durante la cirugía. La entrada 
del carro se realiza por el costado del 
paciente.
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Figura 19.  Pinzas de doble fenestración en detales. (A) Del sistema da Vinci S. 
(B) Del sistema da Vinci Xi (TIP-UP).

Además el sistema da Vinci Xi cuenta con fuente de energía integrada con un 
sólo dispositivo para energía monopolar, bipolar y sellador de vasos. Además, el 
último sistema presenta una nueva tecnología denominada Near-infrared (NIR) 
que permite producir imágenes a través de la fluorescencia producida por el 
verde de indocianina (FireflyTM). La diferencia primordial de la plataforma Xi 
de la plataforma S son el instrumental quirúrgico mucho mas refinado.  En la 
generación S, el sistema disponía de una pincería con un agarre muy fuerte y 
con forma rectificada o que fácilmente podría causar daño al intestino delgado 
durante su manipulación. Las pinzas de agarre de doble fenestración utilizadas 
en las primeras plataformas fueron reemplazadas por pinzas curvas con agarre 
mas adecuado y forma mas anatómica, llamada TIP-UP (Generación Xi), lo que 
permite un agarre más suave del tejido evitando así complicaciones inadvertidas 
de las vísceras. Figura 19A 19B. Estos factores de mejora en la última tecnología 
robótica pueden tener un impacto positivo en los resultados del bypass gástrico 
robótico en Y de Roux (BGYRR).
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5.2.1.  Objetivo

Este estudio tiene como objetivo comparar los resultados clínicos delante de 
dos diferentes modelos de plataforma quirúrgica robótica (da Vinci S y Xi) en la 
cirugía del bypass gástrico.

5.2.2. Materiales y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo de cohorte de una base de datos prospectiva 
que incluye todos los casos de Bypass Gástrico en Y de Roux Robótico (BGYR-R). 
La finalidad del articulo fue evaluar los resultados clínicos de esta innovación 
considerando las dos plataformas robóticas distintas disponibles en nuestro 
hospital a lo largo de los años (El sistema S en 2009  y el sistema Xi en 2016).

En general se evaluaron variables demográficas como sexo, índice de masa 
corporal (IMC) preoperatorio, principales comorbilidades relacionadas con la 
obesidad (diabetes mellitus, hipertensión arterial, Dislipemia, apnea obstructiva 
del sueño). Tiempo quirúrgico, complicaciones intraoperatorias y en los treinta 
días del postquirúrgico e resultados de seguimiento hasta los 24 meses.

Selección de pacientes

Todos los pacientes fueron evaluados en equipo multidisciplinario de acuerdo 
con el protocolo de la Unidad Bariátrica y Metabólica. La indicación quirúrgica 
de la cirugía bariátrica se basó en los criterios de la International Federation for 
the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO). Los pacientes elegibles para 
BGYR firmaron el consentimiento informado. Después de la aprobación del 
comité de Ética, se realizó un estudio comparativo retrospectivo.
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Aspectos de la técnica cirugía robótica

Los pacientes fueron colocados en decúbito supino con las piernas cerradas. 
Se utilizaron seis puertos: cuatro trócares de 8 mm (robótico), uno de 12 mm 
(cirujano asistente) y uno de 5 mm para el retractor hepático de Nathalson 
(subxifoideo). Se creó una ventana retro gástrica en el epiplón menor para 
construir un reservorio gástrico de 30 a 50 ml mediante una grapadora lineal 
Echelon Flex ™ de 60 mm (Ethicon, EE. UU.) y con carga azul. La confección 
del reservorio se tutorizó con una sonda gástrica de 32-40 Fr.  El ascenso del 
asa yeyunal se realizó de forma antecólica y antegástrica y la anastomosis 
gastro-yeyunal (G-J) se realizó de forma manual con una doble sutura continua 
de poligalactina y polidioxanona 00 con diámetro de 2-3 cm. La anastomosis 
yeyuno-yeyunal se creó con la grapadora mecánica lineal Echelon Flex ™con 
carga blanca. El asa biliopancreática se anastomosa (de una longitud de 100 cm 
al ángulo de Treitz) con el asa de Roux (asa alimentaria), de una longitud de 
150 cm. Las longitudes de las asas del Bypass gástrico corresponden al BGYR 
proximal (clásico) descrito por Wittgrove et al71.

El defecto mesentérico se cerró en ambos grupos robóticos. Sin embargo, 
el espacio de Petersen se cerró solo en el grupo BGYRR-Xi. Para descartar 
cualquier posible fuga, una prueba con azul de metileno endoluminal fue 
realizada. Además, para los últimos casos del sistema Xi, se realizó la Prueba de 
Verde de indocianina (PVI) con imágenes de fluorescencia (FireflyTM) al final del 
procedimiento quirúrgico. Figura 20A y 20B. Se infundió verde de indocianina 
por vía intravenosa para evaluar el grado vascularización de la anastomosis y 
también por vía intraluminal por la sonda gástrica para asegurar la estanqueidad 
de las anastomosis. La PVI se ha implementado recientemente en el BGYRR 
para evaluar las fugas que podrían pasar desapercibidas con la prueba estándar 
del azul de metileno.
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Figura 20.  Ejemplo de doble prueba de yeyuno-yeyunostomía (pie de asa) durante el 
procedimiento BGYRR con el sistema Xi. (A) Cara posterior con azul de metileno endoluminal. 
(B) Prueba PVI sin fugas; el tinte de fluorescencia permanece intraluminal. Para este propósito 
se utilizó la proyección de imagen de fluorescencia (FireflyTM).

Cuidados posoperatorios 

El protocolo ERAS (Enhance Recovery After Surgery)63 empezó en la Unidad de 
Cirugía Bariátrica en 2017 (grupo BGYRR-Xi). Este protocolo ha incluido la 
supresió de drenajes y catéteres, fluidoterapia restrictiva y reanudación oral 
con ingesta de líquidos claros después de la cirugía y fisioterapia respiratoria 
más temprana. Las infusiones intravenosas se suspenden en el primero día 
postquirúrgico. Todos nuestros pacientes utilizaron medias de compresión 
intermitente durante la cirugía, así como ocho horas después de la operación 
para prevenir episodios tromboembólicos . Tras el alta, todos los pacientes 
recibieron heparina subcutánea de bajo peso molecular durante cuatro semanas.

Resultados de 30 días

Las variables analizadas incluyeron tiempo operatorio, complicaciones 
intraoperatorias (prueba de fuga con azul de metileno o con el PVI (Sistema 
Xi), sangrado y perforación), tiempo de estancia hospitalaria, morbilidad 
postoperatoria a los 30 días según la clasificación de Clavien-Dind62. Se registraron 
las complicaciones que requirieron reoperación y otras complicaciones (trombosis 
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venosa profunda, embolia pulmonar, neumonía, infección/seroma del sitio 
quirúrgico, infección del tracto urinario y hemorragia intra/extraluminal) y 
también la tasa de mortalidad.

Seguimiento

Las principales variables analizadas durante el seguimiento post-cirugía con 
respecto a la pérdida de peso se expresaron como un porcentaje de la pérdida de 
peso total [%PPT = 100 * (IMC actual-IMC basal / IMC basal)] y el delta IMC (la 
diferencia del IMC del primero y el segundo año) representado por ΔBMI. Las 
complicaciones asociadas al procedimiento también se describieron durante el 
seguimiento.

Análisis estadístico

Los datos paramétricos y no paramétricos se expresaron como promedio y 
desviación estándar (DE) y mediana (rango intercuartílico), respectivamente 
Los intervalos de confianza (IC) se fijaron al 95%. Se consideró estadísticamente 
significativo un valor de p bilateral ≤0,05. Fue utilizado el Teste T de Student 
para comparación entre variables continuas. Para las variables categóricas, las 
comparaciones se realizaron mediante la prueba X2 (prueba de Chi-cuadrado) 
y la prueba exacta de Fisher cuando un valor observado una frecuencia menor 
que 5 casos. El análisis estadístico se realizó con el software IBM® SPSS® Statistics 
version 24.0 (Chicago, EE. UU.).

5.2.3. Resultados

Durante el período de estudio, 277 pacientes fueran sometidos a un Bypass 
gástrico: 134 en el grupo BGYRR-S y 143 en el grupo BGYRR-Xi. El promedio 
de edad de los pacientes fue de 45,4 ± 9,4 años en el grupo BGYRR-S y 47 ± 
7,6 años en el grupo BGYRR-Xi. La mayoría eran mujeres y presentaran IMC 
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preoperatorio similares (43,32 Kg/M2 y 43,94 Kg/M2) para los grupos BGYRR-S 
y BGYRR -Xi respectivamente (p=0,806). Los grupos fueron estadísticamente 
comparables en términos de datos demográficos. Tabla 11.

Tabla 11. Datos demográficos de los pacientes sometidos al BGYRR, Sistema da Vinci S y Xi.

Resultados de 30 días

El tiempo operatorio promedio en los grupos BGYRR (S / Xi) fue 154,7 ± 28 
y 151,2 ± 32 minutos, respectivamente. La duración de la estancia hospitalaria 
fue mayor en el grupo BGYRR-S con 4,9 ± 11 días, pero sin alcanzar una 
diferencia estadísticamente significativa (p = 0,492). La tasa de complicaciones 
intraoperatorias fue similar en ambos grupos 7,4 vs 7,0% (p = 0,535). 
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La tasa de complicaciones posoperatorias (30 días) fue mayor en el grupo 
BGYRR-S con un 11,9%: fuga del reservorio y G-Y anastomosis (7,46%; p = 
0,001), fuga de la Y-Y anastomosis (1,49%; p =0,236), hemorragia intraabdominal 
(0,75%; p = 0,50), y otras causas (2,1%; p = 0,360). Para el grupo BGYRR-Xi, 
la incidencia de complicaciones fue de un 2,1% y la mayoría de ellas fueron 
hemorragias intraabdominales. La mortalidad global fue del 0%. No hubo casos 
de trombosis venosa profunda o tromboembolismo durante el estudio. Figura 
21 y tabla 11.

Figura 21.
Complicaciones de 
treinta días entre los 
grupos:
(A) Complicaciones 
intraoperatorias. 
(B) Complicaciones 
menores. 
(C) Complicaciones 
mayores. 

ns = sin significación 
estadística.
** p < 0,001.
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Tabla 12. Resultados a los 30 días del BGYRR con el sistema da Vinci S y Xi

Seguimiento

En el seguimiento de dos años por la cirugía, las complicaciones fueron mayores 
en el grupo BGYRR-S (14,2%; p<0,001): estenosis G-J, hipoglucemia, úlcera 
marginal, obstrucción del intestino delgado, dolor abdominal crónico y hernia 
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Tabla 13. Resultados de seguimiento de primer  y segundo año de BGYR robótico con el sistema 
S y Xi

ventral / interna. En el grupo BGYRR-Xi hubo una tasa de complicaciones 
del 2,1%; un paciente tuvo una úlcera marginal y dos pacientes presentaron 
estenosis de la anastomosis G-J. Hubieron cinco estenosis en el grupo BGYRR-S, 
pero no fue estadísticamente significativo cuando comparado con el grupo Xi. 
Tabla 13.
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La mediana de seguimiento en el grupo BGYRR-S fue 66,61 ± 15 meses y 23,75 
± 8 meses en el grupo BGYRR-Xi (p = <0,001). Sin embargo, los análisis apenas 
del primero y secundo año de seguimiento, no hubo diferencia estadística en 
términos de porcentaje de pérdida de peso total (%PPT): primer año (32,9 ± 7,9 
y 35,3 ± 7,5%) y secundo año (32,1 ± 9,1, 34,2 ± 10,23%) par los grupos BGYRR-S 
y BGYRR-Xi respectivamente. Figura 22 A y B.

Figura 22. Resultados de seguimiento en el sistema BGYRR da Vinci S y Xi. (A) IMC y porcentaje 
de pérdida de peso total (% PPT) en el grupo BGYRR-S. (B) IMC y porcentaje de pérdida de 
peso total (%PPT) en el grupo BGYRR-Xi. Los valores se expresan con desviaciones medias y 
estándar. (C) Principales complicaciones durante el tiempo de seguimiento.

El ΔIMC del primer año fue 14,2 ± 3,68 y 15,3 ± 3,6 puntos para los grupos 
BGYRR-S y  en el grupo BGYRR-Xi respectivamente (p = 0,132). El ΔIMC medio 
del segundo año  fue 13,89 ± 3 y 15,1 ± 4,9 (p = 0,573) en los grupos BGYRR 
(S / Xi) respectivamente. La tasa de reintervención durante el seguimiento fue 
significativamente menor en el grupo BGYRR-Xi 0% (p <0,001).
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Figura 23. Gráfico de barras de los procedimientos realizados que van desde 50 a 
200 casos (lado izquierdo). Numero de casos de complicaciones (reintervención y 
morbilidad) asociadas a los procedimientos (lado derecho).

En general, el sistema S presentó mayor tasa de complicaciones que las del 
sistema Xi, pero hubo una tasa decreciente después de 100 casos, posible 
promedio de la curva de aprendizaje para el equipo de cinco cirujanos. Figura 
23.

5.2.4. Discusión

Sin duda, la cirugía robótica ha demostrado ser factible y segura; es una tecnología 
prometedora que podría mejorar la competencia quirúrgica en procedimientos 
complejos como pacientes con superobesidad y cirugía de revisión. El continuo 
incremento de sistemas robóticos en cirugía bariátrica destaca la relevancia 
en la comprensión de su función actual y la implementación de tecnologías 
emergentes en la práctica quirúrgica. Este estudio es uno de los pocos artículos 
que comparan dos plataformas robóticas en la cirugía bariátrica72.
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Los resultados en términos de tiempo operatorio muestran tiempos diferentes 
con significancia estadística en los dos sistemas quirúrgicos robóticos (227 ± 61 
y 219 ± 59 min para S y Xi, respectivamente. Niclauss et al., que ha hecho una 
comparación similar entre la plataforma Si y Xi, también identificó diferencia 
entre los grupos72. Sin embargo, en su estudio, los tiempos de gastroyeyunostomía 
y yeyunoyeyunostomía fueron significativamente más largos con el sistema Si, 
que es un sistema más moderno que el sistema utilizado en nuestro estudio (da 
Vinci S). Estos resultados sugirieron una mayor competencia al usar la última 
plataforma, la disminución de los conflictos entre los brazos robóticos también 
podría explicar las diferencias en el tiempo quirúrgico en la comparación de 
una plataforma robótica más antigua con la más nueva. Es importante destacar 
que siempre hemos realizamos un abordaje totalmente robótico haciendo una 
anastomosis G-Y manual en ambas plataformas (S y Xi) contrariamente a la 
técnica descrita por Niclauss et al. donde la anastomosis G-Y fue manual sólo en 
el grupo Si72.  

En nuestro estudio no se analizó el tiempo empleado en la realización de cada 
una de las anastomosis. Sin embargo y de manera subjetiva, creemos que el 
tiempo empleado en la confección de las anastomosis fue menor en el grupo 
da Vinci Xi. La razón podría tener su origen en la estandarización de la técnica 
quirúrgica y en una mejora de nuestras hablidades adquirida por la experiencia, 
que hemos hecho una estandarización del BGYR robótico con la realización de 
la anastomosis G-J se en el cuadrante superior izquierdo y su realización no 
supone ningún desafío técnico como tampoco lo es la anastomosis yeyuno-
yeyunal, haciendo que el procedimiento sea más rápido y sencillo.

La fuga anastomótica en cirugía bariátrica es la complicación más temida por su  
morbi-mortalidad asociada73. La reducción de la tasa de fístulas supone un reto 
tecnológico y las plataformas robóticas podrían ser de gran ayuda al cirujano 
al garantizar un mejor y más rápido desarrollo de sus habilidades quirúrgicas 
laparoscópicas. 
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El uso de robots quirúrgicos requiere un entrenamiento adecuado para alcanzar 
un nivel de competencia óptimo. En el BGYRR, la curva de aprendizaje ideal 
reportada se considera alrededor de 50 casos74. La ventaja de las anastomosis 
manuales  ha sido ampliamente estudiada54. Recientemente, un metaanálisis de 
Kostakis et al. mostró que las tasas de fugas y de estenosis, es más baja en el 
grupo robótico que en las manuales realizadas por laparoscopia convencional75.

Nuestro estudio no encontró ninguna diferencia estadísticamente significativa 
en términos de complicaciones menores (2,2% y 1,4% en los grupos S y Xi 
respectivamente; p=0,676), pero si hubo una mayor incidencia significativa 
de complicaciones mayores en el grupo S (11,9%): fuga G-Y, fuga Y-Y y 
hemorragia intraabdominal. Por el contrario, el sistema da Vinci Xi presentó 
un 2,1% de complicaciones mayores. En comparación con nuestros resultados, 
Niclauss et al. encontró complicaciones menores similares (10,3% y 13,9%; p 
= 0,31) y complicaciones mayores (5,1% y 5,6%; p = 1) en los grupos Si y Xi 
respectivamente72. Nuestra incidencia de complicaciones mayores (mayor que 
IIIa de la clasificación de Clavier-Dindo) en el grupo da Vinci S de un 11% 
sobrepasa el punto de referencia aceptable de complicaciones mayores para 
la laparoscopia que es la referencia para procedimientos bariátricos que se 
estima en 5,5%. Esto fue demostrado por Gero et al. en una análisis de ensayo 
metacéntrico con 39.424 casos entre centros académicos de 3 continentes entre 
junio de 2012 y mayo de 201776. Esta incidencia significativamente mayor en 
el da Vinci S puede ser alarmante y no debemos aceptar este aumento de la 
tasa de complicaciones sin un esfuerzo concertado para mejorar la atención 
quirúrgica. Sin embargo, debemos enfatizar que las complicaciones durante la 
experiencia inicial robótica tienden a ser más prevalentes en todas las series 
publicadas. Fourmann et al. encontraron tasas similares durante el análisis de 
seis estudios que mostraron su "experiencia inicial" en BGYRR entre 2006 y 2011. 
Los autores encontraron una tasa de complicaciones de 10,2% (rango de 0 a 
24,1%)77. En nuestro estudio, el sistema da Vinci S fue la primera plataforma 
robótica adoptada en nuestra institución y la mayor tasa de complicaciones en 
este grupo podría correlacionarse con nuestra curva de aprendizaje durante la 
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implementación inicial de la tecnología robótica y también por la deficiencia en 
términos de calidad del instrumental de la plataforma S. 

Múltiples factores contribuyeron para el aumento de las complicaciones 
peroperatorias. De hecho, las fugas atípicas en la parte superior del reservorio 
presentadas en el grupo BGYRR-S podrían explicarse por particularidades 
técnicas. El modelo de grapadora laparoscópica, disponible durante el curso del 
tiempo (2010 y 2011), fue el EC60A (grapadora lineal endoscópica articulada 
Echelon Flex™) que tenía una longitud de 34 cm (desde el extremo de la perilla 
giratoria hasta la punta del cartucho). Para crear el reservorio gástrico, el 
cirujano asistente disparaba la grapadora desde el lado derecho del paciente. 
Debido a la corta longitud de la grapadora, teníamos dificultad, especialmente 
durante los dos últimos disparos al nivel del ángulo de His. Posteriormente, se 
introdujeron grapadoras de mayor longitud, el sistema LONG60A (grapadora 
lineal endoscópico articulado Echelon Flex™) que tiene una longitud total de 
44 cm. Con la implementación de grapadoras más largas, nuestra tasa de fugas 
se redujo drásticamente hasta al 2,1%, la más baja encontrada en la literatura 
existente. Más recientemente, hemos introducido la utilización del EndoWrist 
StaplerTM (Intuitive Surgical Inc), una nueva generación de endograpadoras 
robóticas que pueden ser utilizadas desde cualquiera de los trócares robóticos de 
8 mm y que mejoran extraordinariamente la ergonomía de todo el procedimiento.

El BGYR, como tratamiento de la obesidad, tiene una prevalencia creciente a 
pesar del también aumento de la gastrectomía vertical  en todo el mundo78. El 
BGYR representa el principal procedimiento bariátrico robótico. Esto reflejará 
un aumento en el RYGB robótico en los próximos años. De manera opuesta, uno 
de los principales problemas que tenemos hoy para expandir la cirugía robótica 
es el coste de implantación y mantenimiento del programa de cirugía robótica. 
Seguro que esto tiene relación con el monopolio de una sola empresa que hasta 
el día de hoy controla todo el mercado para la producción de plataformas 
robóticas. Aunque algunas plataformas robóticas emergentes se han introducido 
recientemente, en la práctica clínica sus resultados son muy discretos45,79,80. 
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Este es uno de los pocos estudios que comparan los dos sistemas quirúrgicos 
robóticos en cirugía bariátrica, y esperamos que nuestros datos tengan un 
impacto positivo en la literatura existente. Además, nuestros resultados también 
representan, de alguna manera, el desafío que representa la introducción de 
nuevas tecnologías en la práctica quirúrgica diaria y que deben enfatizar la 
necesidad de un entrenamiento adecuado, minimizando así todos los riesgos 
potenciales. Aunque menos importante, pero el deseo de ser considerado es que 
la abordaje robótico minimiza la fatiga del cirujano que, operando desde una 
consola, todo se realiza de forma más cómoda, tranquila y relajante. Nosotros 
creemos que si hay uno beneficia al cirujano, tarde o temprano beneficiará al 
paciente también. 

5.2.5. Conclusiones del segundo articulo:

Nuestro estudio recopiló información significativa sobre estas máquinas 
versátiles y concluye que el sistema da Vinci Xi mostró resultados superiores en 
comparación con el sistema da Vinci S en términos de menores complicaciones 
intraoperatorias y postoperatorias en la realización del bypass gástrico en Y de 
Roux. 

Los principales factores directamente relacionados con esta diferencia de 
resultados fueron la longitud inadecuada de la endograpadora utilizada el 
periodo de la generación S que proporcionó una línea de grapado del reservorio 
forzado a nivel del ángulo de His, la curva de aprendizaje con la generación S y 
mejoría de la calidad del instrumental y ergonomía de la plataforma Xi. 
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6. DISCUSIÓN

La Unidad de Cirugía Bariátrica y Metabólica de nuestro Hospital comenzó 
a utilizar los sistemas quirúrgicos robóticos en 2009. La primera plataforma 
adquirida fue la segunda generación del sistema da Vinci (Sistema S) que fue 
reemplazado por el sistema de la cuarta generación (Sistema Xi) en 2016. La 
Unidad de cirugía bariátrica del Hospital Vall d´Hebron necesitaba conocer 
sus datos referentes a la cirugía bariátrica laparoscópica y robótica, así como 
publicar estos datos como objetivo principal ayudar a su servicio a mejorar 
los resultados, establecer nuevos planteamientos y crear nuevos protocolos. 
Segundariamente con las publicaciones hecho pueden ayudar a otros servicios 
que están empezando su programa de cirugía robótica promoviendo el 
conocimiento de puntos técnicos específicos sobre plataformas robóticas y sus 
resultados. 

Teniendo en cuenta todos los datos recopilados y los análisis realizados para 
la elaboración de los artículos, se produjeron muchos hallazgos importantes 
del estudio. En la primera parte, el primero artículo, intentamos hacer una 
publicación con un control adecuado de todas las condiciones que pudieran 
interferir de manera indirecta o directa en los resultados creando un sesgo de 
resultados que hubiese podido comprometer la cualidad de la comparación 
entre las técnicas quirúrgicas (laparoscópica y robótica). De esta forma se ha 
intentado minimizar los factores que generalmente afectan una comparación 
de resultados de técnicas quirúrgicas, tal como las características distintas de 
los pacientes, diferentes habilidades y pericia de los cirujanos con las técnicas y 
resultados que han venido de diferentes centros muchas veces no comparables. 
Hemos hecho la comparación entre el Bypass gástrico laparoscópico (BGYR-L) y 
robótico (BGYRR) para pacientes con las mismas características pre-operatorias, 
el mismo número de casos en cada grupo, después de la curva de aprendizaje 
de los cirujanos para ambas técnicas y del mismo hospital. Este artículo nos 
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mostró que no existe superioridad de ninguna de las técnicas estudiadas, con 
respecto a las complicaciones y resultados en la cirugía BGYR, al comparar 
grupos homogéneos.

La segunda parte del estudio corresponde a la experiencia inicial de la técnica 
robótica desde de la implantación de la primera plataforma en el Hospital 
Vall d´Hebron lo que supone la existencia de una curva de aprendizaje de 
los cirujanos de nuestro hospital en la cirugía del Bypass gástrico robótico. 
Primero, con el sistema da Vinci S y después con el sistema Xi. Hay que 
mencionar que la plataforma “da Vinci S” tenia muchas limitaciones de sus 
dispositivos (instrumental) y que estos factores contribuyeron directamente en 
el número de complicaciones peroperatorias. En este artículo hemos analizado 
dos plataformas distintas, con detalles técnicos de cada sistema, que se asocia 
con el momento en que se desarrolló a lo largo de los años y el análisis crítico 
sobre los resultados entre ellas. La comparación de estas dos generaciones S y 
Xi evidentemente mostró una diferencia significativa entre los resultados del 
BGYR entre estas dos plataformas. Los primeros 100 casos correspondieron a 
la curva de aprendizaje del BGYR robótico (con la plataforma S), pero también, 
algunas de las complicaciones identificadas no se pueden atribuir solo a la curva 
de aprendizaje como, por ejemplo, las lesiones del intestino delgado por su 
manipulación con la pinza del sistema S (pinza fenestrada) y fugas atípicas del 
la bolsa gástrica debido a longitud inadecuada de la endograpadora utilizada 
el periodo de la generación S. Podemos enumerar las razones, en orden de 
importancia las causas de las altas tajas de complicaciones del Sistema S: 
Primero, la curva de aprendizaje; segundo, la calidad de los instrumentos. Una 
tercera, la grapadora con longitud inadecuada.
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6.1. ¿CUÁLES FUERON LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA 
CIRUGÍA ROBÓTICA?

Los procedimientos bariátricos representan un desafío por muchas razones, 
principalmente debido a las características antropométricas de los pacientes 
y la complejidad de los procedimientos. La plataforma robótica ayuda a los 
cirujanos a realizar procedimientos con resultados similares a los encontrados 
para BGYR-L. De acuerdo con la "Declaración de consenso sobre el uso de la 
robótica en cirugía general que establece que la cirugía bariátrica asistida por 
robot" publicada por la Asociación Europea de Cirugía Endoscópica (EAES) en 
2014, la cirugía robótica presenta resultados clínicos comparables con la cirugía 
bariátrica laparoscópica estándar81. 

Al discutir las ventajas y desventajas de la cirugía robótica, se deben tener en 
cuenta varios factores. Sin duda, la principal ventaja es para el cirujano, por la 
buena ergonomía que ofrece la plataforma y la principal desventaja es el coste 
de adquisición y mantenimiento del sistema robótico hasta el momento. Pero 
estos dos puntos no fueron parte de la análisis de este estudio sin embargo 
merecen ser objeto de investigación en un segundo momento en mostró 
Unidad de cirugía bariátrica. En general podemos ver ventaja y desventajas 
cuando analizamos variables específicas, por ejemplo, los resultados clínicos 
en nuestra casuística fueron los mismos en comparación con la laparoscopia, 
pero la cirugía robótica nos permitió estandarizar la sutura manual como parte 
integral del procedimiento de bypass gástrico.  Por ello, intentaremos discutir 
punto por punto sin poner de forma aislada sólo lo que consideremos ventajoso 
o desventajoso.

Presentamos con los dos artículos, la experiencia y resultados de la Unidad de 
Cirugía bariátrica y Metabólica del Hospital Vall d´Hebron con la plataforma 
robótica, desde de su implantación en 2010 hasta el año 2020. La experiencia inicial 
fue difícil debido principalmente a dos puntos: la desconfianza del nuevo método 
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por parte de los cirujanos y la curva de aprendizaje de cada cirujano. En general, 
los cirujanos con excelentes habilidades y destreza laparoscópica tienen menos 
atractivo para los procedimientos robóticos debido a un tiempo operatorio más 
largo que los procedimientos laparoscópicos por las características especificas 
de los procedimientos robóticos como el cambio de los instrumentos quirúrgicos 
o limpieza de la óptica robótica o también la realización del acoplamiento de los 
brazos roticos del carro a los trócares llamado de docking time.

En cuanto a la curva de aprendizaje, el programa robótico comenzó en 2010 con 
la gastrectomía vertical robótica (más de 120 casos) antes de pasar a realizar 
procedimientos más complicados como BGYR robótico. Estos datos de la 
experiencia inicial con la gastrectomía vertical robótica fueron publicados en 
201247. Para empezar a realizar el Bypass gástrico, uno de los más importantes 
retos en la técnica robótica es realizar una anastomosis manual de forma más 
sencilla que con la laparoscopia convencional. En nuestro Unidad, desde el 
principio, empezamos a realizar la anastomosis gastro-yeyunal de manera 
manual (Fully robotic). Esta estrategia ha mejorado mucho las habilidades y 
capacidades de los cirujanos para hacer anastomosis sin el uso de engrapadoras 
mecánicas utilizando solo la pincería robótica e hilos de sutura. 

Un factor que contribuyó mucho al desarrollo de las habilidades de los cirujanos 
fue la posibilidad de utilizar el módulo de entrenamiento de la propia consola, 
que simula en un entorno virtual los principales procedimientos robóticos con 
ejercicios con grados de dificultad crecientes en un entorno de realidad virtual 
(VR) seguro y estructurado. Este sistema llamado “Simulador de habilidades 
da Vinci® (DVSS: The da Vinci® Skills Simulator), que es adquirido a par de 
la plataforma robótica y exclusivamente a través de Intuitive Surgical. Esto 
convierte una consola del cirujano da Vinci® en un simulador quirúrgico. 
Este sistema está conectado a la parte posterior de la Consola del Cirujano y, 
cuando se conecta, reemplaza los brazos robóticos físicos (Carro del lado del 
paciente) y el equipo de soporte (carro de visión) con representaciones virtuales 
de instrumentos y ejercicios de habilidades. Este sistema, desarrollado por la 
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empresa Surgical Intuitive con una empresa de software llamada Mimic, contiene 
27 ejercicios de simulación de habilidades básicas y ejercicios avanzados de 
sutura y anudado. 

En general, la anastomosis gastro-yeyunal cuando se hace totalmente robótica 
presenta un mayor nivel de dificultad y puede necesitar de una curva de 
aprendizaje personal más larga. Aunque el número de procedimientos puede 
variar entre cirujanos debido a las habilidades personales y al interés por el 
abordaje robótico. En la literatura, la curva de aprendizaje para el BGYR 
robótico es de alrededor de 10 a 15 procedimientos82,83. Por otro lado, la curva de 
aprendizaje robótica para BGYR es más corta que la laparoscopia84. Analizamos 
los resultados quirúrgicos de 4 cirujanos que realizaron cirugías baríticas 
robóticas en el hospital Vall d´Hebron y calculamos una curva de aprendizaje 
para el BGYR en unos 15 procedimientos, momento en el que  las complicaciones 
disminuyeron drásticamente, especialmente las agudas, después de realizarse 
60 casos de BGYR robótico (15 procedimientos por cirujano). Adicionalmente, 
en términos de BGYR laparoscópico, en el análisis de esos casos se encontró 
una disminución importante de las complicaciones a los 30 días después (post-
operatorio) de 100 procedimientos realizados. Lo que significa que nuestra 
curva de aprendizaje para el bypass laparoscópico en nostro servicio fue de 25 
procedimientos por cirujano. Isso confirma que que la curva de aprendizaje es 
de hecho distinta entre el bypass robótico y laparoscópico siendo menor con la 
plataforma robótica. Debido a estos hallazgos, los casos del primero artículo 
(La comparación entre laparoscópicos / robótico BGYR) se realizaron después 
de completar la curva de aprendizaje para los dos procedimientos.  El análisis 
de estos resultados mostró una tasa de complicaciones peroperatorias y de 
readmisiones consistentemente baja, ya sea por procedimientos quirúrgicos 
laparoscópicos o robóticos, después de la curva de aprendizaje. Que difiere de 
los resultados del segundo artículo con alta tasas de complicaciones y reingreso.

Sin embargo, los resultados inadecuados obtenidos al inicio del programa de 
cirugía robótica con la generación S contrastan con los buenos obtenidos con 
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generación Xi donde ya no habia una curva de aprendizaje. Estos malos resultados 
también contrastan  con los nuestros resultados del BGYR laparoscópico, siempre 
con tasas de complicaciones bajas y comparables con la literatura y que reflejan 
la experiencia acumulada a lo largo de muchos años en que se ha realizado este 
procedimiento. 

Un número creciente de procedimientos robóticos ocurrió a lo largo de los 
años en nuestro servicio y con él una disminución en el número de cirugías 
laparoscópicos como una tendencia natural, siguiendo también la tendencia de 
otros centros de cirugía bariátrica que utilizan la plataforma robótica. El abordaje 
laparoscópico corresponde sólo a un 30% de los casos de bypass gástrico frente 
a los procedimientos robóticos, que representan el 70% de casos desde el año 
2018. Este fenómeno también ha ocurrido en otras servicios de cirugía bariatrica 
y han sido reportado85.

Uno de los mas importantes beneficios de la cirugía robótica es para los cirujanos 
que pueden hacer su cirugía mediante la consola ganando más ergonomía en 
sus procedimientos. Por supuesto, la cirugía laparoscópica ha demostrado 
ser más exigente físicamente y el BGYR laparoscópico es una operación 
técnicamente desafiante con un esfuerzo ergonómico significativo para el 
cirujano más que la cirugía abierta. En general, la cirugía laparoscópica ejerce 
presión sobre el cuello, el tronco y las extremidades superiores al requerir que el 
operador adopte posiciones incómodas y no ergonómicas43. Por el contrario, los 
resultados sobre la cirugía robótica sugieren que es ergonómicamente favorable 
y posiblemente menos estresante mentalmente que la cirugía laparoscópica43. 
Además, la plataforma robótica puede estabilizar los movimientos y reducir el 
temblor fisiológico y mejorar los movimientos coordenados para ayudar con las 
tareas de precisión51. La mayoría de los artículos no presentan resultados desde 
el punto de vista del cirujano en relación con la satisfacción o mejor ergonomía 
con la cirugía robótica. Aunque conocemos las ventajas para el cirujano, no hay 
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una forma de relacionar directamente que esta mejor ergonomía podría reflejar 
mejores resultados técnicos del procedimiento quirúrgico. 

Creemos que la robótica seguirá siendo una buena opción con mas ventajas que 
desventajas para la cirugía bariátrica en nuestro Unidad con la “plataforma da 
Vinci Xi”. Esto se debe principalmente a la experiencia acumulada a lo largo de 
los 10 años del programa de cirugía robótica aplicado a cirugía bariátrica del 
Hospital Vall d´Hebron.



Estudio del Bypass Gástrico para la obesidad por la técnica robótica mediante distintas plataformas y comparación de los resultados robóticos 
con la técnica laparoscópica en el Hospital Vall d'Hebron

142

6.2. NUEVAS PLATAFORMAS 

Nuevas plataformas fueran lanzadas después de que haya expirado la patente 
de la plataforma robótica Da Vinci de la empresa Intuitive Surgical (EE.UU.). 
Empresas de otros países, principalmente Alemania, Inglaterra, Japón y China, 
están intentando entrar en el mercado de la robótica, pero siguen siendo tímidas. 
Las principales son del Instituto de Robótica y Mecatrónica (DLR) de Alemania 
con el sistema llamado MireSurge y la empresa CRM Surgical de Inglaterra 
con el sistema quirúrgico robótico llamado Versius. La CRM Surgical habiendo 
recaudado 195 millones de libras esterlinas para financiar la comercialización 
global de su sistema robótico Versius en el año de 2020, la compañía bien podría 
amenazar la posición de liderazgo del sistema da Vinci en Europa y Asia. El 
sistema Versius empezó sus primeros ensayos en otros países como Brasil. La 
promesa de las empresas es hacer plataformas versátiles y más baratas para 
popularizar las cirugías robóticas en todo el mundo. Figura 24.  

Figura 24.   Nuevas platafomas de robot: (A) MireSurge. (B) MAS Versius
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6.3. LIMITACIONES DE LA TESIS

Aunque el estudio comparativo entre laparoscopia y robótica tuvo un número 
considerable en cada grupo (233 casos), tiene limitaciones que deben ser 
mencionadas. Las principales son el diseño del estudio (cohorte observacional 
retrospectiva) y corresponde una casuística de un servicio único. 

Otra limitación es la ausencia de comparación de costos de cirugía laparoscópica 
y robótica. No se ha podido realizar el análisis de costos efectivos debido 
a la imposibilidad de tener el costo preciso por procedimiento debido a la 
característica de compra e distribución de materiales quirúrgicos en lo sistema 
público de sanidad.

Un limitación podríamos añadir en nuestro estudio es la comparación entre 
tecnologías robóticas a través del tiempo siendo uno estudio de cohorte originada 
en dos períodos de tiempo diferentes con diferentes habilidades quirúrgicas 
de los cirujanos, con evolución de la curva de aprendizaje personal distinta y 
limitación de ciertos materiales (grapadoras, fuentes de energía,…) disponibles 
a lo largo del tiempo.
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6.4.  FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN

En cuanto al futuro de los procedimientos robóticos en cirugía bariátrica, se han 
determinado múltiples líneas posibles de desarrollo como los procedimientos 
de revisión y la cirugía bariátrica primaria para pacientes con superobesidad.

El procedimiento de revisión es una fuente importante de preocupación para 
los cirujanos en los últimos años debido al creciente número de procedimientos 
bariátricos que también conducen a un mayor número de procedimientos de 
revisión, especialmente para la pérdida de peso inadecuada y la conversión de 
procedimientos bariátricos como la gastrectomía vertical a BGRY. Las cirugías 
de revisión mediante el uso de la tecnología robótica podrían obtener mejores 
resultados que por laparoscopia. 

Anticipándose a las nuevas líneas y posibilidades de la cirugía robótica, el hospital 
Vall d´Hebron experimentó un incremento de casos de cirugía de revisión por 
cirugía robótica cuyos resultados han sido  recientemente publicados86. Los 
autores encontraron que con la cirugía robótica de revisión se podía tener mejores 
resultados que con la cirugía bariátrica de revisión laparoscópica estándar en 
términos de eficacia, seguridad y estancia hospitalaria. Sin embargo, no se 
observaron diferencias en las tasas de mortalidad, morbilidad e intervención. De 
lo contrario, una revisión reciente basada en el Programa de Mejoramiento de la 
Calidad y Acreditación de Cirugía Bariátrica y Metabólica (MBSAQIP database) 
del Colegio Americano de Cirujanos (ACS) comparó las diferencias entre la 
cirugía laparoscópica y robótica de revisión de pérdida de peso y  mostró que la 
robótica es tan segura como los procedimientos de revisión laparoscópica, pero 
se encontró un aumento en los tiempos operatorios y la duración de la estadía 
en los casos robóticos87. 
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El siguiente paso es ampliar el uso robótico para los casos de súperobesidad, pero 
creemos que no se aplicará mucho a la cirugía del bypass ya que la Unidad de 
Cirugía Bariátrica del Vall d’Hebron ha establecido la cirugía de cruce duodenal 
con una sola anastomosis (SADI-S) como el procedimiento estándar para los 
súperobesos. Este procedimiento se realiza en uno o dos tiempos quirúrgicos 
y se puede realizar utilizando la plataforma robótica sin ninguna duda. Ya 
hay trabajos publicados sobre cirugía robótica para pacientes súper obesos y 
comparación con la cirugía laparoscópica88. Este primer estudio no encontró 
diferencias en los resultados entre abordajes robóticos y laparoscópicos en 
pacientes con súper obesidad.
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7. CONCLUSIONES

1. En general, el programa de cirugía robótica de la Unidad de Cirugía 
Bariátrica del hospital Vall d'Hebron presentó resultados exitosos y 
aceptables con consistente evolución de la utilización de plataformas 
robóticas en el bypass gástrico que hoy corresponde 70 % del total de 
BGYR realizado en nuestro servicio. 

2. La comparación del Bypass gástrico robótico y laparoscópico después 
de la curva de aprendizaje presentó resultados similares en términos de 
complicaciones postoperatorias hasta un ano de seguimiento. Existió un 
mayor tiempo operatorio en BGYR robótico (15 minutos más). El BGYR 
laparoscópico fue el único factor de riesgo asociado independientemente 
con una duración de la estancia hospitalaria prolongada (más de dos 
días). 

3. La comparación de las distintas generaciones de robot da Vinci (da Vinci 
S y Xi) en pacientes sometidos a bypass gástrico en Y de Roux, presentó 
resultados superiores y favorables con a plataforma Xi  en términos de 
complicaciones mayores, tasa de reingreso en los 30-dias postquirúrgico 
y complicaciones en el período de seguimiento de dos años.   
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